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I. INTRODUCCION
genia de la toxemia

Las llamadas Toxemias, son un grupo de desordones sisté
os que ocurren durante la gestacién y el puerperio. Seca
riza clinicamente por un alza de la presién, aumento
o de peso, 6 su manifestacién mds tardia, el edema, y
inuria, no siendo necesario que estén todos los sintomas
sentes. En cierta proporcion de casos la enfermedad termi
na con convulsiones, coma y/o muerte (39,54).

a) Requerimientos fetales

b) Mecanismos compensadores de Ig
po calcemia

c) Requerimientos Maternos de calcio
durante el embarazo

Las diversas denominaciones que se aplican al mismocua
patolégico, da una impresién de la inseguridad todavia ret
e, sobre la etiologia de la toxicosis. Se han Icmzqdofcm
deas referente a las causas de las toxemias que Zweifel -
la llamo "La enferdad de las Teorias" (22).

Factores relacionados con la aparicién
de Toxemia,

_ Aunque el presente trabajo, no analiza las distintas teo
jas existentes, se puede afirmar, que hasta la actualidad no
/ ninguna que sea satisfactoria y pueda explicar los facto-
res que rodean el desarrollo de dicho cuadro.

~ En el proyecto: POSIBLE PAPEL DEL CALCIO ENEL DE
RROLLO DE LA TOXEMIA DEL AMBARAZO (9), se desarro
ron una serie de observaciones que sugieren una asociacién
> la ingesta de calcio y la aparicién de esta patologia, -
as cuales deberan ser avaladas con futuras investigaciones,

Este estudio: "NIVELES DE CALCIO SERICO EN EMBA
&AZADAS TOXEMICAS", forma parte del anteior proyecto. =
Leniro del contexto de la comprobacién de la susodicha teo-=
r tiene particular importancia el medir los niveles de cal~

0 " de) syero: 2n embarazadas trxémicas v aomrerarlos
€on no toxémicas. De encontrarse diferencia entre estos 2



grupos de avalaria en gran medida la hipbdtesis. De cor
barse la teoria, tendria importante trascendencia en Saly
blica, dado a que la politica de salubridad a seguir, en
a los resultados obtenidos, permitiria disminuir las grandes
cuencias que causa esta enfermedad en el binomio feto= -
Nno .

1. OBJETIVO

Comprobar si las embarazadas toxémicas tienen valores =
de calcio tArico mAs: bajos que las embarazadas =
no toxémicas,




I1l.  GENERALIDADES

La hipertensién durante el embarazo puede ser una ma-
facion de una enfermedad hipertensiva preexistente § de
astorno hipertensivo inducido por el embarazo y depen=
2 fan solo del mismo., Estos Oltimos procesos han sido de
dos, durante décadas Toxémias Grévidicas, aunque qui
tuera preferible designarlos con el t&rmino de Trastornos Hi
fensivos de la Gestacién., Por otra parte, el término tox&
&5 sin duda inapropiada ya que implica (como desde un
ipio se pensd), la presencia de una toxina circulante en
ngre como causa de estos trastornos. Desde luego, hoy
ntiende que tal vocablo, cuyo empleo se halla todavfia
extendido, ya no entrafia esta significacién,

Esta patologia, es la mayor causa de mortalidad materna
icando por si un 20% de las mismas y el 20-30% de los

én nacidos fallecidos en el perfodo perinatal proceden de
madres toxémicas,

En la relacién con la incidencia, como se puede ver en
Tabla |, es variada en los distintos paises. Con base en -
d anterior Tabla, se puede decir, que esta enfermedad repre
senta un problema importante en algunas regiones del mundo .~



TARLA I (39)

TABLA | i
INCIDENCIA DE TOXEMIAS EN DIFERENTES LUGARES DEL ‘ CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS TOXICOSIS
AT A ENFERMEDADES PROVOCADAS POR EL EMBARAZO
LUGAR | ECLAMPSIA %oo | PREECLAMPS RSy 7
Cali, Colombia (49) 1.59 m—— . Preeclampsia
Londres, Inglaterra (39) ———— 1158 a) ligera
India (27) : 12,0 7.8 b) grave
Israel (22,23) 0.7 1.4 P
Etiopia (22) ) 2019 0.1 - Il. Eclampsia
Estados Unidos (50) 0.5 7.4 a) con ataques eclampticos
| Guatemala ' b) sin ataques eclémpticos (coma)
Hospital Roosevelt (76) | 0.44 4.5
; : ‘ ' ENFERMEDADES QUE NO SON PROVOCADAS POR EL
1 EMBARAZO
b)  Con respecto a la clasificacién, en la Tabla 11, se ' GRUPO B:

senta la clasificacién propuesta por el American Committee
on Maternal Welfare. Como se puede apreciar, se inc
los procesos renales e hipertensiones que no estan directamen:
te relacionados con la gestacidn.,

|, Hipertensiones crénicas en el embarazo
a) sin gestosis injertadas
b) con gestosis injertadas

B 1l. Nefropqhus

‘ a) Nefroesclerosis
b) Glomerulonefritis
c) Nefrosis

d) Pielonefritis

Hace varios afios se ha abandonado definitivamenfe
clasificacién de las preeclampsias en leves, moderadas y
ves, por lo que, en la Tabla 11l se presenta una clasific
en ligera y grave estableciendo los criterios y Ifmites emp

dos para realizar esta categorizacidn. d
Tl

TOXICCSIS SIN CLASIFICAR
T - GRUPO C




TABLA 111

GRADOS DE PREECLAMPSIA (4)
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Se ha observado asociacién manifiesta enire los siguien-

trastornos y situaciones clinicas existentes del ambarazo &
“surgen durante el mismo en el incremento de la frecuen-
de preeclampsia—eclampsia:

PRIMIGRAVIDEZ: Es més elevada la frecuencia dela to
xemia entre primigrévidas comparados con las multiparas
y 65% de los casos de foxemia ocurren durante el pri-
mer embarazo. Esta frecuencia aumenta incluso més si
la primigrévida es joven (menos de 17 afios) & de edad
algo avanzada (mayor de 35 afios).

FACTORES NUTRICIONALES: Se ha publicado frecuen
temente que las toxicosis son mas comunes en poblacio=
nes mal alimentadas. En la literatura angloamericanase
impone cada vez mds la opinidén de que la frecuencia -
disminuye cuando la dieta es més bien pobre en -calorias
pero suficiente en cuanto a proteinas y vitaminas (10)
Sin embargo no hay evidencias claras de que prescribien
do dietas hipocaléricas en el embarazo tengan un efecto
en la prevencién de la preeclampsia.

FACTORES RACIALES: No se ha definido todavia si es
te factor predisponente es genético & ambiental pero se
ha sugerido que las hermanas y las hijas de las  madres
con toxicosis presentan mayor tendencia a padecer la en

fermedad (39, 31).

En series de casos en Estados Unidos, la incidencia
de toxemias es més alta en negros que en blancos, pero
esto parece tener mas relacién con el nivel socioecond-
mico que con la raza en si. Estd plenamente comproba
do que existe mayor incidencia y frecuencia de hiper~
tensién en negros y cuando se presenta lo hace con ma-




yor severidad y a edades més jévenes que en la raza blq
ca,

NIVEL SOCIOECONOMICO: Las clases socioecondmi
bajas presentan casi siempre una mayor incide ncia de to;
mias. En estudios realizados en mujeres ne gras, se
visto que las de alto ingreso muestran una incidenc
adn menor que el promedio de mujeres blancas en tod
el pais. En ofro estudio, se dividié los estados de lo
Estados Unidos en 3 grupos en base a su promedio de
greso per capita. Asi la mortalidad materna por tox
mia es inversamente proporcional a las caracteristica
del ingreso. (48 ) 1
ENFERMEDADES INTERCURRENTES: Las siguientes en=
ferme dades y condiciones se han enconirado asociad
en una u ofra forma a Toxemia;

Embarazo Miltiple: La probabilidad de preeclampsia= eclar
sia aumenta progresivamente con el nimero de fetos, Lo
embarazos gemelares presentan sintomas de gestosis de 3
6 veces mayor que en los simples,

Enferme dades Vasculares: espe cialmente h ipertensién
sencial, nefropatias hipertensivas o vasculares y  diabet
sacarina. En las hipertensiones esenciales se cuenta ¢
un 30% de gestosis injertadas y en la diabetessacarina

40% (39, 31).

Polihidramnios: cuando acompafia a cualquiera de los OL
tros procesos que predisponen a gestosis (més o  menudo)
embarazo miltiple o anomalfas congénitas, Se han encon
trado frecuencias entre 16 y 26% de toxicosis, I

Mola Hidatidiforme: Este pade cimiento predispone a fre=

cuencias muy elevadas de gestosis, y se manifiesta a
menudo antes de la 20 semana de gestacidn. Apare
ce toxicosis con una frecuencia de 3 a 8 veces su=
perior al promedio total.

ATENCION PRENATAL: Es importante el control prena
tal en la aparicién de la Eclampsia. Pues si este fuera
éptimo, se detectario la preeclampsia en sus fases mds -
tempranas y esto evitarfa su progresién a eclampsia.

Etiologia:

A pesar de la abundante especulacién y de las investiga

ones intensivas al respecto, aln se desconoce la causa de -

Gestosis, Enfre las més importantes: que en el pasado fue-

ron motivo de sospecha estén: Trastornos metabdlicos de las
otefnas, Interferencia con el metabolismo o actividad hormo

por parte de la placenta en desarrollo, caracteristicas i-

osincréticas de reactividad vascular y deficiencias nutriciona
es (mcluyendo proteinas, calorfas, vitominas y minerales)., To

fa se hallan sometidos a exémenes las tentativas reciente
involucrar a la isequemia Gtero-placentaria asi como la

fluencia de las prostaglandinas,

Es generalmente aceptado que una teorfa que explique =

tisfactoriamente la etiologia de la toxemia debe explicar al

nas caracteristicas de la misma, a saber: (31)

La influencia predisponente de la nuliparidad, gestacién
méltiple, mola hidatidiforme e hidramnios.

Su mayor incidencia en ciertas localidades y entre perso
nas indigentes,
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3. Su aparicién en el tercer trimestre del embarazo; 787 a 1320 mg. Ademés el calcio proveniente de “Tas tods

las es absorvido en un porcentaje similar al de leche descre

e (5).

A, La mejorfa que suele seguir a la muerte del feto,

5. La hipertensién, edema, proteinuria, consulviones y co : La ingesta de calcio en el medio guatemalteco es bas-

P SoeREmADEI 3 tante alta en confraste muy notable con los valores repo.rfadlos
a Cali, Colombia, en donde se estimd una ingesta diaria
romedio de 240 mg. Cali es uno de los lugares del mundo =
de se encuentran las cifras mas altas de toxemia (49).

Ex isten evidencias en la literatura que permiten afi
que la incidencia de toxemia estd aumentada en las pobl

te y més grave en las embarazadas con un mal control p

' Hallazgos similares reportados para Guatemala, fueron en
tall (4, 32, 65).

contrados en Etiopfa, donde se repota (32) la baja incidencia

gestosis vista en un hospital pOblico donde asisten embara-
adas de muy bajo nivel socioecondmico y mal control prena=
. En Etiopia el grano bésico en el Teff (Egogro:stif abyssi
‘mica), el cual tiene un contenido de aminodcidos similar a
evo y una alta concentracién de Fe y Ca. La concenf'ra-
20 de Ca. es de 110 mg. por 100 g. de grano. Estudios
téticos demuestran una ingesta de 1095 mg. diarios en a-
ltos (61). Estos datos casi son similares a los de Guatema=

Por lo anterior, llamd la atencidén la baja incidenci
servada en poblaciones urbanas pobres y rurales de Guate
la, cuyas mujeres de bajo nivel econdmico, tienen una dieta
baja en calorias, proteinas y vitaminas sumado a un muy ma
conirol prenatal, La incidencia encontrada es similar a la
los pafses desarrollados en los cuales, se aprecia un mayor
vel socioecondmico, una dieta apropiada y un conirol pren
tal aceptable. Sugiere esto, la posibilidad de que la pobla=
cidn obstéirica guatemalteca posea un factor o factores que
estdn previniendo para el desarrollo de esta afeccién. Antecedentes:

Llama mucho la atencién la alta ingesta de calcio
estas poblaciones a pesar de tener una dieta insuficiente,
cual es ingerido en las tortillas de mafz, que es el alimen
mas difundido y consumido en el pafs.. Para ablandar elma
y quitarle su capa superficial, se deja toda la noche con agu
con cal (Hidroxido de calcio). Al dia siguiente es lavado
llevado al molino para obtener la masa la que luego es co¢
da en el comal obteniéndose la tortilla la que contiene
mg de calcio por 100 g (25) y en poblaciones rurales pobre
constituye el 50% de la ingesta diaria. Estudios dietético
en mujeres embarazadas revelan una ingesta diaria de calcio

La teorfa del proyecto, del cual forma parte este estu=
o, estd basado en los siguientes hechos;

L4 -
Estudios epidemiolégicos que muesiran una relacidn inver
[ a & - I-
sa entre la ingesta de calcio de la poblacion y la inci
dencia de eclampsia.

Observaciones que individuos con mayor ingesta de cal-
cio tienen cifras tensionales mas bajas y mayor sobrevi-
da,
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Asociacidn epidemioldgica entre ingesta de calcio y

3) Peculiaridades fisioldgicas durante el embarazo que ]]; ,_ 2.
' F Toxemia del Embarazos

varian a un déficit de cacio idnico: grandes requerf
mientos fetales, bloqueo por los esfrogen os de la I

cidn de calcio y aumento de la excrecién renal de . A través de la literatura, se listaron una serie de pai-

cio, ses de los cuales se pudo obtener datos confiables de inciden
_ cia de eclampsia e ingesta de calcio de la poblacién generqr
4) Estudios dietéticos que demostraron una men or ingestaen tomd la eclampsia como indicador ya que su cuadro es mas

ciso que el de la preeclampsia pues su captacién varfa con
erablemente de acuerdo a la calidad de control prenatal
ervado. Estos resultados se presentan en la Tabla IV. Co=
mo se podrd ver, la incidencia de eclampsia es inversamente
proporcional a la ingesta de calcio,

las embarazadas toxémicas y que las mujeres suplemen
das con calcio desarrollan con menos frecuencia estq
tologia .

RELACION ENTRE LA INGESTA DE CALCIO Y LAINCIDE
CIA DE TOXEMIA.
TABLA 1V

A) Estudios epidemiolégicos: i
- RELACION ENTRE LA INCIDENCIA DE ECLAMPSIA Y LA °

1. Comparacidn de 3 poblaciones: INGESTA DE CALCIO DIARIO PER CAPITA

Este estudio se realizd comparando las poblaciones de,'
Cali, Colombia, Estados Unidos y G uatemala (49,50, 9)

| PAIS O REGION | Mg. de calcio en Incidencia de Eclamp

temala y Cali, tienen condiciones favorecedoras de la apari la dieta diaria por sia (%o nacidos)

cidn de la toxemia (mal control prenatal, mala alimentaciér persona

bajo nivel socioe condmico); pero mientras Guatemala tien lombia 240 {514 1259 (49 )

muy baja incidencia de toxemia, Cali la tiene muy alta. andia 266 (51°) 3.7-6.0 (66)

tados Unidos fienen cifras de toxemia similares a las de G aica 345 (51) 255 (12¢)

temala pero muy diferentes condiciones: buen control pre DIA 347 (51) 12,0 (27)

tal, buena alimentacién y aceptable nivel socioecéndmicos pdn 368 (51) Alta incidencia (26)

este estudio (9) se llegd a la conclusidn que en estas 3 po 884 (51) 0.7 (6)

ciones hay incidencias muy diferentes de toxemia no explicar ino Unido 1000 (51) 0.2 (33)

bles por faciores conocidos y con asociacién de esta inciden= pia 1075 (52) 0.9 (43)

dencia con la ingesta de Ca. (9) L 1100 (43) 0.5 (43) |
1100 (51) 0.4 (76)

14 15 |



|cio en toxémicas, (7, 13) y ofros no lo han encontrado =
20, 24). Todos estos estudios midieron calcio total, no va-
loréndose calcio idnico que es el metabdlicamente activo e
eresa a los efectos de su posible accién en la patologia. =
¢ ofro lado, la concentracién de calcio sanguineo total esta
elacionado con la concentracién de albimina y esta  sufre
gran variacién durante el embarazo.

B) ESTUDIOS CLINICOS QUE RELACIONAN LA INGESTA
CALCIO CON LA TOXEMIA.

1. Estudios dietéticos:

En una serie de estudios realizados en embarazadas
comparan las dietas de toxémicas y no toxémicas. En gene
ral, todos ellos demuestran una ingesta inferior en la toxi -
ca. Se ha objetado a lo anterior que las emb arazadas con pe
tologfa pueden haber tenido una ingesta inferior como cons
cuencia de la patologia, en lugar de ser la baja ingesta,
causa de la foxemia. (11, 3) ‘

o En ofro estudio (44), se midié calcio en el LCR en em
barazadas toxémicas y no tox&micas, En las eclampticas se
eron niveles de calcio mas bajos que en las embarazadas nor
ales., El LCR es un compartimiento que tiene cierta "memo~
a" sobre los valores sanguineos ocurridos.

2. Estudios de Suplementacidn:
En las ovejas el cuadro de toxemia espontdnea se con-=
funde con el de Hipocalcemia, Es asi que los cientificosque
bajan con estos animales, cuando desarrollan el cuadro sin=
atoldgico de la toxemia, miden calcio sanguineo para com
bar que este no es debido a una hipocalcemia o hipomag~
semia, (67). Una vez descarfados los casos con sintomato-
gfa atribuible o los cuadros anteriores, las ovejas con foxe-
ia del embarazo tienen aun valores de calcio y magnesiosan

Hay una serie de estudios de suplementacién en la I
ratura, todos ellos dando una serie de elementos no pudient
atribuir a ningln factor aislado, (por ejemplo Calcio), el e=
fecto observado. (12, 55).

3. Tratamiento de la Toxemia con Calcio.

En la Literatura existe muy poca informacién., Gur
(28) tratd toxémicas con iontoforesis nasal aplicando soluci
nes de calcio al 5%. En casos de toxemia moderada fue €=
fectiva y en muchos de ellos fué posible detener el progreso
de la enfermedad. En casos de toxemias severas fué nece:

D) Posible papel del calcio en el Desarrollo de la Toxemia,

rio asociar al tratamiento de calcio, magnesio. ol El posible papel del calcio en la etiologia de la toxe-
- tuvo auge en la literatura obstéirica entre los afios  de

C) Niveles de Calcio Sanguineo en Embarazadas Toxémicass

| La hipdtesis se origind en la similitud del cuadro de e=
mpsia con Tetania, Como es bien sabido, la tetania es de
a a hipocalcemia por hipoparatiroidismo. Basados en lo c:E

En una serie de estudios que han medido calcio total
suero unos investigadores han encontrado valores mas bajos

16 1%




terior, Page y Page (57) relacionaron las contracciones tén
'y clénicas de los misculos gemelos, el hormigueo en las
tremidad es y los calambres que se presentan frecuentemen
el Gltimo trimestre del embarazo con la sintomato logia pro
mica de la tetania. En base a esto sugirieron que este sind
me correspondia a un aumento de la irritabilidad neuromuse
lar por hipocalcemia. Més tarde esta hipdtesis fue perdi
importan cia hasta quedar olvidada. Ello fue debido a var
hechos: a) que los estudios de suplementacidn que produjer
reduc cidn en la incidencia de toxemia siempre fueron coml
nados con ofros nutrientes, no halldndose estudios con supl
mentacién excluva de calcio; b) que no se pudieron expli
las alteraciones fisiopatoldgicas de la toxemia por la toxemia
y c) que de comprobarse el mecanismo anterior, ¢como se
plicarfan durante el embarazo, déficit de calcio tan severo
que no se dan en ofras etapas fisioldgicas de la vida?.
ofras palabras, ¢como los factores mencionados —anteriormente
(mayor frecuencia en edades jovenes, gemelares, molas, p
hidramnios, aparicién en el tercer trimestre, mejoria conmu
te fetal, etc.) pueden ser causa de una mayor hipocalcem
por ende, favorecer la aparicién de una toxemia?.

A través del estudio de las "aguas duras" se ha visto un
fecto beneficioso sobre la tensién arterial por la ingesta de
lcio (15, 53, 45, 69, 47). En un trabajo realizado en ra
s (38) se enconiro que animales deficientes en calcio expe=
entaban un incremento en la presidn arterial de 100 mm de
g a 145 mm de Hg, cuando se suplementd su alimentacion
n calcio, resultd satisfactoria en varias de ellas y se esta-
lizo la presién arterial en 100 mm de Hg lograndose una ma
¢ sobrevida en estas ratas. Por lo que la posible participa-
n del calcio en la aparicién de la hipertensién en el em-
barazo podria tener 2 explicaciones (9).

que valores bajos de calcio, per se & en combinacién =
con factores presentes en el embarazo produzcan un au=
mento en la tensién arterial por mecanismos aln desco=

nocidos. (9)

que mujeres con una buena ingesta de calcio tengan va
lores de tensidn arterial previos bajos, lo que las pre—
vendria de desarrollar hipertensidn y, consecuentemente
el cuadro de toxemia. (9)

I Por diversos reportes (26, 46) se puede deducir que el
“comportamiento de la tensidn arterial media tiene importancia
en el desarrollo de la toxemia.

En relacidén a lo anterior veremos:

1. POSIBLE PAPEL DEL CALCIO EN LA ETIOPATOGEN
DE LA TOXEMIA:

En Guatemala, donde se encueniran bajas cifras de ten
arterial en la poblacién, la incidencia de la Toxemia es
baja (Tabla IV). Por ofro lado, en una poblacién del G-
2a rural de Guatemala con una alta ingesta de calcid debido
| consumo de tortilla, con una incidencia de toxemia de 0,.-
; no se observd el aumento esperado en las cifras tensiones
el tercer trimestre del embarazo (41).

El aumento de la resitencia vascular periférica, es el
cho fisiopatolbgico basico de la Toxemia, Esta vasoconstr
cidn explicaria la serie de alteraciones anatomopatolégicasd
cuadro (14), asi mismo gran parte de los sintomas pueden
ex pliccdos por insuficiencia de irrigacidon consecuente a la va
soconstriccién (14).
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3 L3 )
La explicacidn de los otros signos de la preeclqmpswp Liberacidén del calcio Oseos

drian ser consecuencia de la isquemia consecutiva a la vaq ) ) o
- Los estrogenos actuan sobre la liberacién ésea del cal-

» Una disminucidn de estos (como sucede en la menopau=
ja) produce una elevacién en la liberacidn ésea del calcio,
cilitando la aparicién de la osteroporosis. Por el contrario,
; aumento de los estrdgenos produce una disminucién de esta
{ liberacion bloqueando este mecanismo compensador de la hipo
ALBUMINURIA: El aumento de la resistencia vascular produ= alcemia. (70,74), Durante el embarazo se produce conside

ce lesiones isquémicas renales con Ies:on able aumenfo de estrégenos, llegando a cifras 100 veces supe

glomerulares difusas, lo que explicarfa la a ores para el estradiol y la estrona y 1000 veces para el es-

.. ol, con respecto a la mujer no embarazada, Este incremen
o es mayor en el tercer frimestre,

constriccion .

EDEMA: Se ha visto que la hipocalcemia produce una alte;
cién en la permeabilidad celular con salida de s
dio al intersticio (62).

El calcio constituye un elemento fundamental en la f
dacién del cemento intercelular (base) (8), al producirse
descenso de este, se podrio modificar la permeabilidad cap
lar con pérdida de albimina por los capilares glomerulares.

Excrecidén Renal:

La reabsorcién tubular de calcio es muy sensible a los
eles sanguineos del i6n, produciéndose un aumento de |a
isma cuando disminuye la calcemia, Durante el embarazo =
este mecanismo esta disminuido. (34)

2. METABOLISMO DEL CALCIO EN EL EMBARAZO:
Si el numeral anterior fuese aceptado, es necesario ¢
testar a la pregunta de ¢por qué en el embarazo se por
drian producir valores tan bajos de calcio que expliqu
este cuadro y que el mismo no se de en ofros estados fi
siolégicos del individuo? Veamos: .

Absorcidn Intestinal:

Este mecanismo compensador estd aumentado en el em-
rrazo, llegando al doble de lo observado en mujeres no em-
arazadas, (35)

- .

a)  Requerimientos Fetales: \ - ®+4. Paratohormona y Calcitonina:

Durante la gestacién se produce un aumento de parato-
mona (PTH) (63) pero los niveles de la misma no correlacio
nan los niveles de calcio (16). Los estrégenos y los coticos=
roides inhiben el efecto estimulante de la PTH sobre la reab
cién dsea (29). Por otro lado la actividad de calcitonina=
nbién esta incrementada durante el embarazo (71), con au-
enfo de sus efectos hipocalcemiantes (77), La calcitonina
sminuye los niveles plasméaticos de calcio inhibiendo la libe

El feto requiere una considerable cantidad de calcio
ra su desarrollo. El contenido de calcio del mismo aum
bruscamente a partir de semana 30 aproximadomente, El f
a término tiene 28,2 g. de calcio y un 80% de esta can
dad es adquirida en el tercer trimestre. (58)

b)

Mecanismos Compensadores de la Hipocalcemia:
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racién ésea del calcio (18), efecto que es particularme nte
torio en presencia de PTH (1). El aumento de los efectos
pocalcemiantes de la calcitonina en el embarazo puede
explicado por la disminucién de la liberacion ésea de cale
debido a los estrégenos y a los corticosteroides,

c)  Rquerimientos Maternos de Calcio durante el embarazc
Por estudios realizados (21), se vio que cuando se ad
nisiraba 2 g. de calcio diarios a la embarazada, con esas
fras se lograron tener un balance positivo que se aproximarg
los requerimientos fetales diarios, por ello se concluye que
la embarazada debe ingerir 2 g. de calcio diarios. (Las |
mendaciones nutricionales de la mayoria de los paises oscilar
entre 1 y 1,5 g diarios)s De todos los paises en que se j
see informacidn ninguno, inclusive los mds desarrollados, al=
canzan valores promedios de ingesta de 2 gramos (51).

| Lal

Es facil deducir el enorme déficit que deben tener em:
barazadas de paises subdesarrollados d onde la ingesta diar
de calcio fluctua entre 0.2 y 0.4 g/dia. Este hecho imp:
tante, lo es mas en el caso de las embarazadas adolescent:
quienes para lograr una buena mineralizacidn, necesitan fe
una retencidn diaria de 400mg para lo cual deben ingerir e
1.0y 1.6 G. diarios de calcio (56).

d) Niveles de Calcio Sérico en Embarazadas Normales:

Todos los mecanismos anteriormente mencionados res
tan en una disminucién de los valores de calcio ibnico sé
en el Oltimo trimestre del embarazo, aln en embarazadas con
una dieta adecuada (74).
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ASOCIACION DE LA HIPOCALCEMIA CON FACTORES
RELACIONADOS CON LA APARICION DE LA TOXE-
MIA: (9)

De todo lo anterior se podria explicar tentativamente u-
na serie de factores que se asocian con la aparicidn de
la toxemia y que cualquier teoria etiopatogenica de es-
ta enfermedad debe explicarlas (9)

La aparicidn de la toxemia en el tercer trimesire podria
estar favorecida por el brusco aumento de los requeri-
mientos célcicos fetales y el incremento observado en la
depuracidn renal de la creatinina. Los estrbgenos au-
mentan también considerablemente en el tercer trimestre
y al entorpecer estos la liberacién 8sea de calcio ayu-
daria a agravar el déficit sanguineo de calcio. La ma
yor incidencia en las mujeres jovenes podria deberse ol
requerimiento adicional que tienen ellas para su creci=
miento,

La mejoria del cuadro, consecutiva a la muerte del feto,
se podria explicar por el cese del requerimiento fetal
de calcio y por la brusca disminucién de estrbgenos lue
go de la muerte. Después del parto, los esirégenos des
cienden bruscamente, logréndose a las 35 hrs. una dismi
nucién del 100% para estrona y estradiol y a las 65 Hrs.
para el estriol. Los valores caen en 50% aproximada=
mente a las 5 horas post=parto. Al producirse la muer=-
te fetal se produce en los estrégenos caidas similares al
post=parto, siendo el que desciende mds rapidamente el
estriol, dada la participacién fetal en su sintesis (9).

Para explicar las diferentes distribuciones geogréficas -

puede darse como en el caso de Guatemala & Etiopia,
poblaciones que ingieran mds calcio dado peculiaridades
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alime ntarias: tortillas con cal, teff, aguas duras, etc,

baja ingesta de leche y derivados, de estas poblaci

IV. MATERIAL Y METODOS

- MATERIAL: A) HUMANO
B) NO HUMANO

A)  HUMANO:

Fueron estudiadas 40 embarazadas provenientes de los ser

“del Hospital General San Juan de Dios, con las siguientes ca
racteristicas: embarazos entre 30 y 39 semanas por Gltima re
a, con fetos Unicos, que no recnbleron ninguna droga en los
meses previos al ingreso al estudio y que no tenfan ninguna
patologia (salvo la toxemia en el grupo correspondiente). Fue
ron divididas en 2 grupos de 20 embarazadas cada uno:

1. GRUPO CON TOXEMIA: Cada embarazada fue catalo
como toxémica cuando presentd alguno de los mgmenfes
smfomas

poso en cama,

Proteinuria: presencia de valores de 0.5% o superior en
orina de 24 hrs,

Hipertensién: Valores de 140/90 mm de Hg o superio-
res. En casos de embarazada con hipertensién primaria
se considero una elevacidén de 30 mm de Hg & més enla
sistdlica y de 15 mm de Hg o mds en la diastdlica.

Eclampsia: convulsiones ténico=-clénicas y/o coma. En
ocasiones la patologia fue acompafiada por sintomas ob-

25

vicios de Emergencia y Control Prenatal del Hospital de Obs
tetricia del IGSS y del departamento de Gineco=Obstetricia =

Edema pretibial que perdurd después de una noche de re



c)

su gravedad utilizando el Tndice de Gestosis (Ver Anexo

2,

B)‘
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jetivos y subjetivos: METODO:
Sintomas objetivos:hiperreflexia, excitacion motora, gl
raciones del conocimiento, empeoramiento brusco del

tado general .

Muestra Sanguinea:

A cada embarazada toxémica, antes de instaurarle cual=-
er fratamiento o medicacién, se le tomd una muestra de san
, con la técnica del Vacutainer, de 8 ml. de la vena cu=
al, la cual quedd depositada en tubos en ensayo al vacio
onteniendo 1 c¢m. de aceite mineral para lograr la anaerobio
" de la muestra y asi evitar cambios de pH que incidirfa en
variacién de los valores de calcio. La muestras llegaron
| laboratorio del INCAP dentro de las 12 horas siguientes a
 obtencidn.,

Sintomas subjetivos: cefalea, alteraciones visuales,
tomas agudos en hipogastrio,

En este grupo las embarazadas fueron clasificadas

GRUPO SIN TOXEMIA (CONTROL)
Por cada embarazada tox&mica ingresada al estudio se |

leccidno una embarazada sin patologia que fue simila En las mencionadas muestras se midié: Calcio total. En
a la toxémica en las siguientes caracteristicas: edad la embarazada no toxémica control se fomd la muestra a la mis
crénologica, poridad, amenorrea, raza, talla y peso 7 -

edad gestacional .

NO HUMANOQO: Laboratorio del INCAP

Hospital de Obstetricia del |G SS
Hospital General San Juan de Di
(Depto, de Gineco=Obstetricia) {
Material de Hipodermia para extrac=
cién de sangre
Tubos de ensayo al vacio para reco
cidén de la muestra sanguinea
Biblioteca de Medicina
Biblioteca del INCAP
Bibliograf fa consultada
Anexo 1

Se llend el anexo 1 correspondiente a cada paciente asi:
Informacidén clinica al ingreso:

En la embarazada se tomd: peso, presién arterial, valo
idn de edemas y se detectaron sintomas objetivos y subjeti=
0s. Se recabd informacién sobre drogas ingeridas en los 1=
os 3 meses.

-

Datos Clinicos posteriores:

Se recogib informacién sobre el tratamiento instituido y
aluacién de los sintomas, fecha del parto, peso neonatal y
udio de maduracién. Fueron necesarios controles post=par=
inmediato y a las 24 horas hasta que la presién arterial se
ormalizé, En caso de puérpera que persistié con hipertensién
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arterial més de 48 horas se requirié postergar su
por 48 horas mds hasta que esta se normalizd y se realiz
na Oltima valoracién a su egreso. El inciso anterior se of
tud en el grupo de toxémicas.,

Con respecto a las mediciones en el Laboratorio, e
se efectuaron de la siguiente forma:
I. Se centrifugd cada una de las muesiras trasladéndose
nuevos tubos de ensayo, Onicamente el plasma y ela,
te mineral que fueron los elementos con que se reali
ron las determinaciones,

2, Lo determinacién de Calcio sérico total se efectud
Espectrofotome tria con absorbancias lefdas o 525 nan
tros, utilizando el acoplamiento de Fenoftaleina com
xona con calcio, (30, 18, 40, 64, 75, 66).
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V. PRESENTACION DE RESULTADOS

A continuacidn se presentan los diferentes datos obteni-
durante el estudio, determinado asf, las caracteristicas de
fa muestra y de lo que ello significd para avalar el pro
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TABLA 1

COMPOSICION DE AMBOS GRUPOS EN ESTUDIO

No. GRUPO TOXEMICAS GRUPO CONTROL [‘ “
Orden Edad G-P-Ab-C- | Amencrrea |7cza | Talla | Peso Edad G-P-Ab-C- | Amenorrea |Raza| Talla Peso |
1. | 36 Afies | 4-3-0 -0 39Sem. | M 149 Lb.| 36 Afios| 4-3-0 -O- 36Sem.| M | 160Cm.| 160 Lb |
2. 28 Afios | 2-1-0 -0-1 33Sem. M | 164 Cm|146 Lb | 28 Afios| 2-1-0 -O- 33 Sem. M 145 Lb ‘
3. 17 Afios | 1-0-0 -O- 40 Sem. M 160 Lb | 17 Afios| 1-0-0 -O- 40 Sem. M | 162 Cm | 165 Lb
4. 27 Afios | 4-3-0 -0 41 Sem. M 138 Lb | 27 Afios| 4-3-0 -O- 41 Sem. M 139 Lb
5. 32 Afios | 5-3-1 -0O- 41 Sem. M | 160Cm|132 Lb | 32 Afos| 5-3-1 -0- 41 Sem. M 135 Lb
6. 32 Afios | 8-7-0 -0 39 Sem. M | 148 Cm|172 Lb | 32 Afios| 8-7-0 -b- 39 Sem. M | 160Cm | 160 Lb
s 19 Afios | 1-0-6 -0 M | 144Cm|115Lb| 19 Afios| 1-0-0 -0- 40 Sem. M | 144Cm | 120 Lb
8. 27 Afios | 5-4-0 -0- 36 Sem. M 14?5 Cm|103 Lb | 27 Afios| 5-4-0 -0- 36 Sem, M | 150Cm | 115 Lb ‘ i
9. 18 Afios | 1-0-0 -O- 36 Sem. M | 160Cm|137 Lb | 18 Afos| 1-0-0 -D- 36 Sem. M | 162Cm | 140 Lb
10. 17 Afles | 1-0-0 -O- 40S8em. | M | 165Cm|145 Lb | 17 Afios| 1-0-0 -O- 40Sem.| M | 160Cm | 140 Lb
115 29 Afios | 3-2-0 -0 39 Sem. M | 167 Cm|198 Lb | 29 Afios| 3-2-0 -0- 39 Sem. M | 152Cm | 180 Lb |
12. 24 Afios 320 -0 36 Sem. M | 1B0Cm|134 Lb | 24 Afios| 3-2-0 -O- 36 Sem. M 125 Lb |
13. 18 Afios | 1-0-0 -O- 38sem. | M | 160Cm|118 Lb | 18 Afos| 1-0-0 -O- 38Sm.| M | 160Cm | 125 Lb \
14. 25 Afios | 1-0-0 -0- 378em. | M 1 1:6 Lb | 25 Afios| 1-0-0 -O- 37 Sem. M §153Cm | 125 Lb 1
15. 23 Afios | 3-2-0 -0- | 41 Sem. ‘ M 23 Afios | 3-2-0 -0- 418m.| M [163Cm | 185 Lb i
16. 22 Afos | 3-1-1 -0- 39 Sem. M | 155 Cm|148 Lb | 22 Afios| 3-1-1 -0- 39Sem.| M | 183Cm | 147 Lb |
17. 28 Afios 1-0-¢ -0 39 Sem. M | 154 Cm|139 Lb | 28 Afios| 1-0-0 -0- 39 Sem. M | 152Cm | 130 Lb
18. 21 Afios | 2-0-0 -1- 42 Sem. M | 154 Cm|125 Lb | 21 Afios| 2-0-0 -0- M | 1562 Cm | 128 Lb-
19. |21 Afios -0- | 36Sem. | M 2-1-0 -0- M | 173 1

TABLA 11

COMPARABILIDAD DE AMBOS GRUPQS

Fo Grupo Toxémicas Grupo Control

Caracteristicas N % oS N % DS g p
EDAD MATERNA

~ (afios) 20 25 6,03 | 20 25 6,03} O N.S.
PARIDAD 20 1.7 1.97{ 20 1% 1971 O N.S. .
AMENORREA AL TOMAR '
LA MUESTRA (semanas) |19 | 38.5 2,311 20 | 38.6| 6.21 | 0.066 | N.S. i
TALLA (centimetros) 14 | 153,55 | 6.4 16 1 1555 6.69| 0.31 N.S. '
PESO AL TOMAR LA
MUESTRA (kilos) 19| 63.45 { 10,10 | 20 | 64.6| 8.58| 0.38 | N.5.

N = nimero de la muestra

X = promedio de la muestra

DS = Desviacién Standard

"t = test estadistico

P = significancia estadistica

= no significativa

N=.S.
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TABLA Il

PRESION ARTERIAL AL INGRESO

Ord Grupo de Toxémicas Grupo Con trol
Siden Sistdlica | Diastdlica Sistélica Diastdlica |
i 200 130 110 70
2. 140 20 120 80
3, 140 100 20 60
4 140 60 120 80
5. 150 110 110 70
G 160 100 110 80
7% 160 100 Q0 60
8. 160 120 130 80

G 150 110 130 80 . .
10. 150 100 100 ' 60
11. 140 %0 110 70 '
12, 140 100 110 80
13% 140 100 110 80
14, 200 130 120 85
158 210 130 100 60
16. 160 105 110 70
W75 170 120 100 80
=118, 140 90 110 70
19 170 100 120 80
20, 160 100 120 80
M = 20 M = 20
e = 158.5/105.7 X = 105/73.2
S =  12.6/13.5 D.S. = 10.9/8.3
"t" = Sistdlica = 14.4 p< < 0.001
"t" = Distdlica = 9.16 p< 0.001

 TABLA IV

VALOR DEL INDICE DE GESTOSIS AL INGRESO
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TABLA V

DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS EN EL GRUPO

DE TOXEMICAS

A) Sintomas Objetivos:
Hipe rreflexia
Exitacién Motora
Conciencia Compro

metida %
Deterioro sbbito

B) Sinfomas Subjetivos:
Cefalea
Disturbios visuales

Dolor Agude en Hi-
pogastrio

C) Edemas
Maleolar
Pre=Tibial

Maleolar=Pre=tibial
Generalizado

D) Proteinurias
- (Valores):

Ataques Eclémpticos

S| NO_;:
3-159% 17=
1 -5% 19~ 959
0 20 -100
0 20 ~1009
9 - 45% 11 ~65%
5 = 25% 15 ~75%
3 - 15% 17 - 85%
15 - 75% 5 ~25%
] :-6-6
7-46.
6-40-
3 - 15% 17 - 85%
3.0, 7.0, 1.0 G/24 Hrs.
1 -5% 19-95

TABLA VI
EVALUACION DE LAS TOXEMICAS POST-INGRESO

TOTAL TRATAMIENTO RECIBIDO ofo
8 Sulfato de Magnesio 400/0
4 Sulfato de Magnesio +Hidralacina 200/0
1 Valinum 50/o
7 Conservador 350/0
20
PO TRANSCURRIDO ENTRE B
ESO Y PARTO TOTAL o/o X
0-24 Hrs. 14 70
24-48 Hrs. 0 0
48-96 Hrs 2 10
96y + 1 5
) presentaron parto 3 15
20 100
PO DE PARTO:
P.E.S. 15 75
C.S5.T.P. 2 10
resentaron parto 3 15
20 100
NEONATAL
--de 2,500 Gr. 8 40
- 2,500- 3,000 Gr. 2 10
B 3.000y + 7 35
~ No presentaron parto 3 15
1 20 100 2,744.3 G.
MANAS DE GESTACION POR
URRO:
31 - 36 Semanas 4 20
26 - 38 2 7 35
38-40 22 5 25
40y + v 1 5
NO presentaron parto 3 15
S 20 100 38 Sem.
SEMANAS DE AMENORREA AL PARTO
- 31-36 Semanas 5 25
36-38 2 10
38-40 8 40
a0y + > 4 20
N0 se pudo determinar b o8
20 100 39 Sem.




TABLA VII TABLA VIII

UCION DE LA TENSION ARTERIAL EN EL GRUPO DE TOXEMICA¢ i
s S NIVELES DE CALCIO SERICO TOTAL (EN mg/dl)

, : Orden Grupo Grupo Diferencia | Diferencia?
1. 200/130  140/90 140/90  140/90 140, : Toxémicas | * Control
2. 140/90 120/80 120/80  120/80 2 L
3. 140/100  130/80 120/80 120 . [10.91 mg/dl 13.28 mQ/C“ - 2.37 5.62
4. 14000 12080 120/80 120 2. |10.80 11.19 - 0.39 0.15
5. 150/110  150/105  110/85  120/80 12¢ L 3. [11.97 " |11.05 0.92 0.84
&: 160/100  160/100 130/80  120/80 110/60 110/60 11 i, 112,55 » 13.09 - 0.54 0.29
7. 160/120  130/90 130/90 130 5 8.86 " 10.80 -1.94 3.76
8. 160/110  145/95 140/80 14 6. 9.69 ¢ 10,32 » - 0.63 0.39
9. 150/100  120/90 120/80 12 7 11.14 » 9.98 1.16 1.34
10. 150/100  130/90 110/60 111 8. 9.49 v 9.64 -0.15 0.02
. 14090 130/80 1 9. 110,03 " [10.95 = - 0.92 0.84
12. 140/100  120/80 120/20 120/80 12 10. 11.77 » 10.51 1.26 1.58
13. 140/100 130/90 120/80 14 i i 11 24 I 9.98 i 1.26 1 .58
14, 200/230 130/90 150/90 150/120 160/100 140/100 1 o 12.07 11.53 0.54 0.29
15. 210/130  160/120 : 3. 8.33 11.00 ~ D &7 7.12
16. 160/105  130/90 110/70 " it
7. 170/120  120/80 120/80  120/80 12 }; ggg N ]ggg i 2 ?2 3323
18. 140/90 110/70 120/70  120/70 130/70 1V '] 6 6. 73w ° :
19 170/100  130/20 120/80 - 17 ) i .
20. 160/100  125/85 130/80 - 1 n 8.52 ) 10.17 " - 1.65 2.72
X 159/106  132/88 123/79  126/85  130/76  125/85 1 'lg }(l);g n 13 5452 . 2 gg 1888
o/o 100 45 35 0 0 0 ] 20_ 11 44 n 11.87 - 0.43 0.18
| - 20 M = 19
P/A.l =Presién arterial de Ingreso 3 = 10.00 mg/dl ')? = 10.64 I’I"Ig/dl
P.P.1. =Post parto inmediato v R 2.33 RS = 1.8
P.P. =past-parto T
* =Fallecio; o= 1.05
Pps = 0.05
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacidn se analizan los resultados presentados.,

En las tablas | y 11, se efectta la descripcidn de la muestra
N cuanto a caracteristicas comunes para ambos grupos, Segin lo
tablecido en el protocolo, salvo muy pocas diferencias, res-
ecto a talla, peso y paridad (tabla [1), las caracterfsticas de
imbos grupos fueron similares por lo que la significanciaesta-
istica con test de "t" fué casi cero, lo cual nos indica que
variabilidad del grupo de estudio en estos pardmetros, prdc
icamente fué nula, situacidn que permitirg que los valores s&

La tabla [I1 muestra los valores de tensién arterial de las
mbarazadas a su ingreso al estudio., Como puede apreciarse,
odas las embarazadas del grupo de toxé€micas tienen valores =
e tension arterial diastélica igual o mayor que 90 mm, de -
g. El test de "t" mostrd diferencias altamente significativas
hire las tensiones arteriales de ambos grupos,

La tabla IV muestra el Indice de Gestosis de estas pa=
ienfes (tox&micas), el cual tuvo un promedio de 4.1, Segin
e Indice, se cataloga de 0 a 4 el cuadro clinico, como de
estosis Ligera y de 5 a 12 como Gestosis Grave. Asf clasi=
adas, segn los criterios anteriores, se vié que un 75% de

s toxémicas presentaron un cuadro ligero y un 25% un cua-
fo grave,

Asi mismo, segln los signos y sintomas presentados, se ca
logaron con signos de Eclampsia inminente al 45% de las to
emicas, el 50% sin dichos signos. Solamente una  paciente
%) presentd Eclampsia, '
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La tabla V muestra que la mayoria de las pacientes de maduracién demostrd que sélo 20% fueron de pre=término
presentaron sintomas objetivos de Toxemia, salvo un 15%
Hiperreflexia y un 5% con excitacién motora. Respecto
sintomas Subjetivos, estos fueron un poco més frecuentes, sien
do el que més se presentard, la cefédlea en un 45% de las
xé micas.

con retardo del crecimiento infrauterino.

La tabla VII, muestra la evolucién de los valores de ten
sion arterial en el grupo de toxémicas. Un 45% normalizéd =
s valores en su post=parto inmediato, el 35% lo hizo des~
pués de 24.0 Hrs, post-parfo o sea que el 80% de toxémicas
egresaron con cifras tensionales normales. El otro 20% (4 pa
ntes), egresaron con valores de tensién arterial diastdlica =
: 90 mm. de Hg. pero una de ellas falleciéd en su post=parto
ediato (11,0 Hrs, 35' después de su parto. Y las otras 3
pacientes fueron egresadas con diagndstico de Pre-eclampsiaso
bre agregada. -

Al referirse a los otros signos que forman la triadad
Pre-e clampsia, excepto tensién arterial, el que més se pre:
td fué el Edema en un 75% de las pacientes, Proteinuria
lamente estuvo presente en el 15% de las tox&micas. Respec
to a convulsiones ténico~clénicas, una sola paciente las pr
sentd (5%), quien fallecié después del parto.

La tabla VI muestra la evolucién de la paciente tox&mi
ca después de su ingreso al hospital, ya sea a sala de L La tabla VIII muestra los valores de caleio total medidos
y Partos o al servicio de Complicaciones Pre-natales. De las en ambos grupos por medio de la Espectofotometria, utilizando
20 pacientes en estudio, 3 llegaron antes de que su embara el acoplamiento de Fenoftaleina complexona con calcio. (30,
fuera a término, por lo que fueron ingresadas a Complicaci 18, 40, 64, 75, 66).
nes Pre-Natales para efectuérse les los estudios correspondi
tes. Las 17 restantes resolvieron su parto de la siguiente
ma: 15 pacientes (75%) presentaron Parto Eutésico Simple,
pacientes o sea el 10% fueron Cesarea Segmentaria Trans
ritoneal (por Cesdrea Segmentaria Trans peritoneal anterior r
Pre~e clampsia).

| El grupo de toxemicas mostré un promedio de 10,0 mg/dl
(+ 2.33), mientras que el grupo control presentd un promedio de
10.64 mg/dl (+ 1.3). Las diferencias no fueron estadfsticamen=
te significativas ("t " = 1,05 - p < 0.05).

Tomando solo las 5 toxémicas que presentaron un cuadro
grave, el valor de calcio nos da un promedio de 8.53 mg/dl
3.59). Este promedio difiere significativamente conel gru
control; "t" = 2,17 - p< 0.05. B

A la mayoria de pacientes, se les instaurd tratamient
con Sulfato de Magnesio (40%), a 4 pacientes, ademds
Sulfato de Magnesio se les administré Hidralacina, al 5%
le administré Onicamente valium y en 7 de ellas (35%), se =
guardd una conducta espectante y conservadora, Casi fc
las pacientes presentaron su parte antes de las 24 horas de in
greso. El producto obtenido en su mayoria fueron de b
peso al nacer, 40% con peso menor de 2,500 Gr. El est

Es de destacar que la embarazada que presentd crisis
onvulsivas y fallecid, presentd valores extremadamente bajos:
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VII.,  CONCLUSIONES

Los resultados encontrados en esfe estudio no permitende
mostrar la hipétesis de que las embarazadas toxémicas -
muestran valores de calcio més bajos que las no toxé&mi
cas,

A la luz de este estudio, surgen algunas inquietudesque
se necesitarian contestar para rechazar g hipétesis plan
teada:

a) En primer lugar se ve que, en el sentido de la hij-
potesis, las toxemicas Presentaron valores mas bajos
Y agrupando las 5 que tuvieron un cuadro cataloga
do como grave, mostraron valores significativamente
mas bajos que su grupo contfrol, Por o tanto seria
necesario reunir un grupo mayor de casos y de mg=
yor gravedad en los cugles se esperaria que los va
lores de calcio estuvieran mas comprometidos, -

b) Por otro lado seria de interés poder medir valores
de calcio iénico, ya que esta es la fraccién metq-
bélicamente activa Y la que se espera esté mas alte
rada. Asimismo se ha visto que los valores de cal-
cio total se alteran con Iqg conceniracién de albg-
mina sanguinea.,

La hipbtesis que se ha querido estudiar en esfe trabajo -
(9) resulta de gran interés préctico dado que, logrando u
na buena ingesta de calcio en las embarazadas se logra

ria reducir la incidencia de Iq patologia,

Los resultados preliminares enconfrados en esta tesis, qun
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que no son concluyentes, sugieren que la hipStesis p
teada, se podria avalar en un 100%, ampliando el
mero de embarazadas estudiadas, como ya se habia
cionado, y focalizarse en la captacidén de cuadros gra:

VES.,

Por Gltimo, se necesitarian de métodos de laboratorio =
més sofisticados que permitieran medir con exactitud e
cio iénico y albiminas.
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IX. ANEXO 1

CALCEMIA EN EMBARAZADAS - DATOS CLINICOS

No. de Orden:
mbre Raza:
pital: Protocolo No.
ccidn
estas: Para: Edad: Talla: cm
al comienzo embarazo: T R.U.R.:
ANTES DE TOMAR LA MUESTRA
echa: Hora:
Amenorrea:
Tension Arterial: Max: Min:
demas: No EI Si D Maleolar |:|
Localizacion: Pretibial D
Generalizado D

Proteinuria:

si[]
No |:|

NOD

taques eclampticos:

g/litro

si []

mpo desde inicio:
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| o el

Sintomas Objetivos:

Hiperreflexia
Excitacion Motora
Conciencia comprometida

Deterioro SGbito

Sintomas Subjetivos:

Cefalea

Disturbios visuales

Sintomas agudos en
abdomen superior

Indice gestosis:

Ultima ingesta:

En qué consistio:

Horas transcurridas:

Drogas en los Oltimos 3 meses:

(Fecha, nombre y dosis):

EVALUACION POSTERIOR:

Fecha del parto:

Amenorrea:

Peso neonatal:

CONTROLES POST-PARTO
1) Fecha:

Maduracidn neonatal:

Tiempo entre parfo y examen:

dias

horas
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OBSERVA CIONES:

Tensidn arterial:

Otros:

Edemas:

Fecha:

Tensidn arterials

Otros:

Tiempo entre parto y examen:

horas

Edemas:

Fecha:

Tensidon arterial:

Otros:

Tiempo enfre parto y examen;

horas

- Edemas:

Fecha:

Tensidn arterial:
Otros:

Tiempo entre parto y examen:

horas

Edemas:

Fecha:

Tensién arterial:

Tiempo entre parto y examen:

horas

Edemas:

5%
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