ORIGEN Y DESARROLLO DEL EMBARAZO

· ESPERMATOGENESIS : la espermatogénesis se inicia  cuando comienza la pubertad y puede continuar incluso hasta la octava década de la vida. Una vez iniciada es un proceso continuo, NO CICLICO. Necesita unas  72 horas para que el esparmatocito primario se desarrolle a espermatozoide maduro. Los espermatocitoes primarios inician la primera división meiótica, lo que produce 2 espermatocitos secundarios. A continuación, el espermatocito secundario sufre la segunda división meiótica para dar lugar a 4 espermátides. Estas espermátides contienen la mitad del numero de cromosomas del espermatocito primario. Varias etapas del proceso pueden tener lugar simultáneamente en diferentes partes de los tubos seminíferos.

El espermatozoide maduro carece virtualmente de nutrición cuando se separa del semen. Por tanto, después de la eyaculación, solo algunos de ellos podrán sobrevivir hasta unas 72 horas.

· OVOGÉNESIS : durante la vida embrionaria, los ovocitos primarios, experimentan solo una parte de la primera división meiotica. Entonces esos mismos ovocitos primarios entran en fase de reposo hasta la pubertad. Cuando empieza la pubertad, estos ovocitos primarios completan la primera división meiotica, de modo que la ovulación puede tener lugar con un ritmo menstrual. Cada mes, generalmente un único ovocito empieza a aumentar de tamaño y espesor y desarrolla una membrana protectora, la zona pelúcida. El folículo de Graaf aumenta de tamaño y las células foliculares forman una capa espesa, llena de liquido, alrededor del ovocito. Tan pronto como madura el folículo de Graaf, el ovocito emprende una división meiotica para producir dos células de tamaño desigual., el ovocito secundario y el primer corpúsculo polar. El ovocito secundario recibe todo el citoplasma y entran en la segunda división meiótica. Esta segunda división se completa solo si el óvulo es fecundado. De no ser así, el óvulo degenera y es eliminado del organismo.

· FECUNDACIÓN : es el proceso por el cual los gametos femeninos y masculinos se fusionan dando como resultado la formación de la célula huevo o cigota.

El ovocito es una célula haploide de 23 cromosomas, al igual que el espermatozoide, ambas células al fusionarse originan a la célula   huevo, que es una  célula diploide de 46 cromosomas.

Estructura del ovocito:

1. membrana plasmática

2. citoplasma

3. núcleo

4. membrana pellúcida

5. corona radiada

estructura del espermatozoide:

1. acrosoma ( contiene enzimas degradadoras)

2. núcleo

3. membrana plasmática

4. cabeza

5. cola

La fecundación, propiamente dicha se realiza cuando toman contacto ambas membranas plasmáticas. Pero como vemos en la estructura del ovocito, para que el espermatozoide tome contacto con la membrana plasmática, debe atravesar primero la corona radiada y luego la membrana pellúida.

¿Cómo lo hace? Si nos fijamos en la estructura del espermatozoide, en la cabeza contiene una región denominada ACROSOMA, la cual contiene enzimas degradadoras. Estas enzimas son las encargadas de degradar  ambas membranas.

EUREKA, el espermatozoide contacta su membrana plasmática con la membrana plasmática del ovocito.

A continuación el espermatozoide volcara su citoplasma dentro del citoplasma del ovocito y lo mismo hará  con su núcleo.

 Sabiendo que en el núcleo del ovocito hay 23 cromosomas y en el núcleo del espermatozoide la misma cantidad, se hace la suma y nos queda una cantidad de una célula huevo que posee en su núcleo 46 cromosomas. 

Todo este proceso desarrollado hasta aquí, se lleva acabo en el tercio externo de la trompa de Falopio.

Pasos de la fecundación:

1. maduración

2. capacitación

3. reacción cortical

4. denudación del ovocito

5. reconocimiento de las gametas

6. penetración de la membrana pellúcida

7. bloqueo de la poliespermia

· SEGMENTACIÓN : es un proceso que ocurre en la primera semana, por el cual se suceden una serie de mitosis y se restablece la relación núcleo-citoplasmática.

Esto se debe porque la célula huevo posee un citoplasma muy grande con respecto a su núcleo. Lo que pasa es que las divisiones son tan rápidas que no hay tiempo para duplicar el citoplasma, lo único que se duplica es el núcleo.  

Por lo tanto si nosotros pudiéramos sumar la superficie de las células que se originan a partir de las células huevo, observaremos que el resultado da la misma superficie que poseía la célula huevo en sus inicios.

Las células derivadas de las células huevo se llaman BLASTOMERAS.

En el estadio de 8C se producen la compactación, donde se reduce el espacio intracelular.

Es el estadio de 16C denominamos al embrión morula.

En el estadio de 32C a 64C se produce la cavitación, donde entra agua y iones e la mórula y desplaza a un grupo de células hacia un polo, denominadas macizo celular interno y otras quedan en el exterior denominados TROFOBLASTO.

NOTA : la membrana pellúcida está siempre presente durante toda la segmentación. Su importancia es que mantiene unidas a alas blastómeras y evita implantaciones anómalas.

· IMPLANTACIÓN : Es un proceso que ocurre en la segunda semana, mediante el cual toman contacto el blastocisto con el endometrio.

En esta semana también ocurren cambios en el blastocisto:

1. A partir del MCI se generan dos tejidos: 

* Epiblasto

* Hipoblasto

2. a partir del Trofoblasto se generan 2 tejidos:

* Sinciciotrofoblasto

* Citotrofoblasto

También se forman dos cavidades:

· cavidad amniótica por encima del epiblasto

· saco vitelino por debajo del hipoblasto.

La función del sinciciotrofoblasto es fagocitar el endometrio uterino para poder implantarse. 

OIGEN Y DESARROLLO DEL EMBARAZO PARTE II

GASTRULACION ( 3° SEMANA)

La gastrulación es un proceso que ocurre en la tercera semana, a partir del cual se forman las tres hojas embrionarias:

· Endodermo

· Mesodermo

· Ectodermo

Estas tres hojas se forman gracias a movimientos que realizan las células del epiblasto (recordemos que el epiblasto se forma en la 2° semana a partir del MCI junto con el hipoblasto)

Como resultado de la formación de estas tres hojas, el embrión tiene el siguiente aspecto:

· El ectodermo queda por debajo de la cavidad amniótica 

· El endodermo queda formado el limite superior del saco vitelino

· El mesodermo se ubica en el medio de estas dos hojas

Como se vera en la cuarta semana, a partir del endodermo se forma el epitelio y las glándulas de las vísceras.; a partir del mesodermo se forma el tejido de sostén de todas las vísceras y a partir del ectodermo se forma la epidermis y el tejido nervioso.

CUARTA SEMANA

La cuarta  semana es una de las semanas mas importantes en la vida intrauterina de los seres humanos, porque es el momento en el cual dejamos de ser embriones planos y pasamos a ser un cilindros gracias a un fenómeno que se denomina plegamiento y también es el periodo en que se inicia la formación de todos los órganos.

PLEGAMIENTO : consisten en la transformación del embrión plano trilaminar en un único cilindro, donde las tres hojas que se formaron en la tercera semana se observa como tres círculos concéntricos, los que se disponen de adentro hacia fuera: 

El plegamiento se produce por que el liquido de la cavidad amniótica ejerce presión hacia a bajo.

FORMACIÓN DE LOS ORGANOS: Los órganos se forman por interacción del endodermo y el mesodermo. Pero también hay órganos que se forman a partir del mesodermo

ÓRGANOS Y TEJIDOS DERIVADOS DE LAS CAPAS GERMINALES

ECTODERMO :

· Sistema nervioso central

· Sistema nervioso periférico

· Epitelio sensorial y órganos de los sentidos

· Epidermis del pelo, uñas, glándulas subcutáneas

· Folículos pilosos

· Cristalino del ojo

· Esmalte de los dientes

· Hipófisis

· Glándula mamaria

MESODERMO :

· Corazón

· Todas las capas del tejido conjuntivo

· Hueso

· Músculos

· Cartílago

· Sangre

· Riñones

· Tracto urinario

· Sistema linfático

· Sistema gonadal

· Bazo

ENDODERMO :

· Tracto gastrointestinal

· Epitelio del tracto respiratorio, faringe, lengua, tiroides, paratiroides

· Hígado

· Páncreas

· Revestimiento epitelial de vejiga y uretra

SISTEMA ENDOCRINO Y REPRODUCCION FEMENINA
La vida reproductora de la mujer tiene un comienzo y un final bien definidos: se inicia con la pubertad y termina con la menopausia.

La pubertad es cuando la reproducción se hace posible, aunque el termino se usa para describir otros eventos, tales como el desarrollo mamario, el crecimiento del vello púbico y asilar y el comienzo de la menstruación.

Durante la época reproductiva de la mujer hay cambios periódicos en los ovarios y el útero. Estos cambios se consideran dos ciclos relacionados entre sí: el ciclo menstrual y el ciclo ovárico.

Ciclo menstrual:

Este proceso normal ocurre cada mes en forma predecible. Tiene lugar la maduración del folículo, la ovulación, la formación del cuerpo lúteo y termina con la hemorragia catameneal. Estos cambios dependen de los que suceden en manera simultanea en los ovarios. Como consecuencia, el endometrio culmina su desarrollo en el momento mismo del en que el óvulo madura.

Fases :

1. Fase menstrual: tiene lugar entre el 1ro y el 5to día del ciclo. Su inicio lo marca el primer día de la menstruación. Algunas células endometriales se desprenden y desechan mientras otras comienzan a regenerarse. Los niveles de estrógenos son bajos y el moco cervical es escaso.

2. Fase proliferativa: ( 6° a 14° día) comienza cuando las células endometriales crecen. Los vasos sanguíneos se dilatan y ensanchan. El grosor del endometrio aumenta y alcanza su máximo justo antes de la ovulación. El moco cervical es abundante conforme aumenta los niveles de estrógenos. Se torna fluido y alcalino, por la cual la mucosa de la cerviz resulta más favorable para los espermatozoos. Al momento de la ovulación, el moco se vuelve pegajoso y cristaliza en forma de helecho. LA FASE PROLIFERATIVA COINCIDE CON LA FASE FOLICULAR DEL CICLO OVARICO.

3. Fase secretoria: (15° a 26° día) se liberan algunos estrógenos, pero predomina la producción de progesterona. Esta hormona hace que las células endometriales se engruesen, dilaten y ondulen. Aumenta la cantidad de vasos de forma espiral. Las glándulas endometriales secretan liquido con cantidad de glucógeno es espera del óvulo fecundado.

4. fase izquemica : (27° a 28° día) es cuando el óvulo no es fecundado. El cuerpo lúteo degenera y como resultado disminuye la concentración de estrógenos y progesterona. Hay cambios vasculares como ruptura de los vasos de pequeño calibre y contracción de las arterias espirales, lo cual disminuye el riego sanguíneo del emdometrio. De inmediato se forma pequeños depósitos de sangre que rompen y atraviesan la superficie del endometrio.

5. esto indica el inicio de una nueva fase menstrual: 

Ciclo ovárico :

Consta de dos fases: folicular y lútea en un periodo de 28 días

Fase folicular (1° a 14° día)

1. el huevo madura

2. esto ocurre por acción de la FSH Y LH.

3. el folículo maduro se rompe y es expulsado

4. la ovulación se desencadena por aumento de LH, inducido por elevación en los niveles de estrógenos.

Fase lútea (15° a 28° día)

1. se desarrolla el cuerpo lúteo y hay aumento de los niveles de estrógenos y progesterona, lo cual inhibe le maduración de mas folículos ováricos.

HORMONAS PLACENTARIAS

1. GONADOTROFINA CORIÓNICA HUMANA: la hormona del embarazo Hcg. , secretada por el trofoblasto al principio del embarazo, estimula la producción de progesterona de estrógenos por el cuerpo lúteo para conservar la gestación hasta que se ha desarrollado la placenta lo suficiente para hacerse cargo de esta función.
2. LACTOGENO PLACENTARIO HUMANO: llamado también somatomamotropina coriónica humana, la LPH, es sintetizado en el sincitiotrofoblasto. La LPH fomenta la lipólisis, lo que incrementa la circulación de ácidos grasos libres para el empleo metabólico celular materno y disminuye el metabolismo materno de glucosa y aminoácidos. Como el LPH es un antagonista fisiológico de la insulina, se considera el principal factor diabetógeno de la madre. Desempeña una función de crecimiento de las mamas y otros tejidos maternos durante el embarazo.
3. RELAXINA : es la hormona del sueño, inhibe la actividad la actividad uterina y ayuda a ablandar el cuello. Puede disminuir también la potencia de las contracciones miometriales. 
4. ESTREGENOS : los estregones, secretados originalmente por el cuerpo lúteo, se generan primordialmente en la placenta a la sexta semana de embarazo. Estimulan la hipertrofia y la hiperplasia del útero para brindar un ambiente propicio al feto en desarrollo. El estriol, estrógenos predominante durante el embarazo, puede desempeñar una función en el incremento del riego sanguíneo útero placentario durante el embarazo.
	5. PROGESTERONA : la progesterona, también un producto inicialmente del cuerpo lúteo y a continuación de la placenta, es la hormona encargada  principalmente de conservar el embarazo. Durante la segunda mitad del ciclo menstrual la progesterona estimula al endometrio para que cambie primordialmente proliferativo a secretor como preparación  para la posible implantación del óvulo fecundado. Este ambiente es ideal para el sostén de este ultimo. Las concentraciones elevadas continuas impiden además el desprendimiento de  la túnica endometrial  en forma de menstruación. Como la progesterona inhibe la contractilidad uterina espontánea, previene el aborto espontáneo temprano inducido por la actividad uterina. Además, bajo la estimulación de la progesterona el moco cervical s vuelve hostil a los espermatozoides e impide su penetración. La progesterona es la encargada de los acinos y los lobulillos de las mamas como preparación para la lactancia.   
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MODIFICACIONES FISIOLÓGICAS DURANTE EL EMBARAZO.
· CAMBIOS DEL CUERPO POR CRECIMIENTO UTERINO: del 3er al 4to mes de embarazo el útero al expandirse sala de la pelvis y puede palparse por encima de la sínfisis del pubis. Crece progresivamente hasta llegar al ombligo en el sexto mes y alcanza el apéndice xifoides en el 9no mes

Amedida que el útero aumenta de tamaño, entra en contacto con la pared abdominal anterior  y desplaza  a los intestinos hacia los lados del abdomen.

EFECTOS EN LA POSTURA: esta inclinación trasera del torso es la característica del embarazo. Dicha postura ocasiona mayor tensión en músculos y ligamentos de la espalda y muslos y da lugar a dolores y calambres musculoesqueletidos.

Un factor adicional  que contribuye  el dolor es el relajamiento de los ligamentos que detiene las articulaciones de la columna vertebral y la pelvis.

El relajamiento de las articulaciones SACROILIACAS  y las sínfisis del pubis produce cierta inestabilidad pélvica, que ocasiona tensión adicional en los músculos  de la espalda y muslos.

· CAMBIOS METABOLICOS: la presencia del feto y la placenta que se desarrollan con rapidez, asi como las demandas de dichas estructuras.

La mayor parte del aumento de peso depende de la presencia del feto en crecimiento, la placenta, las membranas fetales y el liquido amniótico.

El embarazo ejerce influencia notable en el metabolismo de carbohidratos.

Se observa alteraciones significativas de varias proteínas plasmáticas.

La concentración de albúmina disminuye, los fibrinogenos aumentan, inmunoglobulina aumenta ligeramente.

· CAMBIOS CIRCULATORIOS: tenemos :

1. sangre : aumenta alrededor del 30% durante el embarazo, se observa un notable aumento de GR, por la medula ósea en consecuencia también aumenta el volumen sanguíneo.

2. Necesidad de hierro: el aumento de eritrocitos ocasiona demandas en la reserva de hierro, las cuales suelen ser marginales debido a las perdidas normales durante la menstruación. La anemia por deficiencia de hierro es frecuente antes del embarazo, en especial cuando se consume poco hierro en la dieta. La deficiencia de hierro se agrava en forma notable con el embarazo, por la demanda del feto en crecimiento.

3. corazón : un aspecto importante del aumento de volumen sanguíneo se relaciona con sus efectos en el corazón. Durante el embarazo el corazón tiene que bombear alrededor de 50% mas de sangre a través de la aorta. Este aumento del gasto cardiaco alcanza su máximo al final del 2do trimestre.. Las palpitaciones cardiacas son frecuentes y en los primeros meses se debe a perturbaciones del sistema nervioso simpático.

4. Presión arterial: la presión arterial braquial es mas alto cuando esta sentada y más bajo cuando esta en posición recostada lateral. Por lo general la PA, disminuye durante el 2do trimestre del embarazo, a principios del 3er trimestre estos cambios son producidos por l aumento del GC, y la reducción de la resistencia periférica, lo cual es normal en el embarazo. Hacia el final del mismo, el tono vasoconstrictor suele aumentar, lo que hace aumentar la PA.

5. CONSUMO DE OXIGENO Y VENTILACIÓN:  se observan mayores necesidades de O2 durante el embarazo, sobre debido al útero y su contenido. Se requiere mas O2, por que hay mas trabajo renal y cardiaco. El consumo total aumenta en 15- 20% durante el embarazo, el aumento del gasto cardiaco y de la ventilación alveolar es mayor de lo necesario para cubrir el aumento de consumo de O2. hay hiperventilación por CO2 aumentado en sangre arterial.

· CAMBIOS GASTROINTESTINALES: al crecer el útero desplazado a los intestinos y el estomago. Estos cambios de posición alteran la ubicación de los órganos en ciertas enfermedades.
El apéndice suele desplazarse en forma lateral, hacia arriaba y en ocasiones suele localizarse en el flanco derecho.

La motilidad del sistema digestivo se reduce, lo que provoca el aumento de tiempo de vaciado gástrico.

La posición alterada del estomago contribuye al aumento de pirosis en el embarazo, que es ocasionado por el reflujo de las secreciones ácidas a la parte inferior del estomago. El tono muscular del estomago y esófago se altera.

· EFECTOS CIRCULATORIOS MECÁNICOS DEL UTERO EN CRECIMIENTO: a medida que el embarazo avanza, el útero en crecimiento desplaza y comprime las venas iliacas, la V.C.S., y la aorta. Cuando la mujer esta en posición supina la comprensión venosa se acentúa, lo que produce disminución del retorno venoso y reducción del GC.

En algunas mujeres, esto desencadena  descenso significativo en la presión arterial, que da lugar a nauseas, mareo y sincope.

La hipotensión se aliviara al cambiar de posición y recostarse de lado.

La compresión venosa del útero gravidico eleva la presión de las venas que drenan las piernas y los órganos pélvicos, lo cual hace que se formen varices, hemorroide. La elevación de la presión venosa es la principal causa de edema de las extremidades inferiores., la reducción de la presión oncotica plasmática también contribuyen el edema. 

La hipoalbuminemia modifica el equilibrio de la presión osmótica coloidal a favor de la transferencia de liquido del espacio intra vascular al extra vascular.

Dicha compresión venosa reduce en forma considerable la frecuencia del flujo sanguíneo en las venas inferiores por lo que las mujeres están expuestas a las trombosis.

· CAMBIOS RESPIRATORIOS: se ocasionan por los efectos mecánicos del mayor tamaño del útero, el aumento del consumo de O2 del cuerpo y los efectos estimulantes respiratorios de la progesterona.

A medida que el embarazo progresa, el útero en crecimiento ocasiona presión ascendente en los pulmones y eleva la posición del diafragma, lo cual reduce la presión intra torácica.

· DIGESTION : al progresar el embarazo, el aparato digestivo se acostumbra  a las nuevas condiciones y el apetito aumenta. Puede producirse pirosis y flatulencias.

Además, la presión ascendente en el diafragma  y la reducción del tono puede retrasar el tiempo de vaciado del estomago.

· HIGADO Y VESÍCULA BILIAR: la fosfatasa alcalina duplica su valor normal por acción de las isoenzimas  de la fosfatasa alcalina que produce la placenta.

La vesícula; la disminución del tono y distensión, el contenido se espesa., estos cambios pueden ocasionar predisposición a la formación de los cálculos biliares.

· CAMBIOS RENALES-URINARIOS: la cantidad aumenta durante el embarazo, la concentración plasmática de urea y creatinina disminuyen. Los uréteres se distienden en forma notable en particular el derecho. El flujo plasmático renal y la tasa de filtración glomerelar aumentan en las primeras etapas del embarazo.

El volumen intra vascular aumenta, debido al aumenta de los eritrocitos.

Cambios de renina angiotensina: los niveles de angiotensina I y II aumentan.

El útero y los riñones producen renina y se observa altas concentraciones en el liquido amniótico.

La vejiga funciona con eficiencia. La frecuencia en la micción que se experimenta en los primeros meses se debe a efectos hormonales y a la presión que ejerce el útero en crecimiento sobre la vejiga.

La cistitis son frecuentes que se relacionan con estasis de orina y vaciado inadecuado del mismo.

· CAMBIOS ENDOCRINOS: las vellosidades corionicas primarias del cigoto implantado secretan HCG, lo que prolonga la vida del cuerpo lúteo.

Se sigue produciendo estrógenos y progesterona, necesarios para la preservación del endometrio.

La HCG, aparece durante el embarazo y se excreta en la orina lo que permite diagnosticar el embarazo.

Las células corionicas de la placenta producen la hormona LPH, lo que influye en el crecimiento del feto y prepara los senos para al lactancia.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL

CRECIMIENTO : proceso de incremento de las masas y tiene dos procesos:

1. hiperplasia : o aumento del numero de células por multiplicación.

2. hipertrofia : o aumento del tamaño celular.

DESARROLLO : los seres vivos logran mayo capacidad funcional en sus sistemas a través de los fenómenos de diferenciación e integración de funciones.

Es un fenómeno cualitativo.

PERIODOS DE CRECIMIENTO:

A: periodo prenatal o gestacional:

1. Periodo embrionario: fecundación hasta la 8va-12va semana de vida intrauterina.

Intensa multiplicación celular.

El embrión es sensible a los Rx, alcoholismo materno y enfermedades infecciosas y drogas.

2. Periodo fetal: desde la 8va-12va hasta la 40ª semana de gestación.

Se caracteriza por la hiperplasia  e hipertrofia celular con lo cual aumenta el tamaño de los órganos ya formados.

Periodo en la cual las carencias nutricionales y ciertas enfermedades afectan el crecimiento fetal.

B : periodo postnatal:

1. Periodo neonatal: desde el crecimiento hasta los 28 días

2. Periodo de lactancia: entre el mes y los 12 meses

3. Periodo de la 1ra infancia: entre el año y los 2 y medio – 3 años

4. Periodo de la 2da infancia: entre 2 y medio- 3 años hasta el comienzo de la edad puberal. Periodo de constante crecimiento, se produce cambios en la motilidad fina y adquiere conocimientos que lo integran a una educación formal.

5. Periodo puberal: desde los 12 años hasta los 15

6. Periodo de la adolescencia: 15 años hasta le edad adulta.

FACTORES QUE INTERVIENE EN EL DESARROLLO Y CRECIMIENTO

· GENETICO-HERIDITARIO: relacionados con las leyes de la herencia. Vinculados con la raza, especie, sexo y familia.

· NUTRITIVO : importante una dieta suficiente, adecuada y equilibrada

· SOCIO-ECONOMICA : en poblaciones bajas y de escasez de recursos económicos tienen el crecimiento alterado.

· EMOCIONAL : brindarle al niño un ambiente afectivo.

· HORMONAL : relacionado con la influencia endocrina en el crecimiento. Los desequilibrios pueden acelerar o retrasar el crecimiento.  

ESTATICA FETAL

Determina la disposición del feto con respecto a si mismo, al útero y a la pelvis.

SITUACIÓN : Se entiende por situación la relación entre el eje mayor fetal y el eje mayor materno. Hay 3 clases :

· Longitudinal : cuando el diámetro cefalopodálico fetal es concordante con el eje longitudinal de la madre. Es la mas habitual.

· Transversa : Cuando el eje longitudinal fetal es perpendicular al eje longitudinal materno.

· Oblicua : cuando el eje longitudinal del feto forma con el eje longitudinal materno un ángulo agudo. Esta situación siempre se transforma en longitudinal o transversa durante el parto.

POSICIÓN : Es la relación que guarda el dorso fetal con el lado derecho o izquierdo de la pelvis materna. Las posiciones son derecha o izquierda.

PRESENTACIÓN : Es la parte del feto que toma contacto con el estrecho superior de la pelvis materna, ocupándola en gran parte que puede evolucionar por sí misma y desencadenar un mecanismo de parto. Las presentaciones son : Cefálica y Podálica o pelviana.

Las modalidades de presentación varían según la actitud fetal :

En la presentación Cefálica están la siguientes modalidades :

Vértice, bregma, frente y cara.

En la presentación podálica las modalidades son : completa e incompleta y dentro de esta son : de nalga y de rodillas.

ACTITUD : Relación que guarda los distintos segmentos fetales entre sí, la relación entre la cabeza, tronco y extremidades. La actitud normal es de flexión, cabeza flexionada sobre el tronco, miembros superiores cruzados delante del tórax, muslos flexionados sobre el abdomen y la piernas flexionadas sobre los muslos.  

VISITE:

http://ar.geocities.com/infecciosas2003
http://ar.geocities.com/pae2004
CONTROL PRENATAL

Decimos que el control prenatal es eficiente cuando a un conjunto definido de métodos y técnicas que se aplican a la mujer en el transcurso del embarazo, parto y puerperio, respondiendo a principios básicos que tienen la finalidad de obtener el optimo grado de salud de la madre y el producto de la concepción.

GENERALIDADES :

A : Control prenatal eficiente : 

· Precoz : mínimo: entre el 3° y 5° mes de gestación 

   óptimo : máximo : antes del 3° mes.

·  Periódico o continuo : mínimo : 1 c/30 días del 0°-8° mes, 1c/15 días del 8°-9° mes

              Óptimo : 1c/30 días del 0°-6° mes, 1c/20 días del 6°-8° mes y 1c/15 días del 8° -9° mes.

· Completo o integral : cuando se cumplen acciones de fomento, protección y recuperación.

     1: acciones de fomento : 


*Seguimiento y atención del embarazada



*Valoración de la evolución maternal.

*Valoración del estado nutricional  y el alimentario de la                                  embarazada.

* Educación sanataria.



       2 : acciones de protección :
*vacunación de la embarazada

 *saneamiento ambiental



       3 : acciones de recuperación.

· Extenso : queriendo significar  que el control debe alcanzar un porcentaje tal de población, capaz de modificar las tasas de mortalidad, morbilidad maternal y perinatal.
VISITE:

http://ar.geocities.com/infecciosas2003
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TEST DE CAPURRO

SIGNOS FISICOS :

· Textura de la piel 
· Forma de la oreja
· Tamaño de la glándula mamaria
· Pliegues plantares
SIGNOS NEUROLÓGICOS :

· Prueba de la bufanda
· Reflejo de prensión
Nota : En el test de capurro se evalúa los signos mencionados anteriormente., de la cual nos da una noción sobre la edad gestacional del recién nacido.

APGAR

	Signo
	0
	1
	2

	Esfuerzo

Respiratorio


	Ausente
	Llanto débil, hiperventilación 
	Buen llanto. Fuerte



	Frecuencia 

Cardiaca
	Ausente


	Menor a 100 lat/min.
	Mayor o igual a 100 lat/min.

	Tono

Muscular
	Flácido


	Alguna flexión de las extremidades
	Bien flexionado

	Reflejos


	Ninguno


	Algún movimiento


	llanto

	Color de la

piel
	Azul, palido.
	Cuerpo rosado, extremidades azules
	Completamente rosado.


LACTANCIA.

Cuatro etapas en el desarrollo de la glándula mamaria : FISIOLOGÍA DE LA LACATANCIA.

· Mamogénesis o desarrollo mamario : 

PEBERAL : Estrógenos, progesterona, tsh, prolactina, tiroxina.

GRAVÍDICO : Estrógenos, progesterona, tsh, prolactina, tiroxina , lactógeno placentaria.

· Lactogénesis: 

	Se desprende la placenta 
	
	Estrógenos



	Aumento de la prolactina + somatotrofina + CCTH + corticoides

	           Secreción láctea 

          LACTOGÉNESIS


· Eyección láctea : 

	Succión
	
	Oxitocina 

(Hipófisis) 
	
	Eyección láctea


· Mantenimiento de la secreción : 

Depende de : prolactina, estímulo de succión  y efectos de las hormonas

MAYOR SUCCION 


MAYOR PRODUCCIÓN LACTEA. 

CONTROL HORMONAL DE LA LACTANCIA

	HORMONA
	ORIGEN
	EFECTO

	Estrógeno
	Ovario y pacenta
	Proliferación del tejido glandular y conductos galactóforos. Estimulo de la PRL con inhibición de efectos periféricos.

Su disminución es iniciadora de la lactancia. 

	Progesterona
	Ovario y la placenta 
	Desarrollo alveolar y ductual, inhibe secreción láctea.

Su disminución es la iniciadora de la lactancia.

	Lactógeno placentaria
	Placenta
	Desarrollo del tejido mamario.

	Hormona de crecimiento 
	Hipófisis anterior.
	Desarrollo del tejido mamario

	ACTH


	Hipófisis anterior.
	Aumenta el cortisol estimulando el crecimiento mamario

	
	
	


REQUISITOS DE LA LACTANCIA MATERNA

· Satisfacer las necesidades hidro-energéticas del lactante

· Adecuarse :

Al ritmo de crecimiento de la especie

En calidad y cantidad de nutrientes básicos y micronutrientes

· Adaptarse a la maduración del lactante :

Nueropsicomotriz

Psicológico

Orogastrointestinal

Renal

Inmunológico

· Debe implicar que la madre : 

Puede satisfacer dichos requerimientos sin efectos adversos, a fin de :


Mantener un normal estado nutricional


Posibilitar la perpetuidad de la especie


Establecer una sana vincularidad madre-hijo 


Obtener beneficios para la salud

· No ser nociva

COMPOSICIÓN DE LA LECHE MATERNA

AGUA





87.1 ml %

ENERGIA




62 A 70 Kcal %

CPRS ( carga potencial renal de solutos )
93 mOsmol %

PROTEINA




0.9g. %

· 25% nitrógeno no proteico

· 75% nitrógeno proteico

RELACION CASEINA / PROTEINAS SERICAS

· caseína 27% proteínas séricas 63%

· caseína: beta caseína y K-caseína 

· proteínas séricas : alfa- lactoalbúmina 

       lactoferrina

       lisozina

       lipasa

     HIDRATOS DE CARBONO 

· Lactosa 

     GRASAS.

· 98% son triglicéridos 

· ácidos saturados 42%

· ácidos insaturados grasos 58%

· importancia : poliinsaturados de cadena larga: omega3 y omega6  

VISITE:

http://ar.geocities.com/infecciosas2003
http://ar.geocities.com/pae2004
LACTANCIA Y MAMAS.
CONTROL PRENATAL


El control prenatal es la mejor instancia para promover la lactancia materna, donde se entregarán contenidos educativos destinados a apoyar y asistir a las embarazadas para lograr una lactancia exitosa.

OBJETIVOS :
Promover la lactancia materna.
· Identificar factores de riesgo que obstaculicen la lactancia materna.
· Educar sobre los beneficios de la lactancia para la madre y el niño.
· Educar sobre la técnica de preparación y cuidado de los pezones.
· Educar sobre la técnica de amamantamiento.
· Dar a conocer a la madre que trabaja sus beneficios legales.
· Educar sobre la técnica de extracción de leche, conservación y posterior utilización de ésta. 


FACTORES DE RIESGO


El examen mamario prenatal debe ser realizado en el primer control prenatal.

MAMAS
1. Tamaño y forma:
Detectar problemas potenciales (muy largas, umbilicadas, etc) y asegurar a la madre que las mamas pequeñas o grandes, todas producen leche.
2. verificar antecedentes de cirugías anteriores que puedan influir en la lactancia.
3. Identificar patologías mamarias.
PEZONES
Tipo de pezones: normales, largos, planos, umbilicados.
En el caso de pezones umbilicados o cortos, ayudar a la madre a adquirir confianza y enseñarle ejercicios que pueden ser útiles.
Los ejercicios de preparación de pezones pueden estar contraindicados si existe riesgo de trabajo de parto prematuro.

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA PARA LA MADRE Y EL NIÑO


PARA EL NIÑO:
1. Propiedades protectoras: menor riesgo de enfermedades especialmente infectocontagiosas (bronquitis, otitis, diarrea), debido al paso de anticuerpos a través de la leche desde la madre hacia el niño.
2. Propiedades nutricionales: la leche materna constituye el mejor alimento, temperatura ideal, composición ideal para la digestión del niño, cantidad justa durante el día, e higiénica, ya que pasa directo del pecho de la madre a la boca del niño.
3. Favorece al vínculo madre-hijo.

PARA LA MADRE:
1. Prevención de hemorragias y anemias: las hormonas producidas con la estimulación del pezón son responsables de la retracción uterina, disminuyendo el riesgo de hemorragias postparto.
2. Recuperación del peso normal: el amamantar significa un gasto de energía que permite bajar el sobrepeso postparto.
3. Ventajas económicas: menor costo al no tener que comprar leches artificiales y menor costo en salud.
4. Prevención del cáncer de mamas: al funcionar la glándula mamaria se logra madurez celular y, por lo tanto, menor incidencia de cáncer mamario.
5. Ventajas en el espaciamiento de nuevos embarazos: el estímulo de la mama y del pezón por parte del niño al succionar impide la producción de hormonas necesarias para la ovulación y la madre tendrá un período infértil. Si la madre no amamanta a su hijo durante el período postparto, la concentración de prolactina se reduce rápidamente y el ciclo normal de producción de hormonas ováricas se reanuda, con lo que aumenta la posibilidad de embarazo.
Como método natural de espaciar los hijos, la lactancia es muy eficaz en los primeros seis meses postparto, siempre y cuando sea una lactancia exclusiva y la madre permanezca en amenorrea (sin menstruación). 



TECNICA DE PREPARACION Y CUIDADOS DE LOS PEZONES


En pezones umbilicados y planos se debe comenzar la preparación desde que se detecta el problema en el primer control prenatal. 


A. TECNICA:
1) Ejercicios de Hoffman: Consisten en el estiramiento del tejido periareolar de tal manera de obtener la eversión paulatina del pezón.
2) Estirar y rodar el pezón entre el dedo índice y el pulgar varias veces al día.

B. CUIDADO DE LAS MAMAS Y LOS PEZONES:
- Cuidados durante el embarazo:
a) Higiene
Las mamas se deben lavar sólo con agua, sin jabón.
Evitar el uso de cremas y lociones.
Las glándulas de Montgomery producen la lubricación necesaria.
Si los pezones son muy sensibles, exponerlos al sol.
b) Usar un sostén que sostenga, pero no apriete.
- Cuidados durante la lactancia:
a) Evitar el uso de jabones, lociones o cremas.
b) No es necesario el aseo de las mamas antes de amamantar.
c) Colocar correctamente el niño al pecho con el pezón y areola dentro de su boca, ya que así se evita el dolor y las grietas.
d) Para el cuidado de los pezones sólo se requiere extraer unas gotas de la misma leche después de la mamada y cubrir con ésta el pezón y la areola, dejando secar al aire libre.

TECNICA DE AMAMANTAMIENTO


Para amamantar, la madre debe colocarse cómodamente sentada, con su espalda apoyada en un respaldo, o en decúbito lateral con la cabeza apoyada sobre una almohada alta o doblada. El niño debe recostarse en decúbito lateral sobre uno de los antebrazos de la madre, que debe ser homólogo de la mama en que será amamantado.
La cabeza del niño debe apoyarse en la parte interna del ángulo que forma el brazo con el antebrazo de la madre y quedar orientada en el mismo sentido que el eje de su cuerpo. El abdomen del niño queda en íntimo contacto con el abdomen de la madre y su brazo inferior debe abrazarla, pasando por el costado del tórax. La mano que comprende el antebrazo donde el niño está recostado, debe tomar al niño firmemente de la región glútea, de modo que la madre con sólo desplazar el brazo, puede acercar o alejar al niño de la mama.
Con la otra mano la madre debe tomar su mama, con el dedo pulgar colocado en la parte superior de la areola y los otros cuatro dedos en la parte inferior, formando una C. De esta forma lleva al pezón a estimular el centro del labio inferior del niño para producir el reflejo que le hará abrir la boca y bajar la lengua. En ese momento, con un movimiento rápido la madre debe atraer al niño hacia la mama (no la mama al niño) para introducir el pezón y la areola en su boca. Los dedos de la mano que sujeta la mama no deben ser colocados en forma de tijera, ya que esto retrae el pezón.
El pezón y la areola deben quedar completamente introducidos en la boca del niño, de tal manera que la nariz y el mentón de éste queden en íntimo contacto con la piel de la mama. Es importante explicar a la madre que aunque el niño tenga su nariz estrechamente aplicada contra la mama, puede respirar normalmente debido a la conformación anatómica de su nariz.
En ciertas situaciones como es el caso de amamantar gemelos, mamas muy grandes, grietas del pezón, niños hiper o hipotónicos, es útil colocar al niño sentado frente a la madre o en posición "sentada", en la que el niño se sienta montando sobre la pierna de la madre, con su cuerpo enfrentándola.
Otra posición útil en casos de reflejo de eyección excesivo de leche, es la de la madre en decúbito dorsal con el niño recostado en posición ventral sobre ella.
La duración de la mamada estará determinada por el niño; dejar que termine con el primer pecho, luego ofrecer el segundo. Existen variaciones de un niño a otro, a veces un pecho es suficiente.
La frecuencia también está determinada por el niño; la alimentación libre demanda permite que el niño decida cuándo tiene hambre y que esto no sea una determinación de la madre o de la enfermera. Habitualmente, la frecuencia es mayor durante los primeros  días. Durante este período no se recomiendan intervalos de horas; la madre debe despertar al niño y ofrecerle el pecho si duerme mucho, o si la madre siente las mamas muy llenas. Una vez establecida la lactancia, es común un patrón de 8 a 12 mamadas en 24 horas.


PROBLEMAS DE LACTANCIA



PROBLEMAS PSICOSOCIALES

Constituyen un grupo de problemas por los que no siempre se indaga y la madre no relata espontáneamente. Incluyen, frecuentemente, la falta de apoyo y ansiedad materna, deben buscarse signos de depresión preguntando dirigidamente. Hay madres que deben considerarse de riesgo como es el caso de la madre adolescente y la madre soltera, que pueden necesitar atención y apoyo especial.

PEZONES UMBILICADOS
 

Causa: persistencia de la invaginación del pezón.
Manejo:
- Ejercicios de Hoffman
- Extracción de leche y estimulación del pezón previo al amamantamiento; en la mayoría de los casos se produce eversión espontánea.
- Amamantar en posición de costado para mayor control de la cabeza.
- Evitar pezonera y chupetes de entretención.


GRIETAS DEL PEZON
Causas:
- Colocación al pecho y posición incorrectas (causa más frecuente).
- Congestión, que favorece la mala posición.
- Candidiasis del pezón, planteársela siempre en grietas persistentes o de aparición tardía.
- Disfunción motora oral (poco frecuente).
Manejo:
- Estimular el reflejo de eyección de leche, previo a la succión.
- Comenzar cada alimentación con el lado menos comprometido.
- Adecuada colocación al pecho y extracción manual previa cuando sea necesario. También ayuda la posición de costado, favoreciendo mayor control de la cabeza del niño para evitar el dolor.
- Aplicar, después de amamantar, solamente leche en los pezones, evitando sustancias irritantes (cremas, etc).
- Aire y exposición al sol.
- Evitar congestión, amamantar con mayor frecuencia.
- Analgésicos suaves en caso necesario.
- Tratamiento de la micosis en casos evidentes o sospechosos.
- Evaluación motora oral cuando sea apropiada.

CONGESTION

CONGESTION PRIMARIA ("bajada de leche"), usualmente comienza después de las 48 horas postparto como resultado de un aumento de la vascularización y de la producción de leche.
Manejo:
- Amamantamiento frecuente y efectivo.
- Vaciamiento frecuente y efectivo de los pechos si madre y niño están separados (RN hospitalizado).


CONGESTION SECUNDARIA
 

Causas:
- Vaciamiento inadecuado o poco frecuente de la mama.
- Reflejo de eyección inhibido.
Manejo:
- Compresas húmedas tibias antes de amamantar
- Masaje y extracción manual o con bomba para descongestionar la aréola antes de amamantar, facilitando la colocación al pecho.
- Amamantamiento frecuente y efectivo.
- Frío local después de amamantar para  descongestionar y disminuir el dolor.
- Reducir el stress, técnicas de relajación.

CONDUCTO LACTIFERO OBSTRUIDO
 

Causa: retención de leche secundaria a:
- amamantamiento poco frecuente
- vaciamiento incompleto
- presión local
Manejo:
- Calor húmedo en el área antes de amamantar
- Masaje en la zona afectada antes y durante el amamantamiento
- Posición y colocación al pecho adecuadas, con técnicas de extracción cuando sea necesario
- Amamantamiento más frecuente
- Ofrecer al niño primero el pecho comprometido
- Verificar si la ropa no comprime, especialmente el sostén. 

MASTITIS
 

Causas:
- Usualmente posterior a las grietas
- Obstrucción de conducto lactífero o congestión no tratados
- Actúan como factores contribuyentes el stress y la fatiga 
Manejo:
- NO SE DEBE SUSPENDER LA LACTANCIA
- Reposo en cama por lo menos 24 horas
- Ingesta de líquidos en respuesta a la sed
- Amamantar con mayor frecuencia
- Ofrecer al niño primero el pecho comprometido
- Posición y colocación al pecho apropiadas, técnicas de extracción
- Analgésicos suaves.

ABSCESO MAMARIO
 

Causa: Mastitis mal tratada.
Manejo:
· Reposo
- Antibióticos
- Incisión y drenaje con anestesia
- Calor local
- Vaciamiento completo de las mamas en forma frecuente
- Si existe un tubo de drenaje, se puede continuar amamantando si el tubo está suficientemente lejos de la areola de manera de no interferir con la alimentación; de lo contrario, se puede extraer leche con bomba o suspender la lactancia en ese lado y reinducir después.

VISITE:
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PUERPERIO NORMAL

Definición : periodo de tiempo que le sigue al parto, y que se extiende unas 6-8 semanas, durante el cual se produce una regresión de las modificaciones gravídicas, tanto a esfera genital como en general. Tiempo en que se inicia la lactancia.

1. puerperio inmediato ( primeras 24 horas )

2. puerperio temprano ( primeros 7 días )

3. puerperio tardío o alejado ( 45 días )

· INVOLUCIÓN PERPERAL LOCAL :

1. INVOLUCIÓN UTERINA :

Progresiva disminución de tamaño. En la primeras horas del puerperio inmediato, luego de la expulsión de la placenta, se forma el GLOBO DE SEGURIDAD DE PINAR, el útero retraído y duro se lo palpa a una altura media entre el ombligo y el pubis. Tiene como función la hemostasia por compresión de los vasos uterinos, hay una disminución del tamaño de las fibras musculares uterinas.

El segmento y el cuello involucionan recuperando sus caracteres.

Es una de las cosas más importantes en el control del puerperio inmediato,  que aseguran una perdida de sangre proveniente del  útero normal. Después de las 24 horas, cuando el piso pélvico recupera su tonicidad, asciende hasta ligeramente por debajo del ombligo, pero manteniendo su consistencia dura. Luego irá descendiendo, a razón de 1-1medio cm, por día hasta el día 10 en que deja de palparse y retoma su ubicación pélvica.

1. LOS LOQUIOS: 

Exudado genital formado por glóbulos rojos, resto de decidua, leucocitos, descamaciones celulares del cuello y vagina.

Loquios rojos o sanguíneos: en un primer momento, durante las 48 horas.

Loquios rozados o sanguinolentos: durante 3°, 4°, 5° día.

Loquios blancos: serosos 6°, 7° día.

En los controles se describirán su característica y cantidad así como su olor. A los 10, 15 días desaparecen, pero pueden durar con distinta característica hasta el mes.

2. VAGÍNA :

Se ha modificado sus dimensiones por el pasaje del feto, cicatrización de episiotomía y desgarros, caída de los puntos, progresivamente recupera parte de su elasticidad.

3. VULVA Y PERINÉ:

Pierde el edema y la cianosis. Cicatrización de la episiotomía. Pueden aparecer hemorroides, zonas sensiblemente dolorosa que progresivamente, la cicatrizar la episiotomía, y dehese matizarse deja de ser doloroso.

· INVOLUCIÓN PUERPERAL GENERAL:

1. TEMPERATURA : el puerperio normal es afebril. Al 3-4 día puede elevarse ligeramente con la subida de la leche.
Debe hacerse correcto registro de la misma, porque puede estar indicando un cuadro infeccioso.

1. T.A : retoma a los valores normales, salvo que se trate de una paciente con una gestosis hipertensiva, que puede permanecer con distintos grados de hipertensión.
2. PULSO : es de 60-70 latidos por min. Una taquicardia puede indicar; infección o gran perdida hemática en el parto.

3. PESO : pérdida de aproximadamente 7Kg. Entre feto, placenta y membranas, y reabsorción de los edemas.

4. SANGRE : hay una leucocitosis fisiológica : 13.000- 18.000 glóbulos blancos. Si hay bajo numero de glóbulos rojos, fue un parto muy sangrante, con desgarros, y el Hto, es menor de 30%, puede pensarse en realizar una transfusión.

5. MODIFICACIONES DE LAS MAMAS: entre los 3-4 días, las mamas se presentan de repente, turgentes, dolorosas, aumentan de tamaño, venas dilatadas. Se establece la lantancia.

6. APARATO DIGESTIVO : desaparece la acidez, pero hay una hipotonía muscular lisa que puede producir distensión gástrica e intestinal, es frecuente la constipación. En algunos casos de episiotomía dolorosa, por temor, la constipación es frecuente, en esos casos puede administrarse vaselina líquida, dieta con verduras, ciruelas, supositorios de glicerina o enemas. En el puerperio de una cesárea, hay un íleo fisiológico, ocurre luego de la apertura del peritoneo, y es una parálisis transitoria, de la motilidad intestinal; que dura 24-48 horas, durante este lapso solo debe administrarse líquidos, que no hable mucho, y realizar la movilización precoz. Normalmente comienza a eliminar gases y se auscultan en el abdomen, ruidos hidroaéreos, es allí cuando se puede agregar alimentos a la dieta.

7. APARATO URINARIO : especialmente en el puerperio inmediato, un aumento de la diuresis, eliminación de 1000 ml – 2000 ml/24 hs. En ocasiones, después de partos laboriosos, o instrumentales, puede haber retención urinaria por edema y equimosis en vejiga o uretra, así como ardor miccional si ha tenido colocada sonda vesical, en el caso de cesárea. Se vigilara la diuresis, puede hacerse urocultivos, colocación de hielo perineal, y en ocasiones es necesario la colocación de la sonda vesical en caso que no orine y se forme globo vesical. 

8. COAGULACIÓN : puede haber una activación demasiado extensa de los factores de la coagulación en algunos casos de inmovilidad, sepsis, o traumas durante el parto, que predisponen a complicaciones trombo embolicas. Pero en el puerperio hay un retorno a la activida fibrinolítica normal que actúa como protección a esta latencia. Pero puede complicarse en mujeres con varises.

9. CAMBIOS ENDOCRINOS : 

· El lactógeno placentario desaparece en 24 horas

· Estrógenos y progesterona disminuyen 

· La prolactina aumenta

· Aumento de hormonas tiroideas.

VISITE:
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PUERPERIO TEMPRANO

( 7 días )

· Higiene

· Control de signos vitales cada 8 horas.

· Control de involución uterina

· Control de loquios

· Control de episiotomía.

· Administración de medicación, analgésicos, antibióticos, etc.

· Movilización con faja si es cesárea.

· Auscultación de ruidos hidroáereos, preguntar si elimino gases.

· Dieta : parto normal : dieta general; cesárea : si elimina gases: dieta blanda + pollo.

· GENERLMENTE tendrá mucha sed, líquidos abundantes.

· 3-4 días bajada de leche: MAMAS TENSAS, TURGENTES.

VISITE:
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PUERPERIO TARDIO

( hasta los 45-60 días )

comprende una serie de indicaciones que se dan a la puérpera a cumplir al alta :

· Como higienizarse

· Como curar la episiotomía

· Como cuidar la herida quirúrgica si fue cesárea

· Alimentación

· Medicación . suplementos vitamínicos

· Ejercicios

· Tiempo de descanso

· Cuidados de las mamas, lactancia.

· Evitar las relaciones sexuales

· Controles en consultorios

· RECORDAR QUE GENERALMENTE CONTINUA CON AMENORREA SI ESTA DANDO PECHO.

· CONCURRIRA SI :

1. presenta fiebre

2. tiene aumento de perdidas

3. dolor de miembros inferiores

4. dolor y enrojecimiento de las mamas

5. dolor intenso en episiotomía

6. loquios mal olientes

7. secreción purulenta por herida operatoria, etc.
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VITAMINA K

La vitamina K son solubles en grasas, estables al calentamiento y a agentes reductores. Deben ser mantenidas en frascos oscuros, pues son sensibles a la luz. La actividad se anula por irradiación ultravioleta, álcalis, ácidos fuertes y agentes oxidantes.

Fuentes naturales: el repollo, la coliflor, la espinaca y otro vegetales  verdes son ricos en vitamina  K1, también contienen naftoquininas el tomate, el queso, la yema de huevo y el hígado.

La vitamina K2, es sintetizada por las bacterias de la flora intestinal normal, razón por la cual el ser humano tiene asegurado su aporte, aun cuando no ingresa vitamina con la dieta. 

Dado que la vitamina es provista por la flora saprofita de intestino, no se han establecidos los requerimientos diarios.

Avitaminosis: la deficiencia de vitamina K produce tendencias a sangrar profusamente aun por pequeñas heridas. La sangre extraída de animales carenciados coagula muy lentamente y en algunos casos se mantiene fluida durante horas. Estos síntomas se deben fundamentalmente a la disminución de pro trombina  en plasma.

En el recién nacido normal hay generalmente deficiencia de vitamina K. Las naftoquinonas pasan con dificultad de la madre al feto y, como el intestino del recién nacido es estéril, no hay síntesis por bacterias durante los primeros días de vida. Los protrombinemia es baja en el momento del nacimiento y disminuye aún mas, hasta alcanzar su valor mínimo al tercer día de vida. Recién al final de la primera semana de vida alcanza niveles satisfactorios, probablemente como resultado del comienzo de la síntesis bacteriana de vitamina K, ya que el establecimiento de la flora intestinal comienza inmediatamente después de iniciada la ingestión de alimentos.

La deficiencia de vit-K, en el recién nacido puede provocar, en algunos casos, la llamada enfermedad hemorrágica. Por eso se recomienda tratamiento profiláctico, que consiste en dar suplemento de vit-K, a la madre durante los días que preceden al parto, o bien en suministrar vitamina al niño inmediatamente después del nacimiento.
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PLANOS DE HODGE

· 1ER PLANO : Presentación móvil : va disminuyéndose, no pelotea, la cabeza esta insinuada, puede palparse externamente.

· 2DO PLANO : Presentación fija: La cabeza esta fijada al llegar al segundo plano, también se percibe por palpación externa.

· 3ER PLANO : Presentación encajada : Al llegar al tercer plano la cabeza ya no puede palparse.

· 4TO PLANO : Presentación profundamente encajada : La palpación externa ya no alcanza, al sobrepasar el 4to plano los músculos del suelo de la pelvis se distiende y la cabeza empieza a insinuarse y hacerse visible.
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MANIOBRAS DE LEOPOLD

OBEJETIVO : realizar las maniobras para la identificación, la presentación y posición fetal a partir de la semana 26 de gestación.

Principios a tener en cuenta : 

· Evacuación intestinal
· Grávida en posición dorsal
· Miembros inferiores en ligera flexión  y abeducción
· Manos del examinador calidas
· Manos ahucadas, palpando con el borde externo  y yemas de dedos
PROCEDIMIENTOS : 

· PRIMERA MANIOBRA : Sirve para determinar el sitio que ocupa el fondo del útero y polo del feto que allí se sitúa. El observador se coloca al lado derecho de la gestante, frente a la cara de ella. Con el borde interno de ambas manos, puesta de canto comprimir abarcando totalmente la cúpula del útero.
· SEGUNDA MANIOBRA : Sirve para determinar la posición y situación fetal. El observados continua en la misma posición. Para definir la posición fetal se trata de identificar a que lado del abdomen de la madre se encuentra el dorso fetal y a que lado las pequeñas partes fetales. El dorso fetal es una superficie lisa, dura, convexa que corresponde a la columna vertebral, y a la zona irregular  a los miembros. Se coloca ambas manos en los lados laterales del abdomen y mientras una palpa la otra mantiene inmóvil al útero haciendo una ligera presión  hacia el flanco opuesto.
· TERCERA MANIOBRA : Sirve para reconocer la presentación cuando todavía es movible, o sea se encuentra por encima del estrecho superior de la pelvis. Con la mano derecha sobre el hipogastrio se ciñe el polo fetal entre el pulgar y los otros dedos de la mano, efectuando suaves movimientos laterales. Si el polo se desplaza y choca, es la cabeza que es dura, lisa, regular, grande y pelotea. Si es de nalga es blanda, irregular, pequeña y no pelotea.
· CUANRTA MANIOBRA : Sirve para determinar le grado de encajamiento de la presentación en la pelvis materna. El observador continua del lado derecho pero de espaldas a la cara de la madre. Ambas manos se colocan simétricamente en el hipogastrio con los dedos dirigidos hacia la sínfisis del  púbica deslizándolos hacia la profundidad. Los bordes internos de las manos de canto, recorren paralelamente la región y por presiones persistentes pero suaves trata de abarcar el polo fetal e identificar cuanto a descendido.
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PUJOS.

Son fuertes contracciones de los músculos espiratorios de las paredes torácicas y abdominal.(recto anterior, oblicuo, transverso)

SON :

1. ESPONTÁNEOS : es el pujo fisiológico, esta precedida por una inspiración, después de la cual la GLOTIS, se cierra parcialmente durante la contracción de los músculos espiratorios.

Durante cada contracción se produce entre 2-6 pujos.

Amplitud : 60 mmhg

Intensidad : 48 mmhg

Tono : 12 mmhg

Duración : 5 seg.

El deseo de pujar aparece cuando la dilatación cervical es completa.

2. DIRIJIDOS : son conducidos por quien atiende el parto.

ORIGEN DE LA ONDA CONTRÁCTIL :

· Los marcapasos son zonas donde nace la contracción
· El marcapaso del lado derecho del útero es predominante en la mayoría de las mujeres.
· La onda contráctil comienza en las zonas denominadas “marcapasos”, ubicadas cerca de la implantación de las trompas, y se caracteriza por un TRIPLE GRADIENTE DESENDENTE : características : 

1. la propagación de la onda es descendente 

2. la duración de la fase sistólica de la contracción es mayor en las partes altas del útero.

3. la intensidad de las contracciones es también mas fuerte en las partes altas del útero que en las bajas.
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1. FORMCION DEL SEGMENTO INFERIOR: durante le parto las dimensiones del segmento inferior se modifican. Al encajarse la presentación, el anillo de Bandl se encuentra a la altura del plano del estrecho superior.
Cuando la dilatación se completa, y debido a que el cuerpo ha continuado su progresiva retracción, el segmento inferior adquiere una longitud de 12 cm, con lo que el anillo de Bandl asciende a un nivel equidistante entre el obligo y el borde superior de la sínfisis.

2. BORRAMIENTO Y DILATACIÓN DEL CUELLO: el borramiento precede en la nulípara a la dilatación del cuello, este echo se cumple para disminuir gradualmente el espesor, desde arriba hacia abajo. El borramiento en la multípara suele producirse simultáneamente con la dilatación y finaliza recién cuando la dilatación se a completado.
Factores que favorecen a la dilatación: 

· Paridad
· Posición que adopta la gestante
· Integridad de las membranas ovulares
· Variedad de posición y grado de flexión de la cabeza fetal 
· Anestesia
· Útero inhibidores
El grado de dilatación se aprecia por el tacto vaginal, se valora por el numero de dedos introducidos en el área cervical.

1 dedo = 1,5 cm

2 dedos = 2,5 – 3 cm

Cuando los bordes del orificio alcanzan las paredes de la pelvis, la dilatación es completa.

3. EXPULSIÓN DE LOS LIMOS: la perdida por la vulva de una sustancia mucosa espesa,  a veces con estrías sanguinolentas, significa la expulsión del tapón mucoso, o de los limos, que durante el embarazo ocupa el cerviz.
Cuando ocurre este echo, se considera en la nulípara como  signo de inicio del TP.

4. FORMACIÓN DE LAS BOLSAS DE LAS AGUAS: las contracciones uterinas del trabajo de parto, actúan sobre el polo inferior del huevo, despegándolo y haciéndolo deslizar hacia abajo. Este polo, con estas características, que se insinúa en el cuello, se denomina bolsa de las aguas. La bolsa de las aguas esta constituida por el amnios por dentro y el corion por fuera. Actúa como dilatadora del cuello, protege la cavidad ovular contra el ascenso de gérmenes patógenos  y el feto contra el modelado excesivo ocasionado por el parto.
5. AMPLIACIÓN DEL CANAL DE PARTO: la vagina, la vulva y el periné se distienden progresivamente como consecuencia del ascenso de la presentación.
6. MENCANISMO DE PARTO EN GENERAL: conjunto de movimientos que realiza pasivamente el feto durante su progresión.
· Acomodación del estrecho superior
· Encajamiento y descenso 
· Rotación interna desprendimiento
7. FENÓMENOS PLÁSTICOS: son las malformaciones que sufre el feto, en especial   la presentación durante el pasaje por el canal pelvigenital.
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MODIFICACIONES FISIOLÓGICAS DURANTE EL EMBARAZO.

· CAMBIOS DEL CUERPO POR CRECIMIENTO UTERINO: del 3er al 4to mes de embarazo el útero al expandirse sala de la pelvis y puede palparse por encima de la sínfisis del pubis. Crece progresivamente hasta llegar al ombligo en el sexto mes y alcanza el apéndice xifoides en el 9no mes

Amedida que el útero aumenta de tamaño, entra en contacto con la pared abdominal anterior  y desplaza  a los intestinos hacia los lados del abdomen.

EFECTOS EN LA POSTURA: esta inclinación trasera del torso es la característica del embarazo. Dicha postura ocasiona mayor tensión en músculos y ligamentos de la espalda y muslos y da lugar a dolores y calambres musculoesqueletidos.

Un factor adicional  que contribuye  el dolor es el relajamiento de los ligamentos que detiene las articulaciones de la columna vertebral y la pelvis.

El relajamiento de las articulaciones SACROILIACAS  y las sínfisis del pubis produce cierta inestabilidad pélvica, que ocasiona tensión adicional en los músculos  de la espalda y muslos.

· CAMBIOS METABOLICOS: la presencia del feto y la placenta que se desarrollan con rapidez, asi como las demandas de dichas estructuras.

La mayor parte del aumento de peso depende de la presencia del feto en crecimiento, la placenta, las membranas fetales y el liquido amniótico.

El embarazo ejerce influencia notable en el metabolismo de carbohidratos.

Se observa alteraciones significativas de varias proteínas plasmáticas.

La concentración de albúmina disminuye, los fibrinogenos aumentan, inmunoglobulina aumenta ligeramente.

· CAMBIOS CIRCULATORIOS: tenemos :

1. sangre : aumenta alrededor del 30% durante el embarazo, se observa un notable aumento de GR, por la medula ósea en consecuencia también aumenta el volumen sanguíneo.

2. Necesidad de hierro: el aumento de eritrocitos ocasiona demandas en la reserva de hierro, las cuales suelen ser marginales debido a las perdidas normales durante la menstruación. La anemia por deficiencia de hierro es frecuente antes del embarazo, en especial cuando se consume poco hierro en la dieta. La deficiencia de hierro se agrava en forma notable con el embarazo, por la demanda del feto en crecimiento.

3. corazón : un aspecto importante del aumento de volumen sanguíneo se relaciona con sus efectos en el corazón. Durante el embarazo el corazón tiene que bombear alrededor de 50% mas de sangre a través de la aorta. Este aumento del gasto cardiaco alcanza su máximo al final del 2do trimestre.. Las palpitaciones cardiacas son frecuentes y en los primeros meses se debe a perturbaciones del sistema nervioso simpático.

4. Presión arterial: la presión arterial braquial es mas alto cuando esta sentada y más bajo cuando esta en posición recostada lateral. Por lo general la PA, disminuye durante el 2do trimestre del embarazo, a principios del 3er trimestre estos cambios son producidos por l aumento del GC, y la reducción de la resistencia periférica, lo cual es normal en el embarazo. Hacia el final del mismo, el tono vasoconstrictor suele aumentar, lo que hace aumentar la PA.

5. CONSUMO DE OXIGENO Y VENTILACIÓN:  se observan mayores necesidades de O2 durante el embarazo, sobre debido al útero y su contenido. Se requiere mas O2, por que hay mas trabajo renal y cardiaco. El consumo total aumenta en 15- 20% durante el embarazo, el aumento del gasto cardiaco y de la ventilación alveolar es mayor de lo necesario para cubrir el aumento de consumo de O2. hay hiperventilación por CO2 aumentado en sangre arterial.

· CAMBIOS GASTROINTESTINALES: al crecer el útero desplazado a los intestinos y el estomago. Estos cambios de posición alteran la ubicación de los órganos en ciertas enfermedades.
El apéndice suele desplazarse en forma lateral, hacia arriaba y en ocasiones suele localizarse en el flanco derecho.

La motilidad del sistema digestivo se reduce, lo que provoca el aumento de tiempo de vaciado gástrico.

La posición alterada del estomago contribuye al aumento de pirosis en el embarazo, que es ocasionado por el reflujo de las secreciones ácidas a la parte inferior del estomago. El tono muscular del estomago y esófago se altera.

· EFECTOS CIRCULATORIOS MECÁNICOS DEL UTERO EN CRECIMIENTO: a medida que el embarazo avanza, el útero en crecimiento desplaza y comprime las venas iliacas, la V.C.S., y la aorta. Cuando la mujer esta en posición supina la comprensión venosa se acentúa, lo que produce disminución del retorno venoso y reducción del GC.

En algunas mujeres, esto desencadena  descenso significativo en la presión arterial, que da lugar a nauseas, mareo y sincope.

La hipotensión se aliviara al cambiar de posición y recostarse de lado.

La compresión venosa del útero gravidico eleva la presión de las venas que drenan las piernas y los órganos pélvicos, lo cual hace que se formen varices, hemorroide. La elevación de la presión venosa es la principal causa de edema de las extremidades inferiores., la reducción de la presión oncotica plasmática también contribuyen el edema. 

La hipoalbuminemia modifica el equilibrio de la presión osmótica coloidal a favor de la transferencia de liquido del espacio intra vascular al extra vascular.

Dicha compresión venosa reduce en forma considerable la frecuencia del flujo sanguíneo en las venas inferiores por lo que las mujeres están expuestas a las trombosis.

· CAMBIOS RESPIRATORIOS: se ocasionan por los efectos mecánicos del mayor tamaño del útero, el aumento del consumo de O2 del cuerpo y los efectos estimulantes respiratorios de la progesterona.

A medida que el embarazo progresa, el útero en crecimiento ocasiona presión ascendente en los pulmones y eleva la posición del diafragma, lo cual reduce la presión intra torácica.

· DIGESTION : al progresar el embarazo, el aparato digestivo se acostumbra  a las nuevas condiciones y el apetito aumenta. Puede producirse pirosis y flatulencias.

Además, la presión ascendente en el diafragma  y la reducción del tono puede retrasar el tiempo de vaciado del estomago.

· HIGADO Y VESÍCULA BILIAR: la fosfatasa alcalina duplica su valor normal por acción de las isoenzimas  de la fosfatasa alcalina que produce la placenta.

La vesícula; la disminución del tono y distensión, el contenido se espesa., estos cambios pueden ocasionar predisposición a la formación de los cálculos biliares.

· CAMBIOS RENALES-URINARIOS: la cantidad aumenta durante el embarazo, la concentración plasmática de urea y creatinina disminuyen. Los uréteres se distienden en forma notable en particular el derecho. El flujo plasmático renal y la tasa de filtración glomerelar aumentan en las primeras etapas del embarazo.

El volumen intra vascular aumenta, debido al aumenta de los eritrocitos.

Cambios de renina angiotensina: los niveles de angiotensina I y II aumentan.

El útero y los riñones producen renina y se observa altas concentraciones en el liquido amniótico.

La vejiga funciona con eficiencia. La frecuencia en la micción que se experimenta en los primeros meses se debe a efectos hormonales y a la presión que ejerce el útero en crecimiento sobre la vejiga.

La cistitis son frecuentes que se relacionan con estasis de orina y vaciado inadecuado del mismo.

· CAMBIOS ENDOCRINOS: las vellosidades corionicas primarias del cigoto implantado secretan HCG, lo que prolonga la vida del cuerpo lúteo.

Se sigue produciendo estrógenos y progesterona, necesarios para la preservación del endometrio.

La HCG, aparece durante el embarazo y se excreta en la orina lo que permite diagnosticar el embarazo.

Las células corionicas de la placenta producen la hormona LPH, lo que influye en el crecimiento del feto y prepara los senos para al lactancia.
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RESPUESTA INMUNITARIA EN EL EMBARAZO

· CAMBIOS VAGINALES: se observa una coloración de la mucosa vaginal debido a la influencia del aumento de hormonas. La mucosa vaginal con frecuencia se engruesa y adquiere apariencia púrpura o azul oscuro por el aumento de la vascularidad.

Este tinte azul violáceo de los tejidos se denomina signo de CHADWICK., en contraste del color rosa normal, en consecuencia del aumento de la irrigación sanguínea. Las secreciones vaginales aumentan en particular hacia el final de la gestación.

Este incremento de vascularidad se extiende hacia otras estructuras pélvicas y a los tejidos de la región perineal, piel y mucosas y constituyen un cambio de preparación para el trabajo de parto.

· CAMBIOS CUTÁNEOS: Tenemos :

1. ESTRIAS DEL EMBARAZO: el abdomen aumenta de tamaño en forma gradual para acomodar el crecimiento del útero. La distensión de la pared abdominal, ocasiona ciertas trazas color rosa que se denominan estrías, las cuales se forman en la piel que recubre los lados del abdomen y en la cara anterior y exterior de los muslos.

Estas estrías se deben a la elongación, ruptura y atrofia del tejido conectivo profundo de la piel, se hacen mas claras después del parto y quedan de color blanco. Las estrías suelen desarrollarse en senos, glúteos y muslos.

2. CAMBIOS DE PIGMENTACION: se forma una línea negra que va desde el ombligo al monte de venus. Los genitales externos se oscurecen, se forman manchas o zonas irregulares color café oscuro en la cara, la denominada CLOASMA, aclarándose después del parto.

3. GLANDULAS SUDORIPARAS: se observa gran incremento en la actividad de  las glándulas sebáceas, sudoríparas y folículos pilosos. El aumento de la actividad de las glándulas sudoríparas produce aumento sudoración, función que ayuda a eliminar material de desecho.

4. CAMBIOS ABDOMINALES: corresponden al crecimiento gradual del útero. , al 3re mes se encuentra a nivel de la sínfisis del pubis, final del 5to mes a nivel del ombligo y al final del 9no mes a nivel del apéndice xifoides. 

· CAMBIOS CUTÁNEOS: se detecta mediante examen bimanual, se percibe que el útero tiene mayor anteflexión de lo normal, crecio y tiene consistencia suave y esponjosa. Cerca de la 6ta semana de gestación se puede percibir el signo de HEGAR: el segmento uterino inferior se ablanda mucho mas que la cerviz.

El útero aumenta de tamaño para albergar al feto en crecimiento, la pared uterina se engruesa y su peso aumenta hasta 1 kilogramo.
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