Cincuenta casos de metabolismo basal
en ¢l embarazo a término

POrR LEOPOLDO SAAVEDRA

Presentamos a continuacién en un cuadro-resumen las his-
torias y los resultados del examen del metabolismo basal practi-
cado a cincuenta mujeres embarazadas a término, de los distintos
servicios del Instituto Materno-Infantil “Concepcién Villaveces
de Acosta”.

Las pacientes escogidas presentaban embarazos clinicamente
normales y el examen objeto de nuestro estudio lo hicimos con
un aparato eléctrico portatil que nos ofrecié la ventaja de tomar
las graficas a la cabecera de la gestante. También nos valimos
del Laboratorio de Metabolismo Basal del Hospital de San Juan
de Dios, por gentil autorizacién del Profesor José del Carmen
Acosta, a quien expresamos nuestro agradecimiento.

Las graficas tomadas en dicho laboratorio se hicieron en un
aparato “Sanborn” de mecanismo semejante al usado por nos-
otros en el Instituto.

Los aparatos constan de un mecanismo formado por un es-
pirémetro, constituido por un fuelle, un tambor inscriptor movido
por un aparato eléctrico de relojeria. Por ser del sistema de cir-
cuito cerrado, el gas usado es el oxigeno y para la absorcién del
C 0 2 se usa soda o potasa.

No entramos en detalles en la descripciéon de los aparatos,
pues no es éste el objeto de nuestro estudio. Tan solo anotamos
que el perfeccionamiento de estos instrumentos facilita en gran
forma el examen y la interpretaciéon de las graficas; el calculo de
la cifra que representa el metabolismo, se obtiene en forma sen-
cilla por medio de una regla parecida a la que usan los ingenieros.



216 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

TECNICA

La persona examinada permanecié en ayuno desde doce a
catorce horas antes. Ultima comida del dia anterior poco abun-
dante; el metabolismo se tom¢ entre las ocho y las nueve de la
mafiana, estando la persona acostada lo mas cémodamente po-
sible, en equilibrio térmico, en prefecto reposo muscular y mental.
La noche anterior se le toma la talla y el peso advirtiéndole en
forma cordial que al dia siguiente por la manana se le va a prac-
ticar un examen sencillo que no le proporcionara ninguna moles-
tia y que por el contrario, redundars en bien de su salud. Al dia
siguiente, antes de la prueba, se le hace un examen clinico y se
insiste en inspirarle confianza para que colabore, lo cual es de
mucha importancia. Se le ensefia luego a respirar por la boca
durante algunos minutos aplicandole una pinza especial en la
nariz para obturar los conductos nasales; después se le hace res-
pirar con la boquilla de caucho. Una vez que esta respirando tran-
quila, se conecta el aparato a la boquilla y se introduce el oxigeno
a la camara. Antes de poner a funcionar el sistema eléctrico es
conveniente hacer respirar a la paciente, unas cinco o seis veces
antes de empezar a marcar la grafica. Durante toda la inscrip-
cion de la grafica se vigila ésta, y al considerarse terminada se
retira la aguja inscriptora y luego la placa. Se hace el calculo
del oxigeno consumido en un minuto y si la grafica es satisfac-
toria se da por terminada la prueba.

Con las precauciones anotadas en forma somera, las graficas
obtenidas fueron todas satisfactorias y los resultados que trans-
cribimos en la ultima columna de nuestro cuadro resumen fueron
conseguidos en esta forma.

A continuacién presentamos en un cuadro, el resumen de las
historias de las pacientes examinadas. Anotamos en una columna
especial, el estado del tiroides limitdndonos a observar si habia
o no hipertrofia de dicha glandula.

Haremos algunos comentarios sobre esta observacion conce-
diéndole mucha importancia, por ser de tanta trascendencia su
papel en el metabolismo basal del individuo.
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METABOLISMO EN EL EMBARAZO

Diferentes autores, entre elios Magnus Levy, encontraron un au-
mento de un 179, en la absorciéon de oxigeno en las embarazadas.
Hanna en 1938, junto con otros investigadores, encuentran que la
gestante normal a término el metabolismo basal estd reguiarmen-
te aumentado en cifras que oscilan entre mas 20 y mas 309 como
término medio. Anotan también que alguhas embarazadas nor-
males presentan un aumento hasta del 709.

En nuestras observaciones pudimos comprobar un caso en
que el metabolismo basal era de mas 509 en un embarazo nor-
mal y otro caso en que era de mas 709, también normal. Asi mis-
mo se vio que hubo 4 casos en que el M. B. se encontré entre me-
nos 10 y menos 209, en embarazos también normales.

Bayer al estudiar €@ M. B. en 44 embarazadas a término nor-
males encontré un aumento de mas 33 a mas 35 por ciento en com-
paracién con mujeres no embarazadas de la misma superficie
corporal.

Sadiford y Weler observaron el M. B. antes, durante y seis
meses después del parto y dedujeron que durante el ultimo perio-
do del embarazo el M. B. aumenta en un promedio de mas 25 por
ciento. No encontraron aumento durante el puerperio y la lac-
tancia.

Peralta Ramos, de La Argentina, sobre um total de 70 embara-
zadas encontro los siguientes resultados: en el 619, los valores es-
tan por encima de lo normal; en el 339, dentro de lo normal y en
seis por ciento, disminuidos.

También comprobd que el aumento se realiza en el ultimo pe-
1iodo del embarazo. El aumento observado por este autor fue en la
siguiente proporcién por orden de frecuencias:

De | 119% a -+ 209% en 25 cascs.
De 4 20% a + 30% en 11 casos.
De | 309% a 4 409 en 7T casos.

En 4 casos observé disminucién hasta de — 19%.

En 10 casos comprobd que el M. B. permanecié dentro de li-
mites normales.

E. doctor Gonzalo Duque Gémez en su Tesis de Grado en 1947
observo un aumento en la siguiente proporciéon sobre un total de
8 casos:
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De 4 119% a - 209%, en 24 casos.
De 4 219 a + 30%, en 33 casos.
De + 319% a 4 40%, en 8 casos.
De + 419% a - 50%, en 4 casos.
De + 73% en 1 caso.

Total de casos de metabolismo basal aumentado: 70. Los 14
casos restantes permanecieron dentro de limites normales.

Como se puede apreciar facilmente, la mayor frecuencia co-
rrespondié a una cifra que oscila entre + 20 y 4+ 30%.

En nuestro trabajo hemos observado 50 casos de embarazos a
término normales, de los cuales presentamos el siguiente cuadro
de frecuencias:

De — 109% a — 209, 5 casos.
De 0% a — 99, 8 casos.
De + 1% a4+ 9% 13 casos.
De + 10% a + 199% 11 casos.
De + 20% a + 29% 9 casos.
De 4 30% a -+ 39% 2 casos.
De + 50% 1 caso.

De -+ T0% 1 caso.

Total de casos de M. B. aumentado: 24. Que corresponden a
un 489%.

Casos que permanecen dentro de limites normales: 21. Que
corresponden a un 42%.

Casos de M. B. disminuido: 5. Que corresponden a un 10%.

Observando nuestro cuadro de frecuencias, deducimos que el
mayor nimero de casos esta comprendido entre las cifras de + 1%
y + 10%. Es decir, 13 casos de los cincuenta observados tienen ci-
fras metabolicas entre + 1y + 10%.

Hay que anotar sinembargo que el numero de casos entre
+ 10y 4+ 20% es sensiblemente igual.

De esto podemos concluir que el metabolismo del embarazo
normal a término est4 comprendido en cifras entre 4 1% y
209, en los casos observados en pacientes hospitalizadas en los
Servicios de Caridad.

GLANDULAS ENDOCRINAS Y EMBARAZO

La complejidad de sus funciones expiica que estos organos
experimenten modificaciones importantes durante el embarazo.
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Tiroides

Desde los tiempos de Hipdécrates ya fue anotado el aumento
de tamafio que experimenta esta glandula en la gestacion.

La hipertrofia tiroidea gravidica se considera debida a un au-
mento de secrecién y acumulaciéon de éste en la cavidad de las ve--
siculas. Segun varios autores, entre ellos Pende, en vez de existir
hiperfuncién del tiroides, lo que existe es disminucién de la excre-
cién coioidea.

Debe anotarse que aun cuando falte el tiroides, es posible la
gestacién; si bien puede interrumpirse por esta causa, también
puede llegar a término. La insuficiencia tiroidea sueie traer como
consecuencia hipogénesis mamaria y disminuciéon de la secreciéon
glandular. Se ha comprobado que si la funcién tiroidea es normal,
la secrecion lactea es abundante.

Se sabe también que el embarazo existe un hipertiroidis-
mo mas 0 menos marcado, pero en casos normales compensado.
Se ha encontrado en la sangre de la gestante una substancia,
hormona tiroidea, que eleva el metabolismo basal y la. cetonemia y
rebaja €l glucogeno hepatico. Pero en 1a sangre de la embarazada
también circula hormona tirotropa, lo cual contribuye asi mismo a
la estimulacién del tiroides e indirectamente al aumento de las oxi-
daciones y por consiguiente al aumento del metabolismo basal.

Hipoéfisis.

El descubrimiento de las hormonas hipofisarias ha motivado
determinados estudios de su constituciéon anatémica especialmen-
te del 16bulo anterior que se manifiesta hipertrofiado en el estado
gravidico.

Esta hipertrofia del 1l6buio anterior parece que alcanza a to-
dos sus elementos. Para algunos autores, depende solamente de
la formacién de células especiales por hipertrofia e hiperplasia
de las células fundamentales 0 cromoéfobas, sin que aumenten las
acidofilas y basoéfilas. Estas empiezan a disminuir al terminar el
embarazo y al final del puerperio son nuevamente células ordi-
narias. Segun experiencias en animales hipofisectomizados, la mor-
talidad en perras gestantes es del 1009, mientras solo es del
66% en los mismos animales fuera del estado de gravidez.
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Hormonas hipofisiarias.

Las hormonas metabdlicas der 16bulo anterior que actiian so-
bre el metabolismo hidrocarbonado, sobre la fase desasimilativa
son las siguientes:

La hormona contrainsular de Lucke, la hormona diabetoge-
na de Houssay, la hormona glucocogenolitica de Anselmino y
Hoffmann. El estado actual de 1as investigaciones a este respecto,
hace creer que estas hormonas se encuentran aumentadas en 1a
sangre de las embarazadas y .que la desglucogenizaciéon hepatica,
podria explicarse por tal mecanismo.

Factores activos sobre el metabolismo graso se han descrito
dos: la lipotrina de Raab (1931), que este autor encuentra en la
sangre de las embarazadas y la substancia acetonemiante de An-
selmino y Hoffmann (1934), y a 1as cuales sus descubridores atri-
buyen la acidosis de la hiperemesis gravidica.

Las hormonas del 16bulo posterior que influyen sobre la pre-
sién arterial y sobre el metabolismo del agua en las gestantes,
segun Anselmino y Hoffmann, son la antidiurética y la vasopre-
sina. Levy-Solal (1935), creen que estas hormonas son el factor
decisivo en la génesis de los edemas gravidicos.

Paratiroides.

Se cree actualmente, que a pesar de que la movilizaciéon del
calcio en la embarazada aumenta considerablemente, 1o mismo
que su consumo y absorcién fetal, el no presentar la embarazada
accesos de tetania, se debe a una hiperproduccion de paratiroidina,
cuya circulacion estda aumentada en la gestacién segin lo han de-
mostrado Hoffmann y Rhoden (1933).

Suprarrenales.

Se ha sostenido que existe durante er embarazo un estado re-
lativo de insuficiencia corticorrenal (Rimi 1939). Segun recien-
tes investigaciones, se ha comprobado que méas bien hay una hi-
perfuncion de esta glandula, durante la gestacién, pero que de-
bido a las grandes necesidades del organismo de estas hormonas,
la corteza suprarrenal no alcanza el rendimiento exigido y el or-
ganismo da sintomas de insuficiencia. Anotamos que el descen-
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so de la tension arterial que se encuentra con tanta frecuencia
en las embarazadas, puede obedecer a esta causa.

En 1a medula de las suprarrenales, son numerosas las obser-
vaciones que sefialan un aumento del tejido cromafin. La adre-
nalina se comporta ademdas como antagonista de la insulina, la
cual, como se sabe, controia el estado de la glicemia; esto nos po-
dria explicar en parte, la hipoglicemia que se observa con frecuen-
cia en el embarazo, a pesar de haber un aumento en el metabo-
1ismo de los hidrocarbonados.

Pancreas.

Varias investigaciones han puesto de presente un moderado
hiperinsulinismo durante el embarazo. Esto nos explicaria en par-
te las mejorias pasajeras de la diabetes en las embarazadas.

En cuanto a la accién de la placenta sobre el metabolismo de
la embarazada, no esta bien establecida; pero se acepta que sus
hormonas actuan indirectamente sobre el metabolismo, obrando
sobre las demas giandulas endocrinas.

CAUSAS DEL AUMENTO DEL METABOLISMO BASAL EN
EL EMBARAZO

Como hemos podido observar por los trabajos realizados por
diferentes autores citados, y por nuestras comprobaciones en cin-
cuenta casos de embarazadas a término, el metabolismo basal en
las gestantes estd aumentado. Este aumento ha sido interpreta-
do en diversas formas y no hay un acuerdo completo en las cau-
sas que lo determinan. Para algunos, es el producto de los proce-
sos oxidativos del embrién superpuesto a los de la madre. Para
otros de una accién por parte de todo ei organismo de la madre.

Hay un hecho evidente que es la hiperfuncién del tiroides en
el embarazo que nos podria explicar este aumento.

En cuanto a los procesos fisiologicos que mas influyen en las
oxidaciones metabodlicas como son, la respiracién y la circulacién,
sufren importantes cambios que luego expondremos en forma so-
mera.

La respiracion se modifica, aumentando su frecuencia y la
movilizacién del aire de reserva. Se produce asi una hiperventiia-
¢ion, la cual influye sobre la sangre produciendo una alcalosis ga-
seosa, la cual a su vez obra sobre los centros resp.ratorios.
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Los cambios circulatorios principales se refieren al aumento
del volumen-minuto circwatorio (Montalvo. 1944).

Resumen del metabolismo de Glicidos, Protidos, Lipidos sales mi-
nerales principales y agua y sus modificaciones en el embarazo.

Giltiicidos.

La ingestion de hidratos de carbono generaimente au-
menta considerablemente en las embarazadas, espscialmen-
te en las de clientela hospitalaria de caridad, pues es sabido
que en nuestro medio la dieta arimenticia no esta bien balanceada,
existiendo un déficit a favor de las harinas y en contra de las pro-
teinas, grasas, sales minerales y vitaminas. Aun con esta anoma-
lia de la alimentacioén, se observa con gran frecuencia en las em-
barazadas una hipoglicemia moderada, 1o mismo que glicosurias
pasajeras; estas glicosurias existiendo hipogiicemia, solamente
son explicables por una baja en el umbral renal para la elimina-
cién por la orina de la glucosa.

La lactacidemia en cambio estd aumentada. Este aumento se
ha querido explicar por un aumento de la desintegraciéon gluco-
génica en los muscwmos de la embarazada; también se cree sea de-
bida a causas endocrinas, entre ellas la hiperfuncién del tiroides
v la insuficiencia en la funcién cértico-suprarrenal.

El glucégeno hepatico se encuentra disminuido. Ya se anotd
que existe un aumento en la ingestiéon de hidratos de carbono a
la vez que un estado de hipoglicemia y disminucién del glucége-
no hepatico. El aumento de oxidaciones durante er embarazo po-
dr'a ser la causa de estos fendémenos y el aumento en los reque-
rimientos de glucidos por parte del organismo fetal.

En cuanto al metabolismo de los prétidos se sabe que la em-
barazada retiene nitrégeno en su organismo.

Para algunos autores como Eufinger, la cantidad total de pro-
tetinas coioidales se encuentran disminuida, mientras para otros,
entre ellos Plass, las proteinas totales estan aumentadas; pero
hay acuerdo en afirmar que las globulinas, especialmente el fibri-
nogeno, aparecen aumentadas. Esto tiene influencia sobre la onco-
sis del plasma.

La urea se encuentra disminuida; en cambio el acido urico
se halla aumentado. Existe creatinuria en el embarazo, 10 mismo
que aumento del amonijaco en la orina.
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La concentraciéon de aminoacidos en ia sangre s normal.

La lipemia se encuentra aumentada; lo mismo sucede con la
cetonemia. Esto se ha atribuido a las alteraciones del higado y de
las glandulas endocrinas de la embarazada. También se atribuye
al mayor consumo y aumento en las oxidaciones de los hidratos
de carbono.

La colesterinemia también se encuentra aumentada. En la
orina aparece aumentada la eiiminaciéon de acidos grasos y espe-
cialmente, de cuerpos ceténicos, lo cual puede corregirse con una
dieta rica en hidratos de carbono.

Metabolismo de las sales minzsrales mas importantes.

Segun varias investigaciones de diversos autores, entre ellos
Timpe y Hellmuth, la calcemia no estd fundamentalmente altera-
da en er embarazo. El calcio ionizado que es el que verdaderamen-
te no sufre modificaciones, verificandose las modificaciones en la
cifra total de calcio, a expensas de la fraccion no ionizada y del
cue esta en combinaciéon organica.

El sodio en la sangre se encuentra disminuido y el cloro au-
mentado. En cambio en los tejidos sucede lo contrario con estos
dos elementos, 1o cual explica en parte 1a tendencia a formar ede-
mas en embarazos aun normales. El potasio segun investigacio-
nes recientes no experimenta cambios apreciables en embarazos
normales, pero aumenta su concentraciéon en la sangre en las ges-
tosis.

También ha comprobado su retenciéon en los tejidos des la
gestante.

El hierro plasmatico esta elevado segun Aibers (1941). Las ne-
cesidades maternas de hierro estan aumentadas y el hierro de los
depdsitos maternos, disminuido.

En cuanto al yodo, los requerimientos de este elemento, en
la gestacion, légicamente deben estar aumentados, por una par-
te, por el hiperfuncionamiento del tiroides, causa principal, y por
otra parte debido a la demanda del feto de este elemento. La yode-
mia de las embarazadas estd aumentada.

En los casos de hipertiroidismo en el embarazo, segiin un tra-
bajo hecho a este respecto y publicado en “La Semana Médica
Argentina” (1952), se saca en conclusion que el tratamiento con
los antitiroideos es el unico efectivo en los casos de enfermas hi-
pertiroidianas en el embarazo. Antes del empleo de estos compues-
tos las pacientes embarazadas que sufrian de esta afeccion, no
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solo corrian los riesgos eventuales de su enfermedad, sino que ha-
bia frecuentes abortos, y una elevada mortalidad fetal.

Metabolismo del agua.

Se sabe que en el embarazo como ya se anoté anteriormente,
hay tendencia a la produccion de edemas que se traducen en au-
mento de peso.

Las causas mas frecuentes citadas de este fenémeno son:
disminucién de la presién encédtica, retenciéon de sodio y potasio
en los tejidos, aumento de la presién venosa. Ademas en la reten-
cion hidrica de ios tejidos, juegan papel importante, las hormo-
nas retrohipofisiarias y los estréogenos (Anselmino y Hoffmann).

Glandula tireides y embarazo.

Al hacer un examen cuidadoso del estado del tiroides en las
pacientes estudiadas, comprobamos que en veintitrés de ellas exis-
tian grados variables de hipertrofia de esta glandula y en las vein-
tisiete restantes, permanecieron normales, clinicamente. Para
tratar de explicar este fendémeno serd bueno recordar los princi-
pales puntos referentes a la fisiologia tiroidiana.

Se sabe que la hormona tiroidea, secrecién interna de los fo-
liculos tiroideos, ejerce una extensa accién estimuirante sobre las
oxidaciones en todo el organismo. Influye por lo tanto sobre el
metabolismo de 10s glucidos, prétidos, lipidos, sales minerales y
agua y vitaminas. Una de las funciones mas importantes del ti-
roides es la relacionada con el metabolismo del yodo. El tinico yo-
do utilizado por el organismo es el que se emplea en la elabora-
cién de la secrecién tiroidiana. Ei aporte de yodo al organismo se
hace por medio de la alimentacién, en forma natural. En las re-
giones montanosas el aporte de este elemento es mucho menor que
en las regiones maritimas, lo cual se traduce en una hiperpla-
sia compensadora de la giandula. Samnson Wright, dice: “La ti-
roides aumenta de tamafio en el valiente pero infructuoso esfuer-
zo de fabricar tiroxina sin yodo”.

Ahora bien: si tenemos en cuenta que 21 metabolismo basal
en el embarazo se encuentra aumentado, como lo hemos demos-
trado, y por consiguiente todas las oxidaciones organicas son ma-
yores, en este estado fisiolégico los requerimientos de yodo seran
mayores, y al no suministrar este elemento en la dieta aiimenti-
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cia, existirda indefectiblemente una tendencia a la hipertrofia del
tiroides en la gestante.

De lo expuesto anteriormente podemos deducir que especial-
mente en las regiones montafiosas, como son la mayor parte de
las habitadas en nuestro pais, en donde los alimentos son mas po-
bres en yodo, seria muy conveniente la divulgacidon y el empieo
de la sal yodada en forma discriminada, especialmente en los ser-
vicios de prenatal. En estos servicios también es necesario, en los
casos en que se sospechen insuficiencias tiroideas, ya sea por hi-
pertiroidismo o por hipotiroidismo, establecer tratamientos ade-
cuados, con controles del metabolismo basal durante el embara-
zo. Es indispensable también estabiecer una dieta bien balancea-
da, pues la mayoria de nuestro pueblo consume un exceso de hi-
drocarbonados, en tanto que las proteinas, las grasas, sales mine-
rales y vitaminas, son muy reducidas o faltan en su racion diaria.

RESUMEN Y COMENTARIOS

Se practicd el examen de metabolismo basal a cincuenta em-
barazadas normales a término hospitalizadas en el Instituto Ma-
terno-Infantil ‘“Concepcién Viliaveces de Acosta”.

De este examen pudimos comprobar que la mayor frecuen-
cia de los valores del metabolismo basal en el embarazo normal
a término corresponden a una cifra comprendida entre 4+ 1y 4
209%.

Se encontraron también casos de + 509 y hasta 709% sin que
hubiera anormalidad clinica manifiesta. Lo mismo podemos de-
cir de algunos casos en que se encontré disminuido, siendo esta
disminucién hasta de 209%.

Se encontrd que en 23 de las 50 pacientes examinadas exist’a
hipertrofia del tiroides de grado variable, 10 cual corresponde a
un 469, del total de observaciones, cifra bastante alta que nos
indica la tendencia que hay en el embarazo a producirse hipertro-
fias de esta glandula por deficiencia de yodo en la dieta alimen-
ticia.

La principal causa del aumento del metabolismo basal en er
embarazo parece que corresponde a un hiperfuncionamiento del
tiroides.

Las demas glandulas de secrecién interna, a excepcion del
ovario, también influyen de manera coordinada sobre el aumen-
to del metabolismo basal en el embarazo. En los casos de hiperti-
roidismo en ey embarazo, segun estudios recientes, se saca en con-
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clusion que ¢l Unico tratamiento racional y efectivo es el de los
antitiroideos, evitando en esta forma los riesgos eventuales de la
enfermedad y el peligro de abortos y de una elevada morbilidad
fetal.

En el embarazo, aun en casos normales, hay tendencia a la
formacién de edemas, 10s cuales se explican por disminucién de
la. presion oncdtica del piasma, aumento de la presién venosa,
retencidén de sodio y potasio en los tejidos.

También se cree que juegan papel importante en la reten-
cién hidrica de los tejidos las hormonas retrohipofisiarias y los
estrégenos.
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