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PROLOGO

La ciencia ha evolucionado acorde con el método cientffico,
La estrategia para su aplicacidn toma diferentes nombres como
X4 - .
son: proceso de resolucidon de problemas, proces: administra-
tive. En enfermer{a se le identifica cotno Proceso de Atencidn
de Enfermerfa (PAE), que es un modelo de la aplicacidén del
método cientifico en las actividades necesarias para la atencidn
’ . . rd - -
optima que el profesional de enfermeria proporcione al pacien-

te,

En términos generalcs, el Proceso de Atencidn de Enfermeria

. . . N 7 s
contiene los siguienltes punins basicos.

- Recoleccidn de dotos (Historia Clinica de Enfermerfa)
- Identificacién de necesidades y problemas

- Fundamento cientifico de los problemas detectados

- Diagndstico de enfermeria
- Plan de Atencibn de Enfermerfa
- Evaluacion

La enfermerfa como disciplina cientifica requiere del profesional
de &sta, la racionalizacidn de sus actividades, por lo cual precisa
del Proceso de Atencién de Enfermeria como estrategia para

proporcionar un cuidado de alta calidad al paciente, conside=



II.

réndelo como unidad bicpsicosocial para contribuir asf a la sis-~
tematizacidén e individualizacibn y mejor aplicacién en las activi-

dades de enfermerfa.

Para proporcionar cuidados de enfermerfa se debe tener capaci-
dad suficiente para comprender al individuo comn un ser con
miltiples necesidades y problemas que re desprenden de su pato
logfa, los cuales se deben satisfacer y resolver, y para ello, se
hace necesario que los profesionales de enfermeria conozcamos
P N . e
el metodo a seguir, su utilizacidn apoyada en un acervo de cono
cimientos cientificos, actitudes humanisticas y habilidades, per-
a
. 1 ” . .
mitirdn resolver acertadamente las necesidades vy problemas, co
laborando con &sto a la recuperacidn del paciente y a los profe-
. - -, .
sionales de enflermerla en cada una de las acciones que llevan a
cabo, relacionarlas con la razdn cientifica; para que ¢l trabajo
resulte una actividad que desarrolle al profesional en todos los
aspectos, asi la experiencia acumulada del quehacer diario in-
crementarid la formacidn cientifica y humanf{stica, pues la carre-

ra de enfermerfa es prictica y de servicio social.



INTRODUCCION

ILa diabetes representa un problema de salud importante en la
medicina moderna y la asociacidn de &sta con el embarazo, lla-
mada Diabetes Gestacional, se cataloga como situacién de alto
ricsgoc para el binornio materno-fetal, dade que es el estado pa-
toldgico en el que existen durante la gestacién diversos factores
causantes de alteraciones metabdlicas en la madre, teniendo co-
mo consecuencia lesiones placentarias y en el producto, para
culminar con elevada morbimortalidad perinatal, que aumenta en
proporcidn directa con el grado de descontrol de la diabetes.
Existen también factores obstétriccs de mal prondstico, como
son: pielonefritis, toxemia, hipertensi&p arterial, cetnacidosis,
negligencia para seguir el tratamiento y consulta ciemasiado tar-
dfa para el cuidado prenatal. De aqui que es importante el con
trol de las pacientes con diabetes gestacional en forma interdis
ciplinaria no solo para mejorar la tasa de morbimeortalidad ma-
terno-fetal, sino también para prevenir la aparicidén de diabetes

permanente a largo plazo en la madye,

En el estudio se revisan los conceptos actuales sobre la {isiopa~
tologfa de la diabetes gestacional, a la vez que se delimitan

principalmente los aspectos de diagndstico y tratamiento entre

.



otros, consideraciones que nos permiten comprender la magnitud
del problema, establecer las ventajas de lc‘)s diferentes cursos
de actividad, utilizando conocimientos bisicos de ciencias bioffs_g_
cas y sociales, la comprensién del estado del paciente y el plan
terap&utico médico asistencial, as{ como sus conocimientos del

paciente como una persona concreta,

Esta investigacién se llevd a cabo en el Hospital de Ginecoobste
tricia No, Cuatro del Imstituto Mexicuno del Seguro Sccial, con=-
tando como> universo de trabajo a una paciente con el diagndstico

de Diabetes Gestacional, hospitalizada en &1,



1. MARCC TEORICO

1.!] Generalidades sobre anatomfa v fisiologia del pAncreas.

E! pincreas es un drgano delgado, plano, alargado, que estd por
detris del peritoneo contra la pared abdominal posterior, detrds
del estdmago. La prominente cabeza del pincreas llena la con~
cavidad formada por las tres primeras porciones del duodeno,
El cuerpo se extiende hacia la izquierda cruzando la columma
vertebral, adelgazindose finalmente en la cola del drgano, que
llega hasta el bazo. El pincreas presenta muchas lobulaciones
aplanadas de tejido glandular que efecthan funciones exbcrinas y
endbcrinas. Los lobulillcs se forman por muchos acinos que
ectin compuestos por células exderinas que rodean un conducto
excretor, Las secreciones que contienen las enzimas pancredti-
cas para la digestibn de grasas, polipéptidos protéicos y carbo-
hidralos intermedios, pasan a los conductos intra e interlobuli-
llares, La mayor parte de los conductos son tributarios del con
ducto pancreitico que cruza toda la longitud de la glindula has=-
ta la cabeza. Este conducto se une al colédoco para formar la
ampolla de Vater en la pared posterointerna de la segunda por-
cidon del ducdenc; la ampolla perfora la mucosa duodenal en la

carfincula duodenal. Suele localizarse un conducto pancreitico

3.



4.

. . . 1
accesoric, guele abrirse en el duodeno por separado."'/ Ver {i

gura 1,

La actividad enddcrina del pincreas tiene lugar en los islotes de
Langerhans, que son cuerpos celulares separados de naturaleza
completamente distinta a la de la porcibn exdcrina de la glindu~
la. Los islotes que varian en niimero de varios cientos de mi-
les hasta 1.5 millones, estén dispersos en todo el tejido pancrei

2/

tico.

Cada islote esti constituido por una serie de cordones formados
por células poligonales o redondeadas, entre lés cuales hay’ una
rica red de capilares sanguineos de tipo sinusoide. Envolviendo
al islote y separindolo del tejido pﬁncreético restante, hay una

. fina clpsula de fibras reticulares. Se admite que 105 islotes re

resentan aproximadamente 1.5% de! volumen del plAncreas.
p B P

En los islotes y con ayuda de coloraciones especiales, se distin
guen tres tipos celulares denominados: célulag A, B y D, Las
células B o beta son las mis numerosas, constituyendo en la
especie humana del 60 al 80% de las celulas de los islotgs;

son pequefias y contienen en su citoplasma grénulos. Las célu-

y Gardner y Osburn, Anatomia humana, p. 392.

2/ Gardner y Osburn, op.cit., pe. 426.



FIGURA No. 1

FUENTE: Gardner y Osburn;

Anatomfa humana, p. 392
Ganong F. William, Manual de Fisiologia Meédica,
p. 428. '
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las A o alfa est"m- en menor nlmearo que las beta, tienen mayor
tamafio y contienen grinulos méis gruesos. Las células D son
pequefias y las menos numerosas del islote, La ultraesructura
de las células A y B es la de una célula que sintetize proteina
conteniendo retfculo endoplasmitico granular, aparato de Golgi y
grinulos de secrecién, La cantidad de reticnlo endoplasmético
granular es, sin embargo, en estas células bastante menor que
la de las células acirosas, lo que esta” de acuerdo con el hecho
de que la sintesis protéica es menos intensa en la célula del is-
lote que en las acinosas. En efecto, los islotes pesan aproxima
damente 1 g vy producen alrededor de 2 mg de insulina por dia,
Egto representa mss o menos 1/50 de la proteina producida por

las células acinosa.s.y Ver figura 2.

Desde el punto de vista enddcrino, los islotes de Langerhans em-
potrados como miles de discretas manchitas entre los acinis ci-
mogénicos del pincreas, producen la hormona pancreitica insli-
na, Esta va de las células beta hacia la rica red de capilares
que se encuentran junto a las células de los islotes de Langer-
hans. La insulina es necesaria para la utilizacidn y metabolis=-

mo de la glucosa sanguinea por las células del cuerpo. En con

3/  Junqueira y Carneiro, Histologia bésica, pp. 364-365,
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FIGURA No. 2

FUENTE: Jucqueira y Carneiro; Histologia bisica, p. 365.

Descripcidn de la figura No, 2
Dibujo esqueméitico que ilustra las células A y B del islote,
la morfologia de sus grinulos de secrecidn y relaciones con
un capiiar mnguineo, La célula de la izquierda es B y tiene
sus granulos de secrecian irregulares, al paso que la célula
A (de la derecha) presenta grinulos redondes y regulares.

1, Memt: nas basales

2. Capilar
3. Desmosoma
4, Golgi

5. ' Retfculo endoplasmético



diciones de salud, la insulina controla el uso de glucosa por las

células y reguia el nivel de aziicar en la séngre.y

La irrigacidn arterial del p2ncreas esid suministrada por varias
ramas del tronco celfaco, de la arteria mesentérica superior y
de la arteria esplénica., E!l drenaje venoso forma parte del sis-

tema portal,

La invervacidn del pincreas esti compuesta de fibras parasimpi=-
ticas suministradas por el vago y fibras simpiticas provenientes

5/

del plexo celfaco.

Fl pancreas presenta una cépsula del tejido conjuntivo extremada-
mente fina y poco visible que envia septos a su interier, dividien
do a la gldndula en lobulillos, Las células de los acinos reposan
sobre una membrana basal y estin envueltas, a su vez, por fibras

reticulares y una nutrida red de capilares sanguineos.

Ia funcitn del pincreas es doble, actlia como glindula de secre=-
cién endbcrina y al mismo tiempo produce una secrecidn exderi-
na, el jugo pancreitico de importancia fundamental para la diges

tion de los alimentos. La funcidn endbc¢rina esti radicada en los

4/  Gardner y Osburn, pp.cit., pp. 426-427.

-

5/ Ferreras v Rozman, Medicina_interna, pp. 176-177.
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Islotes de Langerhans, compuestos por varios tipos de células
especializadas que sintetizan y segregan diversas hormonas de
. PR , . - o

estructura polipeptidica glucagdn e insulina, las cualecs tienen
funciones importantes en la regulacidon del metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y grasas, Las ctlulas A o alfa produ-
cen glucagdn, hormona hiperglicemiante., ILas células B o beta
segregan insulina de efecto opuesto o hipcglicemiante, lo que sig
nifica que la insulina es anabdlica: incrementa las reservas de
glucosa, dcidos grasos y aminodcidos. Y -el glucagdn es catabd-
lico: muoviliza la glucosa, los dcidos grasos y los aminoicidos
de las reservas liacia la corriente sanguinea. lLas dos hormo-

- ”* v 4 ”
nas ejercen, asi, una accion global reciproca y son reciproca-

6/

mente secretadas en la mayor parte de las circunstancias,

La porcidn exdcrina estd constituida por maltiples dcinos glandy
lares y conectados por un sistema canalicular convergente al

conducto pancreitico principal o de Wirsung, v desemboca en el
duodeno, juntamente con el colBédoco para fermar la ampolla de
Vater, La ampolla se abre a través de la papila duodenal y su

orificio estd rodeado por el esfinter de Cddi,

6/  Ganong F, William, Fisiologia médica, p. 287,
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la unidad funcional del pincreas consiste en el Acino vy el canaw
lfculo, EL &cino produce diversas enzimas digestivas encargadas
de la hidrblisis de los alimentos, mientras que el sistema canali

cular segrepga agua y electrolitos,

Las células que componen los 3cinos sintetizan precursores inac-
tivos de las enzimas proteoliticas: tripsindgeno, quimotripsindge
no, carboxipeptidasa, ribonucleasa, desoxirribonucleasa, lipasa y

amilasa.

El control de la secrecidon pancrefrica se efectla principalmente
por las hormomuas secretina y pancreocimina, probablemente pro-
ducidas en el epitelio de las extremidades de las vellosidades del
intestino delgado., La primera hormona promueve abundante se-
crecién de un liguido pobre en proteinas y actividad enzimitica,
y rico en bicarbonato.Esta hormona actila principalimente sobre
los procesos de transporte de iones y agua. La secrecidn pro-
voéada por la accibén de la pancretocimina es menos abundante,
aunque es rica en proteinas y enzimas, Esta hormona actla
principalmente en el procesoc de expulsién de los grinulos de

cimégeno.y

7/ Junqueira y Carneiro, cp.cit., p. 287



1.1,.1 Modificaciones del pAncreas durante el embarazo.

En diferentes mamiferos se ha observado que durante el embarazo
hay una hipertrofia de los islotes de Langerhans e hiperinsulinis-
mo capaces de provocar una resistencia a la accidbn de insulina,
Este hallazgo de hipertrofia de los islotes se sabe que es conse=
cutivo a un aumento en los requerimientos de insulina y aunque

. .’ T4
se ha pensado que c¢ste incremento estd provecadso por la aecion
de insulinasa de origen placentario, en la actualidad esta hipbte-

8/

sis ha sido descartada.

En el humano; durante el primer trimestre del embarazo s%® ha
observado un aumento paralelo de la secrecidén de insulina con
las concentracicnes de glucosa existentes y disposicidn de la mig_
ma, mientras que en las Qltimas semanas de gestacibn existe
hiperinsulinismo sin disponerse de la glucosa circulante, este fe=-
némeno ha sugerido la presencia de un efecto trépico de insulina
y otro antiinsulfnico, respectivamente, El mecanismo por el
cual se desarrolla resistencia a la insulina durante ¢! embarazo,
no ha sido del todo aclarade. Se ha propuesto sin embargo, que

lzs hormonas de origen trofoblistico como el lzctbgeno placenta~-

8/  Asociacidén Mexicana de Ginecologfa y Obstetricia, Memoria
del curso tebrico Endocrinologia parz el Gincco-Obstetra,

pp. 133,




13.

rioc, cortisol, estrdgenos y progesterona, intervienen madifican
do el nimero y afinidad de los receptores a insulina. Asf{

por ejemplo, se ha visto que en la diabetes asociada a emba-
razo, las cAélulas beta del pincreas son incapaces de produ-
cir insulina en suficiente cantidad como para que la homeosta-
sis de la glucosa se mantenga., La normalizacion de esta si-
tuacidbn er el posparto, constituye la evidencia de que algunos
factores, y2 sean placentarios o fetales, contribuyen al descon

trol de la diak. .s en el embarazo.

Por otra parte, se ha demostrado que el hiperinsuliniamo con
diciona una hipoaminoacidemia por el efecto anabblizo de insuli

.

na y una hiperlipidemia secundaria por hiperinsulinismo e hi-
perestrogcenismo. As{ se ha observado que después de la s-
mana 24 de gestacidn, los lipidos aumentan progresiva y sig-

nificativamente, =mbre todo a expensas de los triglicéridos de
¥

orizen hepdtico y Acidos grasos libres,

Concomitantemente, la sobre produccién de estrégenos durante
4 - .. rd .

el embarazo favorece la formacion de lipoproteinas, particular

mente de las denominadas 'lipoproteinas de muy baja densi-

dad" (VLDL) o prebetalipoprotefinas que transportan mayor can-

tidad de triglicéridos que de colesterol,

)
u/ Asociacidn Mexicana de Ginecologfa y Obstetricia, op.cit.
p. L36,
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{a hipertrigliceridemia es pogible que sea debida a una ac-~
cidbn conjunta de insulina y estrbgenos, as{ coms por un au-
mento de la formacidén de hormonas con accibn lipolftica co-
mo son el lactdbgeno placentario, catecolaminas y cortisml, vy
no precisamente por insensibilidad del ‘tejido adiposo a la in-

sulina,
1.,1.2 Metabolismo de la glucosa durante el embarazo,.

Ia intolerancia a la glucosa del embarazo, en respuesta a
cargas con glucosa por via bucal ha sido minuciosamente es-
tudiada y sometida a revisidn hace poco. Como podemd%s ver
en la figura 3, en respuesta a la carga con 50 g. de glucosa
por via bucal, hay un aumento progresivo en la concentracibn
_pico de glucosm y prolongacidon de la hiperglucemia, sobre to-
do en el tercer trimsstre del embarazo, las cobservaciones
de ©O'Sullivan, que utilizd una carga de 100 g. de glucosa por
via bucal, sefialan que la intolerancia es.aﬁn mayocr durante
el tercer trimestre. Sin embargo, la vigilaicia de 24 horas
de la glucosa, revela que el grado de hiperglucemia no es
tan elevado cuande sec¢ ingieren comidas normaies. Los re-
pultados de estos esudios sugieren que la intolerancia a la

glucosa durante el embarazo, ocurre mis ficilmente en las
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FUENTE: Clinicas obstétricas y ginecoldgicas, p. 34.

Descripcibn:

Variaciones observadas en la tolerancia a la glucosm (carga
de 50 g) por via bucal en estado de no gravidez y durante
las diferentes etapas de! embarazo. La tolerancia a la glue
cosa, gue se deteriora al final del embarazo, es normal o
ligeramente aumentada al principio de la gestacidn,

I, 38 semanag 2. 30 semanas

3. l0 semanas 4, 20 semanas

5. No embayvazadas,
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cendiciones de tensidn creadas por una gran carga de glucosa
Yy que es mnecesario recurrir a una sobrecarga glucbsica impor-
tante para desenmascarar grados sutiles de intelerancia a la glu
cosa, De hecho, durante afiocs se discutié si realmente habfa o
no intolerancia a la glucosa al final del embarazo; las diferen-
cias de opiniones cran més tajantes entre los autores que utiliza
ban cargas pequefias (50 g} de glucosa por via bucal en compara-
cibn con loe que empleaban dosis grandes (100 g). En clini
ca, éste indica que para detectar ta intolerancia a la plucosa

duranie el embarazo en exidmunes de diabetes, es preferible

emplear cargas grandes de glacosa,

La prueba de tolerancia a la glucosa intravenosa refieja un pa
irdbn algo difevente de asimilacién de la glucosma durante el em-
barazo. Los resultados de cinco estudios diferentes muestran
que el fndice de desaparicién de glucosa disminuye progresiva-
rmente al avanzar el embarazo, comd en la prueba de toleran
cia a la glucosa por via bucal, pero scfiala también que, sobre
todo en el primer trimestre, es bastante superior 2l nivel obser
vado cn las mujeres no embarazadas, FEstos datos indican que
el Indice de eliminacidn de la glucosa se halla aumentado al

principio de la gestacién, lo cual podria cstar vinculade con una

mayor sensibilidad a la insulina, Aunque es posible apreciar una



I

ligera mejorfa de la tolerancia a la glucosa bucal durante el
primer trimestre, es menos marcada que en la prueba intravena
sa, posiblemente debido a una reduccidén del efecto estimulador
de las hormonas gastrointestinales sobre la secrecidn de insuli-

na (efecto de la incretina),

Numerosos autores han advertido que las concentraciones de glu
cosa en ayunas estin considerablemente disminuidas tanto al prin
cipio como al final del embharazo y que esta reduceidn aumenta
al progresar éste, Aunque durante mucho tiempo se pensd que
las concentraciones rns bajas de glucosa plasmética ea ayuras
del final de la gestacidn, reflejan los requerimientns obligatorios
del feto en cuanto a glucosa como combustibie energético, es
improbable que este mecanismo> expligue las concentraciones
mas bajas de glicoss en plasma al principio del embarazo,
Otra explicacién compatible con el mayor indice de asimilacién
de la glucosa, segln queda reflejads en la prueba de tolerancia
a la glucosa intravencsa, al principio del embarazo, es que
existe una sensibilicad mis grande a la asimilacién de glucosz
meadiada por la insulina en la gestacidn temprana., Gracias al
rnismo mecanismo, también debe haber cierto grado de limita-
cidn de la gluroneogénesis hepitica, suficiente para impedir la

elevacidon de los niveles de glucosa ai nivel de la mujer no em

-
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barazada. Asf pues, al final de la prefiez la gluconeogénesis no
aumenta en las ratas alimentadas, a pesaf de concentracionesde
glucosa en plasma bastante mis bajas; en parte, &sto podria es
tar vinculado cen mayor cantidad de insulina en relacidn con el
glucagbn que llega al higado. La disponibilidad de aminofcidos
glucbgenos es limitada, quizd debido a la inhibicidn insulfnica de
la movilizacidon de los eminoécidos asi como a la utilizacibn fe-
tal, lo cual también podria restringir la capacidad de la madre

para mantener la concentracidn de glucosa a2 niveles de no emba

Se sabe d=sde hace largo tiempo que la diabetes sacarina puede

agravarse a veces durante el embarazo y que la diabetes clinica
apareceé en algunas mujeres solamente durante el embarazo., Por
consiguiente, se ha dedicado mucha atencién, desde hace tiempo,
al metabolism»> de los hidrocavbonados y la insulina. La concen
tracidn de la glucemia en ayunas es muy ligera, pero significati
vamente disminuida en el embarazo. Silvertone y colaboradores
observaron que las gincemias en ayunas en el promedio de las

mujeres normales era como sigue: no gestantes 66 mg%; pri-
mer trimestre, 61 mg; segundo trimestre 59 mg; tercer tri-

mestre 60 mg: Es muy probable que durante el embarazo cir-

cule la insulinea en mayor cantidad, Burt, Spellacy y colaborado-

10/ Elmore Seceds, As, Clinicas Qbstétricas v Ginecaldpicas,
pp. 32-33, :
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res y Bleicher y colaboradores han publicado que la insulina del
plasma en el embarazo esti alg§ aumentada en ayunas y que la
respuesta insulinogénica a la glucosa admiristrada por vin intra-
venosa es alln mayor que en estado no grivido. Aunque los ni.
veles de insulina circulantes parecen ser més altos en lag ges-
tantes normales, ¢l descenso de la concentracidn de la glucemia
causado por la insulina inyectada es algo inferior que en las mu
jeres no gestantes, quizis en parte, como resultado de la des-
truccién enzimitica mis rdpida de la insulina por la placenta,
seghn lo han descrito muy bien Freinkel y Goodner. Evidente-
mente, si durante el embarazo norrmal los niveles plasméticos de
insulina son méis altos y la destruccién de irsulina mis ripida,
la secrecidén de insulina durante el embarazo esti aumentada.
Por consiguiente, la gestacidn puede sobrecargar la economia ma
terne de la insulina hasta el extremo de que la diabetes pueda ma
nifestarse, por prirmera vez, durante el embarazo en mujeres

con reservas pancreiticas marginales,

Bleicher y sus colaboradores presentaron el concepto de que los
bajos niveles de glucemiaz en ayunas y la concentracibn mis alta
de 4cidos grasos libres del plasma encontrados normalmente en
el embarazo serfan el resultado de un estado de '"inanicién ace-

terada", producido por la relacién "huésped parisito' entre ma-
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dre y feto. Durante el embarazo existen salvaguardias que aho-
rran la glucosa utilizada por los tejidos maternos, mientras que
el feto continba la ' parasitacion'' de la glucosa.y los precurso-
res gluccneogénicos. Se sabe que la placenta sintetiza y secre-
ta una sustancia parecida a la hormona del crecimiento, la soma
tomamotropina coridnica. Esta hormona promueve la lipdlisis,
provoca un aumento de las &cidos grasos libres del plasma y
proporciona sustratos alternmativos para la madre. La capacidad
de la somatomamotropina coridnica para op'onerse a la accidn de
la insulina junto con la degradacibn acelerada de la insulina. por
la insulinasa placentaria conducen a un incremento de las necesida--

des maternas de insulina durante el embarazo,

Los efectos de la hiperestrogenemia e hiperprogesteronemia del
embarazo normal sobre el metabolismo de los hidratos de car-
bono y la insulina no esidn claros. Beck ha denwostrado que la
progesterona administrada a monas produce un considerable in-
cremento en la respuesta de la insulina plasmitica a la glucosa
intravenosa, respuesta similar a la observada en el embarazo
humano, Ademis, segliin Beck y Walls, el potente estrdgeno
sintético mestrano! (ectinil estradiol-3-metil &ter) causa no sola-
mente una respuesta aumentada de la insulina plasmAtica a la

glucosa intravenosa, sino también una disminucién de 13 sensi-



bilidad a la accidn hipoglucémica de la insulina exbgena., Sblo
las mujeres cun capacidad limitada para incrementar la produc-
citn de insulina demsostraron una menor tolerancia de la glucosa
después del tratamiento con mestranol, debide probablemente a
la incapacidad para compensar la resistencia insulfnica inducida

pecr el mestrancl,

Las pruebas de telerancia de la glucosa intravenosa que el clini-
co acostumbra a utilizar, no consiguen demostrar la existencia
de cualquier diferencia definida en la magnitud y duracidn de la
hiperglucemia inducida entre mujeres normales gestantes y no
gestantes. En las pruebas de tolerancia de la glucusa por via
oral, la hiperglucemia puede persistir algc mis que en las muje=
res no grividas normales, tal vez debido a una absorcibn méis
lents vy, por lo tanto, mis prolongada de la glucosa afin cuando
esta explicacidn puede ser una excesiva simplificacidén del proble
ma. El e2fecto hipeglucémico de la tolbutamida no es tan grande,
desde luego, cn las mujeres embarazadas normalmente como en
las no embarazadas, aln cvando la liberacibn de insulina detecta
ble por ensayo inmunoldgico sea apreciablemente mayor (Spellacy
y cols.). Asi el menor efecto hipoglucerniante de la tolbutamida
en el embarazo s debe sobre todo a la resistencia peiiférica

aumentada frente a la insulina inducida por la gestacidn.
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La frecuente aparicidn de glucosuria durante el embarazo es, al

-

parecer, en gran parte, el resultado cde una filtracidbn giumerular

aumentada sin un aumento equiparable en la resorcidn tubular

Los resultados de estudios indican gue existen grandesg diferen-
cias metabdlicas entre el principio y el final de la gestacion.
As{, el almacenamiento de prasas se halla aceierade en los

primeros meses del enbarazo, desapareciendo casi por com-
pleto en los Gltimos., lLa actividad de la lipasa lipoproteini-
ca en los tejidos adiposos, gue a mediados del embarazo s

halla por encima de la normal, baja a niveles subnormales

al término de ése. La eliminacidn de la circnlacidn mater-
na de la glucosa, que estd muy aumentada al principio de la
gestacidn, va declinando progresivamente hasta alcanzar nive-
les subnormales a fines del embarazo. Las concentraciones
de insulina en el plasma son normales al principio de la ges-
tacidn pero suben al final y se acompafian de rma secrecidn

exagerada de insulina estirulada por la glucosa y eficacia dis
minuida de la eliminacidn de la glucosa mediada por la insuli~
na, Finalmeonte, las concentraciones de lipoproteinas de den-
sidad alta alcanzn un nivel miximo a la mitad de la gesta-

cidn y disninuyen al aproximarse el parto.

11/ Hellman y Pritchard, Williams Obstetricia, pp. 2 4-217

1/



Todas estas observaciones confirman que al principio de la ges
tacibn existe una capacidad materna acrecentada para almace-
nar energia. Hemss llamado a este periodo 'fase anabdlica
del embaraze'. Cornz puede verse en la figura No. 4, el f¢
to es todavia pequefio en esta etapa y necesita relativamente
pocos nutrientes maternos. Empero, en la Qltima pavte de
la gestacidn, cuando el crecimiento fetal es ya micho mis ria-
pido (figura 4), el flujo de nutrientes aumenta a través de la
placenta. Puesto que la glucosa es imprescindible como com
bustible energético para el feto, &ste deberd competir con la
madre para obtener las provisiones de glucosa circulante. La
competicién se basa en la concentracidbn de la glucom que e
~a a la placenta,. La resistencia a la insulina que presenta
la madre al [inal del embarazo, sirve para conservar lag
concentracionzs de glucowm dentro de un limite razonable y re
duce la utilizacidn materna de glucosa, manteniendo asi un
abastecimiento suficiente de glucosa plasmitica para el feto.
De esta manera, la glucosa de la circulacidu es desviada (erx_mn
pujada) hacia el feto y ademdis existe el drenaje pasivo (ii-
rbn) de los nutrientes que extrae el feto de la madre. ©Ob-
servaciones muy recientes indican qQue en la gestacién tardfa

hay tambi2n un incremento de un 15% en la produccidén neta
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Descripcidn de la figura No, 4,

Disposicidn del nuiriente en el embarazo, ILa parte superior
(I) representa el principio de la gestacién y la parte inferior
(11) el final., En la gestacidn temprana la glucosa es conside-
rada como el principal nutriente metakolico materno, Los
icidos grasos de los triglicdridos (AGTG) son almacenados
primero; las necesidades de glucosa del feto son minimas

en esta etapa. En la gestacidn tardia los 4cidos grasos libres
(AGL) v los AGTG son considerados coms los combusgibles
metabblicos maternos més importantcs, vy la glucosa es
desviada de los tejidos maternos para transporte a través

de la placenta hacia el feto,



de glucosa para aumentar la entrada de &sta en el "espacio
de la glucosa' materna. Estos acontecimientos ccurren en lo
que heinos llamado fase catabblica del embarazo que cotnpren
de el Gltimo tercio de la gestacidn (figura 4), Durante esga
etapa, creemos dque la madre utiliza, como combustible ener-
gético, mavyores cahtidales de grasa en vez de glucosa. En
estado normal de alimentacién la grasa proviene de la dieta.
En estado de ayuno, ze sacan grandes cantidades de grasa de
los depbtisios cn los tejidos adiposos, o sea, inanicibn acele-
rada. Asi, los depbsitos de grasa materna, que aumentan al
principio del embarazc, sirven como reserva calbrica 'u;qpor-
tante para satisfacer las demandas rnaternas_de energia en ca
so de que los rejuerimientos de glucosa y energia del feto

excedan los suministrados por la dieta materna.

1.2 Diabetes cestacional.

La diabetes gestacionazl por su forma de presentacidn, constitu
yc en ocasioncs, una dificultad médica con alta repercusidn
prondstica para la sobrevida de la madre y el feto. FEn la
actualidad sc ha avanzado noiablemsnte en ¢l entendimiento de su
fisiopaiologia, sobre todo a nivel celular, donde se han regis-

ops - . - N4
trade modificaciones a nivel de receptor, en la internacion del



complejo hormona-receptor, en la rcspuesta intracelular y a
nivel bioquirnico, donde destacan las hormonas de origen placen
taric como la coriosomatomamotropina, los estrbgenos, la pro=
gesterona y cortisol como elementos que anlagonizan la accidbn
de insulina. De aqui que sea recomendable controlar a las
pacientes con diabetes gestacional en forma interdisciplinaria
no sbdlo para mejorar la tasa de morbimortalidad materno-fe-
tal, sino tambiZin para prevenir la aparicidén de diabetes sinto
méitica a largo plazo en la madre. El tratamiento en estas
condiciones se halla encaminado fundamentalmente a abatir la
hiperglucemia, mediante el emplec de hipoglucemiantes o insu-
lina y un aporte calbrico que mantenpa a la enferma en un

peso ideal,
1.2.1 Epidemiologia,

Aunque los conceptos de tolerancia anormal transitoria a la gla-
cosa y de anomalfas en el desecnlace de la4gravidez que aparecen
antes del diagndstico de la diabetes ectablecida, hayan sido analiza«
dos en varias publicaciones, le cabe a Miller y colaboradores el ha-
ber informado, en 1944, de una relacidn cuantitativa entre historias

clinicas de peso fetal exagerado y aumento de morbilidad perinatal
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con desarrollo, méas tarde, de diabetes establecida.lz'-/ Estas
primeras observaciones fueron confirmada.é por Gilbert y Dun-
lop en 1949 y Mass y Mulholland en 1951, A mediados de la
década de 1950, Wilkerson inicid sus estudios ya cliésicos acerca
de los factores de riesgo para tolerancia anormal a la glucosa
en ¢l embarazo, que desde entonces fueron ampliados por O'Sullivan
y colaboradores. livestigadores de Bellast, Melbourne y los Ange-
les, aportaron informacidbn importante. En el cuadro 1 se hallan
los factores que se tornarom en cuenta para el examen realizado por
23 crupos de investigadoresy que fue empezade por Wilkerson y Re-
mein en 1957, Los factores que encabezan la lista son: anteceden~
tes de muertes, perinatales, de recién nacidos grandes en log em-
barazos anteriores o de historia familiar de diabetes, glucosuria en
el embarazo actual, A continuacidn se trata con méis detalle cada

uno de estos factores.
Mortalidad perinatal anterior.

Miller y colaboradores hicieron una revisidon de las historias clini-
cas de mortalidad perinatal en 252 mujeres que més tarde desarro~
laron dizbetes y encontraron que dicha mortalidad era de 19.8%

en comparacidn con el 3% presentado por el grupo testigo. Asimis-

mo, otros autores mencionaron porcentajes de 15.7y 15.2% en em=

12/ Elmore Seeds, Asa. _ob.cit,, p. 4.



barazog precoces; probablemente estas muertes perinatales estaban

vinculadas con la diabetes gestacicnal no diagnosticada.
Recién nacidos anteriores grandes

Miller y colaboradores consideraron que existe una correlacidn en-
tre recién nacidos grandes y la aparicibn ulterior de diabetes. Es
tos autores encontraron un 3.9% de recién nacidos que pesmban

5 kilogramos o més al nacer en comparacidn con un 0,07% en los
casos testigo., Moss y Mulholland observaron una prevalencia de
19.8% de lactantes de mis de 4.5 kilogramos gue compararon con
la de grupos testigo encontrada en la bibliograffa v que era apro-
ximadamente de 1.5%. Este grupo de autores y otros considéran
que el partc de recién nacidos grandes puede ocurrir hasta los 40
afios antes que seca disgnosticada la diabetes. Ademis, el naci-
miento de un nifio grande puede ser un factor de riesgo para el
desarrollo de diabetes materna tipos I & II, Q'Sullivan y colabo-
radores obscrvaron un incremento en el peso al i".a.m‘,r., asociado
con un aumento en 2l peso materno y sefialaron que el anteceden

te de un recién nacido grande puede no ser un factor de riesgo

tan sensible comos los deméis.



CUADRQ Ne. 1 Factores de riesgo para el estudio de la

tolerancia a la pglucosa.

Recién nacidc anterior grande 17
Antecedentes familiares de diabetes 16
Glucosuria 15
Muerte perinatal anterior 13
Obesidad 9
Historia obsétrica anormal : ‘ 8
Malformacidn 7
Hidramnios ‘ 5
Hipertension 3
Prueba positiva de carga con glucosa 3
Hiperzlucemia ‘ ' 3
Premadurez 2
Toxemia 2
Monilia Z
Multiparidad 1
Mayores de 35 afios de edad 1
Hipoglucemia 1

FUENTE: Elmore Sceds, Asa., Clinicas obstétricas v pinecolo~-
ricas. p, 0 (23 avtores),”
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{Glucosuria

En 1939, Allen comentd que la presencia de glucosuria durante
el embarazo podria vincularse con un desenlace desfavorable.
Miller y colaboradores confirmaron también esta asociacibn, aun-
que no'pudiercm afirmar que la glucosuria eraz debida a una tole-
rancia anormal a la giucosa. En cambio, Hoet relaciona la glu=
cosuria con tolerancia anormal; asimismo, Pomeranza y colabo-
radores recalcan la importancia de la glucosuria durante el emba-~
razo como factor de riesgo para la aparicidbn, méis tarde, de dia-
betes basindose en que el 15% de 643 mujeres con diabetes diag-
nosticarla tuvieron antecedentes de glucosuria durante embarazoes
anteriores al diagnéstico de la diabetes, Fine hizo mediciones de
glucosa urinaria mediante el método de la glucosaoxidasa en 1 000
mujeres embarazadas no seleccionadas; dJde las muestras de orina

obtenidas horas desputs de la comida, en 25.6% la concentracidn

de glucosa excedia en 15 mg/di el limite critico.

De los 152 casos con ylucosuria, 9 (7%) tenfan tolerancia anuormal
a la glucosa, WWo se hicieron pruebas de tolerancia a la glucosa
en las mujeres cuya glucosuria era inferior a 15 mg/dl. Ante
estos resultados, Tine concluye que el examen de la glucnsa zan-
gufnea es méis Gtil que ios andlisis de orina, pero Sutherland vy

colaboradores insisten en el valor del examen de orina de scgunda
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miccidn en ayunas para medir la glucosa, Estos autores lieva-
ron a cabo pruebas de tolerancia a la glucésa en pacientes con
glucosuria en ayunas y glucosuria posprandial medida con '"Clinis
tix". En la serie estudiada, la tolerancia a la glucom era anor
mal en el 15% de mujeres cuando la glucosuria en ayunas encon-~
trada en la segunda miccidn era el {nico factor de riesgo para
la diabetes gestacional, y en el 1Y% cuando estaban presentes,
junto con la glucosuria, otros factores de riesgo. En cambio,
no se encontrd tolerancia anormal en las pacientes coa glucosus
ria posprandial y sflo ocurriéd en el 4% de las mujeres cuando
esta glucosuria estaba asociada con otros factores de riesgé co-
mo una indicacidn para el estudio de tolerancia. Por estas razg

nes, los autores decidieron que la glucosuria posprandial o ''ca=-

sual' no era importante. Soler v Malins realizaron pruebas de
tolerancia a la glucosa en 200 mujeres grividas con sospecha de
diabetes: ocho presentaban tolerancia anormal a la glucosa y
sblo dos de estas ocho tenfan glucosuria, medida con Clinistix
las seis restantes fueron sometidas a anilisis debide a otros fac-
toies de riesgo. Se encontrd glucosuria en 34 (19%) de las 192
pacientes con tolerancia normal a la glucosa. Los autores sefia

lan que para justificar el estudio de la tolerancia a la glucosa

debe haber ya sea dos episodios de glucosuria posprandial o un
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episodio combinaco con otrc factor de riesgo, Wright y colabora
dores consideran que la glucosuria es un factor de peligro si la

prueba en la orina es posgtiva dos veces, tanto con Clinistix co-
mo Clinitest, Siguiendo ezte criteric, en 203 mujeres embaraza
das con glucosaria, 39 (19%) tenfan tolerancia anormal a la gluco

s2 o glucosa més prednisona; las negativas no fueron cometidas a

las pruebas de tolerancia a la glucocsa.

As{ pues, es evidente que la glucosuria es un factor importante
de riesyo para la diabetes gestacional, pero es necesrio estan-
darizar las pruebas en los diferentes estudios para poder obtener
datos mis precisos y determinar as! con méis exactitud su capa-

cidad real para detectar las pacientes afectadas.

Historia familiar:

los entecedentes familiares de diabetes no se han estudiade tan
exahustivamente como los demis factores. Por ejemplo, todavia
” ~ .o
no estd claro cudles son los pariéntes que deben tomarse en cuen
ta. Es muy reducide el nlmero de informes que sefiale cufin
. + I

cercano debe ser el parentesco con el sujeto o si el nimero de
hermanos es importante, Lamentablemente no existen normas
precisas para la toma de historias familiares en medicina genc-

ral y ni qué decir en obstetricia,
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Fdad materna;:

rd . . . .

Otro factor que podria intervenir junto con los factores de ries~
go es la edad de ia madre. As{, Macafce y colaboradcres han
observado un indice elevado de tolerancia anormal a la glucosa
en mujeres gravidas de 3% afios o mayores; O'Sullivan y colabo
radores informaron que los factores de riesgo revelaron un ma-~

- . . I'e
yor numero de casos de toleranciz anormal en mujeres de mas

13/
de 25 afios de edad.

1.2.2 Concepto de la diabetes gestacional.

La diabetes es un trastorno crénico del metabolismo, detérmina-
do genéticamente, gue en su forma bien desarrollada se manifies-
ta por hiperglicemia, glucosuria, degradacibn aumentada de las
proteinas y cetoacidosis, Los conocimientos actuales indican
~ue el acontecimient> patogénico primario de la instalacion de la
diabetes es una deficiencia hereditaria del mecanismo de la se=~
crecibn de insulina en la célula beta, pero también hay factores
adquiridos que contribuyen aumentando la demanda de inslina.
Dos de los factores predisponentes mis comunes son obesidad y

embarazo., En la obesidad la resistencia a la accidon de la insu-

13/ Elmere Sceds, Asa. op.cit., pp. 5-7
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lina de parte de las celulas adiposas agrandadas y también del hf
gado y del tejido muscular, acrecienta la demanda de secrecidn
impuesta a las cllulas beta. En el embarazo, las hormonas ges
tacionales contrarrestan la accidn d¢ la insulina, Por lo tanto,
es cvidente que la embarazada obesa con antecedentes familiares
de diahetes es muy propensa a ranifestar intolerancia a la glucg
sa en el transcurso del embarazo (de la gestacién).’l'i/ Hace
enos 100 aflos, Duncan sefialaba la existencia de este tipo de to=
lerancia ancrmal que, més tarde, la confirmaron Skipver en 1933
y White en 1935, Algunos afios después, Jackson, en 1952 y Hoet
en 1954 establecieron el concepto de diaboies gestacional tal como
lo conocemos hoy en dia, que es un trastorno de la tolerancia a
los hidratos de carbono {que por lo general se manifiesta como
prucba de tolerancia a la glucosa anormal) y existe durante el
embarazo pero se¢ normaliza después del parto.-l':q‘/ Mis o menos
el 20 a 307 de las mujeres con diabetes gestional adquieren dia-
hetes permancinte cuando se las sigue durante 2 a 8 afios (O'Su-
Hivan y Mahan, 1964), Sugiere ¢l papel de los factores genéti-
cos en el desarrollo de la diabetes gestacional, el hecho de que
ésta tienc una incidencia mucho menor en las mujeres sin ante~-

cedentes familiares de diabetes., La identificacion de la diabetes

14/ Burrow y Ferris, Complicaciones médicas durante el emba-
razo, pe. (19,
15/ Elmore Seed, Asa, on,cit,, Pe 3.
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gestacional no sblo es importante en lo que respecta al prondsti-
co de diabetes pormanente, .sino también porque el riesgo de
muerte perinatal, macrosomia fetal e hipoglucemia neonatal es

mucho mayor en estas mujeres que en la poblacidon general.

Se han elaborado numerosgas clasificaciones de diabetes gestacio-
nal, la mayorfa con la idea de obtener un valor prondstico res-
pecto a la viabilidad materno-fetal, sin embargo éstas suelen
ser complicadas y por lo mismo de uso limitado., Otras clasifi-
caciones tienden a subestimar el grado de afeccidn, pues se agru
pa a la diabetes gestacional dentre del grupo de diabetes quimica
donde existe intolerancia a la glucosa sin sintomatologia por hi-

perglucemia,

Con el propbsito de establecer una clasificacidon con caricter

préctico para el control adecuado de la diabetes gestacional, en
1978 se reunid un grupo internacional de trabajo denominado Na-
tional Diabetes Data Group (NDDG), de donde surgid una clasifi=
cacién con cardcter aplicativo y que evita se catalogue de diabé-
tico al sujeto que presenta solo curva de tolerancia a la glucosa

anormal. Esta clasificacidn se puede resumir como sigue:
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- Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa:

Esta clase incluye a las personas que presentan tolerancia nor-
mal a la glucosa, pero gue tienen un riesgo aumentado de desa-
rrollar.diabetes por contar con anticuerpos anti-insulares, por

ser gernelos monocigiticos de diab&tico insulino-dependiente y

no insulino-dependiente, ser hermanos de diabético insulino-de-
pendiente y no insulino-dependiente, ser hijos de diabético insu-
lino-dependiente o no insulino-dependiente, madres de un neonato

B

con peso mayor de 4,0 kilogramos y por obesidad,

-~ Diabetes gestacional,

Como ya fue definido, circunscribe a aquellas pacientes que sdlo
exhiben curva de tolerancia a la glucosa anormal durante el eme

barazo.

— Previa anormalidad de tolerancia a la glucaosa:

Se refiere a las pacientes con antlecedentes de curvas de toleran

cia 2 la glucosa anormales.



1.2.3

EtiOlOgi‘a.

Para comprender los pasos que participan en la génesis de la

diabetes gestacional o agociada al embarazo, se hace necesario

establecer primero los elementos que regulan la secrecion de in
sulina v su wnecanismo de accibn,

Asi se tiene que la accibn de la insulina se divide en los siguien=-
tes pacsos:

interaccibn de la hormona, con el receptor;
-’ . .
cion de la insulina y su receptor;

interna~
respuesta intracelular y modi-
ficaciones bioquimicas subsecuentes de los diferentes sistemas de

. . ”’ " 3 :
transporte que caracterizan la respuesta biologica de la insulina,

P
Interaccion de la hormona con el receptor:

la unidbn de la insulina con el sitio receptor, tiene lugar en la
membrana celular y ¢llo depende de la concentracidn de hormo-

na (insulina), de!l nlmero de receptores disponibles y de la afi
dad del receptor por la hormona,

-

ni
Los sitios aceptores se man-
tienen en un equilibrio dinimico como resulitado de una continua
destruccibn y resintesis.,

Asimismo, se ha visto que la unidn
de la horn:ona a su receptor no es suficiente para desencadenar

la respuesta celular, ya que puede existir una mayor afinidad

por antagonistas competitivos, tales como el lactbgeno-placenta-

38.



rio, cortisol, estrbgenos y progesterona que tienen capacidad pa-

L

ra inhibir la respuesta a insulina, segfin se muestra en != figura 5,

los niveles séricos exagerados de insulina tienden a disminuir el
nimero de receptores y elle puede deberse a un mecanismo ho-
el + [ .
meostatico generalizado de proteccion celular contra niveles elew
vados de hormonas especificas tal y como se ha demostrado en
los individuos obesns a quienes se encuentra resistencia a la insu-

“.na. s

Internacién de la insulina y su receptor:

Después de la unidn de la hormona con el receptor, se produce un
agrupamiento de los complejos hormona=-receptor, seguido dc un
proceso de internamiento por endocitosis aparentemente mediada
per el receptor. Una vez que el complejo hormona-receptor ha
sido internads, puede seguir dos camineos, acoplarse a lisosomas,
lo que puede provocar su degradacibén o dirigirse hacia un sitio de
enlace para las hormonas polipeptidicas de localizacibn en la mem
brana nuclear (ver figura 6). Esto podria estar asociade con la
generacion de efectos hormonales de tipo anabblico, cormo lo ob-

+ . » : F 16
servado con insulina respecto a la sintegis de proteinas,

l6, Asociacidn Mexicana de Gineg logfa y Obstetricia, op.cit.,
p. 130,
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FIGURA No. 5

(a)
ZLULA CELULA BETA
PEiIFERICA 1 : DEL

PANCREAS

FUENTE: Memoria del curso tebdrico endocrinologia para el
gineco~obstetra, p. 1.9,

A Mecanismo normal de la secrecibn de insulina e interaccidn
cor la membrana celular (receptor) para la disposicibén de
gluicosn circulante.

1, Glucos circulante

2. AMP ciclico 3, Insulina



E. Bloqueo de la interaccidén de insulina con el receptor

por antagonistas competitivos.

Antagonistas competitivos
CGlucosa circulante
AMP ciclico

Insulina.
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Respuesgta intracelular:

Ademfs de la evidencia sefiala respecto a los receptores de mern
brana, s~ ha encontrado que algunos organelos intracelulares co-
mo el complejo de Golgi, el nlcleo y el reticulo endoplismico,
cuenta con sitios para fijar hormonas polipeptidicas, Es posible
que estos receptores intracelulares se encuentren en células no
expuestas a In acciébn hormonal, Es factible también que su acu
mulacibn requiere que las células se hayan puesto en contacto
con la hormona previamente, con el propbsito de inducir una
translocacidon de receptores de la membrana celular a los organe

los intracelalares.

Asi como las hormonas esteroides pueden penetrar la célula y
ejercer una accidn directa sobre el nlicleo; se pienm que las
hormonas peptidicas como la insulina, son captadas por los re-
. . »
ceptores localizados en los organelos, con lo que se medirian
funciones intracelulares capaces de aumentar la sintesis de proe
tefnas, RNA v DNA, lo que culminarfa con el crecimiento de la

célula, su diferenciacién y activacidn enzimética,

Mtra hipdtesis plantea la produccibn de un segundo mensajero in-

tracelular a partir de un producto proteolitico de ia hormona o
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FIGURA No. 6

(4) (B)
Menbrana (c)
celular
&
25l \d 6/&
s
o
LYWV, 2
VA
w3
@//ﬂ)
S« Aembrana
¢celular

FUENTE: Misma de la figura No. 5

Internacibn endocﬁ:ica del complejo hormona-receptor,

A, Interaccidn hormona-receptor.

B, Agrupamiento de los complejos hormona-receptor.

C. Endocitosis

D. Asociacidn con lisosomas y degradacién del complejo
hormona-receptor.,

E. Fijacién del complejo en la membrana nuclear.

l. Glucosa. 2. Insulina, 3. Lisosoma,

4, Membrana nuclear
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el receptor interrados (activacidn endocitica),

Modificaciones bioguimicas subsecuentes de los diferentes siste-

mas de transporte que caracterizan la respuesta a insulina,

En forma general sc acepta que los nucledtidos ciclicos y el
calcio intervienen en la secrecidn de insulina. Ia glucosa au-
menta la permeabilidad de la membrana de las células beta al
calcio, elevando los niveles intraislote de AMP ciclico, lo que
regula la secrecidn de insulina., La insulina provoca una acti-
vacibn inmediata de los sistemas membranales para transportar
glucosa y amino acidos, observiandose a nivel de higado, aumen
tc de la sintesis de glucdgeno, disminucién de la gluconeogéne-
sis y aumento de la sintesis protéica. A nivel muscular se
encuentra aumento de la captacion de glucosa, aumento de la
sintesis de glucdgeno, aumento de la sintesis de proteinas y
disminucidn de la proteolisis, En tejido graso hay aumento de
la captacibn de glucosa, aumento de la conversion de carbohi-
dratos a grasas, disminucidn de la lipolisis, se induce la for-
macidn de lipoprotefna-lipasa y aumenta la captaciéon de acidos
grasos libres, Las bases moleculares de estos efectos alin no

han sido aclarados,



Factores diabetogénicos del embarazo.

En ta figura No. 7 est@n ilustrados los componentes que afectan
ezl metabolismo de los carboiidratos durante el embarazo, asi

s ” l
como la rcaccion del pancreas fetal.j/

En la actualidad se acepta que el coriisol, lactbgeno placentario,
estrdgenos y progesterona contribuyen al descontrol de la diabé-
tica embarazada, lo que puede explicarse a través de las siguien
tes observaciones, El cortisol plasmitico se halla elevado en
el emkarazo tardio y &sto se debe a que los niveles de estrbge
nos aumentan la produccidn de la globulina transportadora de
cortisol o transcortina (CBG). E! cortisol en grandes concentra
ciones, produce una disminucidén en la afinidad del receptor ce=
lular por la insulina, inhibe el atrapamiento por la c€'ula de
glucosa al bloquearse la sintesis de hexoquinasa, facilita la glu
cogenolisis por activacién de la glucbgeno-fosforilasa y produce

hiperaminnacidemia con aumento de los Acidos grasos libres,

El lactbgeno placentario o coriosomatomamotropina (HPL) por

su semejanza estructural con hormona de crecimiento, ge le ha

18

considerado antagonista de insulina, Su secrecidn guarda pro

17/ Asociacida Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, op.cit.,
p. 133.

18/ Ibidem., pp. 136-138.



FIGURA No. 7

DIABETES Y EMBARAZO

AADRE 1 !
2] 7

JlACROSOMIA?

RECEFTOR l‘ FLACERTA
DE
INSULINA

FUENTE: Misma de la figura No. 5
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Factores que participan en la génesis de intclerancia a los

carbohidratos durante el embarazo (AG=icidos grasos, Is

insulina, AA= Aminodcidos, HPL=lactdogeno placentario,
Ej« Estradiol, P= Progesterona).
1. Glucosa

2, Insulina

3, Antagonista competitivo,



porcidn con el crecimiento feto-placentario y es independicente
del combustible metabdlice ciréulantc de la mujer embarazada
normalmente alimentada, aunque se han registrado cambios de
aumento o disminucion de HPL en relacién con Ia hipo o hiper
glucernia respectivamente, For otra parte HP L posee activi-
dad insulinotrdpica y antiinsulinica ademis de producir lipdli-
sis y al igual que hormona de crecimiento disminuye el niimero

de receptores a insulina,

Los estrdgenos y la progesterona administrados exdgenamente,
son capaces de producir hipertrofia de log islotes de Langer=-
hans ¢ hiparinsulinismo. As{ por ejemplo, se ha encontrado
que pacientes tratadas crdnicamente con estradiol, exhiben nive-
les elevados de insulina con la adminiétracir’m de glucosa, en
tanto que la progesterona induce disminucién de la sensibili-

dad a la accidi: hipoglucemiante de insulina.

Cabe sciialar que las hormonas tiroideas en el embarazo, se ha
llan elevadas por uh aumento en proteina transportadora de hor
monas tiroideas (I'BG), provocado por la sobreproduccidn de es
trégenos y probablemente también por la actividad intrinseca es
timulante del tiroides de gonadotropina coridnica o HCG. Asi-

] e 2
migmo, se ha encontrado un aumento del nuimero de receptorces
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a catecolaminas con efecto gluconeogénico y gueda pendienie de-
mostrar si la gonadotropina coridnica tiene algln papel en la

resistencia a la insulina,

Con éste se puede concluir que el embarazo interviene en la re
gulacion de la gluresa circulante ocasionando hiperinsulinismo y
resistencia periférica a ia insulina por una disminucién del ni-
mero de receptores disponibles y en menor grado meoedificando

la arinidad de los mismos por esta hormona,

1,2.4 Alteraciones en el metabolismo de la glucosa durante

el embarazo,

La vigilancia de 24 horas de la glucosa plasmitica en =l emba~
razo diabético es ya prictica comin, especialmente como medio
para determinar la eficacia del tratamiento de la diabetes., Los
primeros estudios los llevaron a cabo Gillmer y colaboradores,
Percsons y, mis recientemente, Yen y colaboradores, asi como
Metzger, La mayor parte de los estudios se efectuaron en dia=
béticas no frigiles, o sea, con valores estables de glucemia,
que necesitaban insulina (probablemente de tipo II} y que presen
taban elevaciones y caidas regulares de glucosa relacionadas
con la comida. La glucosa tiende a subir més por la mafiana

lo cual concuerda con el hallazgo reciente de gque el mayor re-
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querimiento de insulina ocurre durante las horas que siguen al

desayuno.,

Quizd el descubrimiento reciente mis importante en cuanto a
cambios en el combustible materno durante el embarazo diabéti
co es que los demhs nutrientes que no scan glucosa también
son anormales, Asf, las concentraciones de &cidos grasos li-
bres en la mujer embarazada diabética no tratada con insulina
permanecen elevadas duranté vigilancia de 24 boras, segln prue
bas realizadas por Gillmer y Beard y Metzger y colaboradores.
Asimismo, las concentraciones de aminoicidos sensibles a la in
sulina como leucina, isoleucina y valina se hallan elevadas en
mujeres con ulabetes gestacional con hiperglucemia en ayunas,

o sea, con valores de glucosa en ayunas superiores a 105 mg/

1a/

dl.™ Las concentraciones altas de triglicéridos plasméticos
en el embarazo diabético no tratado pueden aumentar el trang-
porte trasplacentario de Acidos grasos de los triglicéridos debie
do a la presencia constante de la lipasa lipoprotefnica, enzima
necesaria para la saponificacidon de los triglicéridos a sus com
ponentes =3cidos grasos y glecerol-, Después de este desdobla

miento enzimitico de los triglicéridos, los &cidos grasos capta-

___9_/ Elmore Seeds, Asa, op.cit,, pp. 40=41,
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dos por iz placenta quedarfan disponibles para el transporte tras

placentario hacia el feto, (Figura 8),

El incremento en las concentraciones de los nutrientes circulan-
tes de todas las categorfas (carbohidratos, protefnas, grasas)
durante e! embarazo diabético es importante en dos aspectos.
La gravedad de los trastornos diab&ticos en el embarazo se re=-
flejan en varias de las sustancias circulantes, Ademis, como
puede verse en la figura 8, la gama completa de los nutrientes
maternos circulantes pueden llegar hasta el feto en cantidades
aumentadas, Asi, Metzger y colaboradores observaron que la
hiperaminoacidemia en la circulacién materna permite predecir
con mAs seguridad la adiposidad del recién nacido de madres
diabéticas que las cor;centraciones de los demés nutrientes ma-=
ternos, v Szabo y colaboradores consideran que ésto es también
el caso de los &cidos gx;asos libres, Otros autores encontraron
que la hipertrigliceridemia del embarazo diabético se halla tam-

. 2
bién vinculada con la macrosomia del recién nacido.==

Pedersen explicd hace méis de 25 afios el mecanismo de la ma-
crosomia en el lactante de madre diabética; sugirid que el ma=

yor suministro de glucosa al feto podrfa estimular su pincreas

20/ Ibidem., p. 42.
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enddcrino que entonces aumentaria la secrecidn de insulina, norma-
lizando as{ el azlicar sanguineo en la circulacién fetal, pero, al mis-
mo tiempo, durante este proceso, quedarian almacenadas cantidades
mayores de nutrientes, después de cruzar la palcenta hacia el fe-
to, en los tejidos adiposos y otros tejidos sensibles al estimulo de
crecimiento de la insulina. Actualmente, e¢s ya hecho comprobado
yue, en modelos humanos, ratas y primates, el pincreas de feto y
lactantes de madres diabéticas es hiperplésico y secreta cantidades
aumentadas de insulina en respuesta a las cargas glucémicas. Sin
embargo, es posible que un filujo acrecentado de otros nutrientes
pasando a través de la placenta hacia ei feto, también podria esti-
mular una secrecibn méis grande de insulina. Asi, por ejemplo, es
sabido que los aminodcidos estimulan la secrecidn de insulina bajo
determinadas condiciones. Ia idea de cdmo un incrermento en las
concentraciones de glucosa materna puede provocar la macrosomia
fetal ge ilustra er la figura 9, que muestra que hay una intensifica~-
cion del transporte de glucosa en la gestacidn temprana y tardia, pe-
ro snbre todo en esta Gltima, Cabe no olvidar la posibilidad de que
icidos grasos de los triglicéridos y posiblemente otros nutrientes .
puedan atravesar la placenta en cantidades aumentadas; sobre todo
en la diabetes tipo lI. Es también interesante sefialar que los ca-

505 mis notorios de macrosomia fetal se observan no en la diabética



FIGURA No. 8
Placenta
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FUENTE: Misma de la figura No. 3.

Transporte trasplacentario. Ia glucosa atraviesa libre-
mente la placenta con gradiente pasivo que depende de la
concentracidn. Los aminoficidos son bombzados activa=-
mente. Los &cidos grasos libres (AGL), los &cidos gra=
505 d;a los triglicéridos (AGTG) y el colesterol (COL) to-
dos cruzan la placenta, aunque de manera limitada, lLos
cuerpos cetdnicos pasan libremente, ya que son solubles
en agua, Las hormonas polipeptidicas no atraviesan Iz

placenta en ninguna direccidn.
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tipo I (juvenil) con requerimientos obligatorios de insulina, sino en
las diabéticas tipo II (adulto) con diabetes gestacional precoz grave
o requerimientos moderados de insulina que presentan trastornos

. . . . . . A
combinados de nutrientes y aminoicidos en la c1rculac15n.—-/

1.2.5 Signos y sintomas.

Las propiedades diabetogénicas del embarazo estén basadas en el
hecho de que zlgunas mujeres no presentan pruebas de diabetes
mientras no estin embarazadas, y en cambio durante la gestacidn
manifiestan anomalfas en la tolerancia de la glucosa y, en ocasio=~
nes, signos clinicos de diabetes. Muy a menudo estos zambios
son reversibles. Después del parto, la sintomatologia diabdtiea
generalmente desaparece, por lo general, con rapidez y la facili-
dad de la madre para metabolizar los carbohidratos suele ger la
misma que antes del embarazo. Xl embarazo provoca un aumento
de la resistencia periférica a la insulina. La accién de la insuli-
na se antagoniza durante el embarazo por m.somatomamotrupina
coridnica y, en menor grado, debido a los estrdgencs y a la pro-

gesterona. Al mismo tiempo, la cifra de destruccién de insulina

22
aumenta con una potente insulinasa en la placenta,™

21/ Ibidem,, pp. 42-43,

22 Hellman y Pritchard, op.cit., p. 685
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Descripcién de la figura No. 9.

Disposicién de los nutrientes en madres diabéticas duran-
te el embarazo. FEl esquema es el mismo que el de la
figura 4. Al principio de la gestacidn la hipergiucemis,
algin otro metabolito o un teratdbgeno desconocido, pueden
conducir a la formacidén de anomalfas congénitcas, En la
gestaciébn tardia, el transporte aumenta&o de glucosa (po-
siblemente junto con otros nutrientes), provoca adiposidad
fetal exagerada y macrosomia, La mayor movilizacidén de
los 4cidos grases, aunada a la falta de insulina, conduce
a una cetogénesis acelerada e hipertrigliceridemia. AGTG
- Acidos grasos de los triglicéridos; AGL, Acides grasos

libres.



L1a paciente con diabetes gestacional suele tener poliuria, lo que
gsignifica que produce una cantidad excesiva de orina. Los rifio-
nes absorben una mayor cantidad de liquido del torrente sanguineo
para poder excretar del organismo el exceso de aziicar. Asocia-
da con la poliuria se presenta polidipsia, sed excesgiva, . Cuando el
organismo trata de deshacerse de las cantidades excesivas de azi-
car a través de los rifiones, también aumenta el deseo del pacien-
te de beber agua para diluir la sangre, en la cual hay niveles ex-

cesivos de azlicar.

Puesto que la paciente con diabetes es incapaz de quemar y alma-
cenar carbohidratos estd desnutrida. Si bien lag células estin ro-
deadas de cantidades excesivas de azlicar, son incapaces de utiliw
zarlo adecuadamente, pues no existe insulina suficiente, Como el
organismo de la paciente no estd utilizando adecuadamente los ali
mentos, suele perder peso corporal y se siente débil y hambriento,
la pérdida de.parte del azficar a través de orina, también contri-
buye a producir estos sintomas de desnutricién., Se descubren
cantidades variables de azlicar en orina., La enfermera deberd
comprender que el azlicar en la orina no significa siemnpre que
hay diabetes, pues este sintoma puede presentarse en el sujeto to=-
talmente sano que ha ingerido una comida abundante. Ademéis de
glucosuria, el sujeto diabético tiene niveles mayores de azdcar

en sangre.
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La paciente que no es gometida a tratamisnto presentari infeccio-
nes dificiles de curar, Por ejeﬁplo, resfriados frecuentes que
duran mas de lo ordinario. La piel esc en especial susceptible a
presentar trastornos como furlinculos y prurito (comezdn) o una le

sidn de poca importancia en la piel sana lentamente,

La paciente diabética sufre estrefiimiento, pues la mayor cantidad
de azlicar en sangre favorece el paso de agua del intestino hacia
el torrente sanguineo, Esta falta de agua hace que las heces se

endurezcan,

La paciente refiere pérdida de la capacidad visual y varios tipos
de dolores y. malestar, Ademis refiere sensaciones de adormeci-

23/

miento y hormigueo.
1.2.6 Diagnodstico

El reconocimiento opurtuno de la diabetes durante el embarazo es
de suma importancia para procurar un tratamiento con impacto pa-
ra abatir la morbimortalidad perinatal, La curva de tolerancia a
la glucosa oral (CTGOQ) suele indicarse en cualquiera de las con-

diciones siguientes:

23/ Mason A. Mildred, Enfermerfa medicoquirrgica, pp. 209
300,
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- Glucosuria

- Historia familiar de diabetes en parlientes de primer grado
- Antecedentes de pérdida fetal o aborto

- Malformaciones fetales en embarazos previos

-~ Historia de macrosomiac fetales

- Obesidad materna

~ Alta edad materna y multiparidad

Debe mencicnarse que la CTGO conviene que se practique a partir
de la semana 22 del embarazo, ya gque de existir anormalidades,

éstas dificilmente son detectables durante el primer trimestre,

El criterio que actualmente se acepta paraz que una CTGQO sea anor=~
mal, es el propuesto per O'Sullivan y Mahan tal y como se ilustra
er la figura 10, As{ se tiene, que si 2 & mis valores se hallan
alterados, la prueba es anormal, con lo que se puede hacer el
diagndstico de-diabetes pgestacional. En algunos casos se conside-
ra que hay disminucién de la tolerancia a la glucosa durante la

gestacibn, cuando las cifras de glucosa posprandial (2 horas) se

encuentran entre 120 y 164 wmg/dl,

Tolerancia a la glucosa (método)

a

- Preparacion del paciente., Se indica una dieta cuyo conte-

24/ Asociacidon Mexicana de Ginecologia y Obstetricia, op.cit.,
ppo 140-142-



FIGURA No. 10
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FUENTE: Misma de la figura No. 5.

Valores normales de la curva de tolerancia a la glucosa en
mujeres embarazadas. Se considera que &sta es anormal

cuando dos ¢ mis puntos estin elevados,
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nido de hidratos de earbono sea de 150 a 300 g, No ingerir
alimentos cuando menos ocho horas y cuando mis 16 horas
antes de la prueba, No debe hacer reposo absoluto ni ayu-
nos en los dias que preceden a la prueba., La tolerancia a
la glucosm disminuye cuando se han estado ingiriendo salicila
tos, anticoncepcionales, diuréticos, etc., asimismo cuando
hay traumas quirfirgicos, quemaduras o enfermedades recien~

tes.

Prueba: Se realiza entre 7y 9 a.m., después de adminigrar
100 g. de glucosa disueltos en 300 ml, de agua, En ayunas
se extraec 1 ml, de sangre, en un tubo con anticoagulante,
Después de suministrar la glucosa, se toman muestra‘s en tu
bos con anticoagulante a los 60, 90, 120 y 180 minutos. Se

puede ambular durante la prueba,

Para determinar el contenido de glucosa en las muestras de

sangre, se sigue la técnica de Hultman con ortotoluina,

Interpretacion: los resultados de la curva de télerancia a la
glucosa se modifican en cada uno de los trimestres de emba
razo, por lo tanto se debe tener en cuenta esta circunstancia
para interpretar o indicar la repeticién de la prueba, Se

considera que una embarazada diabética si tiene valores igua
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les o superiores a 105; 160, 165, 145 a las 0, 1, 2 y 3 ho-

‘ 25
ras (criterio de O'Sullivan y Maha.n)."‘/

En vista de que la diabetes hace que ¢l embarazo sea de aito ries
go, por el incremento de morbimortalidad con'respecto de lo que
Bucede a embarazadas normales, por lo general se sugiere ajus-
tarse a los siguientes lineamientos: proveer a la paciente de una
atencidén médica interdisciplinaria @n la participacién no sélo del
gineco-obstetra, sino también del internista, endocrindlogo, del pe
diatra y dietista, por lag repercusiones que en cada especialidad
tiene la diabetes gestacional, Efectuar valoracién de la evolucibdn
del embarazo por lo menos dos veces por mes en los 2 primercs
trimestres y una vez por semana durante el tercer trimestre,

Deben valorarse caracteristicas y evolucidn del posparto.
1.2.7 Tratamiento,

El diagnbsticn temprano de la diabetes gestacional y el control de
la glucemia materna son factores esenciales para determinar el
prondstico de la gestacidn y del estado del producto de la madre
diabética. La prevencidn de prematurez, deteccidn de sufrimiento
fetal y l2 ausencia de traumatismo obstétrico constituyen las otras

metas que se deben alcanzar.

25/ 1.M.S.S. Hospital de Ginecoobstetricia # 4, Manual de Proce
dimiertos v normas de obstetricia, pp. 92-93,




Alimentacibn.

la dieta es primordial para asegurar el control dé la diabetes,
Como principio se debe recordar que en un embarazo normal se
evita tanto la restriccidon calorica cowmo el aumento excesivo de pe
so. La restriccidn caldrica tiene el riesgo de orif;inar cetosis
por ayuno; por el contrario, el exceso caldrico agrava el trastor
no metabdlico v la resistencia a la insulina. La diabgtica se de-
be mantener en su peso ideal, evitando la ingestidbn de grandes
cantidades de carbohidratos en forma de azlcar (dulces y carame-
los) y se debe regular el horario de alimentacion, Es importante
hacer distribucidn proporcional de carbohidratos, grasas y protei-
nas y cuando haya necesidad prescribir colaciones, para prevenir
hipogiucemiag. Se debe recomendar nuna dieta que tenga las si-
guientes caracteristicas: contenido de 30 a 35 kilocalorfag/Kg.,
de peso ideal; que 45% de las calorias correspondan a carbohidra
tos ¥ adminisfrar de 1 a 2 g, de protefnas/Kg., de peso, consti-
tuyendo las grasas las kilocalorfas restantes, Ademis provisibn
de suplementos vitaminicos, especialmente complejo B, calcio y

26/

otrose minerales.

Durante el primer trimestre del embarazo el peso corporal se in~

26/ Dbidem., p. 94
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crementa 1 kg,; en el segundo trimestre 3 750 g., y en el terce-
ro, 4 500 g., de tal manera que el incremento total no debe exce=

der de 8 a 10 kg,

Lla dieta para la enferma diabética es una dieta normal modificada
que como {nica medida terapéutica, permite controlar a un gran
niimero de ellas, (Las calorfas que necesita una enferma con ac=
tividad fisica moderada estarin en relacidn con su peso corporal
deseable; 30 por kilo de peso. Las calorias se obtienen de los
nutrimentos calorigénicos en la siguiente proporcidn: hidratos de
carbono 40%, proteinas 20%, grasas 40%, Los gramos de hidratos
de carbono asi obtenidos se dirtribuyen en el dia de acuerdo con

el medicamento que se prescribe),
Distribucién

~ En tres partes iguales: una en el desayuno, otra en la comi
da y otra, en la cena (1/3, 1/3, 1/3), cuando no recibe insu

lina.

- En una parte pegueiia en el desayuno, una igual en la cera y
el doble en la comida (1/4, 2/4, 1/4), cuando se prescribe

insulina de accidn intermedia.



Insulina

Para las pacientes dependientes de insulina se prefiere la de ac-
cidbn intermedia, administrandose dos tercios de la dosis por la

mafana y un tercie por la tarde., Cuando sea necesario, se pue-
de agregar insulina de accidn rdpida, junto con la ‘dosis de insuli
na intermedia, La dosificacitn de insulina tiene como base man~
tener la glucemia preprandial por debajo de 110 mg/dl y la pos~-

prandial de dos horas, por abajo de 140 mg/dl.

En la primera mitad del embarazo los requerimientos de insulina
disminuyeron como consecuencia del consumo continuo de glucosa
por el feto y de la disminucion en la ingesta de alimentos causada
por la niusea y laos vémitos. En cambio, los requerimientos de
insulina aumentan durante !la segunda mitad del embarazo. Si hay
cetoacidosis, se debe tratar en forma vipida y efectiva, ya que
puede ocasionar la muerie fetal; pero es importante diferenciar
la cetoacidosis por ayuno de la que acompafia el descontrol meta«
bélico., la presencia de cetonuria con glucemia menor de 100
mg/dl sugiere ceiosis por ayuno y el tratamiento consiste en pro-
porcionar glucosa. Por el contrario, si la glucemia eg superior
a 200 mg/dl, el tratamiento es el de la cetoacidosis metabblica.

En algunos casos, debido a las fluctuaciones en la glucemia, las

pacientes dehen hospitalizarse para evaluar tanto el grado de hi-



perglucemia como su horario; de esta manera se puede fraccionar
y programar.ta insulinoterapia. S;a considera que una paciente ests
metabélicamente controlada cuando la glucemia es igual o inferior

a 110 mg/dl, la glucosuria es igual o menor de dos cruces, la

acetonuria es negativa y la paciente no tiene sintormas,
Cirugfa e induccidon del parto.
Cuando se requiere cirugia se cumplen los siguientes lineamientos:

Preoperatorio: ¢ la paciente se encuentra bajo confrol, se inter-
na 24 horas antes de la cirugia; en caso contrario, se interna
tres dias antes, La ingestion de alimentos se suspende a las
22:00 horas, del dfa anterior a la t_:irugl'a. Cuando la paciente re
cibe mis de 40 unidades de insulina, se admninistra por via sbcu-
tinea la mitad de la dosis el dfa de la operacién., Cuanao sus
&

requerimientos son menores de 40 unidades, no se da insulina,
La operacion debe programarse eatre las 8 y 9 de la mafana,
Durante la operacidon se pasa una mezcla de solucidn glucosada
con 1-2 unidades de insulina por hora. ILa solucidn glucosada al
10% contiene 100 g de glucosa . en 1 000 ml., por lo cual 100
ml., contienen 10 g. de glucosa. Se agrega 10 unidades de in-

sulina de accibén répida en los 1 000 ml,, de la solucion, de tal

forma que 100 ml, contienen ana unidad de insulina,
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Esta solucidn glucosada al 10% con 10 unidades de insulina, se pa

sa a una velocidad de 100 mg/hora.
Posoperatorio

Se controla con insulina de accidn rdpida siendo la dosis de acuer
do con el resultado de la glucemia (c/6 horas) ségﬁn el siguiente

esquema: del excedente de 150 mg/dl se calcula el 10%. Este va
lor corresponde a la cantidad de insulina ripida que debe adminis

trarse.

Tan prontc se reinicia la ingestidon de alimentos, se cambia al tra

- - - r'd
tamiento previo a la cirugia.
. ” -
Manejo obstetrico

Si a la diabética se le permite que su embarazo llegue a2 término,
puede presentarsze dbito o macrosomia; en cambio, si se le inte-
rrumpe la mortalidad y meorbilidad perinatales, pueden aumentar.
Por tal motivo cobra gran importancia la duracién del embarazo
y los elementos de juicio que sirven para decidir cuando un feto
estd "maduro'. (Aunqgue la mayor parte de los embarazos se
resuelven entre 36 y 38 semanas)., Por lo que es importante fi-
jar el tiempo Optimo en cada caso en particular para interrumpir

o no el embarazo. Para ello se recurre a los indices de bienes-

tar fetal.
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Vigilancia durante el embarazo.

L.

3.

4.

Primera consulta:

Elaboracidn de la histcria clinica general, por el médico re=

gidente del Servicio de Gineco-Obstetricia,

Valoracidn del caso por el médico de base o jefe de servicio.

Solicitar interconsulta al Servicio de Medicina Interna.

Solicitar los siguientes estudios:

- Biometr{a hemitica completa, glucemia y general de
orina

- Grupo sangtineo y factor Rh

- Reacciones sexoluéticas

- Urocultivo

Zos estudiacs de estriol urinario, estriol plasmitico, didime-
tro biparietal seriado, localizacidn placentaria, pruebas sin
stress y fosfolipidos en liquido amnidtico, estarin condicio~
nadas a la edad gestacional del! embarazo, a2l momente de la

primera visita,

Consulta subsecuente:

Se cstablece el siguiente esquema de =zitag a la consulta ex-

terna:
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Primer trimeare Trisemanal
Segundo trimestre Bisemanal
Tercer trimestre Semanal
Hospitalizacidn

Las pacientes se hospitalizan cuando existe descontro! metabblico,

complicaciones obstétricas o datos de sufrimiento fetal.

Los Servicios de Medicina Interna y Perinatologfa evaluarin diaria

mente el estado de la diabética y, conjuntamente con el Servicio

Gineco-Obstétricia, se decide el manejo de la paciente,

mdicaciones para la investigacién de la madurez pulmonar:

1,

Cuandec se desconoce la edad gestacional y surge la indica-

cibn no urgente para interrumpir el embarazo.

Conociendo la edad gestacional, .se anticipe por. el estado
materno fetal, la interrupcion del embarazo, una vez que

el feto alcance la madurez pulmonar.

Cuando hay discrepancia entre la edad gestacional y la apre~
ciacidn clinica del tamafio fetal y aparezca la conveniencia

de interrumpir el embarazo.
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4, La edad optima para indicar la ammiocentesis, segin los pun
tos anteriores, es alrededor de la gemana 34 a 35 de gesta-

-
ci1on,.
Culminacidn del embarazo:

Preferentemente el embarazo debe llegar al término y permitirse
el trabajo de parto espontineo. Antes del término existen condi-
ciones que obliguen a su interrupcidn como son descontrol metabd
lico, infeccidn urinaria y complicaciones obstétricas (polihidram-
nios, enfermedad hipertensiva, macrosomfa, muerte perinatal pre-
via, dismadurez), Asimismo, cuando se presentan datas de sufri-
miento fetal, Se prefiere la via vaginal, mediante una induccidn
monitorizada del trabajo de parto y se indica operacidn cesirea de

acuerdo a las condiciones obstétricas que asi lo ameriten.
Reciér nacido:

Los objetivos fundamentales que deben txzmpl'.irse para el cuidado

del recién nacido son:

Prevenir y tratar la hipoglucemia y el sindrome de insuficiencia

respiratoria y detectar oportunamente malformaciones congénitas.
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1z hipoglucemia en el perfodo neonatal inmediato ha sido atribuida
a la hiperglucemia durante la vida intrauterina, La hiperglucemia
materna ocasiona hiperglucemia fetal y &sta a su vez, induce en
el feto una secrecidn excesiva de insulina, Ademis, se ha ob~
servado que en recién nacidos fallan los mecanismos que estimu~
lan la liberacién de glucagdn y de catecolaminas en respuesta a la
hipoglucemia espontinea; asi, el efecto combinado de hiperinsuli=-
. . . X - ”» .
nemia con disminucion de los niveles de glucagon y catecolaminas,
contribuye a la disminucion en la disponibilidad de glucosa., EI
sindrome de insuficiencia respiratoria del recién nacido se puede
prevenir con la utilizacidn de ambiente hiimedo, temperatura am-
biente estable, ox{geno y aspiracién de las secreciones, Aunque
- . . . ad .
se desconoce la etiologia de las malformacinnes congenitas, se
cree que resultan del descontrol metabdlico durante el embarazo
por ello se debe asegurar que la madre tenga un control estricto
. 27/
de la diabetes,

rrap

Control posembarazo:

Aquellas mujeres que durante el curso de su ernbarazo desarro-
lian diabutes gestacional,: . pero gue al término de éste exhiben

curva de tolerancia a la glucosa normal (anormalidad previa de

Ibidem., PP- 94-100

Y]
{5
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la tolerancia a la glucosa), deben vigilarse subsecuentemente por
el alto riesgo que tienen de desarrollar diabetes, Por lo que se
precisa efectuar curvas de toleranciz a la glucosa cuando menos
2 veces al afio. Por Gltimo, es aconsejable la anticoncepcidn y
si ésta es bien aceptada, procurar evitar el uso de hormonales,

Z . 28/
va que éstos tienden a aumentar la intolerancia a la glucosa.™

1.3 Complicaciones

Durante el embarazo, el tratamiento de la diabetes gestacional pue
de ser mas dificil debido a diferentes complicaciones, Por una
parte, las nduseas y los vdmitos provocan, a veces, el cheque in-
gulinico en mujeres tratadas con insulina, y por otra parte, cau-
san la resistencia a la insulina si la inanicidén es lo bastante inten
sa como para producir cetosis. Las infecciones en el transcurso
del embarazo casi siempre dan por resultado una resistencia a la
insulina y cetocacidosis, a no ser que la infeccidn se diagnostique
pronto y tanto la infeccidn como la diabetes, sean tratadas eficaz
mente, El intenso esfuerzo muscular del trabajo del parto, unido
a la ingestidn de poco o ningln carbohidrato causa, a veces, una
intensa hipoglucemia,a no ser que la cantidad de insulina adminis-

trada se reduzca equilibradamente o se transfunda por via intrave-

28/ Asociacidn Mexicana de Ginecologfa y Obstetricia, op.cit.,
5. 148, "‘"



7z,

nosa una solucidn de glucosa. Después del parto, las necesidades
de insulina por lo general, aunqué no siempre, disminuyen con ra
pidez y en grado notable. Con todo, la infeccidn puerperal puede
amortiguar este resultado e incluso aumentar las necesidades de
insulina. Es probable que la ripida disminucidén de las necesida-
des de insulina que se observa casi siempre en ausencia de otras
complicaciones, provenga de la eliminacidén de la placenta. La
congecuencia directa es que se elimipa [a insulinasa placentaria
y que desaparece también, con rapidez, de la circulacidn, la so-
matomamotropina coribnica, los estrdgenos y la. jrogesterona de

origen placentario.

Antiguamente se pensaba que el feto disminuia la diabetes materna
al producir insulina, la cual pasaba a la ’madre en cantidades con
giderables, a través de la placenta, No existen, sin embargo,
verdaderas pruebas de que el pincreas del feto sea capaz de pro
ducir insulina para la madre en cantidades auficientes para dis-
minuir su enfermedad en grado apreciable, ni de que la insulina

pase a través de la placenta en cantidades fisioldgicas.

La mujer embarazada, ain sin la presencia de diabetes, es mas
probable que desarrolle ura acidosis metab&lica, Esg de creer

que la somatomamotropina corionica constituye la causa de esta
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propensidn, debido al ahorro de carbohidratos y acciones lipolfticas.
Con la diabetes, la posibilidad de acidosis metabblica aguda se au-

menta en forma notable.

Efectos de la diabetes sobre el embarazo; la diabetes resulta noci
va para el embarazo, de diferentes maneras. Se oncuentran las

consecuencias siguientes, adversas a la madre;

- E!l riesgo de preeclampsia-eclampsia esti aumentando alrede-
dor de 4 veces, Se sefiala un aumento importante de este
riesgo, incluso cuando no existen pruebas de enfermedad vas-

cular preexistente,

_ La infeccidn se presenta muy a menudo y es probable que sea

mis aguda en mujeres con diabetes.

- El feto, con [frecuencia, es muy grande, de modo que su ta-
mafio puede crear dificultades durante el parto con lesiones

del canal del parto.

- la propensidn del feto a morir antes del comienzo del parto
espontineo, asi como la posibiiidad de distocia, aumenta el

nimero de cesireas y los riesgos maternos consecuentes a

esta operacidn.



- La hemorragia postpartum, después del parto vaginal es més

frecuente que en la poblacidn general obstétrica.

- El hidramios es frecuente y, en ocasiones, la gran cantidad
de liquido amnibtico unido a la macrosomia fetal pueden cau~

sar en la madre sintomas cardiorrespiratorios,

La diabetes materna perjudica al feto y al recién nacido en diver-

sas formas:

- La cifra de muertes perinatales es considerablemente alta,
comparada con la de la poblacion gencral., Ia cifra de
muertes en ailos mis recientes no difiere de manera osten-
sible de la registrada en afios anteriores. Si bien la ciira
de muertes perina.tales esth varias veces multiplicada, el
aborto no es méas probable que en la poblacidn general cbs

tétrica,

La morbilidad es frecuente en el recién nacido de madre

diabética. En alpgunas ocasiones la morbilidad es conse-
cuencia directa de la lesidon del parto debida a la macrosg
mia fetal, con desproporcidn entre el tamafio del recién
nacido y la pelvis materna. En otras ocasiones se pre

senta en forma de tragornos respiratorios agudos.
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Estas anomalfas se han encontradc con alguna mayor frecuen

cia en fetos de mujeres con diabetes.

Es posible que el recién nacido herede la diabetes,

La diabetes materna, en algunas ocasiohes, provoca déficit
neuroldgicos y fisioldgicos en el nifio., Churchiil y colabo-
radores han sefialado recientemente que algunos nifios, cu-
yas madres diabéticas desarrollaron cetosis en el transcur-
so del embarazo, presentan un cociente de inteligencia algo
disminuido, lo mismo gue la progenie de mujeres diabéticas

sin acetonuria.

Si exceptuamos el cerebro, todos los drganos del feto estin afecta-

dos por la macroscmia que generalmente caracteriza al feto de la

mujer con diabetes. Los mecanismos responsables del aumento de

crecimiento no han sideo aclarados. Una atrayente y posible expli-

cacidbn es la que afirma que la hipoglucemia materna y, en conse-

cuencia, la hiperglucemia fetal, estimulan el hiperinsulinismo en el

feto y, facilitan de esta manera, el crecimiento. No faltan prue~

bas experimentales recientes para sostener esta afirmacibn. Hutchin-

son y colaboradores han inyectado el antibidtico estreptozotccina en ia

circulacidn de monas embarazadas a fin de destruir las c&lulas

beta de los islotes de Langerhans. La diabetes materna, as{



producida, va seguida de macrosomia fetal, Cheek ha inyectado es-
treptozotocina en la circulacibn. de los fetos de mono, para destruir
su capacidad de fabricar insulina. FEl tamafio fetal se redujo en forma

apreciable.

Es un hallazgo muy comiln en las autopsias de recién nacidos, hijos
de madre diabética, la hipertrofia e hiperplasia de: los islotes de
Langerhans. Aunque los cambios no son especificos, ya que apare-
cen también en los recién nacidos con eritroblastosis, resultan lo
bastante caracteristicos, cuando se encuentran, para indicar gue la
madre sufre diabetes o prediabetes. FEsta informacibn puede utilizay
se en embarazos subsiguientes. Se ha sefialado que la hiperglucermia
materna y, por consiguiente, la hiperglucemia fetal, son causa del
notable aumento en el tamafio, y a veces en el nimero de islotes,
pero esta explicacibn no puede aplicarse al aumento sefialado de re-
cién nacidos de madrss prediabéticas o recién nacidos eritroblastdsi-

29/
cCO5.

1.4 Historia natural de la diabetes gestacional,

La historia natural de la enfermedad se define como la ""manera de

evolucionar que tiene toda enfermedad cuando se abandona a su pro-

30/

pioc curso'l
29 Hellman y Pritchard, op.cit,, pp. 686-687

30 Curso de Administracion para personal médico de confianza
en unidades de Atencion Médica, La historia natural de la
enfermedad v el equipo de salud, p. 9.
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Y comprende desde la compleja interaccidn de la triade ecoclbpica

(periodo prepatogénico), que produce el estimulo de enfermedad

(perfodo patogénico), que a su vez produce una respuesta en el

huésped, hasta los cambios orgénicos y funcionales propios del de

sarrollo de la enfermedad y que lo pueden llevar al estado crodnico

recuperacidn, incapacidad o muerie.

Persigue los siguientes objetivos:

Esto

Precismar cada una de las etapas de la historia natural de la

enfermedad.

Llegar a un conocimiento mayor de los padecimientos.

Encontrar solucidn y realizar una terapia en heneficio del pa-

ciente.

se logra en base a la siguiente aplic..cidn:

Considerar al hombre como una unidad biopsicosocial.

Gomprender la accidn reciproca entre huésped, agente y am-~

biente.

Facilita la accidn preventiva en cada etapa de cualquier en-

fermedad.
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‘ : - - &
Servir de par&metro para programar la atencidn m'edxca.*-/

—~—

Segln las criterios de Leavell y Clarck se presenta el cuadro apli

cado a la historia natural de la diabetes gestacional, (Ver anexo

1),

__1;_/ U.N,A.M., Revigta de la Facultad de Medicina, Historia Na-
tural de la _enfermedad, pp. 5-33.




HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Datos de identificacion:

Nombre: P.G,M.C.E. Servicio: 50. piso norte
No. de cama: 509; Fecha de ingreso: 20 de febrerc, 1984
Edad: 27 afios; Sexo: [emenino: Estado Civil: cacada
Escolaridad: secundaria completa; ocupacion: hogar

Religidn: catdlica; nacionalidad: mexicana; Lugar de proce-

dencia: originaria del Distrito Federal,

Nivel y condiciones de vida

Ambiente fisico:

Habitacidn, Caracteristicas fisicas:

Cuenta con 4 ventanas chicas dando como resultado ilumina-~
cibn v ventilad6én deiicientes.

Propia.

Tipo de construccidon: concreto, techo de lAmina de cartdn,
Nimero de habitaciones: 2 recamaras, cocina y bafio.
Animales domésticos: 1 gato

Servicios sanitarios:

Agua

Intradomiciliaria al lavadero solamente.

Control de basuras: camidn recolector 3 veces por semana.
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Eliminacién de desechos:

2 fosas sépticas, una adaptada para el bafio y la otra para el
lavadero.

Iluminacidn: deficiente, ! foco en cada cuarto de luz amari-

lla y cuenta con alutnbrado piblico,

Pavimentacion: si, aunque carece de banquetas.

Vias de comunicacim:

Teléfono: NO

Medios de transporte:

Camibn de pasajeros, peseros y tranvia,

Recursos para la salud:

Un centro de salud, Clinica # 7 del Instituto Mexicano del Se-

guro Social, 2 maternidades y una clinica particular.

H&bitos higiénicos:

Aseo: Bafo (tipo, frecuencia) de tinaja v diario,
De manos: las veces neccsarias (preparacion de ali=-
mentos, despues de ir al baflo, etc.).
Bucal: 2 6 3 veces al dfa,

Cambio de ropa personal (pafcial, total y frecuencia)

Parcial y diaria,

Alimentacidn:

Desayuno: (horario, alimentos) 9 horas puisado,
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leche y jugos.

Comida (horario, alimentos): 2 p.m., guisado,'frijo-
les, agua natural y fruta,

Cena (horario, alimentos): 20 horas, guisa.do o huevos,

.

leche, de vez en cuando fruta.
Alimentos que originen:
Preferencia: f[ruta (naranja y papaya)

Desagrado: carne de puerco.

== Intolerancia, NO

Eliminacibn (horario y caracteristicas)
Vesical: de 3 a 4 veces al dfa, sobre todo por las
noches, con caracteristicas normales,
Intestinal: cada 24 horas y también de caracteristi-

cas normales,

Descanso (tipo y [recuencia)

Se acuesta por las tardes diariamente,

Suefio: (Horario y caracteristicas)

De 22 horas a 5:30 a.m., insomnio de vez en cuando.
Diversibn y/c deportes

Cine ocasionalmente y paseos los fines de gemana,

no practica deportes ni ejercicios.
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Estudio y/o trabajo., No estudia ni trabaja.

Otros: NC

Composicidn familiar:

Parentesco Edad Ocupacidn Participacidn
econdmica

Esposo 30 afios Panadero $ 600,00 diarios
Hijo 7 afios escuela
Hijo 5 afios Kinder

Dindmica familiar:

De lunes a viernes, preparatives de los nifios para la escuela, por
las mafianas y por las tardes los del esposo, después ven televisibén
o visitan a una cufada una o dos veces Por semana que vive cer=

ca de su domicilio.
Dinimica social:

Trata con sus vecinos y con 2 cufiados que viven cerca de la casa,
cuida a sus hijos cuando es necesario una de sus cufiadag, como

actualmente en que ella se encuentra hospitalizada.
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Comportamiento {conducta):

Aparentemente tranquila, kien orientada, adaptada, coopera al tra-

tamiento y actitud libremente escogida,

Rutina cotidiana:

Se levanta a las 5:30 de la mafiana, realiza los preparativos de sus
hijos para llevarlos a la escuela aproximadarnen.te a las 7 a.m,,
después de dejar a sus hijos en la escuela realiza las compras
necesarias para cocinar al regresar a su domicilio, finalmente

termina con las labores del hogar.
3. Problema actual o padecimiento.,
Problema padecimiento por el que se presenta:

Inicia su padecimiento al presentar en noviembre del afio pa=-
sado hemorragia transvaginal de cantidad moderada, color
rojo obscuro e hipertensidn arterial acbmpaﬁada de cefalea
occipital, tipo punzante, por lo que es internada para su
control. Posteriormente se le diagnostica Diabetes Gesta-
cional, la que también se logra poner bajo contro! y se da
de alta del servicio. Actualmente se encuentra hospitaliza-
da por hipertensibn arterial que se diagnosticd en consulta

externa de este hospital, para su coatrol v pruebas de es-



tudic v realizar la ces@rea de ser ya posible,

Antecedentes personales patoldgicos: no recuerda cuadro in-
munolbgico, ni enfermedades prepias de la infancia, trata-
miento de tiroides a la edad de 10 afios, dos abortos espon-
tinens de 20 yv 21 semanas de gestacidn respectivamente,
dos cesireas, una por desproporcidn cefalopélvica y la otra
por traumatismo directo en abdomen, mas el antecedente de
la cesirea anterior, en esa {iltima tuvo complicaciones pos=-

quirlirgica con trombosis pulmonar.,

Antecedentes familiares patoldgicos: padre muerto por Dia-
betes Mellitus y cardiopatia no especificada, Madre muerta
por céncer. Esposo e hijos en aparente buen estado de sa-

wd.

Comprensidén y/o comentario acerca del problema o padeci-
miento: la paciente refiere que se encuentra hospitalizada

por tener la azlicar alta, ademis de la presidén arterial, en
cuanto a su diagndstico médico, estd enterada de que padece
la diabetes y gue se la van a controlar en este hospital para

poderle hacer también la cesirea de ser ya posible.

Participacidn del paciente y la familia en el diagndstico, tra

tamiento v rehabilitacidn: anteriormente nadie ha participado



pero ahora sugicre la paciente que algin familiar este presen
te después de la operacibén, pues teme que vuelva a compli-
carse con una trombosis pulmonar como en la cesirea ante-

rior,

Exploracidn fisica:

Inspeccibn:
Aspecto f{sico: paciente consciente, femenino, de edad apa-
rente a la cronoldgica, integra obesa, de buena coloracidn,
hidratada, normocéfala, pelo bien implantado de acuado a
su edad y sexo, ojos, oidos y nariz sin alteraciones, adon-
cia parcial; caries dental, faringe y amigdalas hiperemicas.
Ahdomen: presencia de cicatrices de cesireas anteriores y

vivices antigpuas. Resto de la exploracidon sin alteracionces.

Aspecto emocional (estado de Animo, temperamento, emocio-
nes): aparente tranquilidad, optimismo, pero le preocupan
sus hijes v esposo por temor a cualquier complicacidn, so-=-

bre todo que se presente después de la cesirea.

Palpacion cabeza: no se palpan exdstosis ni hundimientos,
Cuello: sin adenopatias ni alguna otra alteracidn, Térax:

glindulas mamarias hipertrdficas, no se palpan tumoracio-
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nes ni ganglios; abdomen: tipo globoso a expensas de Gtero
gestante y grueso espesr de tejido adiposo por obesidad; her
nia umbilical, no se palpan visceromegalias, doloroso al tac-
to por intento de puncidn intraamnidtica, fondo uterino por
debajo de apéndice xifoides del esternén. Miembros supe-~
riores: buen llenado capilar, miembros inferiores: edema

muy marcado,

Percusion: ToOrax: normal, sonidos en tambor y no se de-
tectan derrames pleurales, Abdomen: normal, no se detec-

tan tumores, sonidos timpénicos por flatulencia.

Auscultacidn: tdrax: forma y volumen normales, ruidos car
diacos ritmicos y de buena intensidad, campos pulmonares

bien ventiladous sin estertores.

Medicidn, pesc, talla: 118 kilos de peso, 149 centimetros

de estatura.



DATGS COMPLEMENTARIOS

IR 4
mxamenes de

laboratorio:

CI1EF R AS

LICITA T1P0 NORMALILS DEL PACIENT K OBSERVACIONIES
6-11-84 Gilucosa 00-100 mg, 114 yg/dl Hiperglucemia
Tolervanciaa la A los 60 (minutos)
glucosa menos de 195 my, 161 m;/dl a los 60° Normal
A los 120" mienos de
L0 g, 160 mg/dl a los 120 Hiperglucemia
A loa 180" menos de Cunclugidn: wurva
130 mgp. de lolerancia a
ta glucosa es
anorimat,
Examen de orina
Densidad 1,003-1,035 1,021 Normal
pil 6 {Acido) 6 Normal
Sedimentlacitn de
L.eucacitos Menos de 10 leucoci-
tog por campo 2 Leucocitos por carapo  Normal
l6«11=84 Glucosa 6-100 mg. 122 my/dl Hiperglucemia

Tolerancia a la
glucosa

A los 60' menos do
195 mg,
A los 120" menos de
140 mg.
A los 180" menos de
130 g,

87 mg/dl a los 60’

Conclusion: cur-
va de tolerancia

a la glucom anor-
mal.

Normal

No se reportd

No se¢ reportd

o
t?



GCitras

Fecha Tipo Normales
Examen de orina:
Densidad 1,003-1,03%
pH 6 {Acido)
Sedimentacion de
Leucocitos Menos de 10 Teucocitos
por campo
Col=usterol tolal 170-285 mg
20-11-84 Gilucosa 6O0-100 my,
Protefnas en Hquido 15-35 g
C(‘fal()rraqufrlen
21-11-84 Glacosa 60-100 mg,
26-11-84 Glucosa 60100 mg.
Urea 16-35 mg.
Creatimina 0,75-1,2 myg,
Protefnas en el Ifgui-
do cefalorraquideo 15,35 mg,
Acido firico 2.5-6 mg
27-11-84 Glucosa 60+100 mg.

Vel pagiente

1,012
7

Hy-12

201 g,
115 yp/dl

51 mg/dl

104 mg/al

Lo mg/dl
12 myg/dl
0.7 mp/dl

34 mg/dl
3.7 mg/dl

104, mg/dl

_Obmryvaciones

Mormal
Flevado (aleadinog

Flevados, (liprera in
foeaion da viaa uri.
narias bajas. )
MNovmal

Hiperplucemia, (nln.
cemnia olevada)
Ibevivhe

IMiperglncemia, plu-
cemia elevada

No rtsal
Normal
Normal

Normal
Normal

CGlucemia clevada
Con esc estudic ge
wlicitd estriol uri-
nario pero no ag
veporta el resulta-
do.

*g88



fRpACTIVOS

CFEGHA  TIPO o ANTES DESAYUNO ANTES COMIDA ANTES CENA _ OBSERVAGIONES
23~11-84 Glucunuria Negaliva Negativa Nermal
Acelunuria LGO g, 80 Cetoais
25-11-14 CGilucosuria Vrvazas Normal
Acetonuria RO i, Cetosin
27-1-84 Glucusuria Nepatliva Negativa Normal
Acctonuria 40 Negativa Normwal
Protefna Trazasg Normal
28~-11-44 Glucosuria Nepativa Negativa Normal
Acctonuria Negativa Negativa Normal
Protefnag Trazas Normal
29-11-84 Glucosuria Nepativa Normnal
Acetonuria Negaliva Normal
i-111-84 Glucosuria ‘ Negativa Normal
Acetonuria Negativa Tyazas Norimal
2-111. 84 Giucosuria Negativa Normal
Acetonuria Trazas Normal

GUNGLUSIONG  La nwyosfa de los reactivos fuewon normales; aungue la cetoais pudo ser
causada por ¢l ayuno al que ne sometid la paclente untes de aplicar los

reactivos,

Lus resultados de las glacosuring y las cotonurias, sbro todo de ostas Gltimas, fueron
disminuyendo haata llegar a sor negativas, en parte por el tratamiento con insulina al

cual su encontraba sometida in paclente,



INXAMENES DE GABINETI

IECIHA T1170 OBDSKRVACIONES
15-1]-84 Frecuencia cardfaca de control T.A, Latidos maternos/min, latidos fetales/min, Doptone
(22ccidn de electrocardiografia 120/80 ¢ 100 152
fetal), Conclugidn:  DPOSITIVO, feto vivo, sin alteraciones carcdiacas,
. . . N i 2
2Lali-84 Localizaciin de placenta (sec- Feto: Presenlacion pilvica,
eiin de nllra.‘mnidu) Placenta: localizacion poasgterior, implrmtaci{m normat,
23-11-84 Pruebas de esfucerzo y cardiogra- Frecuencia cardiaca fetal: 3143 latidos/min,
ffa neonatal, F,C.G0 Fetal: POSIFIVO, feto vivo nn existen alteraciones

a la hipoxia materna,

NOTA: lous estudias de monitorizacion fetal se anexan on
hojas pur separado,

a5



EXAMENES DE GABINETE (continuacidn)

Monitorizacién fetal

Fecha: 15-11-84 Hora: 11:00, Reg, ==~ Edad Gest, 34 sem.
Motivo del estudio: Diabetes Gestacional II A,

Duracion dei Reg., 80 minutos, F.C.F. Basal 140 Lat./min.

Variabilidad . NL @ 47 O % O
Acelaraciones F.C.F, NL O “5 @ Z% O
Actividad uterina sl O NO O

Dips tardios S1 O
Dips variables S1 O
I.D.: ~-- P.S.S, P.T.O.

Reactiva O Negativa O
No reactiva ® Positiva O

Observaciones

CITA -~ dias

Conslusidn: Prueba sin cstress no reactiva debido a la edad del
embarazo varialidad normal (cambios constantes de
la FCF* menor a 140 latidos/min.). Actividad ute-
rina nula durante el estudio.

»FCF - Frecuencia Cardiaca Fetal,
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Monitorizacidn fetal

Fecha: 17~li«84 Hora: 11:10 Reg. -- Edad Gest. 34 sem.
Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A

Duracién del Regs 45 minutos, F.C.F. basal 130 Lat,/min,

L0 %0
L0 40

Variabilidad NL
Acelerarciones F,C,F, NL

Dips wardios s1

®
®
Actividad uterina SI O
O
Dips variables s1 O

Ich: - P-SoS» P.T-P-

Reactiva @ Negativa O
No reactiva O Positiva O

Observaciones

Cita -~ dias.

Conclusidnn: Prueba sin stress reactiva se demuestra bienestar
fetal (frecuencia cardfaca fetal normal a los movi-

mientos fetales).



Mbonitorizacidn fetal

Fecha: 21.11-84, Hora: 14:00 Reg. -- Edad Gest. 35 sem,
Motivo del estudio: Diatetes Gestacional II A
Duracidén del Reg. 75 minutos, F.C.F. basal 145 lat./min,

Variabilidad NL (8 %, O &

Aceleraciones F.C.F. NL

Dips tardios 51

Dips variables SI

&
Actividad u:erina S1 O
O
O

LD - P.5.8. P.T.C.

Reactiva @ Negativa O
No reactiva O Positiva O

Cbkservaciones

Cira -- dias

Conclusidn: Misma que el anterior estudio,
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Monitorizacidn fetal

Fecha: 24«II-84 Hora: 12:00, Reg. -~ Edad Gest, 36 sem,
Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A

Duracibn del Reg. 45 minutos, F.C.F. basal 145 Lat./min.

Variabilidad NL @ ,(17 O ﬁ> O
Aceleraciones F.C.F. NL @ %7 O lll O

Actividad uterina st (O
Dips tardios 51 O
Dips variables SI O
.D. == P.S.S5. P.T.0,

Reactiva @ Negativa O
No reactiva O Positiva O

Observaciones

Cita -- dias
Conclusidn: Misma que el anterior estudio.
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Monitorizacibn fetal

Fecha: 27-II-84 Hora: 13:35 Reg. -- Edad Gest. 36-37 sem.
Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A

Duracidén del Reg. 50 minutos, F.,C.F,, basal 140 Lat./min.

Variabilidad NL (%) "\'E' O L(\’ O
Aceleracidén ¥,C.,F, NL @ 47 O ‘I\‘ O

Actividad uterina s1 O
Dips lardios SI O
Dips variables sl O
1.D. -- P.S.S. P.T.O.

Reactiva @ Negativa O
No reactiva O Positiva O

Observaciones
Cita -~ dias

Conclusibn: Misma que el anterior estudio.
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Monitorizacibn fetal

Fecha: 28-1I-84 Hora: 17:14 Reg. -~ Edad Gest. 36-37 sem.
Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A

Duracidn del Reg. 50 minutos F,C.F. basal 145 Lat./min.

Variabilidad e @ L O T 0O
Aceleraciones FL.C.F, NL o %7 @ ? O

Actividad uterina SI O
Dips tardios SI O

Dips variables S

I.,, -~ - P.S.5. P.T.O,
Reac;iva O Negativa O
Ho reactiva @ Positiva O
Observaciones

Cita == dias.

Conclusidn: No s efectud Prueba de Tolerancia a la Oxitocina
(PTO) para indicarnos si existe o no sufrimiento

fetaln
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Monitorizacidn fetal

Fecha: 1-I1I-84 Hora: 16:35 Reg. ~~ Edad Gest, 36-37 sem,
Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A
Duracidn del Reg. 45 minutos, F.C.F, basal 145 Lat./min.
Variabilidad NL FAN

i ® 4O 40
Aceleraciones F.C.F NL @ Rl7 O ? O

Actividad uterina SI O
Dips tardfos sI O
Dips variabies SI O
I.D.: == P.5.5. P.T.O.

Reactiva @ Hegativa O
No reactiva O Positiva O

Observaciones

Cita «- dias

Conclusidn: Hay bienestar fetal para 7 dfas a partir de la prueba
aunque se c¢itd a la paciente porque en la Diabetes es

incierto el futuro.
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Monitarizacion fetal

Fecha: 29-11-84 Hora: 12:00 Reg, -- Edad Gest. 36 sem.
Motivo del estudio: Diabetes Gestacional I1 A

Duracitn del Reg. 60 minutos, F.C.F. basal 145 Lat,/min,

Variabilidad NL (@) .47 O ﬁh O
Aceleraciones F.C.F. NL @ (\170 ?O

Actividad uterina SI O
Dips tardios SI O
Dips variables S O
I.Du: == P.S.S. P.T.O.

Reactiva - @ Nepativa O
No reactiva O Positiva O
Observaciones: Se intentd puncidn intraamnib-
tica pero no es posible técni-
Cita: -- dias

camente analizarla,

Conclusidbn: Misma que el anterior estudio.

La extraccidn de liquido amnibtico fue para cunantifi-
car las sustancias surfactantes indicativas de la ma-
durez pulmonar.
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Problemas detectados:

Desequilibrio metabbdlico
Obesidad

Hernia umbilical

Prurito vulvar

Edema <de miembros inferior
Poliuria

Insomnio

Ansiedad

Angustia

Reconocimiento, consideracién e inseguridad.

Aislamiento de las actividades culturales y de recreacidn,
Situacidn econdmica deficiente que repercute principalmen-
te en la dieta especial de que requiere para mantener la

Salud-



l1o0,

Diagnbdstico de Enfermerf{a:

Paciente femenino, adulto joven, obesa, madre de familia
de dos hijes, estructura familiar bien integradz, que se
encuentra hospitalizada por hipertensién arterial de 140/90,
para su control y pruebas de estudio y realizar la cesirea
de ser posible. Muy angustiada porque en la cesfrea ante=
rior se le complicd el posoperatoric con un cuadro de trom
bosis pulmonar que la tuvo en estado critico, por esta ra-
zbn se interesa en conocer realmente sus condiciones de
salud y las del producto, ya que su nivel socioecondmico es
bajo, pero con escolaridad hasta secundaria, le permite en-
tender su situacidén de salud, Cursa con embarazo de 36-
37 semanas, b:;jo sigilancia estrecha por concurrir con és-
te, diabetes gestacional, obesidad, hernia umbilical, ade-
mis de prurito vulvar persistente, nicturja, insomnio, an-
siedad y temor a no estar enterada del diagndstico medico

y a les posibles complicaciones que se pueden presentar,
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PLAN ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: P.G.M.C.E.
Fecha de ingreso 20-febrero-84; Sexo femenino; Edad 27 afios;

Cama 509; Servicio 50. piso norte, (embarazo de alio riesgo),

Diagndstico médico:
Embarazo de 35-37 semanas, diabetes gestacional, obesidad il

y hernia umbilical.
Diagnéstico de Enfermeria:

Paciente femenino, adulto joven, obesa, madre de familia,
de dos hijos de estructura familiar bien integrada. Muy

angustiaca, se. interesa en conocer realmente sus condicio-

nes de siud y las del preducte, de nivel sociocecondmico

bajo, escolaridad hasta secundaria, embarazo de 36-37 se
manas, baio vigilancia estrecha por concurrir con éste,
diabetes gestacional, obesidad, hernia umbilical, prurito
vulvar, nicturia, insomnio, ansiedad y ternor a no estar
enterada del diagnbstico mélicn y a las posibies complica

ciones gque s= puedan presentar.
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1.5

1,5.1

102,

Objetivos:

Restablecer el estado clinico de la enferma mediante cui-
dados de enfsrmerfa basados en la identificacién de las

necesidades de una paciente con diabetes gestacional.

Identificar elementos de juicio para fundamentar estrategias
y acciones de enfermeria tendientes 2 satisfacer las necesi-
dades de comodidad fisica y emocional, manifestadas por

la paciente.

Disminuir el riesgo de complicaciones rnediante la identifi=
cacidbn oportuna de problemas y futuras necesidades, tanto
en la evolucibn del embarazo como en la de la diabetes ges

tacional.
Desarrollo del Plan

Problema: desequilibrio metabblico.

Manifestaciones clinicas del problema:

Glucemia, glucosuria, cetonuria y proteinemia,

Razdn cientifica del problema:

El mefabolismo de los carbohidratos, de las grasas y de

las protefnas implica el almacenamento y liberacién de



rnergia y la sintesis de los elementos de los tejidos ccere

. 32
porales y e las secrecmnes.—“—-/

L2 diabeles es una enfermedad crbénica que afecta el me:a
-

bolismo de los carbohidratos, de las proteinas y & las

grasas., Se produce ya sea porque no se genera suficiente

cantidad de insulina y porque la insulina que =zecreta no
33/

es eficaz.

Cuando la acidosis se asocia a la diabetes se elimina ace-

34/

L)

tona en la orina y a través de los pulmones.

Acciones de Enfermeria:

Indicar al paciente la importanci:.. de que deberid estar ba-

jo supervisibn médica constantemente.

Vigilar signos y sintomas de hiperglucemia, deshidratacidn,
cetosis y de acidosis diab&tica que se consideran urgencia

médica.

Evaluacidn integral de la paciente, ya que ademis s en-

cuentra embarazada.

32/ Nordmark y Rohweder, Bases cientificas de la Enfermeria

33

et

4

/
/

p. 155,
bidem., p. 235

bidem., p. 143
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Tcma de prodictos para laboratorio y estudio de gabinete.

— Explicar al paciente qué procedimientos se realizarin para

obtener el mé&ximo de colaboracidn,
Toma de signos vitales.
— Tomar, registrar e informar cifras de signos vitales.

- Realizar el control en base a la situacidn clinica del pa-

ciente .

- La T.A. se tomard siempre en la misma posicién en que

se ha hecho antericrmmente.
Indicar & la paciente v a sus familiares la importancia de:

- Controlar la diabetes mediante las medidas prescritas,
- Consultar al médico en caso de:
-~ Infeccidon o traumatismo
- Trastornos gastrointestinales con vdmitc y diarrea,
- Datos de hiperglucemia, deshidratacidn, acidosis meta-

. . . 35,
bolica 2 hipoglucemia.==

Ministracidén de medicamentos:

Notificar al paciente el efecto del medicamento y eiectos

secundarios.

e
’

s
~ =
a2

Ibidem., p. 289
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- Tomar en cuenta las necesidades del paciente y objetivos

del apente terapéutico.

- Aplicar la 'regla de los cinco correctos'. Medicamento
correcto, dbsis correcta, paciente correcto, via correcta Yy

hora correcta.

En la paciente cuyo embarazo cursa con complicaciones trascen
dentes dependientes o coincidentes con su proceso gravidicn, que
constituye al grupo de pacientes con '"Embarazo de Alto Riesgo"
se hace necesario un manejc prenatal cuidadoso e individualizado
que permita conccer con exactitud la edad de la gestacidn, el
grado del desarrollo del feto, su estado de salud intrauterina vy

el peligro que puede correr al nacimiento.

- Prestar atenci®n médica integral, madre, feto, y R,.N. a

nivel de enfermeria.

- Proporcionar el apoyo y preparacidn psicolbgico a la pa-
ciente que por las condiciones de salud acude al Servicio

de Monitorizacidbn Fetal,

- Revisar la verificacion del buen funcionamiento y calibra-

cidn de los equipos.
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Instalacion de los sistemas adecuados de registro seglin las

necesidades del estudio;

Vigilar la duracidn y caracteristicas de los estudios que se

le apliquen a la paciente.

El control de estas subsecuentes d: la paciente al servicio

de monitorizacidn fetal seri de acuerdo con el médico.

Razdn cientifica de las acciones:

la

En la diabetes el metabolismo de los carbohidratos == en-
cuentra deprimide porque el transporte de glucosa de la
sangre a las células se encuentra obstaculizado. La con-
centracidn de ila glucosa en sangre se eleva; sin embargo,
si no hay un aporte adecuado de glucosa hasta las células,

éstas, si es que funcionan, no lo hacen bien,

diahetes no se controla se producen:
Signos y sintomas de desequilibrio hidroelectrolitico.

Signos y sintomas de acidosis metabdlica.

Conforme pasa el tiempo, generalmente se llegan a produ-

36/

¢cir cambios degenerativos en los vasos sanguineos.

_§__E_>/ Ibidem., p,» 175,
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La evaluacitn integral de a paciente adquiere una gran importan
cia cuando &ste presente alguna infeccidn agregada o s se encuen

. + .
tra en una situnciébn de tensidn como el embarazo,

Los estudios de laboratorio se realizan con la finalidad de conocer
las caracteristicas y constiluyentes normales o patolbgicos de
los productos contenidos o excretados por el organismo para ayu

dar al diagndstico de una enfermedad y orientar al tratamiento.

las cifras normales de los signos vitales indican el estado de fun

cidbn orginica si é&stas se alteran son indicativas de trastornos en

las funciones bisicas; la temperatura que indica condicidn del

metaboligmo basal, la T.A. relaciona veolemia, actividad cardiaca
. . s - o ” id

v resistencia periférica, el pulso expansion de vasos en sdstole,

la respiracibn, ciclo comvleto de ventilacibn y estado de regula-

¢idn Acido hase,

La ministracién de medicamentos es una funcibn terapéutica de la
enfermera que depende principalmente de las indicaciones médi-
cas, queda ella con la responsabilidad de su correcta ejecucidn,
pues conoce la importancia de mantener los niveles circulantes,
asi como dosis y efectos secundarios, evitando iatrogenias por ma

la técnica.

El estado fisioldgico del individuo tiene' cierta influencia sobre la
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funcién cognoscitiva {por ejemplo, sed, hambre, malestar f{sico,

dolor, equilibrio enddcrine).
Responsable de la accidn

Equipo interdisciplinario de la salud {personal de enfermeria,

técnicos de laboratorio y de estudios de gabinete),
Evaluzcion:

Se logrd plena conviccion de la paciente de someterse a una
estrecha vigilancia médica durante el tiempo restante del em
barazo, per otra parte, asimismo contribuyd a una mejor
aplicacién & los estudios, con la explicacidon mis amplia de
los procedi.mientc§ y el porque de cada uno de ellos, logran

do ademas un mejor control tanto del desequilibrio metabhdli

co, cornn del bienestar matemo-fetal.
1.5.2 Problema: obesidad,
Manifestaciones clinicas del problema:

Aumento de un 130% de su peso :ideal.
Razdn cientifica del problema:

Cuando se almacena un exceso de grasa surge la obesided,



en la que hay un estado de sobrepeso.‘:ﬁ/

Entre otros predisponentes para el desarrollo de la diabetes

se encuentran la obesidad y los factores hereditarios.—3§/

Una persona obesa nho es necesariamente una persona bien

nutrida.
Acciones de Enfermerfa:

Se explicarin a la paciente los problemas y complicaciones
que trae consigo la obesidad, se hace énfasis que es una en
fermadad seria con repercusiones sistémicas importantss

y que no (nicamente son los trzstornos de la imagen del

cuerpo.,
- Se le proporcionard un instructivo motivacional, (Ver anexo 2).
- Se intentard que la paciente se fije metas que aunque no lle-

guen al peso ideal marcado, estén muy por abajo del que tie

ne actualmente,

Control estricto de peso:

— Que éste se realice a la misma hora.

- Que se efectlle en la misma biscula, por la misma persona,
37/ Didem., p. 143,

38/ Ibidern., p. 175,




en ayuno y previo vaciamiento vesical e intestinal, con el

minimo de ropa.
Razdn cientllica de las acciones:

Un aumento del 15 al 25 por ciento sobre el peso ideal del

individuo significa obesidad.

La obesidad puede ocurrir como resultado, ya sea de un au-
< . .4 » . » »
mento an la ingestion de calorias o bien de una disminucion

del gasto de energfa.g’ﬁ/

El peso auxilia la valoracidn del estado nutricional y de cre-
cimiento, como también caalquier aumento indica retencidn

de liquidos y la disminucifn, pérdidas anormales.,
Responsable de la acecidn:
Personal de Enfermeria,

Evaluacion:
Se llevaron & cabo las explicaciones y se proporciénd a la pa
ciente el folleto motivacional, con lo que se logrd despertar
inquietud para el control de su pese y la importancia de ello,
Su colaboracidn para el registro del peso también [ue satisfac_
toria,

39/ Ibidem., pp. 165-166.



1.5.3 Problema: hernia umbilical.

Manifestaciones clinicas del problema:
Protrusidén de parte del contenido abdominal a través de

pared abdominal, alrededor de la cicatriz umbilical.

Razdn cientffica del problema:

111,

la

La debilidad de la musculatura abdominal puede ser congéni-

ta o adguirida,

Cuando se aplica tensidn a los mfilsculos debilitados (por

ejemplo, ejercicio extenuante, levantamiento de objetos pesa-

dos, obesidad, embarazo, distensidén abdominal, paroxismo

o . 20/
de tos) puede preovccar la formacidon de una hernia.

Acciones de Enfermeria:

Indicar a la paciente que deberi llevar presente las siguien-

tes instrucciones para el cuidade de su hernia:

- Evitar cualquier acrividad fisica que sea especialmente exte~

nuante y para estos misculos {por ejemplo, evitar el levan-

tar objetos pesidos vy bajar escaleras),

e

40/ Ibidem., p. 361.
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- Debe evitarse cualquier elevacidn de la presidn intraabdomi-
nal,
- Se debe brindar suficiente zpoyo al dreca debilitada durante

las actividades que pueden causar esfuerzo.

- La posicidn debe disminuir al maximo posible la tensidn de

41/

los misculos afectados.
Razdn cientifica de las acciones:

Dentro de un limite eldstico, la tensidn es proporcional a la

tirantez (Ley de Hooke):

- Si se excede el limite elistico de un objeto &ste se distorsio

na ¢ se rompe de manera permanente,

- Los tipos de esfuerzo que pueden causar lesiones caracteris-

ticas al cuerpo son tensidn, comprensidn, torsidbn y doblez.

42/

Responsable de la accibn:

Personal de Enfermeria,

41/ Ibidem., p. 366,

42/ Thidem,, p. 330
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Evaluacidn:

1.5.4

ILa evaluacidn respecto a la hernia es parcial, ya que por un
lado sblo se pudo observar la colahoracibén de la paciente en
cuanto a las precauciones que se deben tener en la prevencidn
de las complicacienes de la hernia, puesto que el restableci-
miento sdlo hasta la intervenciln de la cesfrea, que se apro-
vechard para la heruloplastfa abdominal, y asf evaluar la me

jorfa del problema.

Problema: prurito vulvar,

Manifestaciones clinicas del problemas:

Piel susceptible a trastornos como furinculos y comezén en

regidn wvulvar.

Razdén cientffica del problema:

Todas las células del organismo necesitan un pH ambiental
constante, Para mantener este pH casi neutro, los elemen-
tos &cidos y bisicos del organismo deben estar balanceados.
43/ la mayor parte de las bacterias patbgenas se inhiben

por un pH ambiental mencr de 5.5 o mayor de 8.5,

Ibidem,, p. 231,
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El pruritc se asocia con algunas infecciones de la piel o de las

mucosas {por ejemplo, algunas infecciones vaginales pueden pro-

ducir prurits intenso). E! prurito es uno de los principales sin-

tomas de lac reacciones de hipers-neibilidad en las que se afecta

44/

la piel,~~

Acciones de Enfermeria:

Mencicnar a la paciente que requiere de cuidados dérmicos,
especizles por su susceptibilidad a infecciones debido a su
padecimiento y que deberd cumplir con una higiene perscnal

estricta.

Proporcionar comodidad fisica.

.Se debe prevenir lo méas posible el rascado.

Buscando la causa del prurito y eliminarla,

El calor se deberd disminuir,

Se aplicarin coinpresas frias,

Aplicacién de [lociones refrescantes.

Distraer !a atencidn de la paciente.

Si el prurito no se controla por medio de los cuidados de

enfermerfa, se reportarad al médico.ié/

bidem., p. 378
bidem., p. 389



Razbn cient{fica de las acciones:

El sujeto diab&tico requiere cuidados dérmicos especiales por
su susceptibilidad a infecciones y prclongado tiempo de cica~

trizacibn,

las sensaciones de malestar fisico pueden indicar lesidn o pe-

ligro de lesibn del organismo,
&

La piel es un medio de defensa para el cuerpo humano, si se

mantiene sucia esta capa ya no protegera,

La piel estd constituida por varias capas; @&stas va. forman~

do células nuevas y por lo tanto, tienden a subir hasta la su-
- . rd . . 0 4

perficie, por esto la piel va eliminando células muertas que

son arrastradas por medio del jabdn y cepillo que se realiza

durante el bafio, ademAs estimula la circulacibn, Mantener

las ufas limpias y cortas evitan la proliferacién de microor-

ganismos patdgenos,
Responsable de la accidn:

Personal de Enfermeria,
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Evaluacibn:

1,5.5

Por lo que respecta 2 las acciones llevadas a cabo en este
problema, se¢ logrd disminuir lo mis posible el rascado, no
sblo con la aplicaridn de lociones refrescantes sino con la

colaboracidon de la paciente en el contrc! de este,

Problema: edema de miembros inferiores.

Maniiestaciones clinicas del problema:

Acumulacidn de liquidos en los tejidos que aparecen hincha-

dos.,

Razdn cientifica del problema:

El estiramiento moderado de la piel causado por el liguido
subcutineo, provoca palidez intensa, En el edema grave el
estiramiento puede provocar estrias, al mismo tiempo impide

la actividad,

El edema es la acumulacidn excesiva de liquides en los espa=-

cios intersticiales :;-9/

Las consecuencias del edema dependen de la cantidad de -

quido que haya perdido el plasma, de la localizacidén del ede-

&
o~
"~

Ibidem,, p. 204
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ma y de su extensidn.

Acciones de Enfermerfa:

Cbservar magnitud y evolucién del edema y signo de '"Gode-

te!l.

la cantidad de liquido que desee tomar la paciente se le debe

distribuir,

Explicar a la paciente que siga las indicaciones dietéticas al

pie de la letra.

Peso diario, pero siempre bajo las mismas condiciones.

Hay que buscar indicios de edema cerebral y pulmonar, que

se consideran como urgencias médicas y se repcrtaran de

48/

inmediato, -

Razdn cientifica de las acciones:

El dolor actlia como sedal de peligro por medio de la cual

49/
ge descubren estados anormales,

Ibidem., p. 205

Ibidem., p. 214

bidem,, p. 417
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El estiramiento de los tejidos posiblemente causa dolor en

virtud de la traccibn de terminacibnes nerviosas.

Un estado patolbégico altera la fisiologia de la piel modifican=
do la turgencia por inadecuada ingesta de nutrientes y liqui-
dos favoreciendo la accidn de cualquier factor irritante como

jabones, secreciones orgénicas.

Por adelgazamiento y/o estiramiento, la pilel se hace frégil

a cualquier traumatismo por agentes fisicos.,
Responsable de la accidn:

Personal de Enfermeria,
Evaluacidn:

En lo que se refiere a los resultados que se obtuvieron, fue
ron favorables para la disminucidon del edema, al respetar
la paciente las indicaciones dietéticas, sobre la disminucidn

de sal con la ingestidn de sus alimentos.
1.5.6 Problema: poliuria
Manifestaciones clinicas del problema:

Produce una cantidad excesiva de orina,



Razdn cientifica del problema:

En la diabetes no controlada hay polinria por la hipergluce-
mia con la resultante glucosuria, Se pueden perder grandes
cantidades de agua porque disminuye la reabsorcidén tubular

. : 0
de &sta al vaciarse el exceso de glucosa en la orma.-s—-/

Acciones de Enfermeria:

Se harin observaciones cuidadosas de la frecuencia de mic~
cidn, cantidad de orina, color, consistencia y olor, y debe-

»

rén registrarse los datos,

Ayudar a la paciente a enfrentarse a las reacciones erocio-

nales que se asocian con este trastorno,

Razbdn cientifica de las acciones:

50/

El sujeto diabetico suele tener poliuria, lo que significa que
produce una cantidad excesiva de orina, Los rifiones absor-
ben una mayor cantidad de liquido del torrente sanguineo

para poder excretar, del organismo, el exceso de azlcar.

La variacidn en la excrecidn de orina puede producirse por

enfermedad, ejemplo: diarrea, vémito, hemorragia y las

Ibidem., p. 204
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enfermedades de los rifiones, corazdn o vasos sanguineos,

Responsable de la uccidn:
Personal de Enfermeria.

Evaluacidn:

La paciente pudo aceptar su problema como consecuencia de
su enfermedad e indirectamente con el control del desequili-
brio metabdlico v su cooperacitn durante el tratamiento; se

logrd el coantrol del problema.
1.5.7 Problema: insomnio,
Manifestaciones clinicas- del problema:
Cambios en el medio externo e interno,
Razdn cientifica del problema:

La profundidad de! suefio esti en relacién con la relajacion

muscular por consiguiente, cualquier gituacién de stress au-
menta la tensidn muscular y nerviosa que nos lleva a aumen
tar el indice metabdlico; si disminuyen las demandas a tra=-
vas del suefio, es posible obtener una respuesta total del o.r-

ganismo al stress, ya que en el suefis el metabelismo dismi

nuye por debajo del nivel basal actuando sobre cualquier ac-
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tividad cortical (angustia),

Comiinmente la ansiedad se acompafia de reacciones fisicas
como temblor, pérdida del wpetito, respiracidn, insomnio,

. . . 52/
aumento de la frecuencia cardiaca.

Acciones de Enfermerfa:

Mantener la estética en la unidad de! paciente,
Proporcionar un ambiente familiar,
Proporcionar comodidad al paciente.

Reducir el stress mediante el didlogo.,

Resperar los hibitos de suefio y descanso.,

Observar, registrar v valorar: suefio, descanso, inquietud,

insomnio, hiperactividad y tensién muscular,

Razbn cientffica de las acciones:

El ciclo de suefio y vigilia, por lo general no se ve afectado
por las alteraciones en el inedio ambiente, sin embargo,

cuando ésgtas se unen a manifestaciones de enfermedad, el re
poso y el suefio, se ven remplazados por inquietud y angustia
que en el paciente crdnico causan deterioro en el estado ani-

mico y funcional.

Ibidem., p. 306.

bidem., p. 641
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Responsable de la accibn:
Personal de enfermerfa y compafieros de habitacidn.
Evaluacibn:

Se pudo apreciar un gran cambio en la paciente en cuanto se
proporcionaron atenciones a su medio ambiente e ingunietudes
personales, ya que la paciente mostrd recuperacidn de su

necesidad de descanso y suefio.
1.5.8 Problema: ansiedad,
Manifestaciones clinicas del problema:

Temer a la complicacidn posoperatoria y a la muerte.
'Razdn cientffica del problema:

La ansiedad continua puede acompafiarse de trastornos de la
funcidn fisioldgica, como cambios del sistema enddcrino, al-
teraciones del sisterna nervioso autdbnomo o de las reacciones

53/
del sistema circulatorio.

Lo que un individuo percibe en una situacién determinada es~

t4 modificado por sus experiencias pasadas, sus intereses

53/ Ibidem., p. 64l



presentes, su estado fisioldgico y psicolédgico,
Acciones de Enfermerfa:

Conocer con certeza la causa de la ansiedad de la paciente,
Favorecer el alivio de los sintomas molestos o dolorosos

que se asocian con la ansiedad.

Mostrar y explicar al paciente su unidad yel 4rea en que va

a perrmanecer.

Relacionarlos con los integrantes del grupo al que va a per-

tenecer.
Presentarle al equipo de salud.

Animarlo a gue asuma responsabilidad y adopte las decisio-
nes relativas a la vida por si mismo, dentro de sus limita=-

ciones.
Razdn cientifica de las acciones:

Es mAs facil aliviar un temor conocido que una ansiedad cu-

yo origen se desconoce.

La integracién adecuada o familiarizacidn con el rnedio hospi-

talario y equipo de saiud ayudard al pacienté a la identifica-

x4
cion de su nuevo rol,
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Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria, compafieros de habitacién y el equi

po interdisciplinaric de salud.

Evaluacidn:

(9N

la integracidon de la paciente al medio hospitalario y la cola-
boracidn de compafieras de habitacidn para ello, junto con
las amplias euplicaciones del medio, fueron bastante determi

nantes en la disminucidén de la angustia,
1.5.9 Proviema: angustia.

Manifestaciones clinicas del problema:

La prolongacidn en la preparacidn de la cesidrea, lo que es
importante para la maduracidn del producto provoca inquie-

tud y miedo en la paciente.
Razbn cientffica del problema:

Las ideas preconccbidas que un individuo tenga acerca de una
situacién u otra persona, modificarfn su reaccibn y compor-

tamiento en relacibn con esa situacidn o persona,



—
Tt
[P4]
L]

El equilibrio psicolégico requiere la aptitud de percibir con

claridad e interpretar los datos internos y externwsg,
Acciones de Enfermeria:

Aumentar el apoyo emocional cuando la enfermedad y la hos-

”»

pitalizacibén aumentan las demandas en la persona para que &s

ta se adapte a nuevas ideas, situaciones o circunstancias.

Orientar al paciente y a sus familiares respecto a los trami

tes administrativos vy reglamentos de la institucidn.

Ayudarlo a conservar el sentimiento de que se le considera
una persona con sus propios derechos, tomando interés por

el como individuo.,
Razdn cientifica de las acciones:

La confianza y la fe en los demis aumenta cuando se demues_
. P . . ! af . o+ .
tra inter2s y preocupacion por el bienestar fisico, psiguico y

social del individuo.
Un sentimiento de despersonalizacion contribuye a la angustia.
Responsgable de fa accidn:

Personal de Enfermeria.
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Evaluacidn:

La adaptacibn a nuevas situaciones y circunstancias tanto de
la paciente cormo de sus familiares, lograron que su angus-
tia por los preparatives para la intervencidn quirlirgica que-
darid bien aclarada vara el beneficio de la paciente, del pro

ducto y de sus demis hijos que aln necesitan de ella,
1.5,10 Problema: reconocimiento, consideracidn e inseguridad.
Manifestaciones clinicas del problema:

Falta de estimulo al paciente para que se sienta parte activa

en su tratamiento.
Razdn cientifica del problema:

la mayorfa de los individuos experimentan ansiedad si se
les priva del derecho de hacer decisiones concernientes a
su propia persona la frustracidn de los esfuerzos del indi-
viduo para lograr una meta especifica son una forma de per
der el control de la situacién, depender de los demfs a cau
sa de una enfermedad es una pérdida del control de la situa

e
CION,



Un individuo recaccionari a las situaciones o sucesos confor-

me a la interpretacidn que les de,

Para algunos individuos en determinadas situaciones, para lo-
grar un sentimiento de bienestar y seguridad, cs necesario

que el individuo mantenga control de s{ mismo y de la situa-
cidn, independientemente de la necesidad real que exista pa-

ra dicho control.
Acciones de Enfermeria:

Mantencr informada a la paciente acerca de su enfermedad,

evolucidn y iratamiento,

Estimularla a que participe en forma activa en la preparacidn

. S .
v ejecucidn de su tratamiento.

’

Ayudarla a planear lo futuro en forma realista,
Razon cientifica de las acciones:

"Guando una persona participa en la preparacidn de su aten-
cidon y en la ejecucidn de lo que se ha previsto al objeto,

asume una parte de la responsabilidad del resultado y cowmno
consecuencia, se refuerza la eficacia del tratamiento y au-

menta la satisfaccion del paciente,



128.

Una sensacidn de seguridad y de bienestar surge si el indi-
vidun siente que es capaz de hacer frente a las situaciones
de la vida con &xito (por ejemplo, el control de una situa-
[ ” - n

cion y de si mismo, de tal manera que se prevenga el da-

fio},

Un individuo es méis probable que logre una sensacidén de
bienestar y de seguridad al hacer frente a lag situacicnes
de la vida si tiene alguna idea de la conducta que va a se-
guir y pesee las habilidades y las capacidades necesarias

para efectuarle,

Responsable de la accidn:

Personal de Enfermeria.

Evaluacidn:
los resultados obtenidos con la participacidn de la paciente
en su tratamiento fueron satisfactorios, ya que aunque poca
-dentro de sus posibilidades~ la hicieron sentir seguridad y
confianza con cada paso de los estudios 2 que se vid some-~

tida.
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1.5.11 Problema: aislamiento de las actividades culturales y de

recreacidn,

Manifestaciones clinicas del problema:

Limitacidr en actividades sociales, culturales y recreativas

debido a varios dfas de hospitalizacidn,
Razbn cientifica del problema:

El estado fisiopatoldgico del paciente impide la actividad fi-

sica, repercutiendo en su &nimo.

El tratamiento de su enfermedad impone actividades y res-

tringe  otras gue el paciente desea realizar,

Acciones de Enfermerfa:

Socializarlo con sus compaileros de unidad,

Estimular a la paciente para que acepte terapia ocupacional

v proporcionarle un ambiente agradable,

Dar instruccidn a la paciente y a su familia acerca de las

actividades permitidas dentro y fuera del hospital,

Evitar que la paciente se fije demasiado en sus problemas vy

favorecer su adaptacidn al medio hospitalario,
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Razbn cientifica de las acciones:

la enfermedad lo separa de su mundo relativamente amable
y lo lleva a un medio extrafio, hostil y desconocido donde se

encuentra completarmente sclo.

Para la mayor parte de los individuos, las sensaciones de
bienestar y de seguridad en las situaciones que planea la vi~
da, siguen a las sensaciones que acompaflan las relaciones

¥ ”,
con los demas.,

Responsable de la accidn:

Personal de enfermeria, compafieros de habitacidbn y familia=

res.

Evaluacidn:

la paciente canalizd su problemé&tica en actividades recreati-
vas y pléticas que se lievaron a cabo dentro del hospital con
familiares, pacientes y personz! de enfermeria, que lograron
distraer su atencibn lo suficiente pomo para modificar su es-

tado de &nimo,
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1,5.12 Problema: aituacibén econdmica deficiente.

Manifestaciones clinicas del problema:

Pocos recursos econdmicos debido a bajo aporte al gasto dia
rio, por sueldo deficiente del esposo que repercute principal
mente en el tipo de dieta {adecuada para el control de la dia

betes y el sobre peso corporal),

Razdn cientifica del problemas:

L ¥1]
a
~

En las sociedades en las que se designa una clase débil, la
motivacidn para ascender (msjorar su sistema de vida) pare=~
ce ser menor entre los miembros de la clase o clases més

. 54
débiles,

la ensefianza para la px;omocién de una nutricidn adecuada y
un buen funcionamiento del aparato gastrointestinal debe tener
como bases:

~ Una dieta balanceada y nutritiva a le largo de la vida

evitando el exceso de calorias,

—~ Una nutricidn adecuada durante el embarazo, la lactan-

cia y otros periodos de crecimiento.

Ibidem., p. 656
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La dieta debe ser adecuada al peso y edad de la paciente
déndole proteinas, adecuado aporte caldrico, baja en sodio

{(Na), v por la alteracidn de su metabolismo.
Acciones de Enfermeria:

Qrganizar e implementar cuidados de enfermeria de acuerdo

con los requerimientos socioculturales,

Evitar el conflicto, siempre que sea posible, entre los reque-
rimientos determinados socioculturales de la paciente, para
su comportamients y los requerimientos de las agencias de
salud (por ejemplo, hacer arreglos para las practicas diete~
ticas requevidasz, vy la conservacidn de los patrones de in~

teraccidn familiar),

Proporcionar a la paciente definic-:iones claras del comparta=
miento que se espera de ella, en lo que respecta al proble-
ma de la dieta especial, tomando en cuenta su situacidn ecg
nébmica, se le indicard a ella y a sus familiares que lleven

presentes las siguientes instrucciones:

~ No se debe alterar el orden de las comidas; las que se
sirvan se tienen que comer. Se pueden proporcionar

sustitutos segln se desee,



133,

Se conseguirf con el médico v la dietdloga una dieta por
escrito para inaotivar a ‘la. paciente, pasteriormente al na
cimiento del producto, a disminuir la ingesta de hidratos
de carbono y a que inicie ejercicios cotidianos de acuer-

do a su estado ff{sicu. {(Ver anexo 3),.

- Hay que observar a la paciente en busca de signos y

sintomas de hipoglucemia y acidosis metabdlica,
Razdn cientifica de las acciones:

Cuando se intente efectuar un cambio social por un agente,
habri mas conflicto y resistencia si la comunicacidn entre

los miembros de la sociedad y el agente es inadecuada,

Los cambios repentinos o rdpidos en la calidad de miembro
de una clase social, tienden a aumehtar la inseguridad gene
ral de los miemhbros de la familia por la incertidumbre so-
bre la rnanera cémo comportarse en los miiltiples papeles

) 5
sociales nuevos,™

Un régimen dietético bien equilibrade es esencial para la vi-
da de todos los tejidos y la conservacidon de las funciones

normales,

55/ Iidem., p. 657.



La nutricidn msaterna y la capacidad de abgorcién del produc-
to del embarazo, son factores importantes en el crecimiento

y desarrollo de este altimo,

Cuando un paciente estf bajo de peso, tanto la ingestibn de
la cantidad de alimentos como la de calorfas deben aumen-
tarse; cuando un paciente esti excedido de peso y obeso se
debe restringir la ingestidn de calorfas. En cualguier caso
se deben tomar en consideracidn las necesidades dietéticas
de cada paciente y cualquier otro trastorno que se le haya

diagnosticado.
Responsable de la accidn:

Personal de enfermerfa, colaboracién del médico y la dietd-

loga.

Evaluacidn:
Se logrd orientar a la paciente respecto al problema de cum
plir con su dieta especial, de la maners més ecomdmica posi
ble, pues sus posibilidades econdmicas, deficientes anterior-
mente, le impedia llevar la dieta y 1a poca orientacidn que
tenfz acerca de como reemplazar los alimentos permitidos
para su padecimiento de alto costo, por oiros de menor costo

que pudieran utilizarse.
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CONC LUSIONES

El pincreas es un &rgano que estid por detrds del peritonec contra
la pared abdominal posterior, detrds del estdmago. La prominen
te cabeza se extiende hacia la izguierda cruzando la columna ver-
tebral, adelgazindose finalmente en la cola del érgano, que llega

hasta el bazo,

El pincreas efectlla dos funciones, funcibn endbcrina o interna y
funcidn exdcrina o externa, la interna produciendo insulina y la
externa secretandeo el jugo pancréatico de suma importancia para

la digestién de los alimentos.

El pincreas responde a situaciones de alarma causada por facto-
res contra insulina, lo que induce normalmente a hiperplasia de

las células beta,

La placenta produce hormona lactdgeno placentario {HLP), estrége
nos, pr.ogesterona e insulinasa, lo que condiciona un "estado dia-
betbgeno!, va que la HLP, estimula la lipolisis y aumenta la uti-
lizacidén materna de grasas, economizando as{ la glucosa para el

feto,

La insulinasa placentaria, tiene capacidad para degradar la insuli-

na materra.
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Las hormonas esteroides alteran la respuesta pancreatica materna

al estimulo de la glucosa,

rd . . - .
las caracteristicas del metabolismo durante la gestacion son: hie
poinsulinemia e hipoglicemia en ayunas, aumento de cetogénesis e

incremento del recambio de aminoacidos.

La insulina, glucagbn y HLP maternos, no atraviesan la barrera
placentaria, pero si la glucosa es transportada al feto por difusibn

facilitada.

Y asi es como se describen grandes cambios metabblicos entre el

inicio y el final de la gestacién,

Existen dos fases llarmzdas:

- Fazse anabdlica o de economia encrgética basada en la gluco-

sa (inicio del embarazo),

- Fase catabdlica o de economia energética, basada en los li-

pidos (final del embarazo).

Durante la fase anabblica ocurre:

. . * . ” .
- Almacenamiento de ficidos grasos de triglicéridos.

—_ 1a glucosa es el principal nutriente metabdlico materno.

- Poca utilizacion de acidos zrasos libres.
<~



-~  Gran almacenamiento de energia,
Durante la fage catabblica:

- Utilizacidn de &cidos grasos de triglicéridos y de 4cidos gra

sos libres, como combustible metabdlico.

- Utilizacidn de glucosa por el feto.
- Drenaje pasivo de la madre al feto.
- Extraccitn de glucosa del feto a la madre,

El pincreas de fetos y lactantes de madres diabéticas es hiper=
‘l . e . -

plasice y secreta grandes caniidades de inpulina, en respuesta a
las cargas glucémicas. Sin embargo, es posible que un flujo acre
centado de otros nutrientes, pasando a través de la placenta hacia
el feto, también podria estimular una secrecion mis grande de in=-

sulina,

Los nutrientes circulantes de tedas las categorias (carbohidratoes,
grasas, protefnas), durante el embarazo diabético pueden llegar al
feto en cantidades aumentadas, que responde a tal exceso, con un
incremento de las sintesis de triglicéridos en las células adiposas

y con depdsito de grasa subcutdnea.



El hiperinsulinismo puede contribeir también a la inmadurez fun-

cional observada en el producto de la diabética,

Segln Pedersen, el mayor suministro de glucosa al feto estimula
el pincreas enddcrinu, el cual aumentaria la secrecibn de insuli-
na, normaiizando ag{ el azficar en la circulacidn fetal, pero al

mismo tiempo, durante este proceso, quedarian almacenadas can~
tidades mayores de nutrientes en los teiidos adiposos y otros tew

jidos sensibles al estimulo de crecimiento de la insulina,

Los aminofcidos estimulan la secrecidn de insulina, bajo determi

nadas condiciones.

Es posible que los &cidos grasos de los triglicéridos y otros nu~-

trientes pueden atrvavesar la placenta en cantidades aumentadas.

La diabetes gestacional se restringe a mujeres embarazadas en
guienes e! inicio o el hallazgo de diabetes o tolerancia anormal a

la glucosa (TGA) ocurre durante el embarazo.

El deterioro en la tolerancia a ia glucosa naormal ocurre, durante

el embarazo, particularmente en el tercer trimestre.

El diagndstico clinico de diabetes gestacional es importante porque
es considerado como embarazo de alto riesgo y puede ser maneja~

do efectivamente, estas mujeres tienden a desarrollar diabetes es-



tablecida 5-10 afios después del parto,

Aproximadamente de 1 a 2% de todos los embarazos se puede de~

sarreollar diabetes gestacional.

Eslad indicado hacer la pruebas detolerancia a la glucosa por via oral
a embarazadas con glucosuria, antecedente familiar de diabetes,
hisotira de RN muertos o aborto espontinec, la presencia de mal-
formaciones fetales en embarazos prevics , productos macrosdmicos,
madres obesas, madres de edad avanzada v en multiparas de 5 o

P4

£
mas.
‘l

En base a milltiples estudios realizados por Guttorn y O'Sullivan,
principaimente se puede concluir un protocolo diagndstico que se

efectuari en cualquier etapa del embarazo:

Pacientes con factores de riesgo positivo: efectuar determi
nacidn de glucosa en ayunas, teniendo como valor critico,

90 mg. por dl. v mais.

Pacientes con determinacion, en ayunas, positiva, efectuar
prueba de carga con 50 gr. de glucosa por via oral después
del alimuerzo y toma de sangre venosa en 1 hora, posterior

a la ingesta de glucosa, teuiendo como valor critico, 150 mr.

puor dl. o més.
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Pacientes con prueba de carga positiva (afin y cuando la prueba de
carga sea negativa, en sospecha de diabetes) se procederf a efec-

tuar la curva de tolerancia a la glucosa por via oral,

Se establece el diagndstico de diazbetes gestacional con dos o méis

valores iguales o superiores a los niveles criticos.

La prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) se inicia con la tema
de sangre, en ayunas, de la vena mediana del antebrazo., Poste-
riormente se adrainistran 100 g de glucosa por via oral y la inges
tidn no debe efectuarse en més de 5 minuios, La paciente debe
estar sentada durante todo el tiempo que dura la prueba, no fumar
ni consumir otras bebidas, excepto agua, Si el procedimiento
produce nduseas o vdmito, se suspende la prueba para repetirla
en otra ocasidn. Si todo transcurre normalmente, las demais
muestras de sangre venosa se tomarin exactamente una, dos, y
tres horas después de haber iniciado la ingestidén de la solucidn

de glucosa,

Es esencial diagnosticar la diabetes gestacional para disponer un
tratamiento y reducir la hipergiucemia, siendo también importan-
te seguir vigilando las pacientes para descubrir el desarrollo de

diabetes permanente méas tarde,

lios principaies elementos para el tratamiento de la diabetes ges-



tacional goa la dieta y la administraciéa de insulina, El suminis-
! . » .
tro de una dieta apropiada se considera capital para mantener un
adecuado metabolismo de los hidratos de carbono en el embarazo
por cuanto que se precisén requerimientos especiales, Por ejem-
- . - .
plo, el gasio caldrico aumentado se debe al crecimiento y derrnian-
das metabbdlicas del feto, la placenta y los cambios exhibidos por
el organisms materno., Por ésto, la dieta debe suplir las calo=-
rias suficientes para alcanzar y mantener un peso ideal, de aquf
que en la mujer embarazada resulte inconveniente someterla a es-

quemas de reduccidn,

En la diabetes gzestacional, generalmente se recomienda dietas que
contengan de 30 a 35 calorias por kilo de peso al dia, La distri-
bucién de los alimentos se hace de acuerdo al ery, leo que se haga

» no de insulina,

12 insulina se aplica con el fin de suplir su deficiencia en la pa-
ciente con diabetes gestacional y para optimizar el aprovechamien
tc de los nutrientes aportados en la dieta, asi como para mantener

las cifras de glucosa sérica normales,

-~

Los requerimientos de insulina aumentan hasta en un 67 & 100%
durante la segunda miiad del embarazo, por lo que una disminu-
cidn brusca de dichos requerimientos en la diabética gestante, sue

le ser indicative de una pérdida fetal inmirente,



En la actualidad se tiende a individualizar el momento para inte-
rrumpir el embarazo de la diabetica, pero al concluir éste, habri
de vigilarse estrechamente a la paciente, pues los requerimientos
de insulina dizsminuyen en forma notable., Conviene que se efec-
tien determinacicnes seriadas de glucosa sanguineag para cvitar la
hiperglucemia en la madre y la hipoglucemia reactiva en el neona-

to.

FElegir el momento del parto en las pacientes insulinodependientes
es una decisidn critica. Hay que lograr madurez fetal, evitando
muertes intrauterinas. Como la morbilidad fetal no disminuye
después de la semana 38, evitar mis no brinda ventajas. Es ne-

cesario efectuar aminiocéntesis en la semana 37 a 38.

‘Las pacientes a considerar para parto de eleccidn con perfil pul-

monar maduro, incluyen:

- Mujeres con diabetes complicada de enfermedad vascular.
-~ Pacientes mal controladas (cetoacidosis, feto macrosdmico

o hidramnios.

- Pacientes con hipertensidn provocada por embarazo,
- Mujeres con antecedentes de previo &bito fetal.

- Mujeres con méas de 30 afios,
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En el control éosembara.zo de las rnujeres que durante el curso dc
su embarazo desarrollan diabetes gestacional, es aconsejable la
anticoncepcibn y si ésta es bien aceptada, procurar evitar el uso
de hormenales, ya que &stos tienden a aumentar la intolerancia a

la glucosa,

los peligros durante el tercer trimestre guardan relacién con la

cetoacidosis y la hipoglicemia posparto.

La cetoacidosis se acompafia de mortalidad materna global de 5 a

15% y perinatal de 30 a 70%.

L2 hipertension provocada por la gravidez puede complicar el 10 a
25% de los embarazos diabéticos, con la consecuente mortalidad

materna elevada,

Entre las complicaciones fetales y perinatales del recién nacido de

madre diabética, se cuentan las siguientes:

- Sindrome de dificultad respiratoria (25 a 30%).
- Anomalias congénitas (6-15%).

~ Transposiciébn de grandes vasos,

- Defecto en septum ventricular.

- Sindrome de recrecidén caudal,

- Anencefalia.

-~ Agenesia renal.
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-  Duplicacidn ureteral.

~ Atresia anal/rectal.

- Macrosomia y trauma al nacimiento,
- Prematurez,

- Enteroccolitis necrosante.

- Después del parto:

- Hipoglicemia.
- Hipocalcemis,
-  Hiperbilirrubinemia,

-  Policitemia e hiperviscosidad,

La utilizacion del Proceso Atencidn de Enfermeria (PAE) demostrd
que es un excelente medio para incrementar el nivel de conocimnien
tos del profesional de enfiermeria, ya que el hecho de reflexionar
permitid la necesidad de acudir a la investigacion clinica y biblio=
arifica del padecimiento en estudio, pues al hacer un anilisis de
la fisiopatologia, como de las necesidades detectadas del paciente,

nos permite experiencia y enseflanza.

Con este trabajo se logrd también satisfacer el afin por adentrar-
se profundamente a la situacidn patoldgica mis frecuente en la que
las alteraciones metabdlicas provocan un impacto desfavorable en

la dfada materno=fetal.
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Al hacer uso del PAL se obtuvo la oportunidad de organizar, tan-
to las acrividades bara lograrlo, como las necesarias para la sa-
tisfaccidn de los problemas que la paciente afronta a causa de la

enfermedad.

La participacidn, tanto de los familiares como del personal de En-
fermerfa, médicos y dietblogos, fueron determinantes y bisicas pa~
ra el buen desarrollo y aplicacidn de este proceso atencién de En~

fermeria,
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SUGERENCIAS

Estimular al persnal de enfermeria hacia la supefacién profesio-
na! por medio de la introduccidn del PAE a todos lés niveles,
pues &sto incrementari la necesidad y forzari a la afluencia de in
formacidon biblioprifica especifica a las necesidades del pais, ha-
ciendo nuso de la redaccién de articulos en revistas de enfermerfa
que propeorcionan hasta informacidn que realmente se requiere pa~
ra unificacidén de criterios, necesarios para la estabilidad de nues

tra profesidn,

Promover en los centros hospitalarios la integraciéon de un mayor
niimero de embarazadas con diabetes gestacional 2 una vigilancia
prenatal estricta, obterniéndose un mayor beneficio si dicha integra
cibn se lleva a cabo desde los primeros meses de embarazo, ya
que de esta manera las pacientes se irdn adaptando poco a poco a
este tipo de atencidn prenatal tan rigurcsa, permitiendo as{ una
mayor cooperacion en los tratamientos, disminucidn de riesgos y de

complicacicnes maternc-fetales.

Orientar por medio de pliricas a familiares de pacientes que pade~
cen diabetes, con el fin de que obtengan una mayor informacidn
acerca de cdomo poder avudar al tratamiento, a la rchabilitacién y

a mantener un mejor estado de salud de la madre como para el fu-

turo hijo.
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HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES GESTACIONAL
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ANEXO 2

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO

Programa sobre deteccibn y prevencidn de arterioesclerosis.

Instructivo motivacional

(Orientacidn sobre Obesidad)

"La curva de la felicidad'

¢Es vilida dicha afirmacion?
Algunos efectos adversos de la obesidad:

Cuando el ingreso alimenticio se hace mayor, la necesidad caldrica
del organismo por un tiempo prolongado, lleva a la obesidad produ-
ciéndose un aumento del tejido adiposo, del contenido graso y de c¢&
lulas. Este aumento ocasiona que el organismo salga de sus limi~
tes, encontrindose a otros niveles y produciendo una infiltracién
adiposa en gran cantidad de &rganos, dentro de los cuales se inclu-
ye el corazbdn. En ocasiones se llega a extender incluso al miscu-
lo cardiaco, interfiriendo la funcidn mecanica del mismo. Esto mis
mo puede suceder a nivel de higado produciendo inicialmente esteato

sis (higado graso) y de prolongarse &sto, provoca la cirrosis.

1a grasa excesiva es perjudicial de varias maneras, y cuando per-
siste, va acompaiiada de un aumento significativo de la incidencia

de enfermedades, principalmente de trastornos cardiovasculares y



renales, y de otros aparatos y sistemas; asi tenemos:
Trastornos psicoldgicos:

Entre &stos se encuentran: la ansiedad, la depresibn, el
complejo de inferioridad, la falta de ambicion y de energfa

y frustracidn respecto a muchas actividades,
Aparato respiratorio:

Al acentuarse la obesidad se produce un grave trastorno de
intercambio respiratorio, lo cual conduce al desarrollo de una

enfermedad llamada '

'sindrome de Pickwick' caracterizada por
retencidn de anhidrido carbbnico y disminucién de la capacidad
de saturacidn de oxigeno; todo ésto se traduce en suefio inten

so, sommnolencia constance, letargo, menor tolerancia al ejer~

cicio y repercusidn sobre corazén en sus cavidades derechas.
Aparato cardiovascular:

En los obescs se presenta con mayor {recuencia, la arteros-
clerosis, oclusién coronaria, insuficiencia cardfaca, hiperten

sidn arterial y vérices.
Aparato digestivo:

Son frecuentes los sintomas gastrointustinales, especialmente

v



flatulencias, eructos y dispepsias, existe un claro aumento

de calculos en la vesicula biliar,

Piel:
Ticnde a ser mis gruesa de lo normal, aumentan las infec-

ciones cutineas.

Sistema osteoarticular:

El obeso suele desarrollar artritis deformante o proliferativa,
Y en general, cabe recordar que la obesidad frecuentemente

se asocia con la coexistencia de Diabetes Mellitus,

Vale la pena pensarlo,

Para descartar la idea de que su patologia solamente tiene

relacidn con el esquema corporal y de tipo estético.
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ANEXC 3

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICC

Programa sobre deteccibn y prevencidn de arterioesclerosis.
Departamento de Nutricidn
Recomendaciones generales para las dietas de diab&tico.
Alimentos permitidos:
Aceite: Se emplea de cirtamo, de maiz o de ajonjoli.

Bebidas: Se permiten las infusiones de té o de café, asi
: L4 » .
como agua fresca de limda vy jamaica, endulza-

das con sucaryl o sacarina,

Carnes: Se emplean las carnes frescas de vacuno, pes=
cado y pollo preparados como se indica en la
dieta, aprovechando los vegetales y el aceite

para lograr diferentes guisos.

Condimentos: Se usan en cantidades normales, sal, vinagre,

limbn, pimienta, chile y yerbas de olor.

Fruta: Se emplean frutas jugosas como fresas, guané-
banas, jfcama, limbén, limdén dulce, limdn real,
mandarina, melbn, naranja, papaya, sandia, to

ronja y tuna.



Leche:

Leguminosas:

Pan:

Sopa seca:

Tortillas:

Vegetales:

—
!J.
15 4]
.

Se emplea sola o con infusidn de café, en las
cantidades indicadas; en las dietas que sc em-
plea el café con leche se prepara cor 175 ml,
de leche y 25 ml. de infusidn de café sin azii-

cCare.

Cuando estd indicada en la dieta, una racidn de
leguminosas (frijol, garbanzo, etc,), se prepa-
ra con 20 gramos de le¢guminosas en crudo,ce-

bolla y una cucharadita de aceite,

Se emplea el pan bolillo o el de caja en las

cantidades indicadas en la dieta,

Cuando esti indicado en la dieta, una racidn se
prepara con 20 gramos de arroz o pasta; jito=-

mate, cebolla, aceite, caldo y sal.

Se utilizan tortillas de maiz o de harina de 20

gramos cada una,

Se utilizan frescos en forma de ensalada, de

saisa picante, en jugos, cocidos y en puré,

los vegetales empleados en la dieta son los que contienen del 5 y

w ” -
10% de gliacidos: acelgas, alcachofa, apio, berenjena, flor, coli-
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naba, chayote, chilacayote, chile poblano, ejote, berro, calabaza

de castilla, calabacitas, cebolla, coliflor, esparragos, espinacas,

flor de calabaza, huazontle, huitlacoche, jitomate, lechuga, nabo,

nopales, pepinos, quelites, rabanitos, tornate verde, verdolagas y

zanahorias,

Alimentos prchibidos:

Azlcar:

Bebidas:

Cereales:

Frutas:

Pan:

Vegetales:

Se prohibe estrictamente el emplec de azficar,

miel y chocolate.

Refrescos embotellados y aguas frescas endulza-

das con azlcar,

Se emplearidn sdlo en las cantidades indicadas

en la dieta,

Se prohibe el empleo de ciruelas, chabacano,

durazno, guayabas, higo, mango, manzana, pe-~
” o r'd ”

ra, perdn, pifia, uvas, zapote, capulin, platano,

tejocotes y frutas desecadas,
Se prohibe el empleo de bizcochos y pasteles

los vegetales que no deban usarse en esta die-

ta son betabel, guaje f{resco, habas verdes, po-

ro, camote, chicharos, clcte, salsiff y yuca.



Nombre del paciente:
Edad: 27 aflos

Sexo: femenino

P.G.M.C.E.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Servicio: 50, piso norte (embarazo de alto riesgo)

Cama: 509

Diagnbstico médico:

Embarazo de 35-37 semanas, diabetes

gestacional, obesidad II y hernia um-

bilical.

Diagnéstico de enfermerfa:

ANEXO 4

Paciente femenino, adulto joven, obesa, madre

de familia de dos hijos de estructura familiar

bien integrada,

Iday angustiada, se interesa

en conocer realmente sus condicicnes de salud
y las del producto, de nivel socioecondmico ba-
jo, escolaridad hastz secundaria, embarazo de
36-37 semanas, baju vivilancia estrecha por
concurrir con éste diabetes gestacional, obesi-
dad, hernia umbilical, prurito vulvar, nicturia,

insommnio,
del

ansiedad v temor 2 a0 esar eniterada
zndstico médico y a las posibies compli-

caciones que se pacdaa presentar.

PROBLEMA

MANIFESTAGIONES

R{4ZON CIENTIFICA DEL
PROBLEMA

DEL PRCBLEMA __

Desequilibrio
metabblico

Glucemia
Glucosuria
Cetonuria
Proteinemia

El msabolismo de los car-
bohidratos, de las grasas
v de las protefnas implica
el alrnacenamientc y libe-
racibén de energfa y la sin
tesis de los elementos de
los tejidos corporales y de
las gecreciones.
La diabetes &s una
medad cronica que afecta
el metabolismo de los car
bohidratos, de las protef -
nas y de las grasas. Se
produce ya sea porque no
gse genera suficiente canti~
dad de insulina y porque
la insulina que se secreta
no es eficaz.

Cuando la acidosis se aso-
cia a la diabetes se elimi
na acetona en la orina y
a rtravés de los pulmones.

enfer~

indicar al paciente la impor-
tancia de que deberd estar
bajo supervisidn médica cons-
tantemente .

Vigilar signos y s{ntormas de
hiperglucemia, deshidratacibn,
cetosis v de acidosis diabéti-
ca que s consideran urgen-
cia médica.
Evaluacidén integral de
ciente, ya que ademds se en
cuentra cmbarazada.

Toma de productes para labo
ratoric vy estudic de gabinete.
Explicar al paciente qué pro-
cedmientos se realizardn pa-
ra obtencr el miximo de co-
laboracién,

Toma de signos vitales: 1)
tomar, registrar ¢ informar
cifras de signos vitales. 2)
realizar el control en base

a la situacién clinica del pa
ciente. 3) La T,A. sc to-
mari siempre en la misma
posicién en que se ha tomado
Tomar la temperatura siem
pre por la misma via o es-
pecificar porque vfa se ha
tomado., Indicar a la pa-
ciente v a sus familiares

la importancia de:

la pa-

_DE LAS ACCIONES

RAZCN CIENTIFICA

RESFCNSAELE
DE_LA_ACCION

_EvVALUACION

En la diabetes el me
tabolismo de los car-
se encuen-
icdu porgue
olu-

behidratos

el rrangporte de

cosa de la mngre- a

las ctlulas se encuen
tra obstaculizado,
La concentracién de

la ¢lucom en mngre
se cleva; sn em-
bargo, si no iy un

aporte adecuado de
glucosa hasta las cg
leias, éstas, 4 es
que funcionan, no lo
hacen bien,

Si la diabetes no se
controla se producen:
1) signos y sintomas
de desequilibrio hi=-
droelectrolftico,

2) signos y sinto-
mas de acidosis
metabélica, 3} cen
forre pasa el tiem
po generalmente se
llegan a producir
cambios degenerati-
vos en log vasos
sanguineos,

Equipo interdisci-
plinario de la ea
lud {personal de
enfermerfa, téc-
nicos de labora-
orio v de estu-
dios de gabine-

te.)

Se logrd plena
conviceibn de la
naciente de so-
meterse a una
esxrecha vigilan-
cia médica du-
rante el tiempo
resante del em-
barazo, por otra
parte asimisrmo
contribuyd a una
mejor aplicacién
de los estudios,
con la explicacidn
més amplia de
los procedimientos
y el porque de
cada uno de ellos,
logrando ademis
un mejor control,
tanto del desequi~
librio metabdlico,
como del bienes-
tar materno-fetatl.

“Lst



Problema

Manifestaciones
del problema

Razdn cientffica
del problema

cciones de Enfermeria
A de Enfer

Razin cientffica de Responsable de
las acciones la_accidn Evaluacion

1) controlar la diabetes mediante
las medidas prescritas, 2)ionsul
tar al médico en caso de: a)
infeccién o traumatismas, b) trag
tornos gastrointestinales con vb-
mito y diarrea, c} datos de hiper
tlucemia, deshidrataciir, acidosis
metabdlica e hipoglucemia,
Ministracién de medicamentos, 1)
notificar al paciente el efecto del
medicamento y efectos sccunda-
rios, 2} tomar en cuenta las ne-
cesidades del paciente y objetivos
del agente terapéutico, 3) aplicar
la "regla de los cinco correctos',
medicamento correcto, dosis co-
rrecta, paciente correcto, via
correcta y hora correcta.

En la paciente cuyo embarazo
cursa con complicaciones tras-
cendentes dependientes o coinci-
dentes con su proceso grawvidico,
que constituye al grupo de pacien
tes con "Embarazo de alto ries-
go', se hace necesario un mane-
jo prenatal cuidadoso e individua-
lizado que permita conocer con
exactitud la edad de la gestacibn
el grado del desarrollo del feto,
sa estado de salud’ intrauterina y
el peligro que puede correr al
nacimiento, 1) prestar atencidn
médica integral, madre, feto, y
R.N., a nivel de enfermerfa,

2) proporcionar el apoyo y pre-
paracidn psicolégica a la pacien
te que por las condiciones de
salud acude al Servicio de Moni
torizacidén fectal, 3) revisar la
verificacidn del buen funciona-
miento y calibracién de los equi
pos, 4) instalacidn de los eiste-
mas adecuados de registro segin
las necesidades del estudie, 5}
Vigilar la duracién y caracteris~
ticas de los estudios que s le
apliquen a la paciente, 6} el
control de estas subsecuernrtes de
la paciente al servicio de moto-
rizacibn fetal serd de acuerdo
con el médico,

La cvaluacidn integral de la
paciente adquiere una gran
importancia cuandc esté
presente alguna infeccidn
agregada o si se encuenira
2n una situacidn de tensién
coms el embarazo, Los
estudios de laboratorio se
realizan con la finalidad

de conocer las caracter{s-
cas y constituyentes nore-
males o patolbgicos- de los
productos contenidos o ex-
cretados por el organismo
nara ayudar al diagrdstico
de una enfermedad y orien
tar al tratamiento,

Las cifras normales de los
signos vitales indican el
estado de funcidn orgénica
si estas ze alteran con in-
dicativo de trastornc en

las funciones bisicas: la
temperatura que indica
condicidn del metabolismo
basal, la T.A., relaciona
volemia, actividad cardia-
ca y resistencia periféri- '
ca, el pulso expansién de
vasas en sistole, la res-
piracidn, ciclo compietn

de ventilacidn y estado de
regulacién &cido base,

La ministracidén de medi-
camentos es una funcidn
terapéutica de la enfer=
mera que depende princi
palmente de las indica- :
ciones médicas, queda .
ella con laresponsabili- )
dad de su correcta eje-
cucidn, pues conore la
importancia de mantener

los niveles circulantes

asl como dosis y efectos
secundarios, evitando ia-
trogenias por mala técni-
ca,

El estado fisioldgico del

individuo tiene cierta ine
fluencia sobre lz funcidn
cognoscitiva {por ejem~

plo, sed, hambre, males
war ifsico, dolor, equili-
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Problema

Manifastaciones
del problema

Razén cient{fica
del nroblema

Acciones de Enfermerfa

Razdn cientilica de las

sntianes

Responsable de
la_accidn

Evaluacibdn

Obesidad

Hernia ume
bilical,

Aumento de un
130% de su pe-
so ideal,

Protrusidn de
parte del con
tenido abdomi
nal a través
de la pared
abdominal al-
rededor de la
cicatriz umbi
lical,

Cuando se almacana
un exceso de grasa
surge la aobesidad,
en la que hay un
estado de aobrepe«
50,

Entre otros predis-
ponentes para el de
sarrollo de la diabe
tes se encuentran la
obesidad y los facto~
res hereditarios,
Una persona obesa

.no es necesariamente

una persona bien nu-
trida.

La debilidad de la
musculatura abdo-
minal puede ser
congénita o adqui-
rida.,

Cuando se aplica
tensién a los mis~
culos debilitados
(por ejemplo, ejer-
cicio extenuante,
levantamiento de
objetos pesados,
obesidad, embara
zo, distensibn ab
dominal, paroxis=-
mo de tos) puede
provocar ia for-
macibén de una
hernia.

Se explicarin a la paciente lcs
problemas y complicaciones que
crae consigo la obesidad, se ha
ce énfasis que ec una cnferme-
dad seria con repercusiones sis
temdticas importantes y que no
Gnicamente son los trastornos
de la imagen del cuerpo, lj se
le proporcionard un instructivo
motivacional, 2) se intentard
que la paciente se.fije metas
que aunque no lleguen al pesc
ideal marcadc, estén muy por
abajo del que ticne actualn
Control estri
que éste se realice a la miszma
hora, 2) que e» cfectlie en lz mis
ma biscula, por la misma perso
na, en ayuno y previo vaciaraien
to vesical e intestinal, con el m[n_1
mo de ropa.

nte,

:o de peso, 1}

Indicar a la paciente que debe-
v+4 llevar presente las siguientes
instrucciones para el cuidado de
su heraia, l) evitar cualquier
actividad fisica que sea especial
mente exteruante y para estos
misculos (por ejemplo, evitar
el levantar objetos pesados v
bajar escaleras), 2) debe evitar
se cualquier elevacibn de la pre
sidn intraabdominal, 3) se debe
brindar suficieate apoyo al area
debilitada durante las actividades
que pueden causar esfuerzo, -+)
la posicidn debe disminuir al
miximo posible la tensidn de los
miisculos afectados.

brio eadbcrino),

Un aurmento del 15 al 25% so-
bre el peso ideal del
significa obesidad,

La obesidad puede o
mo resultado, ya sca

lorfas o bien de una
cidn del gasto de ener
I pesc auxilia la saic

de cre
micnto, como tarbién cuale
ymznto indice retencién

idgs y la disminucidn,

I
jox
del estade nutricional

e un l{mite elistico,

Dentro s

la tensién es propercicaal a
la tirantez {Ley de Hooxej:
1) si se excede el limite
elistics de un objeic &ze se

distorsiona o se¢ rompe de
rmanera permanente, 2: i0S
tipos de esfuerzo que pueden
causar lssiones caracter{sti-
cas al cuerpc son tensidn,
comprensidn, torsibn y do-
blez,

Personal de En-
fermerfa,

Persgonal de Enfer=-
meria.

Se llevaren a cabo
las explicaciones y
se properciond a la
paciente el folleto
motivacional, con lo
que se logrd despere
tar inquietud para el
control de su pesza y
la “~p. rtancia de

el 1 ~olaboracidn
para ¢ gtro del
peso también fue sa=
tisfactoria,

La evalvacién res-
pecto a la hernia es
parcial, ya que por
un lado sdlo se pudo
observar la colabe-
racién de la paciente
en cuanto 4 las pre-
cauciones que se de=
ben tener en la pre-
vencién de las com-
plicaciones de la her.
nia, puesto que el
restablecimiento sSlo
hasta la intervencidn
de la cesfrea, que
se aprovechard para
la hernioplastia ab=
dominal, y as{ eva-
luar la mejorfa del
problema,



Problema

Manifestaciones
del problema

Razén cientffica
del problema

Acciones de Enfermerfa

Raz8n cientffica de las

acciones la_accidn

Responsable de

Evaluacidn

Prurito
vulvar

Edema de
miembros
inferiores.

Piel msceptible
a trastornos co=

mo furlnculos y

comezdn en re-
gibn vulvar.

Acumulacidn de
liquidos en los

tejidos que apa
recen hinchados.

Todas las células del
organismo necesitan
un pH ambiental cons-
tante. Para mantener
este pH casi neutro
los elementos 4cidos
bisicos del organismo
deben estar balancea-
dos., La mayor parte
de las bacterias patd-
genas ge inhiben por
un pH amhiental me-
nor de 5,5 o mayor
de 8.5.

El prurite se asocia
con algunas infeccio-
nes de la piel o de
las mucosas (por ejem
plo, algunas infeccio-
nes vaginales pueden
producir prurito inten
s0), El prurito es
uno de los principales
sfntomas de las reac-
ciones de hipersensibi
lidad en las que se
afecta la piel.

El estiramiento mode-
rado de la piel causa-
do por el liquido sub-
cuténeo, provoca pali
dez intensa., En el
edema grave el esti-
ramiento puede provo
car estrias, al mis-
mo tiempo impide la
actividad,

El edema es la acu-
mulacidn excesiva de Lf
quido en los espacios
intersticiales,

Las consecuencias

del edema dependen
de la cantidad de U
quido que haya per-
dido el plasma, de

la localizacién del
edema y de su ex=-
tensidn,

Mencionar a la paciente que
requiere de zuidados dérmi-
cos especiales por su sus-
ceptibilidad a infecciones de~
bido a2 su padecimiento y que
deberd cumplir con una higie
ne perscnal csatricta,
Proporcionar comodidad f{sica
Se debe prevenir lo mis posi-
ble el rascada.

1) buscande la causa del pru-
rito y eliminaria, 2) el calor
se deberd disminuir, 3) se
aplicarin compresas [rias, 4)
aplicacidén de lociones refres-
cantes, 5) distraer la atencidn
de la paciente, 6) si el prurito
no se controla por medio de
los cuidados de eniermeria, se
reportard al médico.

Observar magnitud vy evolucidn
del edema y signo de "Godete''
La cantidad de liquido que de-
see tomar la paciente se le de-
be distribuir.

Explicar a la paciente que siga
las indicaciones diet8ticas al
pie de la leira,

Peso diario, pero siempre bajo
las mismas condiciones.,

Hay que luscar indicios de ede-
ma cerebral y pulmonar, que se
consideran como urgencias mé=
dicas y se reportarin de inme-
diato.

Personal de
Enfermerfa

El sujeto diab®tico requiere
cuidados dé&rmicos especia-
les por su susceptibilidad a
infecciones y prolongado
tiempo de cicatrizacidn,

Las sensaciones de males-
tar f{{sico pueden indicar le
sidn o peligro de lesion del
organismo,

La piel es un medio de de~
fensa para el cuerpo humano,
si se mantiene sucia esta ca-
pa ya no protegeri,

La piel estd constituida por
varias capas, éstas van for-
mando células nuavas y por
lo tanto tienden a subir hag
ta la superficie, por &sto la
piel va eliminando células
muertas que scn arrastradas
por medio del jabdn y cepillo
que se realiza durante el ba-
flo, ademis estimula la cir-
culacidn, Mantener las ufias
lirnpias y cortas evitan la
proliferacidn de microorganis=-
ros patdgenos,

Personal de
Enfermerfa

El dolor ac:fla como sefial de
peligro por medio de la cual
se descubren estados anorma-
les.

El estiramiento de los tejidos
posiblemente causa dolor en
virtud de la traccidn de termi
nacione¢g nerviosas,

Un estado patoldgico altera la
fisiologfa de la piel modifican
do la turgencia por inadecua-
da ingesta de nutrientes y If-
quidos favoreciendo la accién
de cualquier factor irritante
como jabones, secreciones
orgénicas.

Por adelgazamiento y/o es-
tiramiento, la piel se hace
frgil a cualqaier traumatis-
mo por agentes fisicos.,

Por lo que respecta .
las acciones lievadas
a cabo en este pro-
blema, se logré dis-
minuir lo mis posi-
ble el rascado, no
sdlo con la aplicacidr
de lociones refres-
cantes sino zon la
colaboracidn de la
paciente en el con-
trol de &ste.

En lo que se refiere
a los resultados que
se obtuvieron fueron
favorables para la
disminucién del ede-
ma, al respetar la
paciente las indica-
ciones dietéticas,
sobre todo en la
disminucidn de sal
con la ingestién de
sus alimentos,

‘091



Razdn cientffica
del probl.-ma

Acclones de Enfermerfa

Razdn cientffica de las
acciones

Responsable de
ln_accidbn

Pvaluacibn

roblema Manifestaciones
del problema
Poliuria Produce una can
tidad excesiva
de orina.
Insomnio Cambios en el

medio externo
e interno,

Ena ia diabetes n-.
controlada, hay po-
liuria por la hiper-
zluzemia con la
resultante glucosu-~
ria. Se pueden
perder grandes can
tidades de agua
porgue dismincye
la reabsorcidn tu-
bular de ésta al
vaciarse el exceso
de glucosa en la
orina,

La profundidad del
suefio estd en rela-
cibn con la relajacifin
muscular por consi~
guiente cualquier situg
cibn de stress aurzenta
la tensidn muscuiar y
nerviosa que nos lleva
a a2umentar el

{ndice metabdlics;

si disminuyen las
demandas a través
del suefic es posi-
ble obtener una
respucsta total del
organismo al stress,
ya gue en el sueX

el metabolismo dis~
minuye por debajo
del nivel basal ac-
mando sobre cuai-
quier actividad core
tical (angustia),
Cominmente la an=-
siedad se acompalia
de reacciones fisi-
cas como tembior,
pérdida del apetito,
respiracién, insom-
nio, aumento de la
frecuencia cardiaca.

Se har&n observaciones cuida-
dosas de la frccuencia de mic
ciébn, cantidad de orina, color,
consistencia y slor y deberin

registrarse los datos.

Ayudar a la paciente a enifren
tarse a las reacciones emocip
nales que se asocian con este

trastorno,.

Mantener la estética en la uni-
dad del paciente,

Proporcionar un ambiente fami-
liax,

Proporcionar comodidad al pa-
ciente.

Reducir el stress mediante el
didlogo.

Respeiar los hibitos de suefio
y descanso.

Cbservar, registrar v valorar:
suefio, descanso, inquictud, in-
somnio, hiperactividad v tensidon
muscuiar,

El sujeto diabético suele te=
ner poliuria, lo que significa
que produce una cantidad ex-
cesiva de orina,

Los rifiones absorben una
mayor cantidad de liquidos
del torrente sanguineo para
poder excretar del organis-
mo el exceso de azlcar,

La wariacién en la excrecibn
de orina puede preducirse
por enfermedad, ejemplo:
diarrea, vbmito, hemorra-
gia, y las enfermedades de
los rifiones, c..nz&n o va=
sos sanguineos.

El ciclo de suefio v wigilia
por lo general no sz ve

afectado por las alteracio-
nes en el medio ambiente,
sin embargo, cuando éstas
s¢ unen a manifes
de enfermedad, el reposo
y el suefio, ge ven reera-

plazados por ing
angustia que en
te crénico causan
ro en el estado
funcional,

Fersonal de
Enfermerfa

Fersonal de
Enfermeria y
compafieros de
habitacidn,

la paciente pudo
aceptar su problema
come consecuencia
de su enfermedad ¢
indirectarnente con
el control del des~
equilibrio metabdli-
co y & cooperacidon
durante el tratamien
to, se logrd el con-
trol del problema,

Se pudo apreciar un
gran cambio en la
paciente en cuanto se
proporcicnaron aten-
ciones a su medio
ambiente e inquictu~
des personales, ya
que la paciente mos=-
trd rvecuperacidn de
su necesidad de des~
canso y suefio.
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Problema

Manifestaciones
del problema

Razdn cientifica
del nroblema

RazZn cientifica de las

Enfermerfa acciones

Atenciones

Responsable de
la_accidn

Evaluacidn

Ansiedad

Angustia

Temer a la

complicacidn
posoperatoria
y a la muer-
te.

La prolongacibn
en la prepara-
cién de la ces§
rea, lo que es
importante para
la maduracidn
de!l productio pro
voca inquietud v
miedo en la pa-
ciente.

La ansiedad conti-
nua puede aconipa=-
farse de trastor-
nos de la funcidn
fisinidzica, como
cambios del siste
ma endbcrino, al-
teraciones del sis
tema nervicsou au-
tdbnomo o de las
reacciones del
sisterna circulaty
rio.

Lo que un indivi-
duo percibe en
vna situacidn de-
terminada estd
modificado por sus
experiencias pasa=-
das, sus intereses
presentes, su esta-
do fisiolbgico v
psicoldgico.

Las ideas preconce-
bidas que un indivis
duo tenga acerca de
una situacida u otra
persona modificard

su reaccidn v comie

poramiento en reld
cidn con esa situa-
cibn o persona,

El equilibric 7s:co-
logice requiere la
apritud de percibir
con claridad e in-
terpretar los datos
internos y eXternos.

Eg rds [dcil aliviar un te-
mor conocido gue una ansie
dad cuyo oripen se desco-

Conocer con certeza la causa
de la ansiedad de la paciente,

Favorecer el alivio de los sin~

=

tomas maoiestos 0 doiorosons noce .

que se asocian con la ansiedad, La tegracidn adecuada o
Mostrar v plicar al vaciente arizacidn cen e! medio
su umidad - el irea on que va alario y equipu de sa-
a perroanzcer, tud, ayudard al paciente a

resentarie al equipe de saiud. cacidn de 3u nuevo
Animarlo 2 que asuma la res-
ponsabilidad v adopie las deci-
siones relativas a . vida por
51 mismo, dentro de sus limi-
taciones.

La coriianza y i@ fe en los
demés aums cuando se
demuestra interés

Aumentar el apoye emocional
dad v la hos-
r. las de-
4a nara gque

cuando la enferm
pitalizacién aum
mandas en a ners
fsta se ad

Daciln por el bigae

wieas,

deoe

contribuve 2 ia

mentos e
Avudarlo
miento de que se

una PersonE con sus

derechos, tumando int

41 como individuo.

Personal de enfer«
meria, companeros
de habitacidn y el
equips interdiscipli
nario de salud.

Personal de enfer-
meria

La integracibn de la
paciente al medio hos-
pitalario vy la colabo«
racién de compahcros
de habitacidén para
cllo, junto con las
amplias explicacivnes
de! médico, fueron
bastante determinantes
2n la disminucidn de
la angustia.

La adaptacién a nue-
vas situaciones y cir-
cunstancias tanto de la
paciente como de sus
familiares, log
que su angustia por
los preparativos para
la intervencién qui-
rirgica quedard bien
aclarada para el be-
aeficio de la paciente,
del producto y de sus
demds hijos que afin
necesitan de ella.

raron
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Problema

Manilertaciones
del aroblema

Razdn cientifica
de! problema

Atencicnes de Enfermeria

Razbn cien ce las Responsable de
!

LoGion e L accibn

Evalvacidn

Reconuci=
miento,

considera-
cidn e in-
seguridad,

Aislamiento
de las acti=
vidades cul-
turales y de
recreacidn,

Falta de estimu
lu al paciente
para que se sien
ta parte activa
en su tratamien-
to.

Limitacién en
actividades, so-
ciales, cultu-
rales y recrea
tivas debido a
varios dias de
hospitalizacibn.

La mayorfa de los
individues experi=
mentan ansiedad si
s¢ les priva del de
recho de hacer de-
cisiones concernien
tes a su propla per
sona la frustracidn
de los esfuerzos
del individuo para
lograr una meta es
pecifica sun una for
ma de perder el
control ZLe la situa-
cibn, depender de
los demAs a causa
de una enfermedad
es una pérdida del
control de la
cidn,

Un individuo reac~
cionard a las situa-

sitva-

clones O sUCesos CO]L‘:OL

me a la interpretacidn
que les dé. Algunos in
dividuos en determina-
das situaciones para lo

grar un sentimiento de
bienestar y seguridad,
eés necesario que man-
tenga control de si mis

mo y de la siteacidn,
independicntementemen
te de la necesidad real

Mantener informada a la pacien-
te acerca de su enfermadad, evo
lucién y tratamients,

Estimular a que participe ¢n lor
ma activa en la preparacidn y
ejecucidn de su tratamiento.
Ayudarla a pianear lo futuro en
forma realista,

que exista p/dicho control.

El estado fisiopatold
aico del paciente im-
pide la actividad £i-
sica repercutiendo
en su inimo,

El rratamiento de su
enfermedad impone
actividades y restrin
ze otras que el pa-
ciente desea reali-
zar, .

Socializarlc con sus compaie-
ros de unidad.

Estimular a la paciente para
que acente terapia ocupacionai
v proporcionarle un ambiente
anradabie,

Dar instruccidn a la paciente
v a su ramilia acerca de las
actividades permuitiaas dentro
v fuera del hospital.

Ewitar gue la paciente se fije
demas:iado en sus probiernas y
iavorecer su adapraci’n al
medio hospitalar

Personal de en-
fermerfa,

Cuando una persena participa
en la preparacs:’u‘, de su aten
sucidn de lo
que se ha previsio, el objeto

cién y en la ejs

acume una parie de la res-
ponsabilidad del resultado y
coms consecucncia se refuer-
za la elicacia del tratamiento
y aumenta lu satisiaccidn del
pacientec,

Una sensacifn de
de bienestar
viduo siente
hacer frente a as
de la vida con #xite (por

el indi-
e¢s capaz de

sitnacion

2iemplo, el control de una si-
tuacidn v de 37 mismo, de tal
manera gue se prevenga el da-
Aay,

Un individuo ecs més probable

que logre una scnsacidn de bie
nestar y de seguaricd
frente a las si
vida s1 tiene
conducta que w& a seyuir y Dow
sec ia: nabilidades v las capa-

&
»
=5
=6
o
o

cidades aecesavi nare efec-

reariz,

La enfermadad lo szpara de su  Personal de en~
mundo relativamente amable v fermerfa, compa-
ic lleva 2 vn medic extrafio, ¢
Lastil v dewconocide donde se v {amiliares.
encuer wompietamente colo,

Para ia maver parte de los

individuos, las seasaciones

de bienes:ar v de scguridad

er las situaciones que vianeca

fa wvida, sensaciones que

acompailan {as relaciones

con los demds.

Zeros de habitacién

Los resultados obtue=
nidos con la partici=
pacién de la paciente
en su tratamiento
fueron stisfactorios
ya que aunque poca
dentro de sus pogi-
bilidades, la hicie~
ron sentir segpuridad
v confianza con cada
paso de los estudics
a que se vid someti-
da.

La paciente canalizd
su problemédtica, en .
actividades recreati~
vas vy plticas que se
ilevaron 2 cabo den-
tro de! hospital con
familiares, paciente
y perwonal de enfer-
meria, que lograron
distraer su atencibén
lo suficiente como pa-
ra modificar su csta~
do de &nimo.
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Problema

Manifestaciones
del problema

Razdn cientffica
del problema

Atencibnes de Enfcrmeria

Razén cientffica de las
acclunes

Responsable de
ia_accibn

Evaluacidn

Situacidn
econbmica
deficiente.

Pocos recursos
econdmicos de-
bido a bajo
aporte al gasto
diario, por
sueldo deficien-
te del espoae,
que repercute
principalmente
en el tipo de
dieta (adecuada
para el control
de la diabetes y
el sobre peso
corporal.)

En las sociedades en
ias que se designa
una clase débil, la
motivacidn para as-
cender (mejerar su
sistema de vida) pa
rece sr menor en-
tre los miembros de
fa clase o clases
mis débiles.

La enseflanza para

la promocidn de una
autricidn adecuada y
un buen funcioramien
to del aparato gastr
intestinal debe tener
comd base: 1) una
dieta balanceada y nu
tritiva a lo largo de
ia vida evitando el
exceso de calorfas,
2} una nuatricién ade-
cuada durante el em~-
barazo, la lactancia
y otros perfodos de
crecimiento.

La dieta debe ser adg
cuada al pego y edad
de la paciente dindole
proteinas, adecuado
aporte caldérico, baja
en sodio (Na) y por
la alteracibn de su
metabolismo.

Qrganizar ¢ implementar cuida-
dos de enfermeria de acuerdo con
los requerimientos sociocultura-
les,

Evitar el conflicto, siempre que
geca posible, entre los requeri-
mientos determinados sociocultu~
rales de la paciente para su com
portamiento y los requerimientos
de las agencias de salud (por
ejemplo, hacer arreglos para las
pricticas dietéticas regueridas, y
la conservacibn de ios patrones
de interaccidn familiar},
Proporcionar a la paciente defini-
:ienes claras del comportamieito
que se espera de ella, en lo que
respecta al problemz de la dieta
especial tomando en cuenta su si-
tuacién econdmica, se le indicaré
a ella y a sus familiares que llew
ven presgentes las siguientes ins-
trucciones: 1) no se debe alterar
el orden de las comidas; las que
se sirvan se tienen gue comer,
Se puede proporcionar sustitutos
seglin se desce, 2) se conseguird
con el médico y la dietiioga una
dieta por escrito para motivar a
la paciente posteriormente al na-
cimiento del producto, & dismi-
nuir la ingesta de hidratos de
carbeno y a que inicie eiercicios
cotidianos de acuerde a su estado
ifsico, 3) hay que observar a la
paciente en busca de signos vy
sintomas de hipoglucemia y aci-
dosis metabblica,

Cuando se¢ intente efcctuar un
cambio social per un agente,
habrd mis conflicto y resis-
tencia si la comunicacién en-
tre los miembros de !t socie-
dad y cl agente es inadecuada.
Los cambios repentinos o rd-
pidos en la calidad de miem-
bro de una clase social tienden
a aumentar la inseguridad ge-
neral de los miembros de la
familia por la incertidumbre
sobre la manera como compor
tarse en los miliiples papeles
sociales nuevos.

Un régimen distéticce bien equi
librado ¢s esencial para la vi=
da de todos loz tejidos v la
conservacidén de las funciones
normales,

La nutricién naterna y la ca-
pacidad de absorcidn del pro-
ducto del embarazo, son fac-
tores importantes en el creci-
miento v desarrollo d¢ éste
altimo,

Cuando un naciente estd bajo
de peso, tanto a ingestidn de
ia cantidad de alimentos como
ia de calorfas deben awmentar-
se: cuando un paciente estd
excedido 'e peso y obusgo se
debe restringir a ingestidn de
calorias. Ei cualquier casc
se deben torm v en consideras-
cibn las necesidades dietéticas
de cada paciente v cualquicr
otro trastorro que se ie haya
diagnosticado.

Fersonal de enfer-
meria, colaboracidn
del médico v la
dietbloga.

Se logrd orientar a
la paciente respecto
al problema de cuiv-
plir con su dicta ecs~
pecial, de la manera
mis econbmica posi-
ble, pues sus posibi-
lidades econbémicas
deficientes anterior-
mente le impedfa
llevar la dicta y la
poca orientacidn que
tenfa acerca de comc
reemplazar los ali~
mentos permitidos
para su padecimiento
de alto costo, por
otros de menor costo
que pudieran utilizar-
se.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACETONURIA

ACINOSAS

AMINOACIDOS

AMNIOCENTESIS

ANENCEFALIA

BIPARIETAL

CARBOHIDRATOS

Presencia de acetona en la orina.

Que corresponden 2 los acinos porgue recuer-
dan a2 log racimos de uva, ya por su forma

redondeada y de pequeflag dimensiones,

Sustancia orginica que constituyen la com-=

pleja molécula protéica.

Anilisis espectrofotométrico del Ilfquido am-

nidticc que rodea a un feto.

"Sin cerebro!, es el significado etimolbgico
de este término. Consiste en la ausencia
o en el desarroilo rudimentaric del cere-

bro.

Concerniente a los dos huesos parietales del

crianeo.

Sustancias quimicas de congtitucidn ternia-
ria, es decir, compuestas de carbono, hi-

drdgenoc y ox{geno,



CETOACIDOSIS

DIABETES

DISTOCIA

DIURETICO

EDEMA

166.,.

Acumulacidn de la acetona en la sangre de
los diabéticcs, a consecuencia de la deten-
cidn de la combustidbn de las grasas alimen

ticiasg,

Enfermedad conocida por la medicina anti-
gua y por los &rabes, cuyo nombre ~deri-
vado del verbo griego "Diabainein', que
quiere decir "atravesar''-, alteracidn, trage
torno mis o menos grave del metabolismo

orgénico.

Se denomina ast la dificultad, la laboriosi-
dad del parto (y, a veces, incluso su im-
posibilidad) con las fuerzas naturales exclu

sivamente,

Es cualquier firmaco capaz de aumentar la
diuresis, o sea, la secrecibn de orina por

parte de los rifiones.

Procede de! verbo griego que significa 'en-
grosar' y es la hinchazon -es decir, el en-
grosamiento~ de los tcjidos por la irnpreg-

nacibén anormal del liquido seroso.



EPITELIO

FLATULENCIA

GESTACIONAL

GLUCOGENQILISIS

GLUCCNEOGENESIS

GLUCOSURIA

GRAVIDEZ

1(’7..

Llamado también tejido epitelial, es un tew
jido que puede cumplir las funciones de

revestimiento y de secrecidn.

Es la produccidn abundante de gases de ori-
gen gistrico o intestinal que se eliminan en
el primer caso por la boca (eructes) y en
el segundo caso por via anal (ventosidades

anales).

Relacionado con la gestacidn o gravidez

(embarazer),

Es la escisidn (lisis) del glucbdgeno en glu-

¢osa que tiene lugar en el higade.

Es la formacién (génesis) del glucdgeno en

el higado,

Es el paso anormal de cierta cantidad de
glucosa sanguinea a la orina, a través del

fittro renal.

Es aquel estado fisioldgico especial de Ja

mujer, caye seno se constituye en sagra-

do y augusto templo de uno (gravidez sim-



HECES

HEMATICA

HIDRAMNIOS

HIPERESTROGENIS-

MO

HIPERGLICEMIA

HIPERINSULINISMO

168.

ple) o més (gravidez miltiple) gérmenes de

nueva vida,

Son los materiales de desecho elirninados
por el tubo digestivo a través del orificio

anal.

Quiere decir ''sanguineo', es el adjetivo
correspondiente a la palabra griega que

significa ''sangre!'',

Es el aumento del coatenido normal del i
quido amnibtico en el amnios (saco membra
noso que envuelve al feto en el {itero mater

no).

Es la hipersecrecidon de estrdgenos (hormo-

nas sexuales).

Es el aumento de la glicemia, o sea, de
la tasa normal del azlcar, glucosa en la°

sangre humana.

Es la hipersecrecién de la hormona insuli-

na por islotes de Langerhans del pdncreas,



HIPER LIPIDEMIA

HIPERPLASIA

HIPERSENSIBILIDAD

HIPERTROFIA

HIPOAMINOACIDEMIA

HIPOCALCEMIA

HIPOGLUCEMIA

169,

Es el aumento de la lipidemia, o sea, de

la tasa normal de las grasas (lipidos),

Es el desarrollo (plasia) excesivo (anormal)
de un tejido u drgano, producido por causas

congénitas o adquiridas,

Es la exaltacién patoldgica de la sensibili-

dad en sus diversas formas,

Es el desarrollo excesivo de un tejido, de

un érgano o de una zona zompleta de nues=

tro cuerpc; no se produce por el aumento

del nlimero de células constitutivas (en este
- . . + .

ciso seria una hiperplasia), sino que se de-

be al aumento volumétrico de las células.
Disminucidén de aminoicidos en la sangre,

Es la disminucidon de la calcemia, es decir,

de la rasa normal de calcic en la sangre.

Es la disminucidn de la glucemia, es decir,

de la tasa normal de azcar (glucosa) en Iz

sangre hurmana.



INANICION

INDUGCION

LIPOCTIMIA

MACROSOMIA

METABOLISMO

MONITORIZAGION

FETAL

Es el estado patoldgico de extremo decai-

miento de las fuerzas (adinamia) y de grave
agotamiento orginico consecutivo a un largo
periodo de falta o escasez de nutricidn o de

desequilibrio cualitativo de ésta.

Provocar el trabajo de parto y llevar con-~

trol de las contracciones uterinas,
(o Deliquio) -el desvanecimiento.

Procedente del griego; es el 'cuerpo (so-
mia) grande (macro)", o sea, muy desarro=

llado en estatura,

Como en cualquier hacienda bien ordenada,
también existe en nuestro organismo el ba=
lance de entradas vy salidas, ec decir, de

ingestion v eliminacién.,

Es la evaluacidn bioelectrdnica del estado
fetal, procedimiento anteparto gue busca
evaluar ¢l esteds fetal antes del nacimiento

del producto.



MULTIFPARIEDAD

NEFRCPATIA

PIELONEFRITIS

POLIC.TEMIA

POST-PRANDIAL

PRE-PRANDIAL

TOXEMIA

TROMEBOSIS

171,

Haber tenido varios partos,

Se denomina asi cualguier afeccidn de los

rifiones.

Es la inflamacidn conjunta del rifidn y de la
pelvis renal, bastante frecuente en la mujer

embarazada.

Es el aumento del nimero de glébulos ro-
jos en la sangre (el normal es de cinco

millones por milimetro cfibico de sangre).
Después de ingerir alimentos.
Antes de ingerir alimentcs.

(Preeclampsia-eclampsia} Es un sindrome
caracterizado por hipertensidén arterial,
edema gencralizado y proteinuria, que ocu
rre habitualmente en el {ltimo trimestre

del embarazo o en el puerperio inmediato,

Es el fendmeno patoldgico de la coagulacidn

intravascular parcial de la sangre en el anj



mal vivo, conformacidn de un pequefio gru-
mo o c¢oigulo, llarnado trombo que provoca

un trastorno mis o menos grave de la cir-

culacidn sanguinea,
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