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,PROLOGO 

La ciencia ha evolucionado acorde con el mé 1todo científico. 

La estrategia para su aplicación toma diferentee nombres como 

son: proceso de resolución de problemas, proces'l administra­

tivo. En eniermería se le identifica corno Proceso de Atención 

de Enfermería (PAE), que es un modelo de la aplicación del 

método cientuico en Las actividades necesarias para La atención 

Óptima que el profesional de enfermería proporcione al pacien-

te. 

En términos generalL:s, e L Proceso de Atención de Enfermería 

contiene los siguientes punrns básicos. 

Recolección de d:itos (Historia Clínica de EnJermería) 

Identificación de necesidades y problemas 

Fundamento cientuico de los problemas detectados 

Diagnóstico de enfermería 

Plan de Atención de Eníermerfa 

Evaluación 

La enfermería como disr.iplina cientffica requiere del profesional 

de ésta, La racionalización de sus actividades, por lo cual precisr. 

del Proceso de Atención de E.rúermería como estrategia para 

p1·oporcio11ar un cuidado de alta calidad al paciente, conside-
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rándolo como unidad. biopsicosocí•il para contribuir as{ a la sisu 

tematización e individualización y mejor aplicación en las activi-

dades de enfe rmer.ía. 

Para proporcionar cuidados de enfermería se debe tener capac i-

dad suficiEnte para comprender al individuo como un ser con 

múltiples necesidades y problemas que Ee desprenden de su pat~ 

logía, los cuales se deben satisfacer y resolver, y para ello, se 

hace necesario que los profesionales de enfermería c0nozcamos 

el método a seguir, su utilización apoyada en un acervo de con'L 

cimientos c ienti'ficos, actitudes humanísticas y habi Hdades, pe r-

. 
mitirán resolver acertadamente las necesidades y probiemas, c~ 

labo.:·ando con ésto a la recuperación del paciente y a los profe-

sionales de eníermería en cada una ele las acciones que llevan a 

cabo, relacionadas con la razón científica; para que d trabajo 

re~ulte una actividad que desarrolle al profesional en todos los 

aspectos, así la experiencia acumulada del quehacer diario in-

cremcntará la formación cient'lrica y humanística, pues la carre-

ra de enfermería es práctica y de servicio soci.al. 



I.NTRODUCCION 

l..a diabetes representa un probl.-ema de salud importante en la 

medicina moderna y 1.a. asociación de ésta con el embarazo• lla­

mada Diabetes Gestacional, se cataloga como situación de alto 

rics30 para el binomio materno-fetal, dado que es el estado pa­

tológico en el que existen durante la gestación diversos factores 

causantes de alteraciones metabólicas en la madre, teniendo co-

mo consecuencia lesiones placentarias 'i en el producto, para 

culminar con elP.vada morblmortaEdad perinatal, que aumenta en 

proporción dirflcta con el grado de descontrol de la diabetes. 

Existen también factores obstétricos de m:il pronóstico, como 

son: pie lonefritis, toxemia, hipertensión arterial, cetoacidosis, 

negligencia para seguir el tratamiento y consulta. demasiado ta.r­

r.lía para el cuidado prenatal, De aquí que es importante ei co!!_ 

trol de las pacientes con diabetes gestacional en forrna interdi_! 

ciplinaria no sólo para mejorar la tasa de morbimortalidad ma­

terno-fetal, sino tambi6n para prevenir la aparición de diabetes 

permanente a largo plazo en la mad-..-~. 

En el estudio se revisan Los conceptos actuales sobre la fisiopa• 

tologí'.a de la diabetes gestacional, a, la vez que se delimitan 

principalmente los aspectos de diagnÓ¡¡:tico y tratamiento entre 
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otros, consideracionef; que nos permiten comprendex· la magnitud 

del problema, establecer las ventajas de los diferentes cursos 

de actividad, utilizando conocimientos básicos de ciencias biofísi 

cas y sociales, la comprensión del estado del paciente y el plan 

terapéutico médico asistencial, asr como sus conocimientos del 

paciente co1no una pernona concreta. 

Esta investigación se llevó a cabo en el Hospital de Ghi.ecoobst!:_ 

tricía No. Cuatro del Instituto Mexicano del Seguro Social, con­

tando com'.> uriiverso d-;l trabajo a una paciente con el diagnóstico 

de Diabetes Gestacional, hospitalizada en él. 
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I. MARCC TEORICO 

1.1 Gencr~lidades sobre anat-omfa v í~~Jogfa. del páncr~!.!!..!_ 

EL páncreas es un Órgano delgado, pi.ano, alargado, que está por 

detrás del peritoneo contra la pared abdominal posterior, detrás 

del est6mago. La prominente cabeza del páncreas llena La con­

cavidad formada por Las tres primeras porciones del duodcmo. 

El cuerpo se extiende hacia la izquierda cruzando la colunma 

vertebral, adelgazándose finalmente en l.a cola del Órgan.o, que 

llega hasta el bazo. El páncreas presenta muchas lobulaciones 

aplanadas de tejido glandular que efectúan funciones exócrinas y 

endócrinas. Los Lobulillos se forman por muchos acinos que 

e¡;tán compuestos por células exócrinas que rodean un conducto 

excretor. Las secreciones que contienen las enzitnas pancreáti­

cas para Ja digestión de grasas, polipéptidos p:.:-ot~icos y carbo­

hidratos intermedios, pasan a los conductos intra e interlobuli­

Uares. La mayor parte de Los conductos son tributarios del CO,!! 

dueto pancreático que cruza toda la longitud de la glándula has­

ta la cabeza. Este conducto se une al colédoco para fo):mar la 

ampolla de Yater en la. pared posterointe:rna de La. segunda por­

ción del duodeno; la ampolla perfora la mucosa duodena..! en la 

carúncula duodenal. Suele Localizarse un conducto pancreático 

J. 
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a-cr.:esol'io,. suele al.nirse en el duodeno por separad,.,.!/ Ver Q. 

gura 1. 

La actividad endócrína del páncreas tiene lugar en los islotes de 

Langerhans, que son cuerpos celulares separados de naturaleza 

completamente distinta a la de la porción exócrina de la glándt:.· 

La. Los islotes que varían en riúmero de varios cientos de mi-

les hasta 1.5 millones, esttn dispersos en todo el tejido pancre!, 

tíco.Y 

Cada islote est.á constituido por una serie de cordones formados 

por célulan poligonales o redondeadas, entre las cuales hay• w1a 

rica red de capilares sanguíneos de tipo sinusoide. Euvol.,-iendo 

a! islote y separándolo del tejido pancreático restante, hay una 

f;r:ia cápsula de fibras reticulares. Se admite que los islotes re 

presentan aproximadamente 1.5% del volumen del páncreas. 

En los islotes y con ayuda de coloraciones especiale,s, se dist4!. 

guen tres tipos celulares denominados: células A, B y D. Las 

células B o beta son las más numerosaa, constituyendo en la 

especie humana ¿el 60 al 80% de las células de los islotes; 

son pequeñas y contienen en su citoplasma gránulos. Las dilu-

'!./ Gardner y Osburn, Anatomía humana, p. 392. 

]} Gardner y Osburn, op.cit., p. 426. .. 
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Descripción Figura No. 1 

1. Páncreas 

2. Conducto pancreático (Wirsung) 

3. Conducto pancreático accesorio {Santorini) 

4. Ampolla de Vater 

5. Cabeza del páncreas 

6. Cuerpo del páncreas 

7. Cola 

8. Colédoco 

9, Vesrcula biliar 

10. Conducto cístico 

11. Conducto hepático derecho 

12. Conducto hepático izquierdo 

13. Conducto hepático 
, 

comun 

14. Vena mesentérica 

15. Vena mesentérica inferior 

16. Vena esplénica 

l 7. Unión duodenoyeyunal 

18. Primera porción del duodeno 

l 9. Hígado 

20. Bazo 
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las A o alfa están en menor n(Í~ro q1.1e las beta, tienen mayor 

tamaño y contienen gránulos más gruesos. .Las células D son 

pequeñas y las menos numerosas del islote. La ultraeitructura 

de las células A y B es la de una célula que sintetiza proteína 

conteniendo retfoulo endoplasmático granular, aparato de Golgi y 

gránulos de secreción. La cantidad de retícdo endoplasmático 

granular es, sin embargo, en estas células bastante menor que 

La de Las células acinosas, Lo que está de acuerdo con el hecho 

de que la sfutesis protéica es menos intensa en la célula del is­

lote que en las acinosas. En efecto, los islotes pesan aproxim~ 

da mente 1 g y producen alrededor de 2 mg de insulina por día. 

Esto representa más o menos 1/50 de la proteína producida por 

las células acinosas.11 Ver figura z. 

Desde el ¿unto de vista endócrino, los islotes de Langerhans ern· 

potra:ios como miles de discretas manchitas entre los acinis ci­

m::>génicos del páncreas, producen La hormona pancreática inruli~ 

im. Esta va de las células beta hacia la rica red de capilares 

que se encuentran junto a las células de los islotes de La.nger­

hans. La i.r1sulina. es necesaria para la 11tilizaciÓn y· metabolis­

mo de la glucosa sangufuea por las células del cuerpo. En co!!_ 

]/ Junqueíra y Carneiro, Histolo_gía básica, pp. 364-365. 
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FIGURA No. Z 

FUENTE: J.Lcqueira y Carneiro; Histología básica, p. 365. 

Descripción de la fip,ura No, 2 

Dibujo esquemático que ilustra ias c~lulas A y B del islote, 

la morfologfa de sus gránulos de secreción y relaciones con 

un capilar mnguínco. La célula de La izquierda es B r tie::i.e 

sus granulas de secreción irregula:tes, al paso que la c.élula 

A {ele l.a derecha) presenta grán\llos redondos y regulares. 

l. Meml::· nas basales 

? Capilar ~. 

3. Des nio so n1a 

4. Golgi 

5. Retfculo ~ndoplasmático 
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diciones de salud, la insulina controla el uso de glucosa por laa 

células y r.egu1.a el nivel de azCicar en ta sangre.Y 

La irrigación arterial del páncreas ei>tá suministrada por varias 

rarnas del tronco c~líaco, de la arteria mesentérica superior y 

de la arteria esplénica. El drenaje venoso forma parte del sis-

tema portal. 

La invervación del páncreas está compuesta de fibras parasi.mpá-

ticas suministradas por el vago y fibras simpáticas provenientes 

.. §./ 
del plexo celiaco. 

El pánc1·eas presenta una cápzula del tejido conjuntivo extremada-

n--e ntc fina y poco vi.oíble que envía septos a su intericr, dividí.en 

do a la glándula. en lobulillos. Las células de los acinos reposan 

sobre una men1brana. basal y están envueltas, a su vez, por fibras 

reticulares y w1a nutrida red de capilares sanguíneos. 

La función del páncreas es doble, actúa como gJ....-S.ndula de secre-

ción endócrina y al mismo tiempo produce una secreción exócri-

na, el jugo pancreático de importancia fundamental para la dige!_ 

tión de los alimentos. La fonción endócrina está radicada en los 

:J./ Gardner y Osburn, .eE,•cit., PP• 426-427. 

§./ Ferrcras y Rozman, Medicina~~. pp. 176-17i. 
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Islotes de Langerhans, compuestos por varios tipos de células 

especializadas que si.ntetizan y segregan diversas hormonas de 

estruct 11ra polipeptídica glucagón e insulina, las cuales tienen 

funciones importantes en la regulación del metabolismo de los 

carbohidratos, proteínas y grasas. Las células A o alfa produ-

ccn glucagón, hormona hiperglicemiante. Las células B o bet.a 

segregan insulina de efecto opuesto o hipogl.icerniante, lo que sig_ 

niiica que la insulina es anabólica: incrementa las reservas de 

glucosa, ácidos grasos y aminoácidos. Y ·el glucagón es catabó-

li.co: ml;viliza la glucosa, los ácidos graso:> y los aminoácidos 

de las reservas Lacia la corriente sanguínea. Las dos hormo-

nas ejei-cen, así, una acción global recrproca y son recíproca" 

m0nte secretadas en la ma.yor parte de las circunstam::ias,Y 

La porción exócrina está constituida por múltiples áci'los gland~ 

iares y conectados por nn sistema canalicular convergente al 

conducto pancreático principal o de WirsWlg, y desemboca en el 

duodeno, juntamente con el colédoco para fcrma.r la ampolla de 

Va ter. La ampolla se abre a travé:> de la papila duodenal y su 

orificio está rodeado por el esííntf\r de Oddi. 

!:./ Ganong F', Willia.m, Fisiol.ogía médica¿ p. 287. 
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La. unidad fwiciona l del páncreas consiste en el ~cino y el cana-

l1culo. El ácino produce diversas enzimas dig,,,stivas encargadas 

de la hidrólisis de los alimentos, mientras que et sistema canali. 

cula:r segrega. agua y electro litos. 

Las células que componen los ácinos sintetizan precursor-es inac-

ti vos de las enzimas proteolrtícas: tri.psinógeno, quimotripsinóg~ 

no, carboxipeptidasa, ribonucleasa, desoxirribonuc le asa, lipas a y 

amilasa. 

El control de la secreción pancreática se efectúa principalmente 

por las horinorias secretina y pancreocimina, probablemente proa 

ducidas en el epitelio de las extremidades de las vellosidades del 

intestino delgado, Le. primera hormona promueve abundante se-

creción de un lrqu!do pobre en protefoas y actividad enzimática, 

y rico en bicarbonato.Esta hormona actúa principalmente sobre 

los proceso:; de transporte de iones y agua, La secreción pro-

vocada por la acción de La pancretoc '..mina es menos abundante, 

aunque es rica en pro ternas y enzimas. Esta hormona actúa 

principalmente en el proceso de expulsión de los gránul.>s de 

. ~ 11 c1mogeno. 

1/ .Tunqueira y Ca-rneiro, op.cit., p. Z87 

1 
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1.1.1 Modificaciones del p~ncreas durante el embarazo. 

En diferentes mamíferos se ha observado que durante el embara~o 

hay una hipertrofia de Los isloter; de Langerhans e hiperinsulinis-

mo capaces de provocar una resistencia a La acción 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 

se ha pensado que este incremento está provocado por la acción 

de insu!inasa de origen placentario, en la actualidad ea ta hipóte­

sis ha sido descartada.Y 

En el humano, durante el primer trimestre del embarazo s·e ha 

obs(~rvado un aumento paralelo de la secreción de insulina con 

las concentraciones de glucosa existentes y disposición de la mi2._ 

rna, mientras que en las Últimas semanas de gestación existe 

hiperinsulinismo sin disponerse de la glucosa circulante, este fe-

nómeno ha sugerido La presencia de un efecto trópico de insulina 

y otro antiinsulínico, respectivamente. El mecanismo por el 

cual se desarrolla resistencia a la insulina durante el embarazo, 

no ha sido del. todo aclaiado. Se ha propuesto sin embargo, que 

bs hormonas de origen trofoblástico como el lact6geno placenta-

§/ Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia, !vfomoria 
del curso teórico Endocrinología parr.: el (;incco-Obste~ra, 

pp. 1::3. 
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rio, cortísol, estr6gent.:>S y progesterona., Intervienen modifican 

do el número y afinidad de ios receptores a inrulina. Así 

por ejemplo, se ha visto qu'..1 en la diabetes asociada a emb:J.-

razo, las células beta del páncreas son incapaces de produ-

cir insulina en ruficiente cantidad como para que la homeosta~ 

sis de ta glucosa se mantenga. La normalizaci6n de esta si-

tuación en el posparto, constituye la evidencia de que algunos 

factores, ;-a sean placentarios o fetales, contribuyen al desean 

trol de la diab, . s en el embarazo. 

Por otra ?arte, se ha demostrado q11e el hiperinsulínismo co!!_ 

diciona una hipoaminoacidemía por el efecto anabólho de lnsuli 

na y una hiperl.ipidemia secundaria por hipcrinsulinismo e hi-

pe res tro~.e:lis mo, Así se ha observ<>.do que después de Ja re-

man3. 2..; ce gestaciÓ!1, los lípidos aumentan progresiva y sig-

nificativamente, robre todo a e;-~pi.insas de los triglicéri<los de 

ori:;en hepático y ácidos era:;os libres. 

Concomitantemente, la sobre pro<lucci6n de estr6genos durante 

el emba"°azo favorece la formaci6n de iipoproteínas, particular, 

mente <le !.as denominadas "lipoproteí'.nas de muy baja. densi-

dad" (V LDL) o pre beta lipoproteínas que transportan mayor can-

ti dad de L:-ig licéridos que de co leste ro l. 
2/ 

'.:} Asoc:.ación Mexicana de Ginecología y Obstetricia, op.ci:. 
p. 1'36. 
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J..&.. hipertrigliceridemia es posible que sea debida a una ac-

ción conj1.mta de insulina y estrógenos, a.sí como por un au-

mento de la formación de hormonas con acción lipolí!:ica co-

mo .ion el lact6geno placentario, . catecolaminas y cortis::>l, y 

no precisamente por insensibilidad del 'tejido adiposo a la in-

sulina. 

l. l.2 Metabolismo de la glucosa durante el embarazo. 

La intolerancia a la glucosa del embarazo, en respuesta a 

cargas con glucosa por vía bucal ha sido minuciosamente es-

tud iada y sometida a revisión hace poco. Como podem~·s ver 

en la figura 3, en respuesta a la carga con 50 g. de glucoe.a 

por vía bucal, hay un aumento progresivo en la concentración 

pico de gluco:.a y prolongación de la hiperglucemia, oobre to-

do en el tercer trimestre del embarazo. Las observaciones 

de O 1Sullivan, que utilizó una carga de 100 g. de glucosa por 

" bucal, sefía lan la in to le rancia 
, 

mayor durante v1a que es aun 

el tercer trimestre. Sin embargo, la vigilailcia de 24 horas 

de la glucosa, revela que el grado de hiper glucemia no es 

tan elevado cuando se ingieren comidas normales. Los re-

eultados de estos estudios sugieren que !a intolerancia a la 

glucosa dur;;,.nte el embarazo, ocurre más fácilmente en Las 
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FIGURA No. 3 

120 
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FUENTE: Clínicas obstétricas y ginecológicas, p. 34. 

Desc1·ipción: 

Variaciones observa.das en la tolerancia a La glucoSJ. (carga 

de 50 g) por vía bucal en estado de no gravidez y durante 

las diferentes etapas det embarazo. La tolerancia a la glu .. 

cosa, que se deteriora al final del embarazo, es normal o 

ligeramente aumentada al principio de la gestación, 

1. 38 semanas 2. 30 semanas 

3. 10 ¡¡emanas 4. 20 semanas 

5. No emba •·azadas. 



condi.ciones de tensión creadas por una gran carga de glucosa 

y que es necesario recurrir a una sobrecarga glucósica impor-

tante para desenrrasca car grados sutiles de intolerancia a la gl!:!_ 

cosa. De hecho, clnrantf.: afíos se discutió si realmente había o 

no intolerancia a la glucona al final del embarazo; tas diferen-

,· 
cias de opiniones eran mas tajantes entre los autores que utiliz§!;_ 

ban cargas pequeñas (50 g) de glucosa por vía ~ucal en compara-

ción con los que empleaban dosis grandes (100 g) , En clíni 

ca, ésto indica que para detE·ctar la intolerancia a la glucosa 

durante el embarazo en exá mimes de diabetes, es preferible 

emplear cargas grandes ele glucosa. 

La prueba de tolerancia a ia glucosa intravenosa refleja un p~ 

~rón algo dife1·entc <ie a:3ir:lilación de la glucosa durante el em-

ba razo, Los resultados de cinco estudios düerentes muestran 

que el fn<lice de desaparición de glucosa disminuye progresiva-

mente al avanzar el embarazo, con1::i en la prueba de toleran 

cia a la glucosa por vía bucal, ?ero scflala también que, sobre 

todo en el primer trimestre, es basta.nte superior al nivel obscr 

vado en las mujeres no embarazadas. E e tos datos indican que 

el índice de eliminación de la glucosa se hal.la aumentado al 

principio de la ¡:estación, lo cual podría estar vinculado con una 

mayor sensibilidad a la insulina. Aunque es posible apreciar una 
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ligera mejoría de la tolerancia a la glucosa bucal durante el 

primer tri1nestre, es menos rnarc;1da que en la prueba intraven':!... 

sa, posiblemente debido a una reducción del efecto estimulador 

de las horm::mas gastrointestinales sobre la secreción de insuli·· 

na (efecto de la incretina). 

Numerosos autores han advertido que las concentraciones de gl!!. 

cosa en ayunas están considerablemente disminuidas tanto al pri~ 

cipio como al final del em~arazo y que esta reducción aumenta 

al progresar éste, Aunque durante mucho tiempo se pensó que 

las concentraciones más bajas de glucosa plasmática e~-i ayu~a;:; 

del final de La gestación, reflejan los requerimientos obligatorios 

del feto en cuanto a glucosa como cornbu.3tible energético, es 

improbable que este mccanism::i explique las concentraciones 

más bajas de gl·.lcoffi en plasma al principio c!el embarazo, 

Otra explicación compatible con el mayor Índice de asimilación 

de la glucosa, según queda reflejado f'n !a .prueba de tolerancia 

a la glucosa intraveno3a, al principio del embarazo, es que 

existe una scnsibilicb.d más grande a la asimilación de glucoro. 

rnmliada por la insuli.na en la gestación temprana, Gracias al 

rnismo mecanismo, también debe haber cierto grado de limita­

ción de la g luroneogén esi s hepática, suficiente para impedí r !;i 

elevación de los niveles de glucosa a: nivel de la mujer no cm 
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barazada. Asf. pues, al final de la pref'iez la gluconeogénesis no 

aumenta en las ratas alim-8ntadas, a pesar de concentraciones de 

glucosa en plasma bastante más bajas; en parte, ésto podría e~ 

tar vinculado con mayor cantidad de insulina en relación con el 

¡; lucagón que 1 lega a 1 hígado • La disp·:mibilidad de aminoácidos 

glucógenos es !imitada, quizá debí.do a la inhibición insulínica de 

la movilización de los e minoácidos así corno a la utilización fe-

tal, lo cual también podría restringir la capacidad de la madre 

para n1antener la concentración de glucosa a niveles de no emba 

ra."!lo. 12/ 

Se sabe d~:-;de hace largo tiempo que la diabetes sacarina puede 

agravarse a veces durante el embarazo y que ta diabetes clínica 

aparece en algunas mujeres solamente durante e.l embarazo. Por 

consiguiente, se ha dedicado mucha atención, desde hace tiempo, 

al metabolism·:> de los hidroca1·bonados y la insulina. La concen 

tración de la glucemia en ayunas es muy ligera, pero significati 

vamente disminuida rm el embarazo. Si.lvertone y colaboradores 

observaron que las giuccmias en ayunas en el promedio de las 

mujeres norma lea era como sigue: no gestantes 66 mg%; pri-

mer trimestre, 61 mg; r.egundo trimestre 59 mg; tercer tri-

mestre 60 mg ~ Es muy probable que durante el cn1barazo cir -

culc la insulba en mayor cantidad, Burt, Spcllacy y colaborado-

!2J Elmore Sücds, Am, Clínicas Obstétricas v Ginecológicas, 
pp. 32-33. 
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res y Bleicher y colabciradores han publicado que La insulina clel 

plasma en el embarazo est1i algo aumentada en ayunas y que la 

respuesta instili!'log;,nica a la glucoDa admirdstrada por ví:-. intra­

venosa es aún may-or que en estado no grávido, Aunque los ni .. 

veles de in,9.ltina. circulantes parecen ser más altos er. las ges­

tantes normales, ~ 1 descenso de la concentración dP. la glucemia 

causado por la insulina inyectada es algo inferior que en las m~ 

je res no gestantes, quizás en parte, corno resultado de la des­

truccí.0n enzimática más rápida de la insulina por la placenta, 

según }o han descrito muy bien Freinkel y Goodner, Evidente­

mente, si durante el embara.zo normal los niveles plasmáticos de 

insul.ina son más altos y la destrucción de ir..sulina más rápida, 

l<.1 secreción de insulina durante el embarazo está aumentada. 

Por consiguiente, la ge:>taci.Ón puede s.obrecargar la economía ma 

tern« de La inrulina ha&a el extremo de que la diabetes pueda m::_ 

nifestarse, por primera vez, durante el embarazo en mujeres 

con reservas pancreáticas rnarginales, 

Bleicher y 1ius colaboradores presentaron el concepto de que los 

bajos niveles de glucemia. en ayunas y La concentración más alta 

de ácidos graros libres del pi.a.ama encontrados normalmente en 

el embarazo serían el resultado de un estado de "inanición ace­

lerada 11
, producido por La re !ación ''hu.ésped parásito" entre ma~ 
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droe y feto. Dur·ante el embarazo existen salvaguardias que aho­

n·an la glucosa utilizada por los tejidos maternos, mientras que 

el feto continúa la "pareisitación" de la glucosa y los pr~cur&o­

res gluconeogériicos. Se sabe que la placenta sintetiza y secre­

ta una sustancia parecida a la hormona del crecimiento, la som!_ 

tomamotr·)pina coriÓnica. Esta hormona promueve la lipólisi.!1, 

provoca un aumento de las ácidos graso:; libres del pi.asma y 

proporciona sustratos alternativos :para ta nmdre. La capacidad 

de la somatomamotropina coriónica para oponerse a la acción de 

la insulina junto con la degradación acelerada de la insulina. por 

la insulinasa placentaria conducen a un incren1ento de las nec.esida- · 

des maternas de insulina durante el embarazo. 

Los dectos de la hiperestrogenemia e hiperprogesteronemia del 

embarazo normal. sobre el metabolismo de los hidratos de car­

bono y la insulina no es·~án daros, Beck ha demostrado que !.a 

progesterona administrada a monas produce un considerable in­

cremento en la respuesta de la Lrisulina plasmática a la glucosa 

intravenosa, respuesta sirnilar a la observada en el embarazo 

humano. Además, según Beck y Wells, el potente estrógeno 

sintético mestranol (ctinil cstradiol-3-metil éter) causa no sola­

mente una respuesta aumentada de la insulina plasmática a la 

glucosa intravenosa, si.110 también una disminución de la sensi-
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bilidad a. la acción hipoglucémica de la insulina exógcna. Sólo 

la¡:¡ mujeres con capacidad limitada para incrementar la produc­

ción de insuUna d.em~:.straron una menor tolerancia de la glucosa 

después del tratamiento con mestranol, debido probablemente a 

la ÍJ1capacidad para compensar la resistencia insulínica inducida 

por el mcstranot. 

Las pruebas de tderancia de la glucosa intravenosa que el clfni· 

co acostutnbra a utilizar, no consiguen demostrar la existencia 

de cualquier diferencia definida en la magnitud y duración ele la 

hiperg lucernia inducida entre mujeres normales gestantes y no 

gestantes. En las pruebas rle tolerar.cia de la glucosa por vía 

oral, la hiperglucemia puede persistir algc inás que en las muje-

res no gdt.vid<JS normales, tal vez debido a una abso.i:-ción más 

lenta 'í, por lo tan to, más pro longa da. de la glucosa aÚn cuando 

esta explicación puede ser una e:{cesivct simplificación del prohl!::_ 

ma. El •.!fecto hipoglucémico de la tol.butamída no es tan grande, 

desde luP.go, en las mnjeres embarazadas normalmente como en 

las no embarazadas, aún cuando la liberación de insulina detect~ 

ble por ensayo inmunológico sea apreciablemente mayor (Spellacy 

y cols.). Así el menor efecto hípoglucemia.nte de La tolbutamida 

en el embarazo re debe sobre todo a la resis~cncia pe·. üérica 

aumentada frente a la insuiina inducida por !.a gestación. 



La frecuente aparición de glucosuria durante el embarazo es, al 

parecer, en gran parte, el resultado c'.e una filtración 1;:.imerular 

aumentada sin un aume:1to equiparable en La reso~ción tu~'ularfl) 

Los resultados de f~studios indkan que existen grandes diferen-

cías metabó!icas entre el principio y el final de la gestación. 

Así, el almacenamicnt<:> ele r,rasas se halla aceierado en los 

primeros meses del embarazo, desapareciendo casi por com-

pleto en los últimos. La actividad de la lipasa lipc:.proteíni-

e~ en los tejidos adiposos, que a mediados del embarazo re 

halla por encima de la normal, baja a niveles subnormales 

al término de é:te. La eliminación de la circnlación mater-

na de la glucosa, que está muy aumentada al principio de la 

gestación, va declinando progrC'sivamente hasta alcanzar nive-

les subnormales a fines del embarazo. Las con e entracione s 

de insulina en el plasma son l'Jormales al principio de la ges-

tación pero sube:n al. final y se acompañan de •·na secreción 

exagerada de insulina estim.ulada por ía glucosa y eficacia d~ 

minuicla de la eliminación de la glucosa mediada por l~. insuli-

na, Fina lm':!nt.e, las concentraciones de lipop:rotcÍnas de den-

siclad alta alcanran un nivel máximo a la mitad de la i:;csta-

ción y disminuyen al aproximarse el parto, 

ll/ Heltman y Pritchard, Williams Obstetricia, pp. 2.11)-217. 
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Todas estae observaciones confirmar1 que al principio de la ge¿ 

tación existe una capacidad ma~erna acrecentada para almacc-

nar energía. Hemos llam3.do a este período "fase anabólica 

del embarazo"· Corrn puede verse en la figura !'fo. 4, el fe 

to es todavía pequefio en esta etapa y necesita relatfa'3.mente 

pocos nutrientes m3.ternos. Empero, en la Última pa:o.'te de 

la gestación, cuando et crecimi.ento fetal es ya n-mcho más rá­

pido (figura 4), el flujo de nutrientes aumenta a través de la 

placenta. Puesto que la glucosa es imprescindible como cor:;_ 

bustible energético para el feto, éste deberii competir con la 

madre para obtener las provisiones de glucosa ci;.culante. La 

competición Sf\ basa en La concentración de la glucoi:a. que lle 

::'.ª a la placenta. La resistencia a la insulina que presenta. 

la madre al finaL del embarazo, sirve para conservar las 

concentracion~s de glucora dentro de un límite razonable y re 

duce la utilización materna de glucosa, manteniendo así un 

abastecimiento suficiente de glucosa plasmática para el feto, 

De e ata manera, la gluco;;a de la circulacióu es desviada (ern 

pujad&) hacia el feto y además r.xiste el drenaje pasivo (ti­

rón) de los nutrientes que extrae el feto de La madre. Ob­

servaciones muy recientes indican que en la gestación tardfa 

hay también un incremento de un 15% en la producción neta 
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Deocripción de la Egura No. 4. 

Disposición de L 11utriente en el embarazo. La parte s.iperior 

(I) represe-nta el principio de La gestación y la parte inferior 

(II) el final. En la gestación temprana La glucosa es conside­

rada como el principal nutriente metal·Ólico materno. Los 

ácidos grasos de los triglicéridos {AGTG) son almacenados 

primero; Las nece~idades de glucosa del feto son mínimas 

en esta etapa. En la gestación tardía Los ácidoR graros Libres 

(AGL) y los AGTG son considerados com::i Los combu&:ibles 

metabólicos maternos más importantes, y La glucosa es 

desvhda de Los tejidos maternos para transporte a través 

de la. placenta hacia el feto. 



de glucosa para aumentar la entrada de ésta en el "espacio 

de la ¡:;lucosa" materna. E.stos acontecimientos ocurren en lo 

que he;·:ios llamado fase catabólica del embarazo que cornpre!!_ 

de el Último tercio de la gestación (iígura 4). Durante esta 

etapa, creemos que la madre utiliza, como combustible ener-

gético, mayort:s ca¡ltida ·les de gr;o.sa en vez de glucosa. En 

estado normal de alimenta.ción la grasa proviene de la dieta. 

En estado ele ayuno, 3e sacan grandes cantidades de grasa de 

los depótis'..:>s en los tejidos adiposos, o sea, inanic.ión acele-

rada. Así, los depósitos de grasa materna, que aumentan al 

principio del emba.razc, sirven como reserva calórica i~por­

tante para satisfacer l.as demandas maternas de energía en ca 

¡;o de que los ra:iuerimientos de glucosa y energía del feto 

e:-:- .:e dan los suministrados por la dieta materna .• 

1.2 Diabetes <>,estacional. 

La diabetes gestacional por su forma de presentación, constit~ 

ye en ocasiones, una dificultad médica con alta repercusión 

proné~tica para la sobrevida de la madre y el feto. En la 

actualidad re ha. avanzado notablemente en el entendimiento de su 

fisiopai·ologfa, sobre todo a nivel celular, donde se han regis­

trado m:>diíicaciones a nivel. de :i-eceptor, en la internación del 
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complejo hormona-receptor, en la r;;-;.spu(lsta intracelular y a 

nivel b~oquírnico, donde destacan las hormonas de ori¡::en place!!. 

tario como la coriosomatomamotropina, los estrógenos, la pro-

gesterona y cortisol como elementcr. que antc..gunii:;an ia accibn 

de inrulina, De aquí que sea recomendable controlar a las 

pacientes con diabetes gestacional en forma interdisciplinaria 

no sólo para mejorar [a tasa rle morbimortalidad materno-fe­

tal, sino tambi~n para prevenir la aparición de diabetes sinto 

mái:ica a largo plazo en la madre, El tratamiento en estas 

condiciones se halla encaminado fundamentalmente a abatir la 

hiper glucemia, mediante f:I. empleo de hipoglucemiantes o insu­

lina y w1 aporte calórico que mantenga a la enferma en un 

peso ideal. 

l. 2' 1 Epidemia logía. 

Aunque lós conceptos de tolerancia anormal transitoria a la glu­

cosa y de anomalías en el desenlace de la gravidez que aparecen 

antes del diagnósti.co de la diabetes eetablecida, hayan sido analiza­

dos en varias publicaciones, le cab~ a Miller y colaboradores el ha~ 

her informado, en 1944, de una relación cuantitativa entre hii;torias 

cll.nicas de pero fotal exagerado y aumento de morbilidad perinatal 
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con desarrollo, más tarde, de diabetes establecida )JJ Estas 

primeras observaciones fueron confirmadas por Gilbert y Dun-

lop en 1949 y Moss y .M1.1!holland en 1951, A mediados de la 

década <le 1930, Wilkerson inició sus estv.dios ya clásicos acerca 

de los factores de riesgo p;ira tolerancia anormal a la glucosa 

en el embarazo, que desde entonces fueron ampliadou por O'.Sullivan 

y colaboradores. L:.vcstigadores de BeUast, Melbourne y los Ange-

les, aportaron información importante. En el cuadro l se hallan 

los factores que se tomaron en cuent.a para el examen realizado por 

23 grupos de inve&tigadores y que fue P.mpezado por Wilker;rnn y Re-

mein en 1957, Los factores que encabezan la lista son: antec.eden-

tes cie muertes, perinatalcs, de recién nacidos grandes en los em-

barazos ant.eriorcs o de historia familiar de diabetes, glucosuria en 

el emba:·azo actual, A continua.e ión se trata con rnás detalle cada 

uno de estos factores. 

Mortalidad perinatal anterior. 

Miller y colaboradores hicieron una revisión de las historias clfui-

cas de mortalidad perinatal en 252 mujeres que más tartle desarroM 

llaron di-abetes y encontraron que dicha mortalidad era de 19.8% 

en comp,iración con el 3% presenta.do por el grupo testigo, Asimis-

mo, otros autort'smencionaron porcentajes de 15.7 y 15.2% en cm-

1-, ' 
...,..!) Elmore Seeds, Asa, oo.cit., p. 4 • 
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barazoó precoces; probablemente e3tas muc~rtes perinatales estaban 

vinculadas con la diabetes gestacional no diagnosticada. 

Recién nacidos anteriores grandes 

Miller 'i colaboradores consideraron que existe una correlación en­

tre recién nacidos grandes y la aparición ulterior de diabetes. Es 

tos autures encontraron un 3 .9% de recién nacidos que pesban 

5 kilogramos o 1:11ás a t nacer en comparación con un O. 07% en los 

casos testigo. Moss y 11ulhol.land observaron u11a prevalencia de 

19.8'% de lactantes de más de 4.5 kilogr;imos qne compararon con 

la de grupos testig;o encontrada en la bib!bgraffa y que era apro­

ximadament~" de 1.5%, Este grupo de autores y ot1·os consideran 

que et parte· de r~!cién nacidos grandes puede ocurrir hasta los ·10 

años a.ntes qne sea. disg•10sticada la diabetes. Además, el naci­

miento de un nifio grande puede ser un fador de riesgo para el 

desarrollo de d:abetes materna tipos I ó II. O'Sullivan y colabo-

radores ob~rvaron un inc-remento en el peso aL n.::1.~.-r,r., asociado 

con un aumento en ·el peso materno y señalaron que el antecede!!, 

te de w1 recién nacido grande puede no ser un factor de riesgo 

tan sensible como los demás. 
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CU.ADRO No. 1 .Fact~res de riesgo para el estudio de la 

to le rancia a la glucosa. 

Recién i1ar.idc anterior grande 17 

Amec:edentes familiares de diabetes 16 

Glucoruria 15 

Muerte pr'rinatal anterior 13 

Obesidad 9 

Historia obs:étrica anormal 8 

lvlaliormación 7 

Hitlramnios 5 

Hipertensión 3 

Prueba positiva de carga con glucosa 3 

Hiperg luccmia 3 

Premadurez Z 

Toxemia Z 

Monilia 2 

Mult\paridad 1 

Mayores de 35 años de edad 1 

Hipoglucemia 1 

FUENTE: Elmorc Sccds, Asa, Clínicas obstétricas y p.inecoló" 
.:ica s. p. o (23 autor~ 
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Glucosuria 

En 1939, Allcn comentó que la presencia de glucosuria durante 

el embarazo podrfa vincularse con un desenlace desfavorable. 

l\.1iller y col,1boradorcs confirmaron también esta asociación, aun-

que no pudieron afirmar que la glucosuria era 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 l.a glucosuria durante el emba­

razo como factor de riesgo para la aparición, más tarde, <le dia­

betes basándose en que el 15% de 643 mujeres con diabetes diag­

nosticada tuvieron antecedentes de glucosuria durante embarazcs 

anteriores al diagnóstico de la diabetes. Fine hizo mediciones de 

glucosa 1.irinaria mediante el método del.a glucosaoxidasa en l 000 

m.ujeres embaraza.das no seleccionadas; de las muestras de o!"ina 

obtenidas horas después de la comida, en 25. 6% la concentración 

de glucosa excedra en 15 mg/dl el límite crítico. 

De los 152 casos con glucosuria, 9 (?%) tenían tolerancia anormal 

a la glucosa. No se hicieron prue·bas de tolerancia a la elucosa 

en las mujeres cuya glucosuria era inferior a 15 mg/dl. Ante 

es tos re su !ta.dos, -:? int: concluye que el examen de la glucnsa "ª n -

gufnea es más útil que ios :inálisis de orina, pero Suthcrland y 

colaboradores insi3tcn en el valor del examen de orina. de sc:;;unda 
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micción en ayunas para medir la glacosa. Estos autores lieva-

ron a cabo pruebas de toleranciá. a la glucosa en pacientes con 

glucosuria. en ayunas y glucosuria pospr<indial medida con "Clin~ 

tix". En la s=rie estudiada, la tolerancia a la glucora era ano!_ 

mal en el 15% de mujeres cuando la glucosuria en ayunas encon-

trada en la segunda micción era el i'.mico factor de riesgo para 

la diabetes gestaciunal, y en el l"/% cuando estaban presentes, 

junto con la glucosuriá., otros factores de riesgo. En cambio, 

no se cn-::ontró ti,:erancia anormal en las pacientes co::i. glucosu-

ria posprandial y séJ.o ocurrió en ei 4% de ia:; mujeres cuando 

esta glucosuria estaba asociada con otros .factores de riesgb co-

mo una indica.ción para el estudio de tolerancia. Por estas razo 

nes, ios autores decidieron que la glucosuria posprandial o "ca-

sual" no era importante. Soler y Malins realizaron pruebas de 

tolerancia a la glucnsa en ZOO mujeres grávidas con sospecha de 

diabetes: ocho presentaban tolerancia anormal a la glucosa y 

sólo dos de estas ocho tenían glucosuria, medida con Clinistix 

las seis rc&antes fueron sometidas a análisis debido a otros fac-

to~cs de riesgo. Se encontró glucosuria en 3b (J.9%) de las 192 

pacienteB con tolerancia normal a la glucosa. Los autores señ!!:, 

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

debe haber ya sea dos episodios de glucosuria posprandial o un 
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episodio combinaci:i ccJn otro far.:tor de riesgo, Wright y colabor~ 

dores consideran que la ;:¡lucosuria es un factor de peligro si la 

prueba en la orina es positiva dos veces, tanto con Clinistix co­

mo Clinitest. Siguiendo e.:;te criterio, en 203 mujeres embaraza 

das con glucomria, 39 (19%) tenían tolerancia anormal a la gluc~ 

sa o glucosa rnás prednisona; las negativas no fueron E::>metidas a 

'as pruebas :ie tolerancia a la gluco:::a, 

Así pues, es evidente que !a glucosuria es un factor importante 

de ries¡!,o para la diabetes gestacional, pero es necesario estan­

darizar las pruebas en los diferentes estud~os para poder obtener 

datos más prec:isoG y deternlinar así con más exac':itud su capa-

cidad real para detectar las pacientes afectadas. 

Historia familiar: 

Los é.nt'!.cedentes familiares de diabetes no se han estudiado tan 

exahustivamente como los demás factores, Por ejemplo, todavía 

no está claro cuáles son los parientes que deben tomarse en cuen 

ta. Es muy reducido el número de informes que señale cutín 

cercano debe ser el parentesco cun el sujeto o si el n(1mero de 

hermanos es importante, Lamentablemente no existen norn1as 

precisas para la toma de historias famil.iares en medicina gene­

ral y ni qué decir en obstetricia, 
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Edad materna: 

Otro factor qne podria intervenir. junto con los factores de ries-

go es la edad de [a madre. Así, .Macafee y colaboradcres lian 

obsen·ado <m ír.dke elevado de tukrancia anormal a la glucosa 

en mujeres grávida~'. ele 35 años o mayores; O'Sullivan y colab~ 

radares infornHron que los factores de riesgo i~evelaron un ma-

yor número de casos de tolerancia anormal en mujeres de más 

de 25 años de edad. 
w 

1.2.2 Conceplo de la diabetes eestacional. 

La diabetes es un t:.:-astorno crónico del. metabolismo, determina-

dogenéticamentc, que en su forrnc. bien desarrollada se manifies-

ta ~.>or hipergbcernia, glucosuria, degradación aumentada de las 

proteÍnas y cctoacidosis. Los conocimientos actuales indican 

~.uc el acontecimient::i patogfolico primario de la instalación de la 

diabetes es una deficiencia heredita~·ia del mecanismo de la se-

creción de insulina en la célula beta, pero también h:i.y factores 

a.dql\iridos que cont:·ibuyen aumentando la demanda de inrulina. 

Dos de los factores predi¡poncntes más comunes son obesidad y 

embarazo. En la obcfri.dad la resistencia a la acción de la insu-

..!1/ Elmc:::c Sccds, Asa, on.cit:., PP• 5-7 
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lina de parte de las células adirosas agrandadas y también del hí 

gado y del tejí.do muscular, acrecienta. la demanda de se~recH'm 

impuesta a las cGlulas beta. En el <ombarazo, las hormonas ge~ 

tacionale,i contrarrestan la acción d8 la insulina, Por lo t:J.nto, 

es evidente que la emb<o.razada obesa con antecedentes fa1niliares 

ele diabetes es muy p1·opensa a manifestar intolerancia a la gluc~ 
I 

sa en el transcurso del embarazo (de la gestacíón).l'.!:J Hace 

unos 100 años, D1mcan señalaba la existencia de este tipo de to-

lerancia anormal que, más tarde, la confirmaron Skipper er, 1933 

y VVhíte en 1935. Algunos afíos después, Jackson, en 1952 y .Hoet 

en 1954 establecieron el concepto de diabetes gestacional tal como 

lo conocemos hoy en día, que es un trastorno de la tolerancia a 

los hidratos de car·bono (que por lo general se mani.!iesta como 

prueba de toterc.ncía a ia glucosa anormal) y existe duranh~ el 

1 e:; I 

en1b.::i.razo pero se normaliza dl~spués del partl?J..21 Más o menos 

el 2C a. 30°~ de l.as mujeres con diabetes gestiona[ adquieren día-

bct1)s permanente cuando se tas sigue durante 2 a 8 años (O 1Su-

!livan y Mahaa, 196·1). Sugiere el papel de los factores genéti-

cos en ei desarrollo de la diabetes gestacionat, el hecho do que 

ésta tiene u.na incidencia mucho menor en las mujeres sin ante· 

ccdcntcs familiares de diabetes. La identüicación de la diabetes 

l3urrow y Fcrris, c.')molicacioncs mÍ!dicas durante el emba­

~· p. 719. 
Eltnore Sced, Asa, on.cit., p. 3. 
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gestacíonal no sólo es importante en lo que respecta al pronósti -

co de diabetei= permanente, sino también porque el riesgo de 

muerte perinata!, ma.crosomía fetal e hipoglucemia neonatal es 

mucho mayor en estas mujeres que en La población genera l. 

Se han elaborado numerosas clasificaciones de diabetes gestacio­

nal, la mayoría con la idea de obtener un valor pronóstico res­

pecto a la viabilidad materno-fetal',. sin embargo éstas suelen 

ser complicadas y por Lo mismo de uso limitado, Otras clasüi­

caciones tienden a subestimar el grado de afección, pues se agr~ 

pa a la diabetes gestacional dentro del grupo <le diabetes quí'mica 

donde exitlte intolerancia a. l.a gJ.ucosa sin sintomatología por hi'-

perglucemia, 

Con el propósito de establecer una clasüicación con carácter 

práctico para el control adecuado de la diabetes gestacional, en 

1978 se reunió un grupo internacional de trabajo denominado Na­

tional. Diabetes Data Group (NDDG}, de donde surgió una clasifi­

cación con carácter aplicativo y que evita se catalogue de diabé­

tico al sujeto que presenta solo curva de toleranda a la glucosa 

anormal, Esta clasliicación se puede resumir como sigue: 
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Anormalidad potencial de La tolerancia a la glucosa: 

Esta clase incluye a las pc:rzonas que presentan tolerancia nor­

mal a la glucosa, pero que tienen un riesgo aumentado de desa­

rrollar. diabetes por contar con anticuerpos anti-insulares, por 

ser gemelos monodgótkos de diabético insulino-dependiente y 

no insulina-dependiente, ser hermanos de diabético insulino-de­

pendiente y no insulino-dependiente, ser hijos de di.a.bético insu­

lino-dependiente o no insulino-dependiente, madres <le un neonato 

con peso mayor de 4. O kilogramos y por obesidad. 

Diabetes gestacional .• 

Como ya fue definido, circunscribe a aquellas pacientes que sólo 

exhlben curva de tolerancia a la glucosa anormal durante el em·· 

barazo, 

Previa anormalidad de tolerancia a ta glucosa: 

Se refiere a las pacientes cori anlececlenles de curvas de toleran 

cia a la glucosa anormales. 
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1.2.3 Etiología. 

Para comprender Los pasos que participan en la. génesis dn la 

diabetes gestacional o asc•ciada al embarazo, se hace necesario 

establecer primero 1.os elementos que regulan la secreción de i!!_ 

sulina y su .mecanismo de acción, 

Así se tiene que la acción de la insulina se divide en los siguien­

tes pasos: interacción :le la hormona, con el receptor; interna­

ción de la insulina y su receptor; respuesta intracelular y modi­

ficaciones bioquímicas subsecuentes de los diferentes sistemas de 

transporte que caracterizan la respuesta biológica de la insulina. 

Interacción de La hormona con el rereptor: 

La unión de la insulina con e! sitio receptor, tiene Lugar en la 

memb~·ana celular y ello depende de la concentración de hormo­

na (insulina), del número de receptores disponibles y de la afinl_ 

dad del receptor por la hormona, Los sitios aceptares se rnan­

tienen en un equilibrio dinámico como resultado de una. contínua 

destrucción y resíntesis. Asimismo, se ha visto que la lmión 

de La horn:ona a su receptor no es suficiente para desencadenar 

la respuesta celular, ya que puede existir una I'.'."layor afinidad 

por antagonistas competitivos, tales como el lactógcno-placcnta-
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rio, cortisol, estrógenos y progesterona que tienen capacidad pa-

ra inhibir la respuesta a insulL'1a, según se muestra en b. figura 5. 

L:is niveles sérícos exagerados de insulina tienden a disminuir el 

número de receptores y ello puede deberse a un mecanismo ho-

meostá.tico generalizado de protección celu!.ar contra niveles ele·· 

vados de hormonas especfficas tal y como se ha demostrado en 

los individuos obesos a quienes se eni::uentra resistencia a la in su-

lina. 

Internación de la insulina y su receptor: 

Despu~s de la unión de la hormon:t con el receptor, se produce un 

agrupamiento de los complejos hormona-receptor, seguido de tm 

proceso de internamiento p:;r E:ndocitosis aparentemente n1ediada 

por el receptor. Una vez que el complejo hormona-receptor ha 

sido internado, puede seguir dc1s caminos, acoplarse a liso somas, 

lo que p1.iede provocar su degradación o dirigirse hacia un sitio de 

enlace para las hormonas poli?eptÍdicas de localización en la mem 

brana nuclca1· (ver figura 6). Esto podría estar asociado con la 

generación de efcc'.tos hormonait>s de tipo anabcilico, como lo ob-

d ' l.' t 1 "t. d t' !Y serva o con in su ma rcspec o a .a sm es1s e pro e mas. 

16. Asociación Mexicana de Gineg logfa y Obstetricia, ~.cit., 
p. 130. 



FIGURA No. 5 

(A) 

l 

(E) 

CELULA BETA 
DEL 

P11.NCREAS 

FUENTE: Memoria de l. curso teórico endocrinología para el 
gineco-obstetra, p. lí!9. 
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A. Mecanismo· norIT.al de la secreción de insulina e interacción 

con la membrana celular (receptor) para la disposición de 

g lucos:i. circulante. 

1. Gluccl!>3. circulante 

2. AMP cíclico 3. Insu l.ína 



B. Bloqueo de la interacción de insulina con el rec1!ptor 

por antagonistas competitivos. 

l. Antagonistas competitivos 

2. Glucosa circular.te 

3. AMP dclico 

4. Insulina. 

·1 l. 



42. 

Respuesta 1intracelular: 

Además de la evidencia señala respecto a los receptores de mem 

brana, sr ha encontrado que algunos organelos intracelulares co­

mo el complejo de Golgi, el núcleo y el retículo endoplásmico, 

cuenta con sitios para fij;i.r hormonas polipeptídicas. Es posible 

que estos r~ceptores intracelulares se en::uentrcn en c&lulas no 

expuestas a l1. acción hormonal. Es factible también que su ac.!:!. 

mutación requiere que las células se hayan puesto en contacto 

con la hormona prevJamente, con el propósito de inducir u.na 

trans locación de receptores de la membrana celular a los organ!_ 

los in trace l ilare s. 

Así como las hormonas esteroides pueden penetrar la célula y 

ejercer W1a acción directa sobre el núcleo; se pien53. que las 

hormonas peptídicas como la insulina, son captadas por los re­

ceptores localizados en los organelos, con lo que se medirían 

funciones intracelulares capaces de aumentar la sfote:üs de pro­

teínas, RNA y DNA, Lo que culminaría con el crecimiento de la 

célula, su diferenciación y activación enzim&.tica. 

Otra hipótesis plantea la producci6n de un se:g.undo mensajero. in­

tracelular a partir de un producto proteolftico de la hormona o 
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FIGURA No. 6 

(.B} 

FUENTE: Misma de la figura No. 5 

{C) 

Internación endocítica del complejo hormona-receptor. 

A. Interacción hormona-receptor. 

B. Agrupamiento de los complejos hormona-receptor. 

C. Endocitosis 

D. Asociación con lisosomas y degradación del complejo 

hormona-receptor, 

E. Fijación del complejo en la membrana nuclear. 

1, Glucosa, 2. Insulina, 3. Liso soma. 

4, 1.1embrana nuclear 

·U• 



el re1ceptor internados (activación endodtica). 

Modificaciones :;,ioquÍrnicas subsecuentes de los düerentes siste­

mas de transporte que caracterizan la respuesta a insulina. 

En forma general se acepta que los nucleótidos cíclicos y el 

calcio intervienen en la secreción de ínr;ulina. La glucosa au-

menta la permeabilidad de la membrana de las células beta al 

calcio, elevando los niveles intraislote de AMP cíclico, lo que 

regula la secreción de insuli~a. La insulina provoca una acti­

vación intnediata de los sistemas membranales para transportar 

glucosa y amino ácidos, observándose a nivel de hígado, aurne:!:_ 

te de la síntesi:.; de glucógeno, disminución de la gluconeogéne­

sis y aum.ento de la síntesis protéica. A nivel muscular se 

encuentra aumento de la captación de glucosa, aumento de la 

síntesis de glucógeno, aumento de la síntesis de proteínas y 

disminución de la proteo lisis. En tejido graso hay aumento de 

la captación de glucosa, aumento de la conversión de carbohi'­

dratos a grasas, disminución de la lipolisis, se induce la for­

mac iÓn de lipoprotcína -lipasa y aumenta l.a captación de ácidos 

grasos libres. Las bases moleculares de estos efocbs aún no 

han sido aclarados. 
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Fa(;tores diabetogénic:os del embarazo. 

En ia figura No. 7 están ilustrados los componentes que afectan 

~l metabolismo de los carbohidratos durante el embarazo, así 

como la rcacdón del páncreas fetal • .!2/ 

En la actualidad se acepta que el cortisol, lactógeno placentario, 

estrógenos y progesterona contribuyen ::.il descontrol de la diabé-

tica embarazada, lo que puede explicarse a través de las siguie!!_ 

tes observaciones. El cortisol plasmático se halla elevado en 

el emtarazo tardío y ésto se debe a que los niveles de ~stróg::;_ 

nos aumentan la producción de la globuiina transportadora de 

cortisol o transcortina ( CBG). El cortisol en grandes conc entr!;_ 

c:ones, produce una disminución en la afinidad del receptor ce~ 

lular por la insulina, inhibe el atrapamiento por la cé 1.ula de 

glL1cosa al bloquearse la síntesis de hexoquinasa, facilita la gl~ 

cogenol.isis por activáciÓn de la glucógeno-fosforilasa y produce 

hiperaminoacidemia con aumento de los ácidos grasos libres. 

El lactógeno placentario o coriosomatomamotropina (HPL) por 

su semejanza estructural con hormona de crecimiento, se le ha 

. d d . t d . l" .uv s . "' d cons1 era o antagon1s a e in.su ina. u secrec1on guar a pr~ 

17 / As0ciació:i Mexicana de Ginecología y Obstetricia, op .cit.., 
p. 133. 

gl Thidem,, pp. 136-138. 
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FIGURA No. 7 

DIABETES Y EMBARAZO 

FUENTE: Misma de la figura No. 5 

Fadores que participan en la gP.nesis de intc.lerancia a los 

carbobidratos durante el embarazo (AG•ácidos grasos, I• 

insulina, AA= Aminoácidos, HPL•lactógeno placentario, 

Ez• Estradiol, P• Progesterona). 

l. Glucosa 

2. Insulina 

3. Antagonista competitivo. 
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porción con el ¡;recimiento feto-placentario y es inclcpcndknle 

del combustible rnctabólicc circulante de la nrnjt:r ernb:irazacia 

normalmente alimentada, aunque se han registrado cambios de 

aumento o disminución de HPL en relación con la hipo o hipe!_ 

glucer:-lia respectivamente, Por otra parte HP L posee activi­

dad insulinotrópica. y antiinsulínica arlcmás de producir lipóli­

sis y al igual que hormona de crecimiento disminuye el. níunero 

de receptores a inmlina, 

Los estrógenos y la progesterona administrados exógenamente, 

son capaces de producir hipertrofi.<". de los is lote::; de Langer­

hans e hip:erinsulinismo, Así por ejemplo, se ha encontrado 

que pacientes trat.adas crónicarnente con estradiol, e;..:hiben nive­

les elevados de insulina con la administración de gluc::osa, en 

tanto que la progesterona induce disminución de la sensibili­

dad a la acció,:. hipoglucemiante de insulina. 

Cabe señalar que las hormonas tiroideas en el embarazo, se h::_ 

Llan elevadas por un aumento en proteína transportadora de ho.!_ 

monas tiroideas (TBG), provocado por la sobreproducción de es 

trógenos y probablemente también por la actividad intrínseca es 

timulante del tiroides de gonadotropina coriónica o HCG. Asi­

mismo, se ha encontrado un aumento del n\Ímero de receptores 



a cateco laminas con efecto gluconeogénico y queda pendí ente de-

mostrar si la gonadotropina coriónica tiene algún papel en la 

resistencia a la Í.'1.sulina. 

Con ésto se puede concluir que el embarazo interviene en La r~ 

gulación de la glurosa circulante ocasionando hiperinsulinismo y 

resistencia periférica a la insulina por w1a disminución del nú-

mero de receptores disponibles y en menor grado modificando 

la aiinidad 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 plasmática en al emba-

razo diabético es ya práctica común, especialmente como medio 

para determinar la eficacia del tratamiento de la diabetes. Los 

primeros estudios los llevaron a cabo Gillmer y colaboradores, 

Pe1·csons y, más recientemente, Yen y colaboradores, así como 

Metzger. La mayor parte de los estudios se efectuaron en día-

béticas no frágiles, o sea, con va.lores estables de glucemia, 

que necesitaban insulina (probablemente de tipo II) y que presc!!_ 

taban elevaciones y caídas regulares de glucosa relacionadas 

con la comida. La glucosa tiende a subir más por la mañana 

lo cual concuerda con el hallazgo reciente de que el mayor re~ 
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querimiento de insulina ocurre durante bi.s horas que siguen a 1 

clesayu..-10. 

Quizá el descubrimiento reciente más importante en cuanto a 

cambios en el combustible materno durante el embarazo diabéti 

co es que los demás nutrientes que no sean glucosa también 

son anormales. Así, las concentraciones de ácidos grasos Li-

bres en la mujer embarazada diabética no tratada con insulina. 

permanecen elevadas durante vigilancia de 24 horas, según pru~ 

bas rea Lizadas por Gillmer y Beard y 1'v1etzger y colaboradores. 

Asimismo, las conc<rnt:raciones de aminoácidos sensibles a la in 

sulina como leucina, isole~cina y valina se hallan elevadas en 

mujeres con uiabetes gestacional con hiperglucemia en ayunas, 

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

l c./ 
dl, __, Las concentraciones altas de triglicéridos plasmáticos 

en •ol embarazo diabético no tra!:ado pueden aumentar el trans-

porte trasplacentario de ácidos grasos de los trigli.céridos debi~ 

do a la presencia constante de la lipasa lipoproteínica 1 enzima 

necero.ria para la saponificación de Los triglicéri.dos a sus COI'!!. 

ponentes -ácidos grasos y glecerol-, Después de este desdobla 

miento enzimático de los triglicéridos, Los ácidos g1·asos capta~ 

!:::} Elmore Sceds, Asa, _ou.cit., pp. 40-41. 
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cios por ia placenta quedarían disponibles para el transporte tras 

placentario hacia el feto. (Figura 8). 

El incremento en las concentraciones de los nutrientes circulan-

tes de todas las categorías (carbohidratos, proteínas, grasas) 

durante el embarazo diabético es importante en dos aspectos. 

La gravedad de los trastornos diabéticos en el embarazo se re-

flejan en varias de las sustancias circula.ntes. Además, como 

puede verse en la figura 8, la gama completa de los nutrientes 

maternos circulantes pueden llegar hasta el feto en cantidades 

aumentadas, Así, Met zger y colaboradores observaron que la 

hiperaminoacidemia en la. circulación materna permite predecir 

con más seguridad la adiposidad del recién nacido de madres 

diabéticas que las concentraciones de los demás nutrientes ma-

ternos, y Szabo y colaboradores consideran que ésto es también 

el caso de los ácidos grasos libres. Otros autores encontraron 

que la hipertrigliceridemia del embarazo diabético se halla tam-

' l ' l " . !:21 bien vinculada con a r.nacrosomia de rec1en nacido •.• 

Pedersen explicó hace más de 25 afias el mecanismo de la ma-

crosomía en el lactante de madre diabética; sugirió que el ma-

yur suministro de glucosa al feto podría estimular su páncreas 

~ ~::::_.,p. 42. 
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end6cri.no que entonces aumentaría la secreción de insuli1J.a 1 norma­

lizando así el azúcar sanguíneo en la circuJ.ación fetal, pero~ al mis­

mo tiempo, du::.-ante este proceso, quedarían almacenadas cantidades 

mayores de nutrientes, después de cruzar la palce.nta hacia el fe­

to, en los tejidos adiposos y otros tejidos sensibles al estímulo de 

crecimiento de la insulina.. Actualmente, es ya hecho comprobado 

que, en modelos humanos, ratas y primates, el páncrea3 de feto y 

lactantes de madres diabéticas es hiperplásico y secreta cantida,des 

aumentadas de insulina en respuesta a las cargas glucémicas. Sin 

embargo, es posible que un flujo acrecentado de otros nutrientes 

pasando a través de la pl.acent<t hacia el feto, también podría esti­

mular una secreción más grande de insulina. Así, por ejemplo, 1~s 

3abido que los aminoácidos estimulan la secreción de insulina bajo 

determinadas condiciones. La ic'ica de cómo un incremento en las 

concentraciones de glucosa materna puede provocar la macrosomía 

fe~l se ilustra en la figura 9, que muestra que hay una intensifica­

ción del transporte de glucosa en la gestación temprana y tardía, pe­

ro sobre todo en esta última. Cabe no olvidar la posibilidad de que 

ácidos grasos de los triglicéridos y posiblemente otros nutrientes . 

puedan atravesar la placenta en cantidades aun"lcntadas • sobre r.odo 

en la diabetes tipo 11. Es también interes<L"lte señalar que loo ca­

sos m~s notorios de macrosomfa fetal se observan no en la diabética 
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Aminoácidos 

FIGURA No. 8 
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FUENTE: Misma de la Lgura No. 3. 

Transporte trasplacentario. La glucosa atraviesa libre-

-, ::> .. , 

mente la placenta con gradiente pasivo que depende de la 

concentración. Los aminoácidos son bomb-:?ados activa-

mente. Los ácidos grasos libres (AGL), los ácidos gra-

sos de los triglicéridos (AGTG) y el colesterol (COL) to-

dos cruzan la placenta, aunque de manera limitada. Los 

cuerpos cetónicos pasan libremente, ya que son solubles 

en agua, las hormonas polipeptídicas no atraviemn la 

placenta en ninguna dirección. 
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tipo I (juvenil) con requerimientos obligatorios de insulina, sino en 

las diabéticas tipo Il (adulto) con diabetes gestacional precoz grave 

o requerimientos moderados de insulina que presentan trastornos 

combinados de nutrientes y aminoácidos en la circul.ación.W 

l.Z.5 Signos y sÍntomas. 

Las propiedades diabetogénicas del embarazo están basadas en el 

hecho de que dgunas mujeres no presentan pruebas de diabetes 

mientras no están embarazadas, y en cambio durante la gestación 

manifiestan anomalías f'!!l !.a tole1·ancia de la glucosa y, en ocasio·· 

nes, signos clínicos de diabetes. Muy a menudo estos -::ambios 

son reversibles. Después del parto, la sintomatología diabéti<ra 

generalmente desaparece, por lo general, con r.apidez y la facili-

dad de la rnadre para metabolizar los carbohidrato s suele ser la 

misma que antes del embarazo. El embarazo provoca un aumento 

de la resistencia periférica a La insulina. La acción de la i.nsuli-

na se antagoniza durante el embarazo por la sornatomamotropina 

coriónica y, en menor grado, debido a loa estrógenos y a la pro-

gesterona. Al mismo tiem;io, la cifra de destrucción de insulina 

zzj 
aumenta con Wla potente insulinasa en la placenta. -

'lJ} Ibídem., PP• 42-43. 

!:l:/ Hellman y Pritchard, op.cit., p. 6135 
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Descripción de la figura No. 9. 

Disposición de los nutrientes en madres diabéticas duran­

te el embarazo. El esquema es el mismo que el de la 

figura 4. Al principio de la gestación la hipergl.ucemi.a, 

algún otro metabolito o un teratógeno .iesconocido 1 pueden 

conducir a la formación de anoma.lfu.s congénitcas. En la 

gestación tardía, el transporte aumentado de glucosa (po~ 

siblemente junto con otros nutrientes), provoca adiposidad 

fetal exagera.da y rnacrosomía.. La mayor movilización de 

los ácidos grasos, aunada a la falta de insulína, conduce 

a una cetogénesis acelerada e hipertrigliceridemia. AGTG 

ácidos grasos de los triglicéridos; AGL, ácidos g1·asos 

libres. 
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La pacierite con diabetes gestacional auele tener poliuria, lo qura 

signüica que produce una cantidad excesiva de orina. Los rifio­

nes absorben una mayor cantidad de líquido del torrente sanguíneo 

para poder excretar del organismo el exceso de azúcar. Asocia.­

da con la poliuria se presenta polidipsia, sed excesiva. Cuando el 

organismo trata de deshacer se de las cantidades excesivas de aaí'.­

car a través de los riñones, también aumenta el deseo del pacien­

te de beber agua para diluir la sangre, en la cual hay niveles ex-

cesivos de azúcar. 

Puesto que la paciente con diabetes es incapaz de quemar y alma­

cenar carbohidratos está desnutrida. Si bien lar, células están ro­

deadas de cantidades exc~sivas de azúcar, son incapaces de utili­

zar lo adecuadamente, pues no existe insulina suficiente. Como el 

organismo de la paciente no está utilizando ad~cuadamente los ali 

mentos, suele perder peso corporal y se siente débil y hambritmto, 

La pérdida de parte del azúcar a través de orina, tambi.én contri­

buye a producir estos síntomas de desnutrición. Se descubren 

cantidades variables de az(1car en orina. La enfermera deberá 

comprender que el azúcar en la orina no signüica siempre que 

hay diabetes, pues este síntoma puede presentarse en el sujeto to­

talmente sano que ha ingerido una comida abundante. Adem1í.s de 

glucosuria, el sujeto diabético tiene niveles mayores de azúcar 

en sangre. 
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La paciente que no es aom,etida 3. tratami,ento p1"esentará infeccio-

nes düíci!es de curar. Por ejem.plo, resfriados frecuentes que 

duran más de lo ordinario. La piel es en especia L susceptible a 

presentar trastornos como furúnculoa y prurito (comezón) o una le 

sión <le poca importancia en la piel sana lentamente, 

La paciente diabética sufre estreñimiento, pues la mayor cantidad 

de az(1car en sangre favorece el paso de agua del intestino hacia 

el torrente sangufueo, Esta falta <le agua hace que las heces se 

endurezcan. 

La paciente refiere pérdida de la capacidad visual y varios tipos 

de dolores y. malestar. Además refiere sensaciones de adormeci-

miento y hormigueo. W 

l. 2.6 Diagnóstico 

El reconocimiento op..irtuno de la diabetes durante el embarazo es 

tle suma irnportancia para procurar un tratamiento con impacto pa-

ra abatir la morbimortalidad perinatal. La curva de tolerancia a 

la glucosa oral (CTGO) suele indicarse en cualquiera de las con-

die iones siguientes: 

23/ Mason A. Mildred, Enfermería .. medico9uirÚrgica, pp. 209-
300. 
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Glucosuria 

Historia familiar de diabetes en parientes de primer grado 

Antecedentes de pérdida fetal o aborto 

Malformaciones fetales en embarazos previos 

Historia de macrosomiae fetales 

Obesidad materna 

Alta edad materna y multiparidad 

Debe mencionarse que la CTGO conviene que se practique a partir 

de la semana 22 del embara.?,o, ya que de existir anormalidades, 

éstas difícilmente son dete:tables durante el primer trimestre. 

El cri~ario que actualmente se acepta panl que una CTGO sea anor-

mal, es el p:r.opuesto por O 'Sullivan y Mahan tal y como se ilustra 

er. la figura 1 o. Así se tiene, que si 2 ó más valores se hallan 

alterados, la prueba es anormal, con lo que se puede hacer el 

diagnóstico de. diabetes gest.acional. En algunos casos se conside-

ra que hay disminución de la tolerancia a la glucosa durante la 

gestación, cuando las cifras de glucosa posprandial (Z horas) se 

encuentran entre 120 y lé¡4 mg/dl. 
w 

Tolerancia a la glucosa (método) 

Preparación del pac:iente •. Se indica una dieta cuyo conte-

l:j/ Asociación Mc:-:icana de Ginecología y Obstetricia, ºE•cit., 
pp. 140-142. 
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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 ésta es a.normal 

cuando dos o más puntos están elevados. 
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nido de hidratos de carbono sea de 150 a 300 g, No ingerir 

alimentos cuando menos ocho horas y cuando más 16 horas 

antes de la prueba. No debe hacer reposo absoluto ni ayu-

nos en los días que preceden a la prueba. La tolerancia a 

la glucoi:a disminuye cuando se han estado ingiriendo salidla 
. -

tos, anticoncepcionales, diuréticos 1 etc., asimismo cuando 

hay traumas quirúrgicos, quemaduras o enfermedades recien-

tes. 

Prueba: Se rea liza entre 7 y 9 a.m., después de adminiitrar 

100 g. de glucosa disueltos en 300 ml. de agua. En ayunas 

se extrae 1 ml. de sangre; en un tubo con anticoa.gulante. 

Después de suministrar la glucosa, se toman muestras en tu 

bos cor. anticoagul.ante a los 60, 90, 120 y 180 minutos. Se 

puede ambular durante la prueba. 

Para determinar el contenido de glucosa en las muestras de 

sa.ngre, se sigue la técnica de Hultma.n con ortotoluina. 

Interpretación: los resultados de la curva de to le rancia a la 

glucosa se modüican en cada uno de los trimestres de emb.!_ 

razo, por lo tanto se debe tener en cuenta esta circunstancia 

para interpretar o indicar la repetición de la prueba. Se 

considera que una embarazada diabética sí tiene valores igu.!_ 
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les o supet'iorras a. 105, 190, 165. 145 a las o. 1, 2 y 3 ho-

. '21 
ras ( cri'ter io de O 'Sullivan y Mahan). 

En vista de quP- ta diabetes hace que el embarazo sea de alto ríes 

go, por el incremento de morbimortalidad con· respecto de lo que 

mlcede a embarazadas normales, por lo general se sugiere ajus-

tarse a Los siguientes lineamientos: proveer a la paciente de una 

atención médica il'üP.rdiscipiinaria m n l.a participación i10 sólo del 

gineco~obstetra, sino también del. internista, endocrinólogo, del p~ 

dia~tra y dietista, por las repercusiones que en cada especialidad 

tie:rie la diabetes gestacional. Efectuar valoración de la evolución 

del embarazo por lo menos dos veces pur mes en los 2 primeros 

tri.mestres y una vez por serna.na durante el tercer trimestre. 

Deben valorarse caract'!rÍSticas y evoh.,ció:c. del posparto. 

l. 2 .. 7 Trata miento. 

El diagnóstico temprano de La diabetes gestacional y el control de 

la glucemia materna son factores esenciales para determinar el 

pron6stico de Ja gestación y del estado del producto de la madre 

diabética. La. prevención de prema.turcz, detección de sufrimiento 

fetal y la ausencia de traumatismo obstétrico constituyen las otras 

metas que se deben a !can zar. 

'!:2J .t.M.S.S. Hospital de Ginecoobstetricia # 4, Manual de P~ 
~iimier.tos \• normas de obstetricia, pp. 92-93. 
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Alimentación. 

La dieta es primordial pa:ra asegurar el. control de l.a diabetes. 

Como principio se debe recordar que en un embarazo normal se 

evita tanto la restricción calórica como el aumento excesivo de P,!;. 

s0. La restricción calórica tiene el riesgo de originar cetosis 

por ayuno; por el contrario, el exceso calórico agra,,-.,, el trastor 

no metabólico y la resistencia a la insulina. La diabética se de-

be m.antener en su peso itle2.l, evitando la ingestión de grandes 

cantidades üe cal"hohi.d:ratos •en forma de azúcar (dulces y ca:rame-

los) y se debe i:egular el horario de alimentación. Es importante 

hacer distribución proporcional de carbc1hidratos, grasas y proteí-

na.s y cuando ha.ya necesidad p:-escribir colaciones, para prev-:!nir 

hipogh.:.cemiai;. Se debe recomendar une. dieta que tenga las sí-

guientes característk.as: contenido de 30 a 35 kilocalorías/Kg., 

de peso ideal; que 45% de las ca lo rías correspondan a carbohidr::_ 

tos y administ:rar de l a 2 g. de proteínas/Kg., de peso, consti-

tu yendo las grasas las kilocalorías restantes. Adern.:i¡_s provisión 

de suplementos vitamí:nicos, especialmente complejo B, calcio y 

otros minera les. 
w 

Durante el primer tt·imestre del embarazo el peso corporal se in-

Y:.} fu ídem., p. 94 
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crementa 1 kg.; en el segundo trirn·estre 3 750 g., y en el terce­

ro, 4 500 g., de ta! manera que el incremento total no debe exce­

der de 8 a 10 kg. 

La dieta para la enferma diabética es una dieta normal modüicada 

que como única medida terapt;utica, permite centro lar a tm gran 

número de ellas. {Las calorías que necesita una enferma con ac­

tividad física moderada estarán en relación con su peso corporal 

deseable; 30 por kilo de peso. Las calorías se obtienen de los 

nutrimentos calorigénicos en la siguiente proporción: hidratos de 

carbono 40%, protefaas 20%, grasas 40%, Loa gramos de hidratos 

de carbono así obtenidos se dif'tribuyen en el día de acuerdo con 

el medicamento que se prescribli!). 

Distribución 

En tres partes iguales: una en el desayuno, otra en la comí 

da y otra, en la cena (1/3, 1/3, 1/3), cuando no recibe insu 

tina. 

En una parte pequeña en el desayuno, una igual en la cer..a y 

el doble en la comida (1/4, 2/4, 1/4), cuando se prescribe 

insulina de acción intermedia. 
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Insulina 

PaTa las pacientes dependientes de insulina se prefiere la de ac­

ción intermedia, administrándose dos tercios de la dosis por la 

mañana y un tercio por la tarde. Cuando sea necesario, se pue­

de agregar insulina de acción rápida, junto con la ·dosis de inauli 

na intermedia. La dosüicaciéln 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 corno consecuencia del consumo continuo de glucosa 

por el feto y de la. disminución en la. ingesta de alimentos causada 

por la náusea y los vómitos. En cambio, los requerimientos de 

insulina aumentan durante la segw1da mitad del embarazo. Si hay 

cetoacidosis, se debe tratar en forma :rápida y efectiva, ya que 

puede ocasionar la. muerte fetal.; pero es importante düerenciar 

la cetoacidosis por a.yw10 de la que acompaña el descontrol metaM 

b6lico. La preaencia de cetonuría con glucemia menor de 100 

mg/dl sugiere ce~osis por ayu.no y el tratamiento consiste en pro­

porcionar glucosa. Por el contrario, si la glucemia es superior 

a 200 mg/dl, el trataniiento es el de la cetoacidosis mctaLólica. 

En algw10s casos, debido a las fluctuaciones en la glucemia, las 

pacientes deben hospitalizarse para evaluar tanto el grado de hi-
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perglucemia como su horario; d.e esta manera se puede fraccionar 

y programa1:Ja. insulinoterapia. Se considera que una paciente está. 

metab(;Licamente controlada cuando la glucemia es igual o inferior 

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

acetonuria es negativa y la paciente no tiene sfutoma s. 

Cirugía e inducción del pa!'to. 

Cu.ando se requiere cirugía se cumplen Los siguientes lineamientos: 

Preoperatorio: si la paciente se encuentra bajo control, se ínter-

na 24 horas antes d~ la cir.ugía; en caso contrario, SE' interna 

tres días antes. La ingestión de alimentos se suspende a las 

22:00 horas, del día anterio::- a la cirugía. Cuando la paciente re 

cibe más de 40 unidades de insulina, se administra poi· vía rubcu-

tánea la mitad de la dosis el día de la operación. Cuanoo sus 

it 
requerimientos son menores de 40 unidades, no se da insulina. 

La operacion debe programarse entre las 8 y 9 de la mañana. 

Durante la operación se pasa una mezcla de solución glucosada 

con 1-2 unidades de insulina por hora. La solución 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 acción rápida en los 1 000 ml. , de la solución, de tal 

forma que 100 ml. contienen una unidad de insulina. 
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Esta solución glucosa.da al l 03 con 1 O unidades de insulina, se pa 

sa a una velocidad de 100 mg/hora. 

Poeoperatorio 

Se controla con insulina de acción rápida siendo la dosis de acuer. 

do con el resultado de la gluce,mia (c/6 horas) s~gún el siguiente 

esquema: del excedente de 150 mg/dl se calcula el 10%. Este va 

lor corresponde a la cantidad de insulina rápida que debe adminis 

trarse. 

Tan pron·tc se reinicia la i11gestión de alimentos, se cambia al tra 

tamiento previo a la cirugía. 

Manejo obstétrico 

Si a La cliabética se le permite que su embarazo llegue a término, 

puede presentar.:ie Óbito o. macrosomía; en cambio, si se le inte-

rrumpe la mortalidad y morbilidad perinatales, pueden aumentar. 

Por tal motivo cobra gran importancia la duración del embarazo 

y los elementos de juicio que sirven para decidir cuando un feto 

está "maduro 11 • (Aunque la mayor parte de los embarazos se 

resuelven entre 36 y 38 semanas). Por lo que es importante !iM 

jar el tiempo 6ptimo en cada caso en particular para interrumpir 

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

tar fetal. 
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Vigilancia durante eL embarazo. 

Primera consulta: 

1. Elaboración de· la histeria clínica general, por el médico re­

sidente del Servicio cie Gineco-Obs te.tricia. 

z. Valoración del caso por el médico de base o jef.e de servicio. 

3. Solicitar interconsulta al Servicio de Medicina Interna. 

4. Solicitar los siguientes estudios: 

Biometría hemática completa, glucemia y general de 

orina 

Grupo sangt:Íneo y factor Rh 

Reacciones sexoluéticas 

Urocultivo 

S. :.Os estudies de estriol urinario, estriol plasmático, diáme­

tro biparietal seriado, l1Jcatización placentaria, pruebas sin 

stress y fosfolípidos en líquido amniótico, estarán condicio­

nadas a la edad gestacional del embarazo, al momento de la 

primera visita.. 

Consulta. subsecuente: 

Se establece el siguiente esquema de -::itas a la consulta ex­

terna: 



Primer trimes:re 

Segundo trimestre 

Tercer trimestre 

Hospitalización 

Trisemanal 

Bisemanal 

Semana.! 

68. 

L.,s pacientes se hospitalizan cuando existe descontrol metabólico, 

complicaciones obstétricas o da.tos de sufrimiento fetal. 

Los Servicios de Medicina Interna y Perinatología evaluarán diari!. 

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

Gineco-Obstétricia, re decide el manejo de la paciente. 

Tndicado11es para la investigación de la madurez pulmonar: 

1. Cuando se desconoce la edad gestacional y surge la indica­

ción no urgente para interrumpir el embarazo. 

2. Conociendo la edad gestacional, .se anticipe por. el estado 

materno fetal, la interrupción del embarazo, una vez que 

el feto alcance la madurez pulmonar. 

3. Cuando hay discrepancia entre la edad gestacional y la apre­

ciación clínica del tamafio fetal. y aparezca la conveniencia 

de interrumpir el embarazo. 
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4. La edad óptima para indicar la amniocentesis, según los p~ 

tos anteriores, es alrededor de la semana 34 a 35 de gestaN 

.,, 
c1on. 

Culminación del embarazo: 

Preferentemente el embarazo debe llegar al término y permitirse 

el trabajo de parto espontáneo. Antes del término existen condi-

ciones que obliguen a su interrupción como son descontrol metahó 

lico, infección urinaria y complicaciones obstétricas (políhidram-

nios, enfermedad hipcrtensiva., macrosomía, muerte pcrinatal pre-

via, dismadurez}. Asimismo, cuando se presentan datos de suiri-

miento fetal. Se prefiere la vía -:aginal, mediante una inducción 

monitorizada del trabajo de parto y se indica operación cesárea de 

acuerdo a las condiciones obstétricas que así lo ameriten. 

Reciér: nacido: 

Los objetivos fundamentales que deben ...:-irnplirse para el cuidado 

del recién nacido son: 

Prevenir y tratar la hipoglucemia y el sfudrorne de insuficiencia 

respiratoria y detectar oportunamente maUornu:.ciones congénitas. 
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.La hipoglucemia en el período neonatal inmediato ha sido atribuida 

a la hiperglucemia durante la vida intrauterina. La hiperglucemia 

ni..a·cerna ocasiona hiperglucemia fetal y ésta a su vez, induce en 

el fet0 una secreción excesiva de insulina. Además, se ha ob-

servado que en recién nacidos fallan los mecanismos que estimu-

lan la liberación de glucagón y de catecolaminas en respuesta a la 

hipoglucemia espontánea; así, el efecto combinado de hiperinsuli-

nemia con disminución de los niveles de glucagón y catecolami.r.a.s, 

contribuye a la disminución en la disponibilidad de glucosa. El 

síndrome de insuficiencia respiratoria del recién nacido se puede 

prevenir con la utilización de ambiente húmedo, temperatura am-

biente estable, oxígeno y aspiración de las secreciones. Aunque 

se desconoce la etiología de las malformaciones congénitas, se 

cree que resultan del descontrol metabólico durante el embarazo 

por ello se debe asegurar que la macre tenga un control estricto 

. r!} 
de la diabetes. 

Control posembarazo: 

Aquellas mujeres que durante el curso de su ernbarazo desarro-

Uan diab~ites gestacional1,: , pero que al término de éste exhiben 

curva de tolerancia a la glucosa normal ('anormalidad previa de 

E../ Ibídem., pp. 94-100 



la tolerancia a la glucosa), deben vigilarse subs1ecuf'ntemente por 

el alto riesgo que tienen de desarrollar diabetes. Por lo que se 

precisa efectuar curvas de tolerancia a la glucosa cuando menos 

2 veces al año. Por último, es aconsejable la anticoncepción y 

si ésta es bif'n aceptada, procurar evitar el uso de hormonales, 

281 
ya que éstos tienden a aumentar la intolerancia a la glucosa.-• 

1.3 Complicaciones 

71. 

Durante el embarazo, el tratamiento de La diabetes ge3tacional pu!:_ 

de ser más dilícil debido a diferentes complicaciones. Por una 

parte, las náusear; y los vómitos provocan, a veces, el choque in-

sulÍnico en mujeres tratadas con insulina, y por otra parte, cau-

san la resistencia a J.a insulina si la inanición es lo bastante int.en 

sa como para producir cetosis. Las infecciones en el transcurso 

del embarazo casi siempre dan por resultado una resistencia a la 

insulina y cetoacidor.is, a no ser que la infección se diagnostique 

pronto y canco la infección corno la diabetes, .sean tratadas P.fica.:_ 

mente. El intenso esfuerzo muscular del trabajo del parto, u.nido 

a la ingestión de ?OCO o ningún carbohidrato causa, a •.reci::s, una 

intensa hipoglucemia, a no ser que la cantidad de insulina admini.s-

trada se reduzca equilibradamente o se transfunda por vía intrave-

W Asociación Mexicana de Ginecología y Obstetricia, ~:..El!..·, 
?• 148. 
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nosa una solución de glu1.:oria. Después del parto, la.s necesidades 

de insulina por lo genei:al, aunque no siempre, disminuyen con r!_ 

pidez y en grado notable. Con todo, la infección puerperal puede 

amortiguar este resultado e incluso aumentar las necesidades de 

insulina. Es probable que la rápida disminución de las necesida­

des de insu,lina que se observa casi sie1npre en ausencia de otras 

complicaciones, provenga de la eliminación de la placenta. La 

consecuencia directa es que se elimina la insulinasa placentaria 

y que desaparece también, con rapidez, de la circulación, la so­

matomamotropina coríÓnica, Los estrógenos y la 1roges terona de 

origen placentario. 

Antiguamente se pensaba que el feto disminuía la diabetes mate:rna 

al producir insulina, la cual pasaba a la madre en cantidades con 

siderables, a través de la placenta, No existen, sin embargo, 

verdaderas pruebas de que el páncreas ddl feto sea capaz de pr2_ 

<lucir insulina para la madre en cantidades a.1úicientes para .dis­

minuir su enfermedad en grado apreciable, ni de que la insulina 

pase a través de la placenta en cantidades fisiológicas. 

La mujer embarazada, aún sin la presencia de diabetes, es más 

probable que desarrolle una acidosis metabólica. Es de creer 

que la somatomamotropina coriÓnica constituye la causa de esta 
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propensión, debido al ahorro de carbohid·ratOEJ y acciones lipolíticas. 

Con la diabetes, la posibilidad·de acidosis metabólica 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 encuentran las 

consecuencias siguientes, adversas a la madre: 

El riesgo de preeclampsia-edarnpsia est.á aumentando alrede­

dor de 4 veces, Se señala un aumento importante de este 

riesgo, incluso cuando no existen pruebas de enfermedad vas­

cular preexistente. 

La infección se presenta muy a menudo y es probable que sea 

más aguda en mujeres con diabetes. 

El feto, con frecuencia, es muy grande, de modo q1.ie su ta­

mafío puede crear düicultades durante el parto con lesiones 

del canal del parto. 

La propensión del feto a morir antes del comienzo del parto 

espontáneo, así como la posibilidad de distocia, aumenta el 

número de cesáreas y los riesgos maternos consecnentes a 

esta operación. 
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La hemorragia postpartum, después del parto vaginal es más 

frecuente que en la población general obstétrica. 

El hidramios es frecuente y, en ocasiones, la gran cantidad 

de líquido amniótico unido a la macrosomía fetal pueden cau­

sar en la madre síntomas cardiorrespiratorios. 

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

sas formas: 

La cifra de muertes perinatales es conside't'ablemente alta, 

comparada con la de la población general. La cifra de 

muertes en años más recientes no difiere de manera osttm-

si ble de la registrada en años anteriorer;. Si bien la cifra 

de muertes perinatales está varias veces multiplicada, el 

abortrJ no es más probable que en la pobla1-.:ión general obs 

tétrica. 

La morbilidad es !recuente en el recién nacido de madre 

diabética, En algunas ocasiones la morbilidad es conse-

cuenda directa de la lesión de 1 parto debida a la macroso 

mía fetal., con desproporción entre el tama.fío ael recién 

nacido y la pelvis materna. En otras ocasiones se pr~ 

senta en forma de trai:tornos respiratorios agudos. 
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Estas ar.ornal!as se ha.n encontrado con alguna mayor frecuen. 

cia en fetos de rm1jeres con diabetes. 

Es posible que el recién nacido herede la diabetes. 

La di.abetes materna, 1~n algunas ocasiones, provoca déficit 

neurológicos y fisiológicos en el niño. Churchill. y colabo­

radores han señalado recientemente q1.w algunos niños, cu­

yas madres diabéticas desarrollaron cetosis en et transcur­

so del embarazo, prese·ntan un cociente de inteligencia algo 

disminuido, lo mismo que la progenie de mujeres diabéticas 

sin acetonuria. 

Si exceptuamos el cerebro, todos los Órganos del feto están afecta­

dos por la macrosomía que generalrnente caracteriza. al feto de ta 

mujer con diabetes. Los mecanismos responsables del aumento de 

crecimiento no han sido aclarados. Una atrayente y posible expli­

cación es la que afirma que La hipoglucemia materna y, en conse­

cuencia, La hipergl~cemia fetal, estimulan el hiperinsulini.srno en el 

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

bas experimentales recientes par;a sostener esta afirmación. Hutchin­

son y colaboradores han inyectado el antibiótico estreptozotccina en ia 

circulación de monas embarazadas a fin de destruir las células 

beta de los islotes de Langerhans. La diabetes materna, as{ 
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producida, va seguida de macrosomía fetal. Cheek ha inyectado e~~ 

treptozotoc•.na en la circulación. d·'! los fetos de mono, para ccstruir 

su capacidad de fabricar insulina. El tamafiÓ fetal se redujo en forma 

apreciable. 

Es un hallazgo muy común en las autopsias de recién nacidos, hijos 

de madre diabética, la hipertrofia e hiperplai,;ia de· los islotes de 

Langerhans. Aunque los cambios .no son específicos, ya que apare-

cen también en los recién nacidos con eritroblastosis, resultan lo 

bastante característicos, cuando Re encuentran, para indicar que la 

madre sufre diabetes o predi.abetes. Esta información puede utiliza!;'.. 

se en embarazos subsiguientes. Se ha sefialado que la hiperglucemia 

materna y, por consiguiente, la hiperglucemia fetal, son (;ausa del 

notable aumento en el tamaño, y a veces en el número de ie1otes, 

pero esta explicación no puede aplicarse al aumento sdialado de re-

c ién nacidos de madri:is predia'oétícas o recién nacidos eritroblastósi·· 

?::}} 
cos. 

1.4 Historia natural de la diabetes gestacional. 

La historia natural de la enfermedad se define como la IL.inanera de 

evolucionar que tiene toda enfermedad cuando se abandona a. su pro• 

pio curso". w 
"!:J./ Hdlman y Pritchard, .2J?.• cit., pp. 686-687 

22./ Curso de Administración para personal médico de confianza 
en unidades de Atención Médica. La historia r1atural de la 
enfermedad i; el equipo de salud, p. 9. 
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Y comprende desde la compleja interacción de la triadél. ecológica 

(período prepatogénico), que produce el est(mulo de enfe:rmedad 

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

huésped, hasta los cambios orgánicos y funcionales propios del d.!;_ 

sarrollo de la enfermedad y qlle lo pueden llevar al estado crónico 

recuperación, incapacidad o muerte. 

Persigue los siguientes objetivos: 

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

enfermedad. 

Llegar a un conocimiento mayor de los padecimientos. 

Encontrar oolución y realizar una terapia en beneficio del pa-

ciente. 

Esto se logra en baoo a la siguiente aplk"ción: 

Considerar al hombre como una unidad biopsicosocial. 

Comprender la acción recíproca entre huésped, agente y am-

bien te. 

Facilita la acción preventiva en cada etapa de cualquier en-

iermedad. 



S · d á la t _, "a· W e:rv1r e par metro para prog:a:nar a encwn me ica. 

Según los criterios de LeaveH y Clarck se presenta el cuadro ap~i_ 

cado a La historia natural de la diabetes gestacional. (Ver anex:o 

l). 

l!./ U .N .A.M., Revista. de la Facultad de Medicina. ,!J~a Na­
tural de la en.fcrmeda.d, pp. 5-33. 
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II. HISTORIA c1~m1cA DE ENFERMERIA 

1. Datos de identüicación: 

Nombre: P,G .M.C .E. Servicio: 5o. piso norte 

No. de cama: 509; Fecha de ingreso: 20 de febrero, 1984 

Edad: 27 años; Sexo: femenino: Estado Civil: casada 

Escolaridad: secundaria completa; ocupaciÓn: hogar 

Religión: católica; nacionalidad: mexicana: Lugar de proce­

dencia: originaria del Distrito Federal. 

2. Nivel y condiciones de vida 

Ambiente físico: 

Habitación, Características físicas: 

Cuenta con 4 ventanas chicas dando como resultado ilumina-

ciÓn ~· ventilación de.ücientes. 

Propia. 

Tipo de construcción: concreto, techo de lámina de cartón, 

Número de habitaciones: 2 recámaras, cocina y bafio. 

Animales domésticos: 1 gato 

Servicios sanica r ios: 

Agua 

Intradomiciliaria al lavadero solamente. 

Control de basuras: camión recolector 3 veces por semana. 
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Eliminación de desechos: 

2 fosas sépticas, una adaptada para el bai'io ~ la otra para el 

lavadero. 

Iluminación: deficiente, l foco en cada cuarto de luz amari­

lla y cuenta con alumbrado público. 

Pavimentación: si, aunque carece de banquetaa. 

Vías de comunicacién: 

Teléfono: NO 

Medios de transporte: 

Camión de paSljeros, .pese ros y tranvfa. 

Recursos para la salud: 

Un centro de salud, Clínica # 7 del Instituto Mexicano del Se­

guro Social, 2 maternidades y wia clínica particular. 

Hábitos higiénicos: 

Aseo: Bafio (tipo, frecuencia) de tinaja. y diario. 

De manos: las veces necesarias (preparación de ali­

mentos, después de ir al bafio, etc.). 

Bucal: 2 o 3 veces al día. 

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencin) 

Parcial y diaria. 

Alimentación: 

Desayuno: (horario, alimentos) 9 horas guisado, 
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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, guisado o huevos, 

leche, de vez en cuando fruta. 

Alimentos que originen: 

Preferencia: fruta (naranja y papaya) 

Desagrado: carne ele puerco. 

- Intolerancia, NO 

Eliminación (horario y características) 

Vesical: de 3 a 4 veces al día, sobre todo por las 

noches, con características normales. 

fotestinal: cada 24 horas y también de característi-

cas norma les, 

Descanso (tipo y frecuencia) 

Se acuesta por las t<?rdes diariamente. 

Sueiio: (Horario y características) 

De 22 horas a 5:30 a.m., insomnio de vez en cuando, 

Diversión y/o deportes 

Cine ocasionalmente y paseos los fines de semana, 

no practica deportes ni ejercicios. 
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Estudio y/o trabajo. No 1estudia ni trabaja. 

Otros: NO 

Composición familiar: 

Parentesco Edad Ocupación Participación 
económica 

Esposo 30 años Panadero $ 600. 00 diarios 

Hijo 7 años escuela 

Hijo 5 años Kinder 

Dinámica fa mi liar: 

De, lunes a viernes, preparativos de los nifios para la escuela, por 

las mañanas y por las tardes los de L esposo, después ven televisión 

o visitan a una cuñacia una o dos vet::es por semana que vive cer-

ca ele su domidlio, 

Dinámica social: 

Trata con sus vecL'1os y con 2 cuñados que viven cerca de la ca1>a, 

cuida a sus hijos cuando es necesa.rio una de sus cuñadas, como 

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

Aparentemente tranquila, l::ien orientada, adaptada, coopera al tra­

tamiento y actitud libremente escogida. 

Rutina cotidiana: 

Se levanta a las 5:30 de la mañana, realiza los preparativos de sus 

hijos para llevarlos a la escuela aproximadamente 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, finalrnente 

termina con la.s labores del hogar. 

3. Problema actua 1 o padecimiento. 

Problema padecimiento por el que se presenta: 

Inicia su padecimiento al presentar en noviembre del año pa­

s.ado hemorragia transvaginal de cantidad moderada, color 

rojo obscuro e hipertensión .i.rterial acompañada de cefalea 

occipital, tipo punzante, por lo que es internada nara su 

control. Posteriormente se le diagnostica Diabetes Gesta­

cional, la que también se logra poner bajo control y se da 

de alta del servi.cio. Actualmi:nte se encuentra .hospitaliza­

da por hipertensión arterial que se diagnosticó en consulta 

externa de este hospital, para su conti·ol ~; pruebas de es-



t'Udio y realizar la cesárea de ser ya posible, 

<· • ,..., . 

Antecedentes personales patológicos: no recuerda cuadro in-

munoi.ógico, ni eniermedades propias de la infancia, trata-

miento de tiroides a la edad de 10 años, dos aborto~ espon-

tánens de 20 y 21 Sf!manas de gestación respectivamente, 

dos cesáreas, una por desproporción cefalopelvica y la otra 

por traumatismo directo en abdomen, mas el antecedente de 

la cesárea anterior, en esa última tuvo complicaciones pos-

quirúrgica con trombosis pulmonar. 

Antececie!ltes familiares pato lógicos: padre muerto por Dia-

betes Mellitus y cardiopatía no especificada, Madre muerta 

por cáncer, Esposo e hijos en aparente buen estado de sa-

lud. 

Comprens·:ón y/o comentario acerca del problema o padecí-

miento: la paciente refiere que se encuentra hospitalizada 

por tener la azúcar alta, además de la presión arteria 1, en 

cuanto a su diagnóstico médico, está enterada de que padece 

la diabetes y que se la van a controlar en este hofPital para 

poderle hacer también la cesárea de ser ya posible. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tr:;_ 

tamiento y rehabilitación: anteriormente nadie ha participado 



pero aho1·a sugiere la pa.ciente qi.'e algr.in familiar esté presc!:~ 

te después de la operación, pues t1~mc: que vuelva a compli­

carse con una trombosis pulmonar como en la cesárea ante-

rior. 

Exploración física: 

Inspección: 

Aspecto físico: paciente consciente, femenino, de edad apa­

rente a l.a cronológica, íntegra obesa, de buena coloración, 

hidratada, normocéiala, pe lo bien implantado de acuerdo a 

su edad y .sexo, ojos, oídos y nariz sin alteraciones, adon-

cia parcial; caries dental, faringe y amígdalas hiperemicas. 

Abdomen: ~Jrf'sencia de cicatrices de cesáreas a.nteriore s y 

vivices antiguas. Resto de ta exploración sin alteraciones. 

Aspecto emocional (estado de ánimo, temperamento, emocio-

nes): aparente tranquilidad, optimismo, pero le preocupan 

sus hijos y esposo por temor a cualquier complicación, so -

bre todo que se presente después de la cesárea. 

Palpación cabeza: no .se palpan exóstosis ni hundimientos. 

Cuello: sin adenopatias ni alguna otra alteración. Tórax: 

glándulas mamarias hipe::-tróficas, no se palpan tumoracio-
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n'~s ni ganglios; abdomen: tipo globoso a expensas de. útero 

gestante y grueso espewr de tej',do adiposo por obesidad; he.!.. 

nia umbilical, no se palpan visceromegalias, do 10roso al tac­

to por intento de punción Lntraamniótica, fondo uterino por 

debajo cie apéndice xifoides del esternón, Miembros supe­

riores: buen llenado capilar, miembros inferiores: edema 

muy marcado. 

Percusión: Tórax: normal, sonidos en ta1nbor y no se de­

tectan cie::-rames pleurales, Abdomen: normal, no se detec­

tan tumores, s:midos timpánicos por flatulencia. 

Aus::ultación: tórax: forma y volumen normales, ruidos ca!. 

díacos rítmicos y de buena intensidad, campos pulmonares 

bien ven~ilados sin estertores. 

Medición, pese, talla: 118 kilos cíe peso, 149 centímetros 

de estatura. 



DATOS CU~·fPLl!:MENTAHlOS 

E:xámuneH de lalJlll'alurio: 

1-'J•:CIIA 

f.-11-84 

16-11-84 

T ll '(J 

<.lluc<JHil 

Tulerancia a l<l 

A l1tc0Ha 

E:xa111en de ol'in.l 
Densidad 
pi! 
Scdinienlacii'in de 
Lm1coc it11s 

Glucosa 

'folerancl.1 a la 
glucosa 

CJFHAS 
NüllMALl~S 

ti0-100 111g' 

A lnH {,íl 1 (minutos) 
111enos de l '}5 111g, 
A lo;; J l0 1 111enos de 
_1.10 111g. 
A Jo¡¡ l!Hl' menos de 

13 o lllf!.. 

l,CHU-l,035 
{, (ácido) 

Menos do l O lm11.:od­
l.0B por c<Ullpo 

(1-100 rng. 

A los 60' menos do 
11)5 mg, 
A loa 120 1 menos de 
140 rr.g. 
A lou 180 1 menos ele 
130 rng, 

DE'L PACJENTE -

l] 4 rng/cl l 

161 rn;./rll 

l{¡O n1g/dl 

1. 02 l 
6 

a los 

a Jo¡; 

(,O' 

j 20' 

2 Leucocitos por can1pu 

J.22 mg/dl 

87 mg/dl a loa 60 1 

ODSER VACJONE:-:i 

Ilipergluce111ia 

Norma L 

l ! i pe rg Lnc e 111 in 
e onc had Íin: •)111' \'"\ 

ele to le rancia a 

la gh1cnScl es 
anor111al, 

Normal 
Norma 1 

No1·1nal 

l l i per g luce 111 la 
Co11c lus ion: cu r -
va du tolerancia 
a la glucom anor­
mal, 

Normal 

No se reportó 

No se reportó 



Fecha 

20-II-84 

21-11-84 

Z6-ll-A4 

C j f r ;¡ H 

_____ l~.b:!! _______ ---··-·· -··· .. !!!!L l~:).cu l!:!._ ___ . ··-·- -·· ~1!~.:!:l.:<.!:!..~!!WU 

E:-.a lllP.11 dP. orina: 

Densidad 

plf 
SPrli1ncntaci(111 rlo 

L1•11cocitoR 

Co[,,1<t<•rol lolal 

<;l11c0Ha 

Proteínas en lfquitlo 
C{'fa lo rraqnfdcn 

Clncnsa 

Glnco~a 

1J rea 
Creatirnina 

Proteínas en el líqui­
do ccfalorrnqufdcn 

Acl<lo Círico 

G!ucona 

1,003-1,035 
(i (ácido) 

McnoR di.' 1 O l1!111:11ci11111 
por en lllpo 

170-285 111g 

(t!l- 1 ()() lllj(. 

1 5-35 111g 

60-100 lllg. 

60-100 mg. 
16-35 n1¡¡. 

0,75-1.2 mg, 

15,35 111¡¡. 
2.5-6 111¡¡ 

(10··100 mp., 

l 'l)J 2 

7 

'.l - 1?. 

201 111g. 

l 1 'i 111g/dl 

51 lllJ</dl 

101 111g/dl 

1 ºº lllg/d 1 
12 111µ/dl 
o. 7 111g/dl 

34 m¡¡/ rll 
3,7 m¡¡/<11 

104. m¡¡/dl 

Nor11i;1l 

FJp•¡;11f1o (;i "'" filH•) 

Ji: IPvr1d11r. 1 ( 1i1~··1 :1 i11 

Íf'cr:ié1n dJ."' vf:iA 11rl· 

na 1·inR. l1aja s.) 
Nnr111;il 

11iI'"rJ.!111<: "111 ia , (1! 111 · 
CC'lt1Ííl Plf'\';\rlil) 

fi.'l1•v;~lt.q 

Jllp1~rgl11ce111ia, gl11-
r<'n1in '"'1,~v~1dn 

Nor11-.;il 
Nnrrnn 1 

Norrrntl 

Nnrn•'l I 
Nonrn1l 

Glucemia 1devarln 

Con cite ust11dlo fH' 

1Dllcittl cstriol· nri-
11a.rlo pero 110 IH! 
reporta el rcRnlln­
do, 

O'J 
00 . 



• .. " . . ~ ,''. " . ' .. 

f\ l!.' /\C'l' 1Vt1,'i 

'j'Jl'ü 
.. ~ .. ~----·-·--·--···--· 

2J- ll-IH 

2'7- l!-84 

Z8-ll-H4 

1-lll-IH 

2. IIJ..114 

CilucuHlll'ia 

J\ccl.•Jlllll'ia 

Uli1cusuria 
Aet,lll11l1 rin 

Ci luclJSlll'ia 
Aceto1111ria 
f 'r,,lüÍna 

(i l11co1111ri<i 
A1·1·t111111ria 
Priit.,(111111 

Cil111:u11urla 
J\cPt111111 ria 

(il11c<1Htll'fH 
/\nd111rnrin 

C:i lucotJ11r la 
Al'fllOlll\l'ill 

Negativa 
1 (,O 111g, 

Tra za11 

AO 1ng. 

Negativa 
40 
Tra7.atj 

N.,gativa 
N<igutiva 
'I'razan 

Negativa 
N t•gn Uva 

Negativa. 
Negativa 

Negativa 
Ncgnliva 

Nc~:atlvn 

N(igalivn 
Trazal! 

ANTES CENA 

NcgaUva 
'f1·azas 

C:uNC l.lt8lt>N1 La lllllyoda d11 lot1 rcat:llvoH fuuiun 11n1•1nalu11; 11unq11c la cetoel11 pudo 11er 
cnuenda por cil 1ty1111u al que 110 11onwtl(i la pnclunll, 1111tcs do npllcnr loa 
1·1•11t•tivo11, 

ütlSER VACIUNES 

Normal 
Cctosis 

Normal 
Cetosio 

Nor111n 1 
N i rir:\I 

Normal 

Norma 1 
No 1·11ul I 
Normn 1 

Nornrnl 
Normal 

Norllla l 
Nur111<11 

Normn 1 
Normal 

l..011 1·c1rnlt1ulon "" la11 ~l11carnnins y la11 c<1ton11rla11, ooh1·c todo de cate.a 61tlma11, fueron 
.lltJ111i1111yf'11do li<'l11ta llc¡.iar 1\ nor nc¡:n!lvA11, en pal'lo por el tratamiento con ln11ullna 1\1 
cun 1 1111 cncnntrah;t 110111tit li1<, In pnd•mlc. 



!'~'::·(.; ! !-~---------------·-·_i:_L_!:.___Q ___ _ 

1 •; .. J.J-B·1 

í'.l·-11-M 

2~-Jl-íl4 

Fn:c1wncia cardíaca de cont:rul 
(~»l·ci(m de E:lr~1·t roca rdi"grafía 
jpf it I). 

J,"eaii:l:aci(,¡¡ dP placenU1 (1H!<'-

1·i(111 dt'~ 1tltra11011idu) 

l'rt1l'hil8 de• csf11c1·7.o y c~ardiogn\­

ffa '1!'lll\i\ l•t I, 

OllSEHVA CIONES 

T.A. 
120/80 

----
Latidos nmtcrnos/niin, 

l ()() 
Latidos fetalcs/111in, J),.1ptnne 

152 
Conclusi(in: POSITIVO, fdo vivo, flÍ.n alteraciwws cnrrl!'ar<ifl, 

FPt.u: PreHent.aci(in pfdvira, 
Placenta: l.ocaliz:;\ci(111 p<>Hferinr 1 i111phntacihn 11orn1al, 

Frc.,cucncia carrlíac<\ Íc>tal: 1·1'3 latidns/min, 
F.',C,(i, F'l'lal: l'USl'J'IVO, f1•to vivo nn PXiBltHI altrr;-ir·illllf'A 

;i h liipi;xia 111<1IPrne., 

NOT/\: .Los Psl1HlioB rle 111onitorlznc:i(1n fct;i,I AC anr.•xan 1'11 

hojaH pul' SPparado, 



2XAMENES DE GABlNETE (continuación) 

Monitorización fetal 

Fecha: 15-Il-84 Hora: 11:00, Reg. -- Edad Gest. 34 sem. 

Motivo del estudio: Diabete.G Gestacional II A. 

Duración del Reg, 80 minutos, F.C.F. Basal 140 Lat./min • 

Variabilidad 

Acelaraciones F.C.F. 

Actividad uterina 

Di.ps tardíos 

Dips vari2.bles 

I.D.: P.S.S. 

R eac. ti va 

No reactiva 

NL 

NL 

SI 

SI 

SI 

o 
@ 

Observaciones 

CITA días 

® 
o 
o 
o 
\) 

.& o 
~@ 

NO o 

P.T.O. ---
Negativa 

Positiva 

'?O 
~o 

o 
o 

Conslusión: Prueba si.n cstress no reactiva debido a la edad del 

embarazo varia lidad normal (cambio a constantes d~ 

la FCF':' menor a 14(1 latidos/min,). Actividad ute-

rina nula durante el e:;t~Jdio, 

'"FCF - Frecuencia Cardíaca Fetal. 
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Monitorización fetal 

Fecha: l 7··11-84 Hor~: 11 :10 Reg. -- Edad Gest. 34 sem. 

Motivo del estudio Diabetes Gestaciona.l II A 

Duración del Reg º 45 minutos, F.C.F. basal 130 Lat./min. 

Variabilidad NL ® ~ o 
Aceleraciones F.C.F. NL ® ~ o 
Actividad uterina SI o 
Dips tardíos SI o 
Dips va ria bles SI o 
I.D.: P.s.s. P.T.P. 

Reactiva @ Negativa o 
No reactiva o Positiva o 
Observaciones 

Cita -- días. 

Co11clusiór.: Prueba sin stress reactiva se demuestra bienestar 

fetal (frecuencia cardíaca fetal normal a los moví-

mientas fetales), 



Monitorización fetal 

Fecha: 21-ll-84, Hora: 14:00 Reg. -- Edad Ges t. 35 sem. 

Motivo del estudio: Diabetes Gestacional II A 

Duración del Reg. 75 minutos, F.C.F. basal 145 lat./min. 

Variabiriciad 

Aceleraciones F.C.F. 

Actividad u~erina 

Dips tardíos 

Dips variables 

I.D.: -- P.S.S. ---
Reactiva 

NL 

NL 

SI 

SI 

SI 

0 
o 

Ob.;;ervaciones 

Cita -- ct:as 

1 

(~ 1 o ~7 

© 1 o 'V' 

o 
o 
o 

P.T.O. 

Negativa 

Positiva 

Conclusión: .Misma que el anterior estudio. 

o 
o 
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Monitorización fetal 

Fecha: 24-II-84 Hora: 12:00, Reg. -- Edad Gest. 36 sem. 

Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A 

Dure.e ión del Reg. 45 rninutos, F.C.F. basal 

Variabilidad NL ® .&o 
Acelera e iones F. C.F. NL ® ~o 
Acfr.ridad uterina SI o 
Dlpi; 1.ardíos SI o 
Dips variables SI o 
I. D .. P.S.S. P.T.O. 

Reactiva © Negativa 

No reactiva o Positiva 

Observaciones 

Cita -- días 
Conclusión: Misma que el anterior estudio. 

145 Lat./min. 

o 
o 

'TO 
-ro 



Monitorización Útal 

Fecha: 27-II-84 Hora: 13:35 Reg. -- Edad Gest. 36-37 sem. 

Motivo del estudio Diabetes Ges tacional II A 

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

Variabilidad NL ® ~o 'TO 
Aceleración F.C • .F. NL ® .&o tº 
Actividad uterim .. SI o 
Dip$ l.a.rdÍos SI o 
Dips variables SI o 

l. D. -- P.s.s. P.T.O. 

Reactiva ® Negativa o 
No reactiva o Positiva o 
Obs ervac iones 

Cita -- días 

c.:mdusión: Misma. que el anterior estudio. 
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Monitorización fetal 

Fecha: 28-II-84 Hora: 17 :14 Reg. -~ Edad Ges t. 36-37 sem. 

Motivo del estudio Diabetes Gestacional II A 

Duración dt' l Reg. 50 minutos 

Variabilidad NL 

Aceleraciones F.C.F. NL 

Actividad uterina SI 

Dips tardíos SI 

Dips variables SI 

I.D •. -· - · P.S.S. 

Reactiva 

No reactiva 

o 
0 

Observaciones 

Cita -- días. 

F.C.F. basal 

® .&o 
o .¿. ® 
o 
o 
o 

Negativa 

Positiva 

145 Lat./min. 

"TO 
'T 

o 
o 

o 

Conclusión: No se efectuó Prueba de Tolerancia a la Oxitocina 

(PTO) para indicarnos si existe o no sufrimiento 

fetal. 
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Monitoriza.ción fetal 

Fecha: 1-III-84 Hora: 16:35 Reg. -- Edad Gest. 36-37 scm. 

M.otivo del estudio Diabetes Gestacional II A 

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

Variabilidad NL @ ~o ~o 
Aceleraciones F.C.F NL © .&O 'TO 
Actividad uterina SI o 
Dips tardíos SI o 
Dips variables SI o 

I. D.: -- P.s.s. P.T .O. 

Reactiva ® Ifogativa o 
No reactiva o Positiva o 
Observaciones 

Cita -- días 

Conclusión: Hay bienestar fetal para 7 Mas a partir de La prueba 

aunque se citó a la paciente porque en la Diabetes es 

incierto el futuro. 



Mo.nitari:r.ación fetal 

Fecha: 29-II-84 Hora: 12:00 Rcg. -- Edad Gest. 36 sem. 

Motivo del estudio: Diabetes GestG.cional II A 

Duración del Reg. 60 minutos, F.C.F. basal 

Variabilidad 

Ac e le raciones F.C.F. 

Actividad uterina 

Dips tardíos 

Dips variables 

I. D.: -- P.s.s. 

Reactiva 

No rcacth·a 

NL 

NL 

SI 

SI 

SI 

® 
o 

® 
® 
o 
o 
o 

~ o 
~o 

P.T.O. 

Negativa 

Positiva 

145 Lat./min. 

o 
o 

') b. 

Observaciones: Se intentó punción intraamnió-

tica pero no es posible técni-
Cita: -- días 

can1ente analizarla. 

Conclusión: Misma que el anterior estudio. 

La extracción de líquido amniótico fue para cuantüi­
car las sustancias surfactantes indicativas de la ma­
durez pulrnonar. 



Prnblemas detectados: 

Desequilibrio metabólico 

Obesidad 

Hernia umbilical 

Pri.1rito vulvar 

Edema de miembros inferior 

Poliuria 

Insomnio 

Ansiedad 

Angustia 

Reconocimiento, consideración e inseguridad. 

99. 

Ais !amiento de las actividades culturales y de recreación. 

Situación económica deficiente que repercute principalmen­

te en la dieta especial de que requiere paro. mantener la 

salud. 



1 ºº· 

Diagnóstico de El".iermería: 

Paciente femenino, adulto joven, obesa, rrÍadrc de familia 

de dos híj0s, estructura familiar bien integrada., que se 

encuentra hospitalizada por hipertensión arterial de 140/90, 

para su control y pruebas de ei;tudío y realizar la cesárea 

<le ser posible. Muy angustiada porque en la cesán,\ ante­

rior se le complicó el posoperatorio con un ci;,adro de trom 

bosis pulmonar que la tuvo en estado crítico, por esta ra­

zón 3e interesa en conocer realn-1ente sus condiciones de 

salud y las del producto, ya que su nivel socioeconómico es 

bajo, pero c:on escolaridad hasta. secundaria, le permite en­

tender su situación de salud, Cursa con embarazo de 36-

37 semanas, bajo ·1igilancia estrcchJ. por concurrir con és-

te, diabetes gestacional, obesidad, hernia umbilical, ade­

más cie prurito vulvar persistente, nicturia, insomnio, an­

siedad y temor a no estar enterada del diagnóstico médíco 

y a las posibles complicaciones que se pueden presentar. 
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PL.AN ATENCION DE ENFERMERIA 

1.1 Nombre del paciente: P.G.M.C.E. 

Fecha de ingreso ZO-febrero-,84; Sexo femenino; Edad 27 años; 

Cama 509; Servicio So. piso norte, {embarazo de alto riesgo), 

l. 2 Diagnóstico médico: 

Embarazo de 35-37 semanas, diabetes gestacional, obesidad 1I 

y hernia umbilical. 

1.3 Diagnóstico de Enfermería: 

Paciente femenino, adulto joven, obesa, madre de familia, 

de dos hijos de estructura familiar bien integrada. Muy 

angustia¿a, se, intt;resa en 1:onocer realmente sus condicio­

nes de Sllud y las del prc.,ducto, de nivel socioeconómico 

bajo, escolaridad hasta secundaria, embarazo de 36-37 se 

manas ba_io vigilancia estrecha por concurrir con éste, 

diabetes ge&acional, obesid:iJ, hernia umbilical, prurito 

vulvar, nicturia, insomnio, ansiedad y ternor a no e&tar 

enterada del diagnóstico mé·Iico y a las posibles complic~ 

ciones que se puedan pref'e.ntL\r. 
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1.4 Objetivos: 

Restablecer el estado clínico de la enferma mediante cui­

dados de enfermería basados en la identificación de las 

necesidades de una paciente con diabetes gestacional. 

Identüicar elementos de juicio para fundamentar estrategias 

y acciones de enfermerfa tendientes a satisfacer las necesi­

dades de comodidad física y emocional, manifestadas por 

la paciente, 

Disminuir el riesgo de complicaciones mediante la idcntif).,. 

cación oportuna de problemas y futuras necesidades, tanto 

en la evolución del emba1·azo como en la. de la diabetes ge~ 

tacional. 

· 1.5 Desarrollo del Plan 

l. 5 .1 Problema: desequilibrio metabólico. 

Manüestaciones clínicas del problema: 

Glucemia, glucosuria, cetonuria y proteinemia. 

Razón científica del problema: 

El melabolismo de los carbohidratos, de las grasas y de 

las proteínas implica el almacenamiento y liberación de 



1mergía y la síntesis de los elementos de los tejidos c<.:r-

1 ' la . 32/ pora es y te s secrec10nes .-

La diahetes es una enfermedad crónica que afecta el meta .... 

bolismo de los carbohidr;:ttos, de las proteínas y cb las 

grasas. Se produce ya sea porque no se gen~ra suficienti:i 

cantidad de insulina y porqu.e la insulina que secreta no 

es eficaz. 
w 

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

tona en la orina y a través d~ 
'2A J 

los pulmones.~ 

Acciones de Enfermería: 

Indicar al paciente la importancL de que deberá estar ba-

jo supervisión médica constantemente. 

Vigilar signos y síntomas de hiperglucemia, deshidratación, 

cetosis y cb acidosis ·diabética que se consideran urgencia 

médica, 

Evaluación integral de la paciente, ya que además re en-

cuentra embarazada. 

Nordrr>.ark y Rohwedcr, 
p. 155. 
Ibidem., p. ----fo•ide:Y;., p. 

235 

143 

Bases científicas de la Enfe rmeri'a 
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Toma de prorllctos para labora.torio y estudio de gabinete, 

Explicar al paciente quE: procedimientos se rea [izarán para 

obtener el m&.ximo de c::ilaboración. 

Toma de signos vitales. 

Tomar, registrar e informar cifras de sign.os vitales. 

Realizar el control en base a la situación clínica del pa-

ciente. 

La T ,A. se tomará siempre en la misma podcíón en que 

se ha hecho anteriormente, 

Indicar a la. paciente y a sus familiares la importancia de: 

Controlar la diabetes mediante las medidas pres:: ritas. 

Consultar al médico en caso de: 

Infección o traumatismo 

Trastornos gastrointestinales con vómito y diarrea, 

Datos re hipcrglucemia, deshidratación, acidosis meta-· 

b ~¡· h' L . 35/ o ica e 1pog uce1n1a.-· 

Ministración de medicamentos: 

Notüicar al paciente el efecto del medicamento y efoctos 

secundarios. 

------
]..~,' füi~' p. 289 
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Tomar en cuenta las necesidades del pacient<:\ y objetivos 

del agente terapéutico, 

Aplicar 1a "regla de los cinco correctos". Medicamento 

correcto, d::isis correcta, paciente correcto, vía correcta y 

hora cor:recta. 

En 1a paciente cuyo embarazo cursa con complicaciones trasce~. 

dentes dependientes o coincidt:ntes con su proceso gr<tvÍdici:i, que 

constituye al grupo de pacientes con "Embarazo de Alto Riesgo" 

se hace necesario un maneje prenatal cuidadoso e individualizado 

que permita conocer con exactitud ia edail de la gestac:ión, el 

grado del desarrollo del feto, su estado cte salud intrauterina y 

el peligro que puede correr al nacimiento. 

Prestar atencién médica integral, madre, .feto, y R .N. a 

nivel de eniermería. 

Proporcionar el apoyo y preparación psicológico a la pa­

ciente que por las condiciones de salud acude al Servicio 

de Monitori::;;.ciÓn Fetal. 

Revisar la verificación del buen funcionamiento y calibra­

ción de los equipos. 
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Jnstalación de los sistemas adecuados de registro regún las 

necesidades del estudio. 

Vigilar la duración y ::;aracterísticas de los estudios que se 

le apliquen a l.<t pac;_ente. 

El control de estas subsecuentes d:? la paciente al servicio 

de monitorización fetal se:r[L de .acuerdo con el médico, 

Razón científica de las acciones: 

En La diabetes el metabolismo de los carbohidratos re en-

cuentra deprimido porque el transporte de glucosa de la 

sangre a las c(~lulas se encuentra. obstaculizado. La con~ 

centración c12- ia 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. 

Si la diahetes no se controla se producen: 

Signos y sfntomas de desequilibrio hidroelectrolítico. 

Signos y síntomas de acidosis metabólica. 

Conforme pas¡¡ el tiempo, generalment:e se llegan a produ-

. b' d t' 1 ,. 2Y c1r ca1n ios egenera 1vos en cis vasos sanguineos. 

]J/ Ibídem., p. 175. 
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1.<t eva luaci6n integral de ta paciente adquiere una gran importa!!_ 

cía cuando éf,tc presente alguna infección agregada o sí ~ l!ncucn 

tra en untt. situ:i.ción de tensión corno el embarazo. 

Los estudios de laboratorio se realizan con la íinalidad de conocer 

Las características y constituyentes normales o patol6gícos de 

los productos contenidos o excreta.dos por el organismo para ay~ 

dar « l diagnóstico de una enfermedad y orientar al tratamiento, 

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

ción orgánica si éstas se alteran son indicativ::i.s de trastornos en 

las funciones b~sícas; la temperatura que indic<i condición del 

mctaboiisrno basal, la T .A. relaciona volernia, actividad cardí2.ca 

y resistencia periférica, el pulso expansi6n de vasos en sístole, 

la respiración, ciclo completo de ventilación y estado de regula­

ción ácido base. 

La ministración de medicamentos es u.na funci6n terapéutica de la 

enferm.::ra que depende principalmente de las indicaciones m~di­

cas, queda ella c::,n la responsabilidad de su correcta ejecuci6nD 

pues conoce la importancia de mantener los niveles circulantes, 

asr como dosis y efectos secundarios, evitando iatrogenias por ma 

la técnica. 

El estado fisiológico del individuo tiene' cierta influencia sobre la 
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función cognoscitiva (por ejemplo, sed, hambre, malestar frsico, 

dolor, equilibrio endócrino). 

Responsable de la acc!.Ón 

Equipo interdis:iplinario de la salud (personal de enfermería, 

técnicos de iaboratorio y de estudios de gabinete). 

Evaluación: 

1.5.2 

Se logró plena convicción de la pacient'<! de someterse a una 

estrecha vigilancia médica durante el tiernpo restante del em 

barazo, po1· ot:ra pal'ie, asimismo contribuyó a una mejor 

aplicación d:: los estudios, c~n la explicación más amplia de 

Los procedimientos y el porque de cada uno cie ellos, Logra!!. 

do además w1 mejor control tanto del desequilibrio metabóli_ 

co, cor.no del bienestar materno-fetal. 

Problema: obesidad. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Aumento de un 130% de su peso :.deal. 

Razón cientuica del problema: 

Cuancio se almacena un exceso de grasa surge la obesid<id, 
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•m la que hay un estado de sobrepeso.E/ 

Entre otros predis¡:>0nentes para el desarrollo de La diabetes 

se enc·..ientran la obesidad y los factores hereditarios.1ª/ 

Una persona obesa no es necesariamente una persona bien 

nutrida. 

Acciones de Enierme1·ía: 

Se explicarán a la paciente los problemas y complicaciones 

que trae consigo la obesidad, se hace éniasis que es una e!!_ 

forrnedad :;eria con repercusiones sistémicas in1portanti!S 

y que no Únicamente son los trastornos de la imagen del 

cuerpo. 

Se te proporcionará m1 instructivo motivacional. (Ver anexo 2). 

Se intentará que la r>aciente 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 efectúe en la misma báscula, por la misma persona, 

Ji/ Ibíder:i.., p. 143. 
1§.I Ibidcn-:.. • p. 175. 
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en ayuno y previo vaciamiento vesical e int.estinal, con el 

ml'.n imo de ropa. 

Razón científica de las acciones: 

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

individuo significa o bes id ad. 

La obesidad puede ocurrir como resultado, ya sea de un au-

mento 'In la ingestión cle calorías o bien de una disminución 

de 1 gas to de energía ).1/ 

El peso auxilia la v2.loración del estado nutricional y de ere-

cimiento, como también e ,m !quier aumento indica retención 

de líquidos y la disminuci6n, pérdidas anormales. 

Responsable de la 

Personal de Enfermería. 

Evaluación: 

Se llevaron a cabo las explicac i:>nes y se proporciónó a la P!. 

ciente el folleto motivacional, con lo que se logró despertar 

inquie>tud pa:-a el control de su pc!>o y la importancia de ello. 

Su colaboración para el registro del peso también iue satisfac 

to ria. 

21,/ .1~:2.·, pp. 165-166. 
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l. 5 .3 Problema: hernia umbilical. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Protrusión de parte del contenido abdominal a través de la 

pared abdominal, alrededor de !.a cicatriz umbilical. 

Razón científica del problema: 

La debilidad rle la muscul;:,tura abdominal puede ser congéni-

ta o adquirida. 

Cuando se aplica tensión a los m(1sculos debilitados (por 

ejemplo, ejercicio extenua!lte, levantamiento de objetos pesa-

dos, obesidad, eP."J.barazo, distensión abdomi:i.al, paroxismo 

de tos) puede proveen la .. 1!11 formaci.011 de una hernia. 

Acciones de Enfermería: 

Indicar a la paciente que deberá llevar presente las siguien-

tes instrucciones para el cuidado Ele su hernia: 

Evitar cualquier actividad física. que sea especialmente exte-

nuante y para estos músculos (por ejemplo, evitar el Levan-

tar objetos pes:i.dos y bajar escaieras). 

40/ Ibídem., p. 361. 
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Debe evitarse cualquier elevación de La presión intraabdomi-

nal, 

Se debe brindar s.úiciente ;;.poyo al área debilitada durante 

las actividades que puE!den causar esfuerzo, 

La posición debe disminui:::- al máximo posible la tensión de 

, " . . . - w .os muscuLos alt:ci:aCJos. 

Razón cientíii.ca de i.as acciones: 

Dentro de un límite elásl.ico, la tensión es proporcional a la 

tirantez (Ley de Hooke): 

Si se excede el límite elástico de un objeto éste se distorsi2_ 

na o se rornpe de 1nant:)ra permanente, 

Los tipos de esfuerzo que pueden causar lesiones caracterís-

ticas al cuerpú son tensión, comprensión, torsión y doblez. 

Re6ponsable de la acción: 

Personal de Enfermerla., 

4V ~i:2·. P• 366. 

:!Y Jhidem., p. 330 
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E•:a luación: 

l. 5 .4 

J~i. evaluación re~-pecto a la hernia es parcial, ya que por un 

lado sólo se pudo observ<!r la. colaboración de la paciente en 

cuanto a las precaucione& que se deben tener en la prevención 

de la!.! complicaciones de la hernia, pltesto que el restableci­

miento sólo hasta la intervención de la cesárea, que se apro­

vechará para la her~1:oplastía abdc.minal, y así evaluar la me 

jorfa del problema. 

Problema: pri.1rito vuivar. 

!vlanifestaciones clínicas del problema: 

Piel susceptible a trastornos como furúnculos y comezón en 

Raz.ón ciP.ntí.fica del problema: 

Todas las células del organismo necesitan un pH ambiental 

constante. Para mantener este pH casi neutro, los elemen­

tos ácidos y básicos del organismo deben estar balanceados. 

±11 La mayor parte de las bacterias patógenas se inhiben 

por un pH ambiental menor de 5.5 o mayor de 8.5. 
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El prurito se asocia con algunas Ln.fecciones de la piel o de las 

mucosas {por ejemplo, algunas inf~cci.ones vagina les pueden pro-

ducir prurito intenso), El prurito es uno de los principales sfo-

tomas de Las reacciones de hiperf~nsibilidad en las que se a.fecta 

. l ±U la pie , 

Acciones de Enfermería: 

Mencicnar a la paciente que requiere de cuidados dérmicos, 

cspedales por su susceptibilidad a infecciones debido a su 

padecimiento y que deberá cumplir con una higiene personal 

estricta. 

Proporcionar comodidad física, 

. Se debe pre..-cnir Lo más posible· el ra,c;cado. 

Buscando la causa del prurito y e liminar la, 

El calor se deberá disminuir. 

Se aplicarán co;npresas frías. 

Apl.icaci.ón de ,lociones refrescantes. 

Distraer ta atención de la paciente. 

Si el pn: rito no se controla por medio de los cuidados de 

, ,,. l "'¿· 45 / enfern1er1a, se reportara a. me tco.~ 

ii/ Ibídem., p. 378 

"}j_/ Ib:dC'm, • P• 389 
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Razón cientílica de las acciones: 

El sujeto diabético requiere cuidados dérmicos especiales por 

su susceptibilidad a infecciones y prolongado tiempo de cica-

trización, 

Las sensaciones de malestar físico pueden indicar lesión o pe­

ligro de Lesión del organismo. 

La píe 1 es un medio de defensa para el cuerpo humano, si se 

mantiene sucia esta capa ya no protegerá. 

La piel está. constitu.ída por varias capas; éstas va .. forman­

do células nue;a.s y por lo tanto, tienden a subir hasta la su­

perficie, por ésto la piel va eliminando células muertas que 

son arrastradas por medio del jabón y cepillo que se realiza 

durante el baño, además estimula La circulación. Mantener 

las uñas limpias y cortas evitan la prolüeración de microor­

ganismos patógenos. 

Responsable de la acción: 

Personal do Enfermería. 
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Evaluación: 

Por lo que respecta a las acciones llevadas a cabo en este 

prob lerna, se logró dü1 rninuir lo más p0s iblc el rascado, no 

sólo con la aplicadón tle lociones refrescantes sino con la 

colaboración df~ la paciente en el control de éste. 

1.5.5 Problem.a: edema de mien1bros inferiores. 

l\1aniíestaciones clúücas del problema: 

Acum.ulaci6n de líquidos en los tejidos que aparecen hincha-

dos. 

Razón científica del problema: 

4, I 
:J2/ 

El estiramiento ::-noderado de la piel causado por el líquido 

subcut.-'ineo, provoca palidez intensa. En el edema grave el 

estiramiento puede provocar estrías, al mismo tiempo impide 

la actividad. 

El edema es la acumulación excesiva de líquidos en los espa-

. . t . . 1 46/ c1os in erst1c1a es.,--

Las consecuencias del edema dependen de la cantidad de l!-

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

lbidem., p. 204 
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,, 111 
rna y de su extens1on. 

Acciones de Enfcrmería1 

Observar magnitud y evolución del edema y signo de "Gode-

te 11
• 

La cantidad de Líquido que desee tomar la paciente se le debe 

distribuir. 

Explicar a la paciente que siga las indicaciones dietéticas al 

pie de la letra. 

Peso di.ario, pero siempre bajo las mismas condiciones. 

Hay que buscar indicios de ed<:!ma cerebral y pulmonar, que 

se cons ide:ran como urgencias rnédicas y se reportaran de 

. ,. 48/ mmeai.ato .,-~ 

Razón cient:'.fica de las acciones: 

El dolor actúa como señal de peligro por medio de la cual 

se descubren eatados anormales. 
jj/ 

47/ Jbider::.:_, p. 205 ___, 

48/ Jbid~m., p. 214 

±::.! lbi~, p. 417 
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El estiramiento de los tejidos posiblemente causa dolor en 

virtud de la tracción de termi.naciónes nerviosas. 

Un estado patológico altera la fisiología de la piel modifican­

do la turgencia por inadecuada ingesta de nutrientes y líqui­

dos favoreciendo la acción de cualquier factor irritante como 

jabones, secreciones orgánicas. 

Por adelgazamiento y/o estiramiento, la piel se hace frágil 

a cualquíe1· traumatismo por agent<!s físicos;, 

Responsable de la acción: 

Personal de Enfermería. 

Evaluación: 

l.5.6 

En lo que se refiere a los resultados que se obtuvieron, ÍU!:, 

ron favorables para la disminución del edema, al respetar 

la paciente las indicaciones dietéticas, sobre la disminución 

de sal con la i..nge stión de sus alimentos. 

Problema: poliuria 

Manücstaciones clÚ1icas del problema: 

P;oduce una cantidad excesiva de orina, 
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Razón cien ti'.Hca de 1 problema: 

En la diabetes no controlada hay poUnria por la hipergluce-

mia con la resultante glucosuria. Se pueden perder grandes 

cantidades de agua porque disminuye la reabsorción tubular 

de ésta al vaciarse el exceso de glucosa en la orina.W 

Acciones de Enfermería: 

Se harán observaciones cuidadosas de la frecuencia de mic-

ción, cantidad de orina, color, consistencia y olor,;- r:lebe-

rán registrarse los datos. 

Ayudar a la paciente a enfrentarse a las reacciones emocio-

na les que se asocian ..:on este trastorno. 

Razón cientÍfica de las acciones: 

El sµjeto diabético suele tener poliuria, lo que signüica que 

p-roduce una cantidad excesiva de orina. Los riñones absor­

ben una mayor cantidad de líquido del torrente sanguíneo 

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

La variación en la excreción de orina puede producirse por 

enfermedad, ejemplo: diarrea, vómito, hemorragia y las 

1Q/ Ibídem., p. 204 
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eniermedadt s de los riñones, corazón o vasos sangufueos. 

Responsable de la acción: 

Personal de Enfermería. 

Evaluación: 

1.5. 7 

La paciente pudo aceptar su problema como consecuencia de 

su enfermedad e indirectamente con el ccnt:rol del desequili-

brio metabólico y su cooperación durante ei tratamiento; se 

logró el control clel problema. 

Problema: insonm;o. 

lvíanües taciones cJ.ínicas · de 1 problema: 

Cambios en el medio externo e interno. 

Razón cientifica del problema: 

La profundidad del sueño está en :relación con la re La.jación 

muscular por consiguiente, cualquier situación de stress au­

menta la lensión muscular y nerviosa que nos lleva a aumen 

tar el Índice metabólico; si disminuyen las demandas a tra­

vés del sueño, es posible obtener una respuesta total del or­

ganismo al stress, ya que en el s~·.eño el metabolismo disn:l 

nuye por cicbajo del nivc l basal actuando sobre cua !quier ac -
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2.!} 
tividad cortical (angustia).:;, 

Comúnmente la ansiedad se acompaña de reacciones físicas 

como tcmbl.or, pérdid& del t. pe tito, respiración, insonmio, 

d . f . d' g! aumento e ta recuenc1a car iaca. 

Acciones de Enfermería: 

Mantener la estética en la unidad del p;;,ciente. 

Proporcionar un ambiente familiar. 

Proporcionar comodidad al paciente. 

Reducir el stress mediante el diálogo, 

Respetar los hábitos de sueño y descanso. 

Obc;ervar, registrar y valorar: sueño, descanso, inquietud, 

i.nso mnio, hiperactividad y tensión mus cu 1.a r, 

Razón científica de las acciones: 

El ciclo de sueño y vigil.ia, por lo general no se ve afectado 

por las alteraciones en el .nedio arnbiente, sin embargo, 

cuando éstas se unen a manifestaciones de enfermedad, el. re 

poso y el sueño, se ven remplazados por inquietud y angustia 

que en el paciente crónico C3.usan deterioro en el estado aní-

mico y funcional. 

SlÍ ~·, p. 306. 
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Responsable de la acción: 

Personal de eníei·mer1a y compafiei·os de babit~ción. 

Evaluación: 

Se pudo apreciar un gran cambio en la pacierite en cuanto e:e 

proporcionaron atenciones a su medio ambiente e inquietudes 

personales, ya que la paciente mostró recuperacíón de su 

necesidad de descanso y sueño. 

1.5.8 Problen-ia: ansiedad. 

Manifestaciones clmicas del problema.: 

Temer a la compliC'~ción posoperatoria y a la muerte. 

Razón científica del problema.: 

La ansiedad continua puede acompafiarse de trastornos de la 

función fisiológica, como cambios del sistema endócrino, al-

teraciones del sistema nervioso autónomo o de .las reaccionel.'1 

d 1 • • l t . w ei sistema c1rcu a or10. 

Lo que un individuo percibe en ·una situación determinada e1:1-

tá modifica do por sus e:...-periencias pasadas, sus intereses 

21./ fuí.clem •• p. 64.l 
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presentes, su estado fisiológico y psicológico. 

Acciones de Enfermería: 

Conocer con certeza la causa de la ansiedad de la pacícnte. 

Favorecer d alivio de los síntomas molestos o dolorosos 

que se asocian con la ansi':!dad. 

Mostrar y ex-plicar al paciente su unidad y el área en que va 

a permanecer, 

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

tenecer. 

Presentarle al equipo de salud. 

Animarlo a q11e asuma re~ponsabilidad y adopte las decisio-

nes relativas a la vida por sí mismo, dentro de sus limita-

e iones. 

Razón científica de las acciones: 

Es más fácil aliviar un temor conocido que una ansiedad cu-

Y9 origen se desconoce • 

. La integración adecuada o famili .. arización con el medio hospi·-

talario y equipo de salud ayuda:rá al padi:mte a la identifica -

ción de su nuevo rol, 
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Responsable de la acción: 

Personal de enfermería, compañeros de habitación y el equj_ 

po intcrdisciplinario de salud. 

Eva l uac i.Ón: 

1.5. 9 

La integración de la paciente al medio hospitalario y la cola­

boración de compafieras de habitación para ello, junto con 

las amplias e:xplicaciones del medio, fueron bastante determi 

nantes en la disminución de la angustia. 

Proiiiema: angustici .• 

Manifestaciones clínicas del problema: 

U., prolongaci.Ón en la preparación de la cesárea, lo que es 

impor~antc para la maduración del producto provoca inquir~­

tud y miedo en la pa.ciente. 

Razón cicntíika del problema: 

Las ideas preconcebidas que w1 individuo tenca a.cer1~a de una 

situación u otra persona, modüicarán su reacción y comporb 

tamiento en relación con esa situación o persona. 
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El equilibrio psicológico requi.c·re la aptitud de percibir con 

claridad f! interpretar fos datos i.nternos y e:ctern•JD. 

Accion~s de Enfermería: 

Aumentar el apoyo emocional cuando la enfermedad y la hos~ 

pitalización aumentan las demandas en la persona para que és 

ta se adapte a nuevas ideas, situaciones o circunstancias. 

Orientar al paciente y a sus familiares respecto a los trámi 

tes administrativos y reglamentos de la institución. 

Ayudarlo a conservar el sentimiento de que se le con.ddera 

una persona con sus propios derechos, tomando interés por 

él como individuo. 

Razón científica de 41.s acciones: 

La confianza y la .fe en los demás aumenta cuando se demue~ 

tra interés y preocupación !JOl' el bienestar físico, ps Íquico y 

social del individuo. 

Un sentimiento de despersonalización contribuye a la angustia. 

Responsable de la acción: 

Personal de Enfermería. 
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Evaluación: 

La adaptación a nuevas situaciones y circunstancias tanto de 

la paciente corno de S\ls familiares• lograron que su angus-

tia por los preparativos para la intervención quirúrgica que~ 

dará bie11 aclarada. para el beneficio de la pa.ciente, del pro 

dueto y de sus demás hijos que a6n necesitan de ella. 

1.5.10 Problema: reconocimiento, consideración e inseguridad. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Falta de estÍm\l.b al paciente para que se sienta parte activa 

en su tratamiento. 

Razón científica del problema: 

La mayoría de los individuos experimentan ansiedad si se 

les priva dd der.zcho de hacer decisiones concernientes a 

su propia persona la frustración de los esfuerzos del indi-

viduo para lograr una meta espedíica son W1a forma de pe!. 

der el control de la situación, depender de los demás a ca~ 

sa de una enfermedad es una pérdida del control de la situa 

d e ion. 



1
,~ 

-'· 

Un individuo reaccionará a las situaciones o sucesos confor -

rne a la interpretación que les de. 

Para algunos individuos ~n determinadas situaciones, para lo-

grar un sentimiento de bienestar y seguridad, es necesario 

que el individuo maj1tenga control de sí mismo y de la situa-

ciÓn; independiente1nente de la necesidad real que exista pa-

ra dit:ho c ontro 1. 

Acciones de E:1fermería: 

Mantener informada a la paciente acerca de su enfermedad, 

evoludón y traca miento. 

Estimularla a que participe en forma activa en la preparadón 

y ejecución de su tratamiento. 

Ayudarla a pla11ear lo futuro en forma realista. 

Razón científica de las acciones: 

·Cuando una persona participa en la preparación de su aten-

ción y en la ejecución de lo que se ha previsto al objeto, 

asume tma parte de la responsabilidad del resultado y coL'1o 

consecuencia, se refuerza la eficacia del tratan1iento y au-

roen.ta la satisfacción del paciente. 
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Una sensación de seguricfa.d y de bienestar surge si el indi­

viduo siente que es capaz de hacer frente a .las situai:':i.ones 

de la vida con fodto (por ejemplo, el control de tma situa­

ción y de sí mismo, de tal manera que se prevenga el da-

ño). 

Un individuo es más p:robable que logre una sensación de 

bienestar y de seguridad al hacer frente a las situaciones 

de la vida sl tiene alguna idea de la conducta que va a se­

~uir y posee las habilidades y las capacidades necesarias 

para efectuaTUc< 

Responsable de la a ce ión: 

Personal de Enfermería. 

Evaluación: 

Los resultados obtenidos con la participación de la paciente 

en su tratamiento fueron satisfactorios, ya que aunque poca 

-dentro de sus posibilidades- la hicieron sentir seguridad y 

coniianza con cada paso de los estudios e que se vió sorne• 

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

·~ recreac1on. 

Manüestaciones clínicas del problema: 

Limitación en actividade:i sociales, culturales y recreativas 

debido a varios días de hospitalización. 

Razón científica del problema: 

El esta.do fisiopatológico del paciente impide la actividad fÍ-

sica, repercutiendo en su ánin10. 

El tratamiento de su enfermedad impone actividades y res-

tringe-· otras que el pacie-nte desea realizar. 

Acciones de Enfermería: 

Socializarlo con sus com?añeros de unidad. 

Estimular a la paciente para que acepte terapia ocupacional 

y propcn:cir.)11arlc un ambiente agradable. 

Dar instrucción 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 y 

favorecer su adaptación al medio hospitalario. 



130, 

Razón cicntilica de las acciones: 

La enfermedad Lo separa de su mundo relativamente amable 

y lo lleva a un medio extraño, hostil y desconocido donde se 

encuentra completar~'1ente i::olo. 

Para la mayor parle de los individuos, las sensaciones de 

bienestar y de seguridad en las situaciones que planea la vi-

da, siguen a las sensaciones que acompañan las relaciones 

con tos demás. 

Responsable de la acción: 

Personal de erüerm.e:ría, compafieros de habitación y familia-

res .. 

Evaluación: 

La paciente canal.izó su problern!Ítku en actividades recreati­

vas y pl~ticas que se lievaron a cabo dentro del hospital con 

familiares, pacientes y person~.l de enfermería, que lograron 

distrae:r su atención lo suficiente ¡::omo para modüicar su es­

tado de ánimo. 
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1.5.12 Problema: aituación econ6mica deficiente. 

Manüestaciones clínicas del problema: 

Pocos recursos económicos debido a bajo aporte al gasto d~ 

rio, por uueldo deficiente del esposo que repercute principaJ. 

mente en el tipo <le dieta (adecuada para el control de la día 

betes y el sobre peso corporal). 

Razón científica del problema: 

En las sociedades en Las que se designa una clase débil, la 

moth-ación para ascender (mejorar su sistema de vida) pare-

ce ser menor entre los miembros de la da.se o clases más 

, w 
dehiles. 

La enset~~nza para la promoción de una nutrición adecuada y 

un buen funcionamiento del aparato gastrointestinal debe tener 

como bases: 

Una dieta balanceada y nutritiva a lo largo de la vida 

evitando el exceso de calori'as. 

Una nutrición adecua.da durante el embarazo, la lactan-

cia y otros períodos de crecimiento. 

54/ Ibídem., p. 65ó 
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La dieta debe ser adecuada al peso y edad de la paciente 

dándole proteínas, adec11ado aporte calórico,. baja en sodio 

(Na), ·y por la alteración de su metabolismo. 

Acciones de Enfermería: 

Organizar e implementar cuidados de enfermería de acuerdo 

con los requerimientos socioculturales. 

Evitar el conflicto, siempre que sea posible, entre los reque­

rimientos dctermil1ados sociocult•JTales de la paciente, para 

su comportamiento y los requerimientos de las agencias de 

salud (por ejemp~o, hacer arreglos para las prácticas dieté­

ticas requel'ida::, y l:i conservación de los patrones de in­

teracción fp.ml.liar), 

Proporcionar a La paciente defir!iciones Claras del comporta­

miento que se espera de ella, en lo que respecta al proble­

ma de la dieta especial, tomando en cuenta su situación ec:.2. 

nómica, se le indicará a ella y a sus familiares que lleven 

presentes las siguientes instrucciones: 

No se debe atterar el orden de las comidas; las que se 

sirvz.n se til::nen que comer. Se pueden proporcionar 

sustitutos según se desee. 
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Se cons•!guirá con el médico y la dietóloga una dicta por 

escrito para i~1otivar a la paciente, posteriormente al n~ 

cimiento del producto, a dism:.nuir la ingesta de hidratos 

de carbono y a que inicie ejercicios cotidianos de acuer-

do a su estado físic(J. (Ver anexo 3). 

Hay que observar a la paciente en busca de signos y 

síntomas de hipoglucemia y acidosis metabólica. 

Razón científica de Las acciones: 

Cuanci'.o se intente efectuar un cambio social por un agente, 

habrá más conflicto y resistencia si la comunicación entre 

los miembros de La sociedad y el agente es inadecuada, 

Los cambios repentinos o rápidos en la calidad de miembro 

de una c 1ase social, tienden a aumentar la inseguridad gen!:_ 

ral de tos miembros de La familia por la incertidumbre so-

bre la manera cómo comportarse en los múltipl.es papeles 

. 1 55/ soc m es nuevos. -

Un régimen dietético bien equilibrado es esencial para la vi-

da de todos lo:: tejidos y la conservación de las !unciones 

normales, 

E} Thidem., p. 657. 
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La nutrición materna y la capacidad de ab13orción del produc­

to del embal'azo, son factores importantes en el crecími1.mto 

y desarrollo de este Último. 

Cuando w1 paciente está bajo de peso, tanto la ingestión de 

la cantidad de alimentos como la de calorías ·deben aumen-

tarse: cuando un paciente- está excedido {:e peso y obeso se 

debe restringir la L'1gestión de calorías. En cualquier caso 

se deben tomar en consid~ración las necesidades dietéticas 

de cada paciente. y cualquier otro trastorno que se le haya 

diagnosticado. 

Responsable de la acción: 

Persona 1 de enfermería, colaboración del médico y la dietó-

loga. 

E~-a lua.c iÓn: 

Se logró orientar a la paciente respecto al problema de CUJ!! 

plir con. su dicta especial, de la manera. más económica pos.i 

ble, pues sus posibilidades económicas, deficientes anterior­

mente, le im?edía llevar la dieta y la poca orientación que 

tenf.a acerca de como reemplazar los alimentos permitidos 

para su padecimiento de alto costo, por otros de menor costo 

que pudieran utilizarse. 



135. 

,90NC LU§lONES 

El páncreas es un órg·a.no que está po:: detrás del peritonmo contra 

la pared abdominal posterior, detrás del. estómago. La promine:::.. 

te cabeza se extiende hacia la iz~_uierda cruzando la colunma ver­

tebral, adelgazándose finalmente en la cola del Órgano, que Uega 

hasta el bazo. 

El páncreas efectúa dos funciones, función endócrina o interna y 

función exócrina o externa, la interna produciendo insulina y la 

externa secretando el jugo pancréatico de suma importancia pan:. 

la digestión de los alimentos. 

El páncreas 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 1.actógeno placentario (HLP), estrége 

nos, progesterona e insulinasa, lo que condiciona un 11ent:ado dia­

betóge110 ", va qne la HLP, estimula la l.ipolisis y aumenta la uti­

lización materna de grasas, economizando asf la glucosa para el 

!et.o. 

La insulinasa placentaria, tiene capacidad para degradar la i.nsuli-

na materna.. 
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Las hormonas csteroides alteran la respuesta pancreática materna 

al estímulo de la glucosa. 

Las caracter(sticas del metabolismo durante la gestación wn: hi·· 

poinsulinemia e hipoglicernia en ayunas, aumento de cetogénesis e 

incremento del recambio de aminoácidos. 

La insulina, glucagón y HLP maternos, no atraviesan la barrera 

placentaria, pero sí la glucosri. es transportada al feto por difusión 

facilitada. 

Y así es como se describen grandes cam":iios metabólicos entre el 

inicio y el final de la. gestación. 

Existen dos fases llamadas: 

Fase anabólica o de economía energética basada en la gluco-

sa (inicio del embarazo). 

Fase catabólica o de economía energética, basada en. los lí­

pidos (final del emba;:-azo). 

Durante la fase anabólica ocurre: 

Almacenamiento de ácidos grasos de triglicéridos. 

La glucosa es el principal nutriente metabólico materno. 

Poca utifü:ación de ácidos ,Fas os Libres. 
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Gran alm::tcenamiento de energía. 

Durante la fase catabóliica: 

Utilización de ácidos grasos de trigliceridos y de .'i.cidos gr!:_ 

sos libres, como combustible metabólico. 

Utilización de glucosa por el feto. 

Drenaje pasivo de !a madre al feto. 

Extracción de glucosa del feto a la mad:re. 

El páncreas de fetos y lactantes de madres diabéticas es hiper­

pJásic.o y sec-reta grandes cantidades de inau!ina, en respuesta a 

las cargas glu.cémicas. Sin embargo, es posible que un flujo acr~ 

ceutado de otros nutrientes, pasando a través de la placenta hacia 

el feto, tamoién podría estimular una secreción más grande de in­

sulina. 

Los nutrientes circulantes de todas las categorías (carbohidratos, 

•_;rasas, proteínas)• durante el emba.razo diabético pueden llegar al 

feto en cantidades ~mmenta.das, que responde a tal exceso, con un 

incremento de las sí'.ntesis de triglicéridos en Las células adiposas 

y con depósito de grasa subcutánea. 
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El híperinsulinisnio p1ledc contribt'.ir también a la inmad11rez fun­

cional observada en el producto de la diabética. 

Según Pedersen, el mayor suminist!o de glucosa al feto estimula 

el páncreas cndÓcrinu, el cual aumentarí'a la secreción de insuli~ 

na, norm.aiiza:ndo así el azúcar en la circulación fetal, pero al 

mismo tiempo, durante este proceso, quc<lari'.an almacenada u can­

tidades mayores de nutrientes en los tejido¡¡ adiposos y otros te­

jidos sensibles al estímulo de crecimiento de la insulina. 

Los aminoácidos estimulan la secreción de insulina, bajo determi 

nada8 condiciones. 

Es posible que tos ácidos grasos de los triglicéridos y otros nu~ 

trientes pueden atravesar la placenta en cantidades aumentadas. 

La diabetes gestacional se restringe a mujeres embarazadas en 

quienes el inicio o el hallazgo de diabetes o tolerancia anormal a 

la glucosa (TGA) ocurre durante el embarazo. 

El deterioro en la tolerancia a ta glucosa normal ocurre, durante 

el .:!mbarairn. particularmente en el teircer trimest't"e. 

El diagnóstico clfuico de diabetes gestacional es importante porque 

es considerado como embarazo de alto riesgo y puede ser maneja­

do efectivamente• eztas mujeres tienden a desa1·rollar diabct<~s es-
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Aproximadamente de 1 a 2% de todos los •embarazos se puede dt~·· 

5arrollar diabetes gcstacional. 

Está indicado hacer l.a prueba de tolerancia a la glucosa por vía oral 

a embarazadas con glucosuria, antecedenle fami.Liar de diabetes, 

hisotira de RN muertos o aborto espontáneo, la presencia de mal-

formaciones fetales en embarazos prevics , productos macrosómicos, 

madres obesas, madres de edad avanzada y en multíparas de 5 o 

, 
mas. 

En base a múltiples estudios realizados por Guttorn y O 'Sullivan, 

principatmente se pt.~de concluir un protocolo diagnóstico que se 

efectuará en cualquier etapa del embarazo: 

Pacientes con factores de riesgo positivo: efectuar determ.i 

nación de glucosa en ayunas 1 teniendo como valor crítico, 

90 mg~ por dl. CJ más. 

Pacientes con determinación, e11 ayunas, positiva, efectuar 

prueba de carga con 50 gr. de glucosa por vía oral de~ués 

del almuer.zo y toma de sangre venosa en l hora, posterior 

a la ingesta de gl11cosa., teniendo como valor crítico, 150 m,:. 

por cil. o más. 
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Pacientes con prueba de carga positiva (a(m y cuando la prueba d,ll 

carga sea negativa, en sospecha de diabetes) se procederá a efec-

tuar la curva de tolerancia a la glucosa por vía oral. 

Se establece el diagnóstico de diabetes gestacional con dos o más 

valores iguales o superiores a los niveles críticos. 

La prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) se inicia con la toma 

de sangre, en ayunas, de Ja vena mediana c:el antebrazo. Poste· 

riormente se administran 100 g de glucosa por vía oral y la inge!_ 

tión no debe efectuarse en más de 5 minutos. La paciente debe 

estar sentada dnrante todo el tiempo que dura la prueba, no fumar 

ni consumir otras bebidas, excepto agua. Si el procedimiento 

produce náuseas o vómito, se suspende la prueba para repetirla 

en otra 
., 

ocas ion .. Si. todo transcurre normalmente, las demás 

n1uest:ra.s ele sangre venosa IH~ tomarán exactamente una, dos, y 

tres horas de::spués de haber iniciado la ingestión de la solución 

de glucosa. 

Es esencial diagnosticar la diabetes gestacional para disponer un 

tratamiento y reducir la hiperglucemia, .s~endo también importan-

te seguir vi¿,ilando las pacientes para descubrir el desarrollo de 

diabetes permanente más tarde. 

Los principales elementos para el tratamiento de la diabetes ges -
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tacional oon La dieta y la administración <le insulina. El suminis-

' tro de una dieta apropiada se considera capital para m;1ntcncr un 

adecuado metabolismo de los hidratos de carbono en el embarazo 

por cuanto que se predsE.n rcqnerimíe!ltos especiales. Por ejem-

pla, el gas:o calórico aumentado se debe al crecimiento y cierran-

das metabólicas del feto, la placenta y los cambios exhibidos por 

el organismo materno. Por ésto, la diet::i debe suplir las cal.o~ 

rías suficientes para alcanzar y mantener W1 peso ideal, de aqur 

que en la mujer embarazada resulte i.nconveniente someterla a es-

quemas de reducción. 

En la diabetes gestacional, generalmente se recomienda dietas que 

contengan de 30 a 35 calorías por kilo de peso al día. La distri·· 

bucién de los al.im':!ntos se hace de acuerdo al cr,t leo que se haga 

o no de insulina. 

La insulina se aplica con el fin de suplir su deficiencia en la pa-

ciente con diabetes gestacional y para optimizar el aprovechamie!!_ 

to de los nutrientes aportados en la dieta, así como para mantener 

Las cüraa de gluc:osa sérica normales. 

L:is reqnerimiencos de insulina aumentan hasta en un 67 ó 100% 

di.:rante la segunda mitad del embarazo, po:r lo que una dismL'1u· 

ción brusca de dichos requertnüentos en la diabética gestan~e, .ou·~ 

te S(~r ind~cathro de una pérdida fetal inminente. 
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En la actualidad se tiende a individualizar el momento para intt>­

rrumpir el embarazo de la diabética, pero al conduir éste, habrá 

de vigi!.arse estrechamente a la paciente, pues los requerimientos 

de i.nsulina disminuyen en forma notable. Conviene que se efoc­

túen deterrninacic.>nes seriadas de glucosa sanguínea para evitar la 

hiperglucemia en la ma<lre y la hipoglucemia reactiva en el neona-

to. 

Elegir el momento del parto en las pacientes insulinodependientes 

es una decisión crfí.ica. Hay que lograr madurez fetal, evitando 

muertes intrauterinas. Como la morbilidad fetal no disminuye 

después de la semana 38, evitar más no brind<i ventajas. Es ne­

cesario efectuar aminiocéntesis en la semana 3 7 a 38. 

La.a pacienteEJ a considerar para parto de elección con perfil pul­

monar n1aduro, incluyen: 

Mujeres con diabetes complicada de enfermedad vascular. 

Pacientes mal controladas (cetoacidosis, feto macrosómico 

o bidram..riios. 

Pacientes con hipertensión provocada por embarazo. 

Mujeres con antecedentes de previo óbito fetal. 

Mujeres con más de 30 años. 
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En el control posembarazo de las mujeres que durante el curso de 

su embarazo desarrollan diabetes gestacionat, es aconsejable La 

anticoncepción y si ésta es bien aceptada, procurar evitar el uso 

de hormonales, ya que éstos tienden a aumentar b. intolerancia a 

la glucosa. 

Los peligros durante el tercer trimestre guardan relación con la 

cetoacidosis y la hipoglicemia posparto. 

La cetoacidosis se acompaña de mortalidad materna global de 5 a 

15% y perinatal de 30 a 70%. 

La hipertensión provocada por la gravidez puede complicar el 1 O a 

2.5% de Los embarazos diabéticos, con la consecuente mortalidad 

rna terna e leva da • 

Entre las complicaciones fetales y perinatales del recién nacido de 

madre diabética, se cuentan las siguientes: 

Sfudrome de dificultad respiratoria (25 a 30%). 

Anomalías congénitas {6-15%). 

Transposición de grandes vasos. 

Defecto en s~ptum ventricular. 

Sfudrorne de recreción· caudal. 

Anencefalia. 

Agenesia renal. 



Duplica.ción ureteral. 

Atresia anal/rectal. 

Macros(1rnía y trauma al nacimiento. 

Prematurez, 

Enterocolitis necrosante. 

Después del parto: 

Hipoglicemia, 

Hipocalcemia, 

Hiperbilirrubinemia, 

Policitemia e hiperviscosidad. 
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La utilización del Proceso Atención de Enfermería (PAE) demostró 

que es un excelente medio para :ncrementar el nivel de conocfrnie!!_ 

tos del profesional de enfermería, ya que el hecho de reflexiona!" 

permitió la necesidad de a;;;:udir a la investigación clínica y biblio­

gráfica del padecimiento en estudio, pues al hacer un análisis de 

la fisiopatología, como de las necesidaden detectadas del paciente, 

nos permit·.~ CX";>eriencia y enseñanza. 

Con este trabajo se logró también satisfacer el afán por adentrar­

se profundamente a la situación patológica más frecuente en la que 

las alteraciones metabólicas provocan un impacto desfavorable en 

la díada materno-.'.etal. 
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Al hacer uso del PAE se obtuvo la oportunidad de orga1üzar, t.an­

to las actividades para lograrlo, como las necesarias para la sa­

tisfacción de los problemas que la paciente afronta a causa de la 

eniermei:.iad. 

La participación, ta1tto de los familiares como del personal de En­

fermería, médicos y dietólogos, í.ueron determinantes y básicas pa­

ra el buen desa1·rollo y aplicación de este proceso atención de En-

fermería. 
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SUGE'RE~CJAS 

Estimular al perronal de enfermería hacia la superación profesio­

nal por medio de la L"ltroducción del PAE a todos los niveles, 

pues ésto incrementará la necesidad y forzará a la afluencia de in 

formación bibliográfica específica a las necesidades del país, ha­

ciendo 11so de ta redacción dfl artículos en revistas de enfermería 

que proporcionan hasta información que realmente se requiere pa­

ra unificación de criterios, necesarios para la estabilidad de nues 

tra profesión. 

Promover en los centros hospitalarios la integración de un mayor 

número de embarazadas con diabetes gestacional a una vigilancia 

prenatal estricta, obteniéndose un mayor beneficio si dicha integr~ 

ciÓ:i se lleva a cabo desde los primeros meses de embarazo, ya 

que de esta manera las pacientes se irán adaptando poco a poco a 

este tipo de atención prenatal tan rigurosa, permitiendo así \Ula 

mayor cooperación en los tratamientos, disminución de riesgos y de 

complica.e ic.,nes mate:r.no-.feta les. 

Orientar por medio de pláticas a familiares de pacientes que pade­

cen diabetes• con el fin de que obtengan una mayor información 

acerca de cómo poder ayuda.r al tratamiento, a la :-chabilitación y 

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

turo hijo, 
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ANEXO Z 

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE 1'.ffX1CO 

Programa sob:re detección y prevención de arterioesclcrosis. 

Instructivo motivacional 

(Orientación sobre Obe.:iidad) 

"La. cu1·va de li\ felicidad" 

¿Es válida dicha afirmación? 

Algunos efectos adversos de la obesidad: 

Cuando el ingreso alimenticio se hace mayor, la necesidad calórica 

del organismo por un tiempo prolongado, neva a la obesidad. produ­

ciéndose un au~nento del tejido adiposo, del contenido graso y de c.§. 

lulas, Este a¡¡mento ocasiona que el organismo salga de sus lími­

tes, encontrándose a otros niveles y produciendo una infiltración 

adiposa en gra.n cantidad de ÓrganoG, dentro de los cuales se inclu­

ye el corazón. En oca.sienes se llega a extender incluso al múscu­

lo cardíaco, interfiriendo la función mecánica del mismo. Eilto mis 

mo puede suceder a nivel de hígado produciendo inicialmente esteato 

sis (hígado graso) y de prolongarse ésto, pz-ovoca la cirrosis. 

La grasa excesiva es perjudicial de varias maneras, y cuando per~ 

sis te, va acom:1añada de un aumento significativo de la incidencia 

de enI~rmedadcs, principalmente de trastornos cardiovascu lares y 



152. 

renales, y de otros aparatos y sistemas; as! tenemos: 

Trastornos psicológicos: 

Entre éstos se encuentran: La ansiedad, la depresión, el 

complejo de inierioridad, la falta de ambición y de energía 

y frustr:ación 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 "sÚ1drome d? Pickwick" .::aracterizada por 

retención de anhídrido carbónico y disminución de la capacidad 

de saturación de oxígeno; todo éi;to se traduce en sueño inten 

so, sonmolencia constan•e, letargo, menor tolerancia al ejer­

cicio y repe~cusión sobre corazón en sus cavidades derechas. 

Aparato cardiovascula:r: 

En los obesos se presenta con mayor frecuencia, la arteros­

clerosis, oclusión coronaria, insuíic:iencia cardfaca, hiper te!!_ 

sión arterial y várices. 

Aparato digestivo: 

Son frecl~entes loG si'.ntomas gastrointt..:stinales, especialmente 



Piel: 

l :-J. 

flatulencias, eructos y dispepsias, exíste un claro aumento 

de cálculos en la vesícula biliar, 

Tiende a ser más gruesa de lo normal, aumentan las í11frc -

ciones cutáneas. 

Sistema osteoarticular: 

El obeso suele desarrollar artritis deformante o proliferativa. 

Y en general, cabe recordar qu.e la obesidad frecuentemente 

se asocia con la coexistencia de Diabetes Mellitus. 

Va le la pena pensar lo. 

Para descartar la idea de que su patología solamente tiene 

relación con el esquema corporal y de tipo estético. 



154. 

AN:CXO 3 

INSTlTliTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO 

Programa sobre detección y prev_ención de ar~erioesdcrosis. 

Departamento de Nutrición 

Recomendaciones generales para las dietas de diabético. 

Alimentos permitidos: 

Aceite: 

Bebidas: 

Carnes: 

Condimentos: 

Fruta: 

Se emplea de cártamo, de mafa o de ajonjolí. 

Se permiten las infusiones de té o de café, a.sí 

com·::i agua fresca de l.imÓ:i1 y jamaica, endulza­

das con sucaryl o sacarina. 

Se emplean las carnes frescas de vacw10, pes­

cado y pollo pre:pa:rados como se indica en la 

dieta, aprovechando los vegetales y el aceite 

para ~grar dil~rentes guisos. 

Se usan en cantidades norma les, sal, vinagre, 

limón, pimienta, chile y yerbas de olor. 

Se emplean frutas jugosas como fresas, guaná­

banas, jícama, limón, limón dulce, limón real, 

mandarina, melón, naranja, papaya, sandía, to 

ronja y tuna. 



Leche: 

Leguminosas: 

Pa.n: 

Sopa seca: 

Tortillas: 

Vegetales: 

155. 

Se emplea sola o con infusión de café, ~n las 

cantidades indicadas; er; las dietas que se em­

plea el café con leche se prepara cor. 175 mi. 

de leche y 25 ml. de infusión de café sin azú-

car. 

Cuando está indicada en la dieta, una ración de 

legu.minosas (frijo L, garbanzo, etc.), se prepa -

ra con 20 gramos de l'.!guminosas en crudo, ce-

bolla y una cucharadita de aceite. 

Se emplea. el pan bolillo o el de caja en bs 

cantidades indicadas en la dieta. 

Cuando está indicado en la dieta, una ración se 

prepara con 20 gramos de arroz o pasta; jito­

mate, cebolla, aceite, caldo y sal. 

Se utilizan tortill.as de maíz o de harina de 20 

gramos cada una. 

Se utilizan frescos en forma de cnsa lada, de 

saisa picante, en jugos, cocidos y en puré. 

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

10% de glúcidos: acelgas, alcachofa, apio, berenjena, flo:-, coli-
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nabo, chayote, chilacayote, chile poblano, ejote, berro, calabaza 

de castilla, calabacitas, cebolla, coliflor, ei1párragos, espinacas, 

flor de calabaza, huazontlc, huitlacoche, jito mate, lechuga, nnbo, 

nopales, pepinos, que lites, rabanitos, tomate verde, verdolagas y 

zanahorias. 

Alimentos prohibidos: 

Azúcar: 

Bebidas: 

Cereal.es: 

Frutas: 

Pan: 

Vegeta.les: 

Se prohibe estrictamente el empleo de azúcar, 

miel y chocolate. 

Refrescos embotellados y a.guas frescas endulza­

das con azúcar. 

Se emplearán só Lo en las ca.ntidades indicadas 

en la dieta. 

Se prohibe el empleo de ciruelas, chabacano, 

durazno, guayabas, higo, :nango, manzana, pe­

ra, perón, piña, uvas, zapote, capulÍn, plátano, 

tejocotes y fruta a desecadas. 

Se prohibe el empleo de bizcochos y pasteles 

Los ve¿etales que no deben usarse en esta die­

ta son beta bel, guaje fresco, habas verdes, po­

ro, canwte, chícharos, elote, salsifí y yuca. 



PLAN DE ATENCION DE ENFE'RMEIUA 

Nombre del paciente: P,G.M.C.E. 
Diagnóstico de eniermerfa: Paciente femenino, adulto joven, obesa, madre 

de .famllia de dos hijoB de estructura f~.mi.li:lr 

bien integrada. !.-by angustiada, ~e intcrei;Z! 
en conocer realmente sus condiciones de salud 

Edad: 27 años 

Sexo: femenino 

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

Cama: 509 

Diagnóstico m~dico: Embarazo de 35-37 semanas, diabetes 

gestacion:1l, obesidad II y hernia um-

bilica l. 

-------------------------------------------------------

y las del produclü, ,;e nivel socioeconórnico ba­
jo, escolaridad hast::. secLmd<>ria, embarazo de 
3&-37 sernanaR, bajo '.fi<,<ilancia '!Strecha p(.)r 
co:-icurrir con éste d'.aliPtcs gestac10:-ial, ober;i­
dad, hernia •lrnbilical, prurito vc:lvar, nicturia, 
ins<Hn..11irJ, a:1.3:cdad :.r Lc1nur ,1. .10 c.:;:ar t!J~:·crarla 

del dia¿nS.;t.icrJ ... n[rJ~cG y a la:1 ?'JStblc5 C'Jinp~i­
cacioacs que se p·.l~da_1 prcsen~ar. 

PROBLEMA MANIFESTACIONES ~~/.ZON CIENTIFlCA DEL RAZCN CIE:\TIFICú RESP.::;l';SABLE 
____________ _pj:_!.._..PB__f, !l.1-.f .M::\ __ _ ----·--!'~ Q~j..§_M:i_ __________ Jo...051Ql:i.~~-DJO:_. _E...:.Y_F¿RJv.1~~~\__ __ _pf _µs_~ q ~ lOJ'!._s_;i__·---º_!'.: __ I¿\__ i>..05..!.Q.ti_ ___ _!:_ •: AJ .. _!:-'..:_·\_y_!Q.~---

Desequilibrio Glucemia 

inetab6lico Gluco~uria 

Getonuria 
P roteinemia 

El m•:.tabo limD de los car-
bohidratos, de las grasas 
y ci;:J las proteínas im,Jlica 
el a lrnacenainientc )" libe-
raci6n de energía y la sín 
tGsis de los elementos de 
los tejidos corporales y de 
las s.'!i:rcciones. 
La diabetes ro,; una enfer­
medad crónica que aiecta 
el metabolism•J de los car 
bohidratos, de las ¡:iroteí -
nas y de las g;·asas. Se 
produce ya tea porque no 
se genera ruficiente canti­
dad de ing.ilina y porque 
la insulina que re secreta 
no es eficaz. 
Cuando la acidosis se aso­
cia a. la diabetes se elin:!_ 
na acetona en !a orina y 
a través de los pulm:mes. 

índica r al paciente la impor-
tancia de que deberá estar 
bajo s.'..lpcrvisión médica cons-
tantementc t 

Vigilar sirznos \~ sÍntornas ci~~ 

hiper¡:duccrnia., deshidratación, 
cctosis '! de acidosis diabéti­
ca que re consideran urgen­
cia médica, 
Evaluación intci;ral de la pz..­
cientc, ya que además se e~ 

cuentra embarazada, 
Toma de productos para lab~ 

ratorio y estudio de uabinete. 
Explicar al paciente qué pro­
cecftmicntos se reali:.::arán pa­
ra obtener el máximo de co·· 
laboración, 
Toma de signos viiales: 1) 

ton1ar, registrar e informar 
cifras de signos vitales. Z.) 
realizar el control en base 
a la situación clfnlca del p::_ 
::lente, 3) La T.A. s1.: to• 

marlÍ. siempre en la misma 
posición en que se ha tomado 
Tomar la temperatura sief!!. 
pre por la misma vía o es -
peciiicar porque ·:ía se ha 

~ornado. Indicar a la oaw 
ciente y a sus iamiliare'a 
la importancia de: 

En h diabetes el me 
t~L bo l\51110 de los car· 
bnhiclrr.~os .5C' encuen­
•·1·a c~~p~·in1i.f~u po1·que 

el transporte de s:lu­
cosa de la 53.ngre· a 
l'1s células Be E:ncuen 
tra obsta.::ulizado. 
W concentración de 
la ~tuco~ t!J\ SJ.ngrt; 
se eleva; SJ.n en1-
"!Jargo, si no ];:iy ur. 
aporte adecuado de 
glucosa hast:i las c~ 
lulas, éstas, '.ii es 
que funcionan, no lo 
hacen bien, 
Si la diabetes no se 
sontro la se producen: 
l) signos y :JÍntomas 
de de seq uillbrio hi • 
droelectrolítico, 
Z) signos y b"Ínto -

mas de acidosis 
metabólica, 3) co!:!_ 
forrne pasa. el tierr:_ 
po generalmente !le 
llegan a producir 
cambios degenerati­

vos en los vasos 
sanguíneos. 

Equipo intcrciisd­
plinario de la ~~ 
lud (per~onal de 
eniern1ería, téc­
nicos de laboi·a.­
to do y de eslLt• 
dios de gabine -
te.) 

Se logró p let:.~ 
convicción de la 
paciente de so­
meterse a una 
e'1:recha vi¡zilan­
cia m~dica du­

rante el tiempo 
restante del em­
ba.?·azo, por otra 
parte asimisrno 
contribuyó a c:na 
mejor aplicac:ón 
de los estudios, 
con la exp lic:aciún 
más amplia de 
los procedimientos. 
y el porque de 
ca ch uno de ellos , 
logrando además 
un mejor control, 
tanto del dest~qui­

librio metabóHco, 
como del bienes­
tar materno-fe ta l. 



?rob lema 1.-l.an i.f es tac iones 
del problema 

Razón e: \ent!Iica 
del problema Acciones de Enfermerfo 

1) cont1·olar la ttiabetes mediante 
las medidas prcsc"dtas, 2j: onsuJ. 
tar al médico en caso de: a) 
infección o traumatism?s, b) tras 
tornos gastrointestinales con vó-­
mito y diar·rea, c) de.tos de hiper. 
¡,, lucemia, deshidra:aciúr., acirlos is 
metab.~lica e hipoglucemia. 
Ministración de medicilmentos, l) 
notificar al paciente el eiecto del 
medicamento y efectos secunda­
rios, 2) tomar en cuenta lt1s ne­
cesidades del paciente y objetivos 
del agente terapéutico, 3) aplicar 
la "reg La de los cinco correctos", 
n1edicamento correcto, dosis co­
rrecta, paciente correcto, ,vía 
correcta y hora correcta, 
En la :)ac icnte cuyo embarazo 
cursa con complicaciones tras­
cendentes dependientes o coinci­
dentes con su proceso gravídlco, 
que constituye al grupo de pacie!:!_ 
tes con "Embarazo de alto ries­
go 11 , se hac~ necesario un mane -
jo prenatal cuidadoso e indbidüa­
lizado que permita conoce:.." con 
exactitud la edad de la gestación 
el grado del desarrollo del feto, 
ru e ¡¡ta do de sa iud · intra utc rina y 

el peligro que puede correr al 
nacimiento, 1) pI estar atención 
médica integral, madre, feto, y 
R,N,, a nivel de enfer1nería, 
2) proporcionar el apoyo y pre­
paración psicológica a la pacie!l 
te que por las condiciones de 
salud acude al Servicio de Moaj_ 
torización icta 1, 3) revisar la 
verificación cie! buen funciona­
miento y ca libración de los equi 
pos, 4) i.nstalación de los siste:­
mas adecuados de registro segíin 
las necesidades del estudio, 5) 
Vigilar la duración y caracterís­
'ícas de los estudios que s•! le 
apliquen a la paciente, 6) el 
control de estas subsecuer.res de 
la paciente al servicio de moto-

rización fetal será de ac·.ierdo 
con el médico, 

Raz.&n cicntfiLc;; de 
las acciones 

La evaluación integral de la 
paciente adquiere una gran 
importanc:la cuand0 esté 
presente algtma infección 
aRregada o si se encuectra 
'.?n una situación de te:tsión 
coin:i el em1;arazo, Los 
estudios de laboratorio se 
rea liza¡, con la fina !idad 
de conocer las caracterís­
cas y constituyentes nor­
males o patológicoH· de los 
productos contenidos o ex­
cretados por el organis1no 
:iara ayudar al diagnóstico 
de una e1úermeda<l '/ orien 
ta.r al tratamiento, 
Las cifras normales de los 
sign.:rn vitales indican t l 
estado de función orgánica 
si estas ee alteran con in­
dicativo de tr;:istorno en 
las fW1ciones bá;:icas: la 
temperatura que indica 
con die i'.in del metabolismo 
b«sal, la T.A. relacion<c 
volemia, a.:ti-.ridacl cardía­
ca y resi;;tencia periféri­
ca, el pulso expansión de 
vasos en sístole, la res -
piración, ciclo compiet0 
de ventilación y estado de 
regulación ácido base. 
La ministración de merii­
camentos es una función 
terapéutica de la enfer­
mera que depende prí.ncl. 
?almcnte de la.a indica­
ciones médkas, queda 
ella con la responsabili­
dad dC? su correcta eje­
cución, pues cono~e ia 
importanc',a ele m.'lntener 
los niveles circulantes 
así como dosis y efectos 
sec1mdarios, evitando ia­
trogenias por mala técni­
ca, 
El estado iisiológico del 

individuo tiene cierta. in­
fluencia .!!obre [;,, función 
cognoscitiva (por ejem~ 
olo, Jcd, hambre, rna.les 
~ar ifsico, dolor, equili::-

Responsable de 
l;:, acción Evaluación 
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Problema !vun L' il s tac ion.es 

~~~~~~~-c_leLP.roblenia 

Obesidad 

Hernia um­
bilical, 

Aumento de un 
130% de su p•~­
so ideal, 

Protrusión de 
parte del co!!_ 
tenido abdCJmi 
na! a través 
de la pared 
abdominal al­
rededor de la 
cicatriz umbi, 
lical, 

R;i.zén cientí'.fica 
del :Jrob!oma 

Cuando se almac·~na 
un t!xceso de gra:;a 
surge la obesidad, 
en Ll que hay un 
es ta do de sobrcpe·· 
so. 
Entre otros predis­
ponen.tes para el d!;_ 

sarrollu de la diabe 
tes ¡;e encuentran la 
obesidad y los facto­
res hereditarios, 
Una persona obesa 

. no es necesarian1ente 
una persona bien nu­
trida, 

La debí lidad de la 
musculatura abdo­
minal puede ser 
congénita o adqui­
rida, 
Cuando se apli.:a 
tensión a los mús­
culos debilitados 
(por ejemplo, cjer­
cic ío extenuante, 
levantamiento de 
objetos pesados, 
obesidad, embara 
zo, distensi6n af 
domina[, paroxis­
mo de tos) puede 
provocar la for­
mación de una 
hernia, 

Acciones de EnfermeTfa 

Se explicarán a la paciente tes 
problemas y complicaciones que 
e rae cons ig.:> la obe8idad, se h~ 
ce énfasis que ee una cnferrr:c­
dad seria con repercusiones sis 
temáticas importantes y que no­

Únicamente son los t-r:istornos 
de la imagen del cuerpo, l) se 
le proporcionará u .. '1 instruc~i-:0 

rnotivacional, 2) se intcnt:irá 
que la pacient" se, fije meta!> 
que aunque no lleguen al p.osc, 
ideal marcado, estén rnuy p:.:· 
abajo del que tiene actual1''"';te, 
Control estric:o de peso, l.'1 
que éste se real.ice a la mi.;<:-:;a 

hora, 2) que re efectúe en la mis 
ma báscula, por la misma pe:·si 
na, en ay~Ulo y previo vaciarr:ien 
to vesical e intedinal, con el mln.1 
mo de ropa. 

Indicar a la paciente que clebe­
tá llevar pres•"nte las siguie:nes 
instrucciones pa1«'< el cuidacio ci.e 
su her,lia, 1) evitar cualquier 
.ictividad física que sea especiaJ.. 
mente exter.1!e.nte y para estos 
músculos (por ejemplo, evita:-
el levantar objetos pesados :: 
bajar escaleras), 2) debe ev:ta.:: 
se cualquier elevación de la pr!;_ 

,9íÓn intraabdominal, 3) :;e debe 
brindar sLúicie:1te apoyo al área 
debilitada durante las actividades 
que pueden causar esfuerzo, 4) 
la posición debe disminuir al 
máximo posible la tensión de los 
músculos afectados, 

Hazóc. c:_.ntífica de las 

brio endócrino¡, 

L'n aumento del 15 :d 25% so­
bre e: peso ideal del ~"ldividuo 

.signifk:a obesidad. 
La obesidad puede occ:.r:-ir co­
n10 rE.s:.:Ltado, ya :s0a. Ce un 
aun--..f::r¡':ú en !a i.nge3t:ér. de ca­

lor~a:; 0 bien de un.-, ciisminu­
ción 'l1.=l gasto c!c enf:r:-r[a. 
El pes::.. rlnxi li:i 1.a ·~-¿ L .... :-ac iÓn 

del es':ctric.. nutricionai :·" de c:r!:_ 
cin1~e:nc(J, con10 tarni.)ié:1 cual­
quú:r :.~~"U.:':'J.'".!nt.o iudica -:.e~ .. ención 

de llqi.;.i¿cs y La clisrn.~.:ición, 

?('.rdida3 ?.norrh.l.tes. 

Dentro .:.~ tm llmite eli.>t!c:o, 
la tensiÓ:: es proporcic:i.al a 
la tira::tcz (Ley de ~ivo~~j: 

l) si se e:{ccde rt !í::~1te 

elá.sticc c:e un objeto és:e se 
disto~si·:,r:a ~) s¿i rGIT\~:H: ¿e 
rr..3.ne!":i ?ern1ancnte 1 2: ~os 

tipo.s rie esfuerzo que ?uedcn 
ea usa~ :-::::s iones ::a rae ttrÍs ti­
c as nt cucrpc son tens~5n, 
corr:?rer.s:,Sn, torsión y do­
blez, 

He~pon11ab!e de 
la ~cc1Ór: 

Personal de En­
fermería, 

Personal de Enfer­
mería. 

Evaluaci(in 

Se lleva ron a cabo 
las explicaciones y 
se propc rc1onó a [;:,. 
paciente el folleto 
motivacional, con lo 
que se logró desper­
tar inquietuc: para el 
control de su peso y 
la ·. ,·F ~tanc ia de 
el. 1 ·Qlaboración 
para f ;stro del 
peso tanibiÉ\n fue sa­
tisfactoria, 

La evaluación res­
pecto a la hernia es 
parcial, ya que por 
•.Ul lado sólo se pudo 
observar la colabo­
ración de la paciente 
en cuanto a las pre• 
cauciones que se de­
ben tener en la pre -
vención de las com­
plicaciones de la her· 
nia, puesto que el 
restablecimiento !ialo 
hasta la intervención 
de la cesárea 1 que 
se aprovechará para 
la hernioplastía ab­
dominal, y así eva•· 
luar la mejoría del 
problema, 



Problema 

Prurito 
vu!va.r 

Edema de 
miembros 
inferiores. 

M.anüestaciones 
del problerr.a 

Piel aisceptible 
a trastornos co­
mo !ur6m:ulos y 
comeliln en re.,. 
gi6n vuLvar. 

Acumulación de 
lfquidos en los 
tejidos que ap~ 
recen hinchados, 

Razón cient!'flca 
del problema 

Todas !as células del 
or:;anismo necesitan 
un pH ambiental con.s -
tante, Para mantener 
este pH casi neutro 
los elementos ácidos 
básicos del organiomo 
deben estar balancea­
dos, La mayor parte 
de !as bacterias pató­
genas se inhiben por 
un pH arnhi2ntal m"­
nor de 5,5 o mayor 
de 8,5. 
El prurito se asocia 
con algunas infeccio­
nes de !a piel o de 
las mucoF1as (por ejef!2 
plo, algunas infeccio­
nes vaginales pueden 
producir p .... urito i.nte!l_ 
so), El prurito es 
uno de los principales 
sfntom;ls de las reac­
ciones de hipersens ibi. 
ti.dad en las que se 
afecta la piel, 

El estiramiento mode­
rado de la piel causa­
do por el lfquido sub­
cutáneo, provoca pa \i._ 
dez intensa. En el 
edema grave el esti­
ramiento puede prov2. 
car estrfas, al mis­
mo tiempo impide la 
actividad, 
El edema es la acu­
mulación excesiva de U: 
quicio en los espacios 
intersticiales. 
Las consecnencias 
del edema dependen 
de la cantidad de li_ 
quido que haya per­
dido el plasma,. de 
la loca iización del 
edema y de su ex­
tensión, 

Acciones de Enfermería 

Mencionar a la paciente que 
requiere ele ::uidados dérm.i­
cos especiales por su sus­
ceptibilidad a infecciones de­
bido a su padecimiento y que 
deberá cumplir C(.'Il una higi! 
ne personal cmricta, 
Proporcionar comodidad física 
Se debe pre•.renir lo más posi­
ble el rascado, 
l) buscando la causa del pru­
rito y eliminarla, Z) el calor 
se deberá disminuir, 3) se 
aplicarán compresas frías, 4) 
aplicación de lociones refres­
cantes, 5) distraer la atención 
de la paciente, 6) si. el prurito 
no se centro la por medio de 
los cuidados de enfermería, se 
reportará al médico, 

Observar magnitud y evolución 
del edema y .signo de "Godete" 
La cantidad de líquido que de­
see tornar la paciente se le de­
be distribuir, 
Explicar a la paciente que siga 
las indicaciones dietéticas al 
pie de la letra, 
Peso diario, pero siempre bajo 
las mismas conciiciones, 
Hay que Luscar indicios de ede­
ma cerebral y pulmonar, que se 
consideran como urgenci.as mé­
dicas y se reportarán de inme­
diato, 

Raz6n científica de las 
acciones 

El sujeto diabético requiere 
cuidado:i dérmico!! especia­
les por su susceptibilidad a 
infeccione:¡ y prolongado 
tiempo de cicatrización, 
Las sensaciones de males­
tar ffsico pueden indicar le 
s ión o pe l.igro de lesión d;¡_ 
organismo, 
La piel es un medio de de­
fonsa para el cuerpo humano, 
si se m:mliene sucia esta ca­
pa ya no protegerá, 
La piel está constituida pc·r 
varias capas, éstas van fo·r­
mando célu.las nu(?vas y por 
lo tanto tienden a subir has 
ta la superficie, por é:ito J.; 
piel va eliminando células 
muertas que sen arrastradas 
por medio dal jabón y cepillo 
que se reali:,;a durante el ba­
ño, además estimula la cir­
culación. Mantener las uñas 
limpias y cortas evitan la 
proliferación de microorganis-

' mos patogenos, 

El dolol" ac:Úa como seí'ial de 
peligro por medio de la cual 
se descubren estados anorma­
les, 
El estirami1!nto de los tejidos 
posihlement(? causa dolor en 
virtud de la r.i-acción de terfl!i 
nacionc E nerviosas, 
Un estado patológico altera la 
fisioiogfa de la piel modifica!!_ 
do la turgenda por inadecua­
da ingesta d1~ nutrientes y lf­
quidos favor•?ciendo la acción 
de cualquier factor irritante 
como jaboneu, secreciones 
orgánicas. 
Por adelgazamieuto y/o es­
tiramiento, la piel se hace 
frágil a cualqci.er traumatis­
mo por agentes iís\cos, 

Responsable de 
la acción 

Personal de 
Eruermerfa 

Personal de 
En.fermerfa 

.E:valuaci6n 

Por lo que respecta , 
las acciones llevadas 
a cabo en este pro­
blema, se logró dis­
minuir lo más posi­
ble el rascado, no 
sólo con la aplicaciór 
de lociones refres­
cantes sino ::on la 
colaboración de la 
pa.ciente en e 1 con­
trol de éste, 

En lo que se refiere 
a los resultados que 
se obtuvieron fue ron 
favorables para la 
disminución del ede­
ma, al respt1tar la 
paciente las indica­
ciones dietéticas, 
sobre todo en J.:i. 
disminución de sal 
con la ingestión de 
sus alimentos. 

0-­
Q . 



Problema .Ma.nliestaciones Razón cient(f\ca Razón cient(íica de: las Responsable de 
~~~--·~-----d~e_l_p.._r_obl,_e_1_n_a __ ~~---d_e_l_..p_r_o_b_i_.·_n_1_a ______ ~~----A_c~c_!o_n~e_s __ d_e __ E_._n_fe_•_r_n_1c __ r_ía ________ ~-------------ª-c~c~i-0_n __ es --~-------"-La'--acc._io_'n __________________ E_v_aluació __ n ________ __ 

Poliuria 

Insomnio 

Produce una can 
tídad excesiva 
de orina. 

Cambios en el 
medio exter!'lo 
e interno, 

En l.a diabet(is r:.·. 

controlada, hay po• 
liuria por la hipc:r-
2lu'.:emi3. con la 
rf!sultante glucosu­
ria, Se pueden 
perder grande~1 '-ª.!:!. 
tidade11 de iLgua 
porque dismim:ye 
L!. reab~0rción tu­

bular de ésta al 
vaciarse el exceso 
de glucosa en la 
orin:i. 

La profundidad del 
sueño está. en re La­
ción i:on la relajacié;n 
muscular por consi­
guiente cualqui.er siru~ 
ción de stl'ess au!:':,enta 
la tensión muscular y 

nerviosa que nos '.leva 
a au1nentar el 

fudice matabólicc; 
si disminuyen la:; 
demandail a travé; 
del sueñe. es pos:-
ble obtener una 
respu~sta total del 
organismo al stress, 
ya que 1m el suef.o 
el metabolismo cii.:­
minuye por debajo 
del nivd basal <>c­
:uando sobre c,1ai­
quier actividad cor­
tica i (angustia), 
Comúnmente la an­
siedad se acompaña 
de reacciones fís :­
cas co1no temblo:-, 
pérdida <lel apetito, 
::espiración, i:iso:n­
nio, aumento de la 
frecuencia cardfac;;., 

Se harán obscrvacionl!s cuida~ 

dosas de la frecuencia de mic 
ción, cantidad de orina, colo-;:, 
consistencia y ole!" y deber5.n 
registrarse los da tos, 
Ayudar a la paciente a ,~nire!::_ 

tarse a las reacciones emJcio 
nales que se asocian cc;r. este 
trastorn::i. 

Mantener l<>. estética en h uni­
dad del paciente, 
Proporcionar un ambiente fami­
liar, 
Proporcionar comodidad al pa -
ciente. 
Reducir el stress n1edia::;te el 
di.álog(•. 
Respeta.r los hábitos de sueño 
y descanso. 
Observar, ;·egist1«1r y ·:a.lorar: 
sueño, de sean so, i..nquit.::-ud, in­
somnio, hiperactividad :: tensión 
rnuscuiar. 

El imjeto diabético suele te­
ner poliuria, lo que significa 
que produce una cantidad ex­
cesiva de orina. 
Los r ifiones absorben wia 

mayor. cantidad de !fquidos 
del torrente ac.ngu:neo para 
poder excretar del c-rganis­
mo el exceso de azi!car, 
La variación en la excreción 
de orina puede proáucil'se 
por enfermedad, e.iemplo: 
diarrea 1 vórnito, hcm)rra­
gia, y las enfr··rr..eáad<:!s de 
los riñones, c. .. c.zó:i o va­
sos sanguíneos, 

El ciclo de st:eño '.: vigilia 
por lo general no S'-' ve; 

afectado por las a!~eraci.o­

nes en el rned.io a:-::..~ientc:, 

sin err.bargo, c:.1ar.(.:0 éstas 
se unen a t~1:.nife.s:~ci0ncs 

de cnfern1edad, el reposo 
)" el sueño 1 ce ver-~ :-eer.11-

p lazados por inc; ui e :· .. e y 
an~ustia que en í:i ?a.cien­
te .::rénico causan í2e::e:r:io­
ro en el esta.do a::::c.:co y 
funciona~. 

Personal de 
Enfermería 

?ersonal de 
Eniermería y 
compañeros de 
habitación. 

La paciente pudo 
aceptar su problt:'ma 
corno consecuencia 
de su c~íerrnedad e 
indirectamente con 
el control del des­
equilibrio rnctubóli­
co y ru cooperación 
durante el tratamicn 
to, se logró el con­
trol del problema. 

Se pudo apreciar un 
g~·an cambio en la 
pací.ente en cuanto Bf! 

proporcionaron aten­
ciones a su medio 
ambiente e inquietu­
des ?ersonales, ya 
que lü. paciente mos -
tró ¡·ecuperación de 
su necesidad de des­
canso y sueño. 
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Ansiedad 

Angustia 

Temer a la 
cnmp licaci.Ón 
posopcratoria 
y a la m'-!er-
te. 

La prolongación 
en l.a prepara­

ción de la ces~ 
rea, lo que es 
importante para 
la maduración 
del producto pr?­
·;oca Lnquietud y 
miecio en le. pa­
ciente, 

La ansiedad conti­
nua puede acom?a -
ñarse de tras:or­
nos de la ilmcti'rn 
fisioió.~ica, con10 
cambios ci.el sists_ 
ina endócr~no, al .. 
teraciones del sis 
te1'13. nervioso all­
tónomo o de las 
reacciones del 
sistema circulat~ 
ria. 
Lo que un indivi­
duo percibe en 
11na situación de -
terminada está 
modiiicado por sus 
experiencias pasa­
das, sus intereses 
presentes, su esta­
do fi3ioló,~ico y 
psicológico. 

Las ideas preconce -
bulas que un intiivi­
duo ten~a acerca de 
una situaci(J;1 l1 utra 
persona rr. )difica rá 
su rea.ce ~c)n y c()n1-

tJo r:arn ient1.J '-~11 rel~ 

ci6n con c-sr .. situa­
ción o persona., 
El equilibrio "JS'.CD­

L6gicc requic~c ia 
aµtitud de percibir 
con claridad e lr:­
terpreta1· los datos 
internos y .:xternos, 

Atenciones ,,_e Enfer·rl'l.:.':-Ía -------
Conocer con certe::a b causa 
de la ansiedad de la ?ª<' 1c•r:t<', 
favorecer et aE~.rio de !os sín­
ton1as m0L..::slos o <iDrorosos 

qne St."l asocian con la ansieciad. 
iviostrar y e:r:pli::·ar ai !)acier.te 
su unidad :· ei .:-!rt:a ;:'n que ·va 

a perr.1.:1:1 :-:er. 
~:..rescntarlc al cq1.:ipc de :Já.Lud. 

... ~,nunarl1) a que asta11·1 la res­
µonsá.bilidad '.' adopte las deci­
siones relativas a i.a -.·!da por 
si rr11s rno, dentro Ce su.:; linli­
tac iones. 

.Auw . .i::ntar ei apoyo er::1ocional 
cuando la enfern:eéad :: la hos­
pitalizac1Sn aumi!c.:ac. las dt:­
rnand:i.s e!'1. ~;-1. ?Crsc:n:i ?a:·a qu0 
ésta se 3.ci(::..:1r:2 :i ;;.~:e·:~':.- Ldeas ~ 

3 i t th1 e i ·-~ne.=: :.~ e l :-- e·,.:-.~ : :i :: e i a¿ , 

,_-_);.-ic.'1La t• ?. t ?\le ~er: ::: :. ;;u; 

tunüliar~::: :c~pt.~c~:~ J i.·."IS tr~­

n1 j Les :l d n1 .:i ~ s ~ :· :.i ~ 1 ·::;.:, : r i:; :.:: i a ... 

:-aeni:os <ic .a !nS~!tllC ~:::r •• 

Ayudarlo :1 cor..se:·~·a:· e~ se~1~¡­

n1lctttCJ dr~ que ~e .~·· :::a: .. sidc::.-a. 
una perso~a con ~l:.; ?tJp1os 
ciC!°'.:c!1os. ~orr1:.t.ndo ~:i~eres por 
, ' ... ' 1-Jl cctn0 :..na1v1auo. 

Ra::~,r. científica de [¡,,s 
:ice il·ine s 

E~i r:cás f[:.cil ;d:·.·iar un tc­
nac.r .:onocido que un;i ansie 
dad c1.~y0 1Jri1!<!n se dcsc0-
nuc..:.:. 
La Í'"'.tegr3ciún adecu,1da o 
iami ~:arizarifu1 cc.:n e! n1eclio 
hosp1~alar10 y equi?v cic sa­
lud, ayudará al pac:~n:c a 
lá. LGE;ntiL.cación cie 3u n·..ievo 

La cor lianza y Ia :.'¿ en los 
ciemás a.unt~n::a cua:ido se 
r:ier:--.-..iesn·a interés :: ~:cocu-

.,, . . . .,, . 
:Jac~c:-: !JC.1r e1. O!enes::r..;.r 1131-

cv, ?E!C".!_1.~ICC"- y .SOCl2.l de~ 111-

:..~ r. :: e :n: ~Y: .. ; t: n :.c1 '"l f. r· e E? E: r s u -
niLza.c1~r1 CJnt::.-1":.Ju\.·i;.,> a ~a 

Responsabl~ de 
la 8.CC'ÍÓ:l 

Personal <ie enfcr~ 

rncría, con-':l::iaiieros 

de habitación y el 
equ1pG interdisciplj_ 
narío d~ salud. 

Personal de enier­
mer ía 

Evalu&ciún 

La integración de l:i 
pacient<> al medio hos­
pitalario ¡· la colabo­
ración dl' con1pañeros 
de habitación p1ra 
ello, _junto con la! 
ampliaa explic2.ci~nes 

del médico, fueron 
bastante dete1 minar1te~ 
en la disminución de 
la an.custia. 

La adaptación a nue­
vas situaciones y cir­
cunstancias tanto de la 
paciente con10 de sus 
iamiliare&, lo¡:!"aron 
que su anr.ustia por 
los preparat'.vos para 
la ~n~er\·ención qui­
rÚr¡!ica quedará bien 
aclarada para el be -
;:ieficio de !a paciente, 
del producto y de sus 
demás hijos que a(rn 

necesitan de ella. 

C!' 
N . 



Problema .\!aniI<:cL3.cioncs Razón científica 

·~~~~~~d~e~l'--o~roble1n.-~~~~~-d-~_:~n-~_.c_1_b_l_~_n_1_,~~~~~ .\ten e: ion~ s de Enfe r1:1~ ría 

Rcconuci­
micnto, 
considera­
ción e in­
seguridad, 

Aislamiento 
de las acti­
vidades cul­
turales y de . , 
re c reac 10n, 

Falta de cstím~ 
lu al paciente 
para que se sie!l_ 
ta parte activa 
en su tratamien­
to. 

Limitaci6n en 
actividades, so­
cia les, cultu-
ra les y recre!!_ 
tivas debido a 
varios dfas de 
hospitalización. 

La mayoría de [os 
individuos e·<pcri­
mentan ansiedad si 
se l!!s priva del d.<;. 

rech•i de hacer dc­
cisi ones conccrnicn 
tes a su propia per_ 

sona lz~ i'rus trae iÓn 
de los esiue:rzrJs 
del indiviciuu para 
lo~rar una m<cta es 
pedfica ;!fJn una i~!_ 
In<'. de perder el 
control •:e b situa-
ción, depender de 
los demás a causa 
de una enierm~dad 
e~ una p6rdida del 
control de la situa-
ción, 
Un individuo reac­
cionará a las situ;:,­
ciones o S'Jcesos co1t.for 
me a ta interprcta.ción­
que les dé, ."1.l~unos i!l_ 
dividuos en d.:!termina­
das s<tuaciones para l~ 
~rar w1 sentimiento de 
bienestar y ;;er,ur:dad, 
es neccsc~rio que t~n· 
tenga control de sí mi2_ 
:no y de la s ituac Jm, 
indcpend ien tementeme!l. 
te de ta necesidad real 

Mantener u1forrnada a la pacien­
te acerca ele su c:niern1:.':d,1.ci 1 evo 
lución y tr.'ltamientc,, 
Esnmu!ar a que parr.ic1pe vn fo!_ 

ma activa en la pi·eparaci<ín y 
ejecuc iÚn de su r ratam1entu, 
Ayudarla a piane:ir io futUro en 
fornB. realista, 

que exista p/dicho control, 
El estado fisiopatol~ Socializarlo ::on sus ccmpai\.e-
gico del pacientl' im- ros ric 1~nidad. 

pide la actividad fÍ- Estinc·J.lar a la ;:iacier-.te ;.iara 
s ica repercutiendo 

' . en su ::i.ntrn :i. 
El tratamiento de su 
enferme¿ad impone 
actividades y restr!!l_ 
ge otras que el ?ª­
ciente desea reali­
zar, 

que acc~te terapia ucu?acionai 
y ?roporcionarlc :.1n a::-.Diente 
a~radabic,. 

Da:· instri¡cc~Ón a la paciente 
y a su ianlilia acerca cie b.s 
ac~iv:dadcs pcrm1tic1as áentro 
y 1u.era del hospital. 
E·:itar que la !Jacienrc ~e !i.ie 
dcm1s1acio en sus probictn .. "\s y 

iavorecer su adaptad~:: al 
medio ::ospitalario, 

lCC~t_..~,i>': ·------

Cuando nna pers<ma participa 
er: La. prepar·a.ci.~r. de su alcn 

c1Gn y en la. cj·~~cución de fo­

que se ha prr:visro, el ob_íeto 
a:;urnc una par•.e de !a res­
pun~abi lidad del re s:1ltadu y 
cc,m.·J consecucnci.:--t. .:3e YE:fucr­
za la eficac :a d(; l ~raLatnicrno 

¡t ¡:\umenta l~ s:d ls.:';..1.cci0n ae1 

pac:icntc. 
üna 3ensac;i'";n de sc~~uridar! ;: 
de b?cnestar su:.·µe 3Í el i.'1di­
viduo siente q·.1e es capaz de 
hacer ircnt~ a ·.a.:; situaciones 
de ta v·icla C(Jn :~xito (por 
2 .ictnylo 1 et Cu!1tr<.11 di.: una si­

tu;:,.ción '/ de s·~ n1i:-;1-r.i:;, de t~l 

n"!ane ra q~e se prevenga el d~ -
ú.o¡, 

•..:n individuo c2; más r.irobahle 
que ~ogrt..~ u1:a .:::•;nsac:il1!1 lle bi::_ 
ncstar { dl: sl~ºuridad al 11;-1cc!' 

frente a las ::;i.:. !.:-tc~·)ncs· dt-'- la 

~tic:ia s1 tie:1e ::.L-1•1na ~dea cir:: lá 

cunductri ql~e ~.-~:. a se!-J1.1:; y ?o· .. 

sec ~a:: i1abiddades las ca?á­
i.::dad~.'3 .. 1ecesa t·:a~ :)a~?. eicc:­
tt:ar~'~· 

La enferrn·~cli:.d lo S'~par<'. de su 
r:1undo re tati-:amentc· amab te y 
LL lleva a L'..r.. n1ei:!ic c~\.~t·:ifio, 

;•ostil y de:Jr..o:ioc:dc donde se 
e!ic u·~1:: ·· .. on1? icV:H:-E:nte so Lo. 

?a.a."'Z. 1.a :::a~:cr ?é'.:.rtE: de !us 
inci:viduo:::, las sens1ciones 
d(: biencsi.ar y cie scgur~ciacl 

cr. las :;ituac.ioues que pi:.tnca. 
la vida, sena;;i.c1ones que 

acompañan las relaciones 
con los dernás. 

R esponsabk d<• 
~;J acc!Ün 

Personal de en­
fermería. 

Personal de en­
fc:·mería, compa­
:'.er us cie habitación 
,. iamiliares. 

Evaluación 

Los resultadoE •.)bte­
nídos .::on la partici­
pación de la paciente 
en su t:atan1iento 
fueron Sil 1siactunos. 
ya que aunque poca 
dentro de Gus pos1-
bilidc:.dcs, la l~icie·· 

ron sentir seguridad 
;.~ confianza c:on cuela 
pa,;u de los c~.tudic~ 

a que se vió sorncti­
da, 

La. paciente cana lizÓ 
su problemática, en , 
actiYidades recreati­
vas y pláticas que se 
llevaron <'. cabo den­
tro del hospital con 
familiares, paciente 
y perrona[ de enfer­
me ría, que lo(! ra ron 
distraer su atención 
tu ruficiente como pa -
ra modificar su esta­
do de ánimo, 



Problema 

Situación 
económica 

deííciente. 

l\fan ií es tac iones 

d~,?lema 

Pocos recursos 
económicos de­
bido a bajo 
aporte al gasto 
diario, por 
st1e Ido deficien­
te del e~ooo, 
que repercute 
principalmente 
en el tlpo de 
dieta (adecuada 
para el control 
de la diabetes y 
el sobre peso 
corporal,) 

Razón cientffica Razón ci<,ntrfica de l~s Responsable de 
del problem:i. _______ A_.t_·e_n_c_i_·ó_n_."_-_s_d_c_E_· ._·1_fo_·_r_iT_ .... _._r_fa ___________ a-'c'-c'-·i_.~_·:i_e_·~"-----------·-'a._a_c_c_ir_'Sn""--------,_.;;;E:..v:..a.1=u"'a;..;c;..;i;..;Ó;.;.n~--

En las sociedadeR en 
l.ag ql1e se designa 
una clase débil, la 
motivaci6n para as­
cender (mejorar. su 
si.Hetna de vida) p~ 
rece ~!" inenor en­
tre los miembros de 
la dase o cla92s 
más dúbiies. 
La enf.efianza par-a 
la promr;ción de una 
nutrición adecuada y 
un buen funcicnamie~ 
te del aparato ~astr 
i.."l.testin;d debe r.ener· 
com·.:> base: 1) u:1a 
dieta balanceada y n~ 
tritiva a lo largo de 
la vida evitando el 
exceso de calorías, 
2) l\na nu.tricién ade­
cuada durante el em­
barazo, la lactancia 
y otros períodos de 
crecirniento, 
La dieta debe ser ad!;. 
cuada al peso y edad 
de la paciente dándole 
proteínas, adecuado 
aporte cal&rico, baja 
en sodio (Nai y por 
la alteraci&n de su 
metaboliumo, 

Organizar e implementar cuida­
dos de t.nfcrm·~ría de acuerdo con 
los requerimientos so.:iocultur3.­
les, 
Evitar el conflicto, siempre que 
sea posible, ent-rc los requeri­
mienr.os determinados sociocultu­
rales de la pacientu para. su coi:;_ 
portamiento y los requerimientos 
de ~s agencias de salud (por 
ejemplo, h3.cer arre~los para las 
práctici\s dietéticas requeridas, y 
la conservación de los patronas 
de interacción familiar;. 
Proporcionar a la pac:e!lte definl­
.:i0nes claras del comportanüo;\to 
que se espera de ella, en lo que 
respecta al problem1 de la dieta 
especial tomando en cuenta su si­
tuación económica, se le indicará 
a ella y a sus familiares que lle­
ven pre~entes las sii;uientcs ins­
trucciones: l) no se deo., alterar 
el o•·den de las comidas; b.s que 
se sirvan se tienen que coiner, 
Se puede p:l'oporcionar sualitutos 
según se desee, 2) se conseguirá 
con el módico y la <lietSioga ·~u1a 

dieta por escrito para r.i:itivar a 
la paciente posteriorr".er:te al na­
cirr,iento del producto, 2. dismi­
nuir la ingesta de hid~·atos de 
carbc,10 y a que inicie ejercicios 
cotidianos de acuerdo a su estado 
ifsit;o, 3) hay que observ-ar a la 
paciente en busca de signoR y 
síntom::.s de hipoglucemia y aci­
dosis metabólica, 

Cuando se ínter.te eicctuar un 
cambio social pr:r un a¡~ente, 
habrá más c:onilicto y resis­
tencia si la comunicación cn­
lre los miembros de 1" socie­
dad y el agente es inadecuada, 
Los cambios rcpentinDs o rá­
pidos en la calidac de miem­
bro de una clase social tienden 
a aun1entar 1a inseguridad g'.!­
neral de los mier:-ibros de la 
familia por la :n.-:(:rtidumbre 
sobre la manera <:on10 compor 
tarse en los rr.(:l:iplcs papelc; 
sociales auevos, 
Cn régirnen d~"!téticc bien cqu_i 
librado es esr:ncial para la vi­
da de todos los tejidos y la 
conservación d(- las funcion.es 
normales, 
La nutrición r:a terna y la ca­
pacidad de absorci6n del pro­
ducto del embarazo, son fac­
t<)res in1?orta.r~.i:es en el creci­
miento y desar::-ollo de éste 
últir:0, 
Cu;indo un ?ªciente está bajo 
de peso, tanto '.a ingestión de 
ia cantidari de alimentos conw 
ia de calorfas deben au1nentar­
sc: cuando ur: paciente está 
e~cedido ~e peso y ob~9o se 
debi:: rcstrin~r1~ la Ulges·:ión de 
ca lo rías, i::i cualquier ca sv 
:3C deben torrar er. considera­
ción las ncces:dades dier.éticas 
de cada paciente y cualquier 
otro trastorno que se te haya 
L\iagnos tic a do. 

Personal de ;~nie r • 
merfa, colaboración 
del médico ,. la 
dietóloga, 

Se logró orientar a 
la paciente respecto 
al problema d•' c11;1·.­

plir con su dicta es­
pecial, de la manera 
más económica posi­
ble, pues sus posibi­
lidades económica5 
deficientes anterior­
mente le impedía 
llevar la dieta y la 
poca orientación que 
tenía acerca de come: 
reemplaza1· 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 Presencia de acetona en la orina. 

AC!NOSAS Que corresponden a los acino/3 porque re cu e r-

dan a los racimos de uva, ya por ru forma 

redonde:ida y de peq:.:eñas dimensiones. 

AMlNOACIDOS Sustancia orgánica que constituyen la com-

pleja molécula protéica. 

A.M.NIOCENTESIS Análisis e~pectrofotomét;rico del líquido am·-

niótico que rodea a un .feto· .. 

A.~ENGEFALIA "Sin cerebro", es el significado etimológico 

de este término. Consiste en La ausencia 

o en el desarrollo rudimentario del cere-

bro. 

BIPARIETAL Concerniente a los dos huesos parietales del 

, 
craneo. 

CARBOHIDRA TOS Sustan.cias químicas de constitución ternia-

ria, es decir, compuestas de ca,,-bono, hi-

drógeno y oxígeno, 



GETOAC IDOS IS 

DL'\.BETES 

DISTOCIA 

DIURETIGO 

EDE1v1A 

166 •. 

Acumulación de la acetona en la sangre de 

los diabéticos, a consecuencia de la deten­

ción de la combustión de las grasas alimen 

ticias, 

Enfermedad conocida por la medicina anti­

gua y por los árabes, cuyo nombre -deri­

vado del verbo griego "Diabainein", que 

quiere decir "atravesar"-, alteración, tras­

torno más o menos grave del metabolismo 

orgánico. 

Se denomina así la düicultad, la laboriosi­

dad del parto (y, a veces, incluso su im­

posibilidad) con las fuerzas naturales exdu 

sivamente, 

Es cualquier fármaco capaz de aumentar la 

diuresis, o sea, la secreción de orina por 

parte de los riñones. 

Procede del verbo griego que significa "en­

grosar" y es la hinchazón -es decir, el en­

grosamiento- de los tejidos por la impreg­

nación anormal del líquido :>eroso .. 



EPITELIO 

FLATüLENCIA 

GESTACIONAL 

GLUCOGENOLISIS 

GLUCONEOGENESIS 

GLUCOSURIA 

GRAVIDEZ 

l (, 7 •. 

Llamado también tejido epitelial, es un lc­

jido que puede cumplir las funciones de 

revestimiento y de secreción. 

Es la produt::ción abundante de gases de ori­

gen gástrico o intestinal que se eliminan en 

el primer caso por la boca (eructos) Y' en 

eí segundo casc. por vía anal (ventosidades 

anales). 

Relacionado con la gestación o gravidez 

( embarazr). 

Es la escisión (lisis) del glucógeno en glu­

..:osa que tiene lugar en el hígado. 

Es la formación (génesis) del glucógeno en 

el hígado. 

Es el paso anormal de cierta cantidad de 

glucosa sanguínea a la orina, a través del 

filtro renal. 

Es aquel estado fisiológico especial de Ja 

mujer, cuyo seno se constituye en sagra-

do y augusto templo de uno (gravidez s irn-



HECES 

HEMATICA 

HIDRAMNIOS 

HIPERESTROGENLS­

MO 

HIPERGLICEMIA 

HIPER IN SU LINISMO 

168. 

ple) o más (gravidez múltiple} gérmenes de 

nueva vida. 

Son los materiales de desecho eliminados 

por el tubo digestivo a través del orificio 

anal. 

Quiere decir "sangui'.neo ", es el adjetivo 

correspondiente a la palabra griega que 

significa "sangre". 

Es el aumento del co:n.tenido normal del lí­

quido amniótico en el amnios (saco membr~ 

nos o que envuelve al feto en e 1 Útero mate!_ 

no}. 

E's la bipersecreción de estrógenos (hormo­

nas sexuales). 

Es el aumento de la gticemia, o sea, de 

la tasa normal del azúcar, glucosa en ia• 

sangre humana. 

Es la hipersecreción de la hormona insuli­

na por islotes de Langerhans del páncreas. 
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HIPERLIPIDEMIA Es el aumento de La lipidemia, o sea, de 

la tasa normal de las grasas (lípidos), 

HIPERPL'\SlA Es el desarrollo {plasia) excesivo (anormal) 

de un tejido u Órgano, producido por causas 

congénitas o adquiridas. 

HIPERSENSIBILIDAD Es la exaltación patológica de la sensibili·· 

dad en sus diversas formas. 

HI.!?ER T ROFlA Es el desarrollo excesivo de un tejido, de 

un Órgano o de una zona -c;orr11?leta de nues-

tro C'..l.erpo; no se produce por el aumento 

del número de células constitutivas (en este 

c1so sería una hiperplasia), sino que se de-

be al aumento volumétrico de las células. 

HIPOAMINOACJDEMIA Disminución de aminoácidos en la sangre, 

HIPOCALCEMLA. Es la diaminución de la cakemia, es decir, 

de la tasa normal de calcio en la sangre. 

HIPOGLUCEML.;. Es la disminución de la glucemia, es decir, 

de la tasa normal de 
,. 

{glucosa) l::l azucar en 

sangre humana. 



INANICION 

INDUCCION 

Lii-:JOTIMIA 

:MA.CROSOMIA 

.NIETABOLISMO 

MONITORIZACION 

FETAL 

170. 

Es el estado patológico de extremo decai­

miento de las fuerzas (adinamia) "! de gra\·e 

agotamiento orgánico consecutivo a un largo 

período de falta o escasez de nutrición 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 (oo-

mia) gra.nde (macro) 11
, o sea, muy desarro-

liado en ei;tatura. 

Como en cualquier hacienda bien ordenada, 

también existe en nuestro organismo el ba­

lance de entradas y salidas, es decir, de 

ingestión y eliminación. 

Es la evaluación bioelectrónica dd estado 

fetal, procedimiento antcparto que busca 

evaluar él est<>do fetal antes del nacimiento 

del producto. 



MULTIPARIEDAD 

NEFROPATIA 

PIELO!\EFRITIS 

POLIC.'TEMLi\ 

POST-PR.ANDLA.L 

PRE-PRANDIAL 

TOXEMIA 

TROMBOSIS 

171, 

Haber tenido varios partos. 

Se denomina así cualquier afección de los 

riñones. 

Es la i.nflamación conjunta del riñón y de la 

pelvis renal, bastante frecuente en la mujer 

embarazada, 

Es el aumento del número de glóbulos ro-

jos en la sangre (el normal es de cinco 

millones por milímetro cúbico de sangre). 

Después de inzerir alimentos. 

Antes de ingerir alimentos;. 

(Preeclampsia-eclampsia) Es un síndrome 

caracterizado por hipertensión arteria 1, 

edema generalizado y proteinuria, que oc~ 

rre habitua.lmente en el Último trimestre 

del embarazo o en el pue;-perio inmediato, 

Es el fenómeno patológico de la coagulación 

intravascular parcial de l.a. sangre en el nni 



li2. 

mal vivo, conformación de un pequeño gru­

mo o coágulo, Llamado trombo que provoca 

un tra:;torno más o menos grave de la cir­

culación sangufuea. 
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