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OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLINICO,

a).-

b).-

c).-

d) .-

e).-

£).-

1),

.-

Realizar una revisién bibliogrdfica dentro del 4rea de la
ginecologfa con el objeto de concretar las bases teéricas
para la elaboracién de un estudio clinico sobre "Embarazo
Asociado a Prediabetes",

Describir las fases del embara:zo en forma narrativa y es

quemdtica a fin de identificar el desarrollo y evelucién™
normal de este.

Analizar la histéria clfnica de la cliente con el objeto
de detectar los problemas reales o potenciales que afecten
¢ pudieran afectar en un momento determinado tanto a la -
gestante comoc a su producto. )

Investigar a partir de la etapa estftica del Proceso de -
Atencibn de Enfermerfia los diversos contextos que lleven
al autor a establecer la atencién de Enfermeria que re---
quiera la cliente.

Planear debidamente y en base a la prioridad del tipo de
problema detectado la accién de enfermerfa que requiera -
la cliente para satisfacer sus necesidades.

Disefiar con el apoyo bibliogrdfico un protocolo de Proce-
so Natural de Embarazo Humano para fines didicticos.

Organizar de una manera coherente las acciones a realizar
durante el seguimiento de la cliente por espacio de 2 se
manas con el fin de satisfacer las necesidades de salud,
las cuales estan mencionadas en la historia clfnica pre--
via.

Valorar y evaluar el cumplimiento de los puntos estableci
dos en el presente Proceso de Atencifén de Enfermeria.

Aplicar el Proceso de Atencibén de Enfermerfa y propiciar
de este modo la induccién e introduccién a los Licenciados
enéEnfermeria y Obstetricia. En el campo de la investiga-
cion.

Distinguir la etapa estédtica de la dindmica dentro del -
Proceso de Atencién de Enfermerfa al desarrollar un Plan
de Atencién de Enfermeria,



Siempre es necesario hacer
algo nuevo, mejor para Sen
tirse realizado, satisfe--
cho, para ser y vivir dig
no; es necesario para la -
perpetuidad del hombre.

Miguel Reyes Clamora

INTRODUCCION
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INTRODUCGCCION

La gestacién es el proceso bdsico y elemental que dia con
dfa hace posible la reproduccién de la especie humana.

Desde la fecundacién, un nueve ser inicia su vida; una vi
da en la cual tendrd que reunir las caracterf{sticas esencialcs
para poder sobrevivir aun desde el claustro materno. Estas «ca
racteristicas provienen de factores externos al nuevo ser, en-
tre otros se encuentran intimamente involucrados la Genética, -
la Nutricién y los facteres Psicosociales como son el ambiente
de convivencia de la madre tanto familiar como interpersonal vy
en general, dentro de la sociedad, en la cual como es la ley de
1a naturaleza sélo permite la supervivencia a los méds adaptados
y a los mis fuertes. Estas son s6lo algunas de las caracter{s-
ticas con que debe contar el nuevo ser desde su concepcién.

Es tan 1mportante la herencia de los padres a los hijos y
obviamente por el vinculo genétice entre ellos, como la nutrl--
cibn; ésto obedece simplemente a que se trata de un nuevo ser,
el cual como se mencioné antes afin desde el momento de la con--
cepcibén desarrolla ciertos procesos metabdlicos que lo manten--
drdn con vida. Ese aspecto tiene tanta importancia como cual--
quiera de los arriba mencionados, porque como se sabe, la cali-
dad nutricional se valora desde antes de la gestacifn, es decir,
el estado nutricional de la madre afecta al producto. .

Al envolver la sociedad a la madre y por ende al producto

de la concepcién, se produce una reaccién en cadena, la cual de



ben soportar tanto la madre come su descendiente. Es decir, la
madre debe adeptar una conducta tan adecuada como para que su -
producto adquiera un sentimiento de aceptacién, en otras pala--
bras y tocando los factores psicosociales, la madre deberd acep
tar su embarazo ante cualquier situacién y circunstancia para -
no poner bajo ningdn riesgo la calidad de vida del nifo.

Debe considerarse que si la madre se encuentra en equili-
brio tanto interno como externo, la gestacién tendrd por tanto
un buen desarrollo en sus cuarenta semanas de evolucién. En cam
bio, si la madre se encuentra en desventaja por alguna enferme-
dad que no $61o amenace su vida, sino también la de su hijo, -
puede de sobrevivir éste, provocar alteraciones que coarten la
salud de ambos.

Se aclara que el interés fundamental al desarrollar este
trabajo, utilizando el modelo del Proceso de Atencién de Enfer
merfa es comprender las posibilidades de participacién del pro
fesional de Enfermerfa en la atencién que se puede brindar a -
toda gestante con problemas de prediabetes.

Para efectos prdcticos y con el fin de profundizar en el
tema se desglosan en el Marco Tedrico los aspectos-que definen
describen y explican el proceso del embarazo asociado a predia
betes en cada una de sus etapas, asi como la forma de control
especi{ficos para dichas etapas.

Dentro de la recopilacién de informacién de manera direc
ta se incluye la historia.clinica de Enfermerf{a que ya aplicé

a la cliente, del andlisis de dicho documento se elaboro el co



rrespondiente Diagnéstico de Enfermefia; mismo que sirve de pre
cedente al plan de acciones de Enfermeria propuesto.

Finalmente cabe aclarar que para la elaboracién de este -
documento se trat§ de ser lo mds claro y objetivo posible sin -
perder de vista el hecho de mantener la ccherencia e integra---

cién de las contenidps abordados.
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' Quiero llegar a las estre-
‘ llas porque quiero ver - -’
. hacia abajo y saber que es
lo que tengo, para apre--
ciar todo lo que me rodea
y para saber que es lo que
hay por encima de mi.

Miguel Reyes Zamora

"ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO



1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

GENITALES EXTERNOS

APARATO REPRODUCTOR
FEMENINO

GENITALES INTERNOS

MONTE DE VENUS
LABIOS MAYORES
LABIOS MENORES
CLITORIS
VESTIBULO

GENITALES EXTERNOS MEATO URINARIO

( VULVA') GLANDULAS DE SKENE

GLANDULAS DE BARTHOLIN
HIMEN . : .
. HORQUILLA
CUERPO PINEAL
FOSA NAVICULAR

(ver figura 1}

"La hendidura vulvar estd flanqueada por estas estructu
ras de contorno variado, y en este espacio alargado anteropos

teriormente, se abren los orificios vaginal y uretral”., (1).

(1) BENSON, C. RALPH, Manual de Ginecologia y Obstetriciﬁ.
. Sa. ed. Ed. E1 Manual Moderno, México 1979. p.-. 1.




FIGURA 1
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Fuente: BgiSON. RALPH. Manual de Ginecologfa vy Obstetricia.

Descripcién: Genitales femeninos externos. La forma de la re
gién vulvar estd determinada por 1la configura-~
cién ésea de la parte anterior inferior del cin
turén pélvico, como también por la disposicién™
del tejido ad1poso, subcuténeo, de los miisculos
v las aponeurosis.

MONTE DE VENUS

Es una prominencia producida por deposito de tejido .adi

poso, situada por delante de la sinfisis pubiana y que se de

sarrolla a partir del tubérculo genital. Temprano en la pu--

bertad aparece vello rfgido y obscuro.



LABIOS MAYORES

Se originan de las prominencias genitales que se extien
den hacia abajo y atrds a partir del tubérculo genital. Son
dos repliegues cutdneos longitudinales, elevados y redondea--
dos que se originan en el cuerpo pineal, en donde se extien-
den anteriormente por fuera de los labios mcnores y se unen -
en el monte de venus.

La piel en la cara externa de los labios es gruesa y -
con frecuencia pigmentada y estd cubierta de vellos similarés
a los del monte de venus. La piel de la cara interior es del
:gada, fina y carece de vello.

Los labios mayores estén constituidos por tejidos con--
juhtiVOs y aerolar, con miltiples glindulas sebdseas. Son ho
"mélogos al escroto.

" su inervaéién estd dada en su parte anterior por el Ab.
domihogenital menor y el Pudendo interno. Lateral y posterior
mente, la inervacibén procede del Ciatico menor; estin vasculgv
rizados por la arteria pudenda interna que es una rama ante-
rior de la iliaca interna (hipogéstrica), y por la pudenda ex
terna (rama de la arteria femoral). El‘retorno'sanguineo es

por las venas pudendas externa e interna.

LABIOS MENORES
Son dos repliegues de piel pequerios y delgados, situa--
dos entre los labios mayores y del introito vaginal. Derivan

de loslpliegues cutdneos que se encuentran por debaio del cli



toris en desarrollo. Posteriormente se unen por la horquilla;
estén'separados del himen, que es una estructura individual -
que seflala la enfrada a la vagina, y en su extremo antérior -
cada labio se divide dando un pliegue interno que se fusiona
con el opuesto correspondiente, para formar el frenillo del -
clftoris y otro externo para dar lugar al prepucio del clfto-
ris,

La cara externa y el borde anterior de los labios meno-
res estan habitualmenteIpigmentados. Su cara interna es rosa
da y hfmeda semejando una mucosa vagiﬁal.

En los labios menores no se encuentran foliculos pilo--
sos ni gléndulas sudorfiparas; sin embargo las gléndulas sebd
seas son numerosas. Su inervaciéﬁ estd regida por los nervios
abdominogenital menor, pudendo interno y hemorroydal. La cir
culacibn se realiza por las arterias‘pudendas externa e inter

na.

CLITORIS

Es el homélogo del pene; mide de 2 a 3 centf{metros de -
longitud y tienen una localizacién media, un poco anterior al
meato uretral. Est4 constituido por dos cuerpos eréctiles pe
quefios, fijos al periostio de la sinfisis Y por una estructu
fa diminuta, parcialmente cubierta por los labios menores, -
.que es el glande (glans clitoridis). Esté ricamentevabasteci
do por terminaciones nerviosas sensoriales. (Hipogéstrico, -

pudendo interno y simpético pélvico). La'ir?igacién se hace



por las ramas de la arteria y venas puedendas.

- VESTIBULO Y MEATO URETRAL

La zona triangular que se encuentra entre los labios
menores hacia la parte anterior, en donde se abre la uretra
es el vestfbulo. Ofrece el aspecto de una hendidura anterg
posterior o de una V invertida. El vestfbulo y la uretra ter
minal estdn inervados por el pudendo e irrigados por la arte

ria y venas pudendas,

GLANDULAS DE SKENE

Dentro de la uretra, en la proximidad del meato urina-
rio, existen posterolateralmente dos orificios correspondien
tes a los conducto§ tubulares poco profundos de las gléndu--
las de Skenme. La arteria y vena pudendas son las encargadas

de irrigar las gldndulas de Skene.

GLANDULAS DE BARTHOLIN

Inmediatamente por fuera del himen, y a la mitad de la
altura del orificio vaginal, existen dos pequefias aberturas.
a uno y otro lado. Ambas se comunican por un conducto estre
cho de 1 a 2 centimetros de largo con una pequefia glindula -
mucosa aplanada, situada entre el labio menor y'la pared va
ginal. Las ramas de la arteria, vena y nervios pudendos es

t4n destinados a estas gléndulas.



HIMEN

Es una membrana circular o falciforme, situada por den-
tro muy préxima a los labios menores, y Que sefiala la entrada
de la vagina. Este tabique moderadamente eldstico ocluye par
cial o en raras ocasiones totalmente el canal vaginal. Todos
los vasos arteriales, venosos y los nervios del himen pertene

cen a los troncos pudendes y hemorroidales internos.

CUERPO PINEAL, HORQUILLA Y FOSA NAVICULAR
.E1 cuerpo pineal (correspondiente a la regidén perineal

posterior) incluye la piel y tejidos subyacentes que se encuen
tran en el orificio anal y la abertura vaginal. Estd sosteni
do por los misculos transversoperineales y las porciones de -
los mlsculos bulbocavernosos. Los labios mayores y los meng
res. estdn unidos en’sus extremos inferiores para formar la -
Horquilla.  Inmediatamente arriba de esta comisura que se ex
tiende en un centimetro hasta el himen y se conoce como Fosa
~navicular. Estas estructuras estdn inervadas e irrigadas por
las ramas de los nervios, arterias y venas pudendas y hemo--

rroidales inferiores. 2/

2/ PRITCHARD, JACK. Obstetricia. 2a ed. Ed. Salvat,
= México, 1980. p.p. 30 - 35
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GENITALES J UTERO
INTERNOS TROMPAS DE FALOPIO
OVARIOS
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‘ ' FIGURA 2
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Fuente: gJer Padres. Vida antes de la vida

Descripcidn: Genitales- internos. Su inspeccifn requiere ins
trumentos especiales y los 6rganos intraabdomi®

nales pueden ser visualizados mediante laparos-
copia o culdescopia.



VAGINA

Es un canal muscular delgaao, parcialmente colapsado vy
rugoso que mide de 8 a 10 éentimetros de largo y con un diémg
tro aproximado de 4 centimetros; se extiende del introito a
la éervix siguiendo una curva hacia arriba y atr4s a partir -

-de la vulva. ‘'La cervix hace procidencia varios centimetros
en la porcién superior a la vagina dando lugar a los fondos -
de saco, siendo el labio cervical postérior mfs largo que el
anterior, resulta el fondo de saco posterior més profundo que
el anterior.

La vagina ocupa un espacio intermedio entre la vejiga y
el recto, y se encuentra sostenida principalmente. por los 1i
gamentos cervicales‘transversos Y por los misculos elevadores
del ano. La vagina sirve como una via de paso para el flujd
menstrual, como receptdculc para el pene y como pafte baja -
del canal del parto.

Los nervios de la vagina proceden del pudendo interno,
del hemorroidal y'del plexo hipbgdstrico. Su irrigacién 1la
recibe de 1la arteria vaginal, la vesical inferior, hemorroi-
dél media y de la pudenda interna. ias venas vagindles dre
nan a las venas puden&a;, a lés hemorr?idales externas y a -
las uterinas.,

UTERO | - | | o

‘Bl Gtero estd dividido en tres porciones: cervix, cuer-
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po y fondo,

La cervix tiene forma cénica y moderadamente firme, de
2 a 4 centimetros de largo y un didmetro externo aproximado
de 2.5 centimetros; un conducto central fusiforme que inter-
comunica a la cavidad del cuerpo uterine con la vagina. Casi
la mitad de la cervix es supravaginal y esti anteriormente -
en intima relacibén con la vejiga.

El cuello estd sostenido por los ligamentos dterosacros
y los lignmentbs cervicales transversos. Las fibras muscula
res del cuello se disponen en’forma circular y estdn en rela |
cibn con el resto del miometrio uterino., Su inervacibn se -

“hace a través de los nervios sacro segundo y tercero y cuaf—
to del plexo simpdtico pélvico y su irrigacién es por la ar
teria y vena cervicales,

El cuérpo uterino es un 6rgano musculoso con una cavj
dad central estrecha, situada profundamente en la pélvis ver
dadera entre la vejiga f el recto, Mide de 7 a 8 &entimetrog
de longitud y 4 centimetros en su didmetro m4s grande.

Las trompas de falopio se unen en ambos lados del Gte
ro. La porcién situada por encimé de las terminaciones tuba
rias se denominan fondo del (tero. Exéaptuando ia porcién -
anteroinferior que esti cubierta por vejiga, el cuerpo del -
(tero estd cubierto por peritoneo.

Redondos musculosos

Ligamentos que Anchos
sostienen al Uterosacros
fitero. Cervicales

Y los misculos elevadores del ano.
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La pared uterina estd principalmente constituida por fi
bras musculares lisas entrelazadas, y que son particularmente
gruesas en el fondo uterino. Esta red estd perforada pof los
vasos que la irrigan y el endometrio reviste la pequefia cavi
dad uterina.

Los impulsos nerviosos eferentes que llegan al (tero, -
lo hacen a través de S 2 - S 4 . Los impulsos aferentes al--
canzan el sistema nervioso central, siguiendo las rafces pos
teriores de D 5, P12 - L 1y S 2 - S 4, y conducen estimulos
simpdticos. La circulacién uterina se deriva de las arterias

y venas uterinas y ovidricas.

TROMPAS DE FALOPIO

» Son un par de conductos delgados que miden de 10 a 20 -
cenfimetros de longitud y presentan movimientos peristédlticos
Su perimetro varia entre 1 y 2 mil{metros en los extremos y -
en su porcién media puede alcanzar mis del doble; el extremo

distal estd unido al ovario por una franja larga (fimbria ova
rica) que mantiene la proximidad de ambos.

Las trompas de falopio transportan el évulo producido -
por los ovarios al Gtero. Estén colocadas entre los pliegues
de los ligamentos anchos del dGtero. El extremo abierto de ca
da tuba, denominado infundf{bulo, se encuentra muy cerca del -
ovarfo pero no est4 unido a él y se halla rodeado por una - -
franja de prolongaciones en forma de dedo denominadas fimbrias.

Tiene tres capas que son la mucosa, muscular y serosa.



12

A los oviductos se les reconocen diferentes segmentos. Su ex
tremidad distal, que comunica a la cavidad peritoneal por un
orificio minfisculo que posee fimbrias y que es casi eréctil -
cuando estd turgente. El infundfbulo con forma parecida a un
embudo y que se continua con un segmento ensanchado de 6 a §
centimetros que es la ampolla. De ésta a la pared uterina se
estrecha el conducto, por lo cual se designa a esta porcién -
itsmo, y mide de 1 a 2 centimetros. El segmento intrauteri-
no, llamado intersticial, tiene 1 centfmetro de longitud apro
ximadamente y es la porcién tubdrica de luz mds reducida.

La " inervacién de los oviductos es similar a la del Gte

ro, y su irrigacién proviene de la arteria y vena uterina y -

ovéricas.

OVARIOS

Los ovarios o génadas femeninas son un par de 6rganos -

1]

‘ ovoides, aplanados, firmes y blanquecinos, con dimensiones

proximadas de 1.5 x 3 x 3.5 cent{metros, localizados en la
pélvis verdadera. Se encuentra suspendida entre el Gtero y -
la pared lateral de la pélvis, por el mesovario que pertenece
a la aleta posterior del ligamento ancho. El mesovario no ro
dea o cubre al ovario, sino que se funde con su capa epite---
lial superficial. También estd en relacién con el fitero por

el ligamento uteroovirico, que es una banda fibrosa que corre
en el espesor del ligamento ancho.

El ovario estd constituido por una célula germinal - -
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(6vulo) que contiene corteza y m¢dula vascular. La corteza o
capa ﬁeriferica del ovario representa de la tercera parte a -
la mitad del grosor del 6rgano y esti recubierta por una capa
Gnica de células cuboides, El estroma cortical estf compues-
to por células fusiformes o avenadas caracterfsticas, que 10
dean a numerosas y pequefios espacios vesiculares (folfculos -
de De Graaf), situados en forma variable. La mitad de Jlos -
dos tercios centrales corresponden a la zona medular del ova
rio, la cual estd desprovista de folfculos, pero coentiene un
estroma laxo y rico en vascularizacién. 3/ |

(Ver figura 3)

Las células foliculares originalmente aplanadas, se - -
vuelven cuboides y m4snumerosas. A medida que se multiplican,
se ordenan en dos capas: la tfinica (antes teca) interna, que
es la capa vesicular profunda, y la {t@nica) externa, formada
por células més pequefias, planas. Rodeando por completo al
6vulo y recubriendo la cavidad o antro folicular, se disponen
las células granulosas (capa granular). El liquido folicular,
contiene estrégenos en grandes concentraciones, producidos -
por las células foliculares.

Al rededor de una vez por mes, se inicia el desarrollo
de un pequéﬂo nfimero de folfculos, pero Gnicamente 1 6 2 folf

culos de De Graaf logran su desarrollo completo y se rompen -

3/ BENSON, RALPH. Manual de Ginecologfa y Obstetricia. Sa-
=™ ed Ed. E1 Manual™Moderno. M&xico, §§7§. P.p. 12 - 14,
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permitiendo 1a salida del évulo. El folfculo vacio, ahora -
1lamado cuerpo l@teo, produce estrégenos y progesterona. Aque
llos folfculos que solo lograron una maduracién parcial y que
aén conservan vulo, degeneran y desaparecen (atresia).

En caso de haber producido embarazo, el cuerpc ldteo -
crece y aumenta su produccién de estercides sexuales, Pero de
no efectuarse la concepcibn, el cuerpo liteo degenera, ocurre
la menstruacién y después de algunos meses, se convierte en
una masa hialina 1lamada cuerpo albicanse.

Su irrigacién e inervacién se lleva a cabo por los ner
vios, arteria y vena ovérica.

FIGURA 3
ZCNaA

PELUCIDA

FTLICUIC ~2IMARIO

RPITVI.IO GWEMINAL

LIQVIDO FCOLICU

: LAR
FOT ICULO V®SICU
LOZ0 DT DEGRAAF

R3T E01A

OVULACTOHN
CUZ2FG AMARILLO ULACT

1ADURO —— @——- OVULO LIBRRADO
CUEREO HEMO

RRAGICO ) '
Fuente: Tortora y Anagnostakos, Principios de Anatomia y Fi
siologia. P sco

Descripcibn: Partes del ovario vistas en seccién. Las fle-
chas indican las etapas de desarrollo que se -
presentan como parte del ciclo ovArico, cuando
después de la pubertad bajo estimulo de la hor
mona gonadotropica maduran los foliculos de De
Graaf.
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1.2 CICLO OVARICO

Hablando del ciclo ovédrico, se puede decir que un folfcu
lo inactivo es un huevo primitivo rodeado de una sola capa de
células epiteliales planas. Estos folfculos se encuentran en
gran nimero al nacimiento y durante todo el perfodo reproduc-
tivo,

Cuando se desarrolla un folfculo, las células periféri-
cas aplanadas se hacen cuboidales y prdliferan hasta varias -
veces su nlmero original, formando una sola capa de células -
clbicas que reviste al folicule., Este es el primer tiempo de
la membrana granulosa. Posteriormente aumenta de tamailo el -
huevo junto con su nficleo y la proliferacibén de la capa granu
losa estd ya muy marcada; aparece la zona pelficida en el mar-
gen interno de la célula y rodea al huevo. Al mismo tiempo -
se dispone el tejido conjuntivo adyacente al folfculo en for
ma circular para formar la tfnica interna.

La ulterior proliferacién de la membrana granulosa de--
termina el rdpido crecimiento del folfculo. Pronto, aparecen
entre los espacios de los grupos de células la acumulacién -
del liquido folicular. Posteriormente se vasculariza la tini
ca interna y el tejido conjuntivo aumenta, sus células proli-
feran y se disponen en dos capas. La capa interna que corres
ponde a la tGnica interna se alteran 'y crecen considerablemen
te, miemtras que las de la capa externa o tlnica externa se

parecé al estroma del tejido conjuntivo ovérico, pero estd -
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dispuesto circularmente.

Mientras el 6vulo se prepara para la salida de su primer
globo polar, este sigue creciendo. 4/

Hasta la pubertad, los folfculos se desarrbllan muy pro
fundamente sin llegar a la superficie de la corteza ovirica, y
al no tener ruptura el folfculo desarrollado, degeneran las cé
>1ulas de la granulosa y el évulo con ellas para ser posterior-
mente absorvido por las células fégocitarias de la granulosa y
én su lugar queda una pequeifia cicatriz'y a esto se le llama‘fg
liculo artésico. : | (ver figura 3)

Sin embargo, déspues de la expulsifn del évulo maduro, -
al haber aldanzado la pubertad se produce el cuerpo ldteco, y -
este Gltimo tiene cuatro etapas de vida: proliferacién, vascu
larizacibn, madurez y regresién.

"La proliferacibén tiene lugar al encogerse la cavidad fo
licular vacia; las paredes del folfcililo se pliegan, y el lugar
de la ruptura es cerrado por fibrina que pronto se organiza, -
Continua la vascularizacién de la teca, y las células de esta
capa se agrandan, observindose la proliferacién de granula=a,
la cual esté separada de la teca por una zona vascular.

~ En la vascularizacién se encuentran numerosos vasos adya
centes penetrando la capa granulosa. La hemorrégia originada
en ellos llena con sangre la cavidad. Las célﬁlas de la capa
granulosa han crecido bastante y tienen una sustancia amari--

_4/ BECK, ALFRED. ‘précticas de Obstetricia. 4a ed. Ed. Pren
" sa Médica Mexicana. México, 1977, p.p. 2 - 5
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llenta responsable del color caracter{stico del cuerpo liteo
(células lutéicas). La llamada hipertrofia determina que la
capa de la granulosa se haga convoluta.

La maduracién revela una capa lutefnica bien desarrolla
da, con marcadasicirconvoluciones, a través de la cual pasan
vasos y trabéculas de tejido cohjuntivo a la membrana limitan
te que separa a las células lutefnicas de la luz del cuerpo -
amarillento.. Esta fase es correspondiente a la premenstrual
del ciclo endometrial y se alcanza alrededor de una semana an
tes del principio de la meﬁstruacién. Si el embarazo tiene -
lugar, el.cuerpo 1(teo continfda mientras se forma la decidua
dentro del fitero. La actividad del cuefpo ldteo se limita -
unos pocos dfas, después se ocurren cambios endometriales en
dias_posteriores producidos por la previa produccién dé pro--
gesterona. lSi el embarazo tiene lugar, el cuerpo lﬁteo crece
hasta su tamafio méximo al rededor del cuarto mes de gestacién;
Asi mismo persisten los signos de actividad secretoria al per
sistir la hiperemia. Subsecuente, se observan cambios regre
sivos anﬁlogos a los que se ven en ausencia del embarazo.

La regresién empieza varios dfas antes del inicio del
escurrimiento menstrual. Aparecen cambios grasosos en la ca

pa lute{nica, al tiempo que se retraeny pierden su pigmento.
i 5

5/ BENSON, RALPH., Manual de Ginecologfa y Obstetricia. 5a.
T ed. Ed. E1l Manual Moderno., México, I§;§. P.P. 3 - 23,
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1.3  CICLO MENSTRUAL

E1l ciclo menstrual es representado por una serie de cam
bios que ocurren en el endometric desde el comienzo de una -
menstruscién hasta el momento en que vuelve a presentarse.

La menstruacibén es la descarga periédica de sangre, mo
co y fragmentos celulares del endometrio uterino, que ocurre
a intervalos mis o menos regulares excepto durante el embara-
zo y la lactancia; repitiendose sucesivamente desde la menar-
ca hasta 1la menopausia.

Tanto el ciclo menstrual como el ciclo ov4rico, asf{ co
mo otros hechos asociados cada mes en la mujer no embarazada,
tienen una estrecha relacibén debido a la participacidén hormo-
nal que estd afectando a los rganos internos de la reproduc-
cién. Tal participacién se refiere a la accifn que producen
las hormonas liberadoras e inhibidoras de la hipofisis ante--
rior sobre los ovarios para la produccién de estrégenos y pro
gesterona, asf{ como consecuencia estimulando a la vez la pro
liferacién del endometrio para la recepcién de un huevo ferti
lizado.

El éiclo menstrual se divide en cuatro fases: 1) La fa-
se menstrual, 2) la fase postmenstrual, 3) la fase intermedia
& 4) la fase premenstrual. Los dfas del ciclo estén numera--
dos. El primer dfa de descarga menstrual es identificado «co
mo "dfa 1". La fase menstrual dura aproximadamente de 1 a
4 dfas. Se caracteriza por necrosis, hemorragia, descamacién

y principio de repeneracién. EIl epiteiio de la capa basal -
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prolifera y crece el estroma, el cual queda completamente ebi
telizado hacia el primer dfa de la fase postmenstrua;.

La fase postmenstrual dura al rededor de una semana des
pués de la descamacién. Durante ese tiempo, la proliferacién
de los elementos celulares completa la regeneracién del endo-
metrio. Este dltimo mide de .5 a 1 milimetro de espesor. El
epitelio superficial es de tipo columnar bajo, Las gléndulas
son cortas, rectas, tubos estrechos, mientras que las células
del estroma son pequeias y estdn casi éompletamente ocupadas
por sus nicleos. Las glindulas est4n inactivas durante esta
fase y ya no existe el glucégeno que estaba almacenado en el
endometrio durante la fase premenstrual.

La fase intermedia dura aproximadamente dos semanas y
estd caracterizada por un aumento gradual de la actividad del
endometrio, 'Precozmente, en esta fase el epitelio se hace -
m4s alto y las glidndulas se ensanchan y se vuelven ligeramen-
te tortuosas, permaneciendo el estroma compacto. M4s tarde,
las célulaé epiteliales son de tipo columnar alto y muy for-
tuosas, los capilares se congestionan y aumenta la actividad
glandular,

La fase premenstrual se significa por marcada hiperemia
y actividad secretoria. Dura poco menos de una semana. Duran
te este perfode el endometrio sufre su mayor desarrollo y al
canza un grosor de § a 8 milimetros.

Las gléndulas estdn distendidas y son considerablemente

sinuosas. Los vasos estdn congestionados y el endom:trio es
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té edematoso e infiltrado con leucocitos. Aquf es cuando se
encuentra y ya desde antes mucina, lipoides, un fermento trip
tico y una gran cantidad de glucégeno. Si ocurriera el emba
razo, estos cambios progresivos continuar{an y el endometrio
se transformarfa en decidua tfpica.

(Ver figura 4)

El ciclo menstrual estd dividido en dos partes; estas
abarcan sus cuatro fases y son: 1) proliferativa y 2) secre
toria.

En la parte proliferativa entra en.accién de la siguie
te manera la hipéfisis anterior:

La hip6fisis anterior producge entre otras las hormonas
luteinizantes y la folfculo estimulante.

La Hormona Folfculo Estimulante es liberadora; provoca
el desarrollo de los folfculos ovéricos, estos a su vez pro
ducen estrégenos, los cuales estimularén el desarrollo y man
tenimiento de los dérganos reproductores. Desarrolio de los
caracteres sexuales secundarios: Desarrollo de las mamas, -
El control de liquido y electrélitos. El aumento del anabo-
1ismo protéico y el aumento del impulso sexual de la mujer.

Pero los niveles altos de estrogenos inhiben la produgc
cién de la hormona folfculo estimulante. M4s sin embargo, -
junto con la Hormona Luteinizante preparan el endometrio para
la implantaci6én, y preparan las mamas para la secrecién lactea

Al ser producidaila Hormona Luteinizante, se destinard

para provocar el desarrollo posterior de los foliculos ovéri-



€0§ ¥ para hidéer presente lia ovuluéi&n. Posteriormente a esto,
6l cuerpo 1Gteo produce progesterond y esta se una al fin de
i6s estrégenos en la preparacibén endometrial y produccién léc
ted,

Las interacciones hormonales de los ciclos menstruales
y ovérica pueden verse resumidas on vl cuadro | en base a to
do lo antes moncionado sobre ostos ciclos, 6/

CuADRO 1

Inhibe la Hipéfisis anterion Estimula la

4“1 secrecién -
de HFE | HFE HL de HL.

iveles sanguineo
isminuidos de pr

gestercna y estr§-]

enos.
. '
Menstruacié IReparncién reparacifry = |Iniciacién de otro
endomotria ndometrial ciclo menstrual
ara 1a im-
lantacién.

Fuente: TORTORA Y ANAGNOSTAKOS, Principios de Anatomfa y Fisjologfa,
Harla, México, 1981. p.p. 24:565.

Descripcién: En este cuadro se muestra la interaccibén de los
ciclos menstrual y ovdrico partiendo de la pro-
duceién horménal que tiene lugar en el hipotéla
mo y que son transmitidos a la hipéfisis ante--
rior.
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FIGURA 4

2

Fuente: BECK, ALFRED. Pricticas de Obstetricia.m®, |i-i3

Descripcién: a) Endometrio cn fase menstrual. b) Endometrio en
fase postmenstrual. c) Endometrio en fase interme
dia y d) Endometrio en fase premenstrual,

+s glindulas
=+ c§lula del estroma
++ epitelio glandular



o
(¥}

Fuente: TORTORA Y ANAGNOSTAKOS. Principios de Anatomfa Fisio
logfa.P 563

Descripcién:

Esta figura muestra la correlacién entre los -
cambios ciclicos que ocurren en el endometrio ¥
les-que se observan en el ovario. Nétese la fa
se proliferativa que corresponde al desarrollo

del folfculo de De Graaf y la fasc secrectoria a
la del cuerpo llteo. La menstruacién ocurre si

no hay embarazo,



Quiero ver si lo que est4
alld arriba es s6lo polvo
como algunos dicen, o si
es la inmortalidad que -
con tanto afén buscamos -
como recompensa al esfuer
zo.

Miguel Reyes Zamora

* VIDA INTRAUTERINA
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2. VIDA INTRAUTERINA

Pero aGn con esto, el embarazo no sobreviene asexualmen
te, o sea, se requiere de una pareja del sexo opuesto para -
conjuntar entre los dos y de acuerdo a la caracterf{stica de
la especie humana un nuevo ser.

De ocurrir embarazo, ya se sabe que el cuerpo ldteo man
tendrd un progresivo desarrollo y crecimiento en el ovirio y
que a su vez producird la hormona que sostendri el embarazo,
pero, acémb inicia el embarazo?. Tratar de imaginarlo no es
suficiente, por lo que se describird a continuacién su crong
logia.

Para poder hablar de lo que es la fecundacién, habré -
que hablar desde la gametogénesis:

Ovogénesis: En las hembras de los mamfferos, las célu
laé sexuales primiti&as e indiferenciadas llamadas ovogenias,
y estédn situadas en las capas superficiales de los ovarios y
originardn mis tarde el 6bvulo.

La ovogonia cesa en su actividad mit6sica y atraviesa
por un perfodo de crecimiento, aumentando de talla hasta for
mar el ovocito primario. Después de la primera divisién - -
meiética, se hace una distribucibén desigual del citoplasma y
de su material alimenticio; constituyendose enseguida un ovo
cito de segundo grado, el cual contiene casi todo el citoplas
ma o vitelo y una célula pequefia adherida a la anterior, -

que se llamg primer globulo polar. El ovocito de segundo or
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den sufre una segunda divisién meiética para producir una ovo
tidia grande y un segundo globulo polar, ambos haploides. Du
rante este tiempo, el primer globulo polar puede haber degene
rado o bien dividido para formar dos globulos polares. Con el
tiempo la ovotidia se transformard en un vulo maduro.

Espermatogénesis: En los hombres las células primiti--
vas no diferenciadas se llaman espermatogenias y estén cofocg
das junto a las pafedes de miles de tubos seminiferos en el -
testiculo y estas células finalmente pfoducirén espermatozoi-
des. Antes de'la madurez sexual en el hombre, las espermato-
genias se dividen solamente por mitosis para producir células
semejantes a ellas, sin embargo, ciertas espermatogénias su-
fren el proceso de espermatogenesis; miemtras contindan divi-
" diendose mitésicamente para producir nuevas espermatogonias.
En el proceso de espermatogénesis las espermatogonias crecen
y reciben el nombre de espermatocitos primarios, los cuales
sufren dos divisiones meiéticas tipicas para originar cuatro
células esféricas haploides o espermitidas. Cada una de es
tas células se diferencia para formar espermatozoides. La -
cabeza de este espermatozoide contiene al nlcleo y parte del
material de Golgi y estd unida a una cauda citopldsmica y -
flexible por medio de una pieza intermedia, que contiene una
rica concentracién de mitocondrias las que se cree liberan -
la energia para el movimiento de la cauda. 7/

_7/ -Op. Cit#m84 - 285.

-TORTORA Y ANAGNOSTAKQS. Principios de Anatomia y Fisio
logfa. Ed. Harla. México, 1879. p.p. 575 - 576.
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FIGURA 6

I5PIRLATOCRIESIS CVCC: . 'L3I5

Z5PYRILA
T0ZCIDLS

Fuente: NASON, ALVIN. Biologfa.r.289

Descripcidn: Diagrama de la espermatogénesis y ovogénesis en
sgg respoctivos tejidos y érganos de ia reproduc
cién.
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2.1 UNA LOCA CARRERA A LA SUPERVIVENCIA

Por lo general, durante el acto sexual los espermatozoi
des son depositados en la vagina; dentro de la cual se movili
zarén ascendentemente hasta llegar a su objetivo, pero estos
tendrdn obstdculos como el Ph vaginal, la posicién adoptada -
por la mujer después del coito y principalmente el momento en
que se encuentre el ciclo oviérico.

Una vez depositados los espermatozoides en el tracto re
productor femenino, progresan a una velocidad de 1.5 a 3.0 -
milimetros por ninuto, necesitando de 60 a 80 minutos para al
canzar su destino final.

En cada eyaculacién son arrojados aproximadamente § -
centimetros cibicos de semen; en este se contiene un nilmero
aproximado de 500 millones de espermatozoides. Como ya se
describié anteriorménte, este tiene cabeza, pieza intermedia
y cola. De estos 500 millones de espermatozoides, sélo uno
(generalmente) es el que logra penetrar al 6vulo fertilizando
lo; si bien varios pueden penetrar a la zona peldcida, aun--
que el bloqueo polispérmico les impide penetrar a la zona gra
nulosa.

Del acrosoma en la cabeza del espermatozoide, cuando -
este contracta con la zona pelficida, se desprende un filamen-
to que, después de seguir un curso curvo, acaba por estable-
cer coneccién con la superficie del 6vulo propiamente dicho -

y parece guiar al espermatozoide a su paso por la zona peld
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cida.® Al alcanzar la zona granulosa, la cabeza del espermatg
zoide gira sobre sf misma y es su porcibén caudal la que pare
ce penetrar al 6vuio. Lo dnico que penetra al 6vulo es el ma
terial nuclear con los 23 cromosomas de origen paterno y el -
centrosoma funcional que parece seguir la secuencia y ritmo -
de las subsecuentes mitosis. El 6vulo, ademis de los 23 «cro
mosomas de origen materno, aporta su gran cantidad de citoplas
ma, fuente de energfa y nutricién de los blastémeros en forma
cién as{ como los elementos de la herencia extracromosémica.
Minutos después de la penetracién del espermatozoide, -
el ovocito se "activé". Las cromitidas se separan para for--
mar el segundo cuerpo polar y el lote haploide de cromosomasurv
se organiza para formar el prondcleo femenino y enseguida se¥

forma el cigoto. 8/

8/ Varios autores. ELl Feto y su Ambiente, GEN, grupo de estu
=  dios de nacimiento A.C. México, 1983. p.p. 1:7 10.
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FIGURA 7

sZu 3004 CTLULAR
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Fuente: Varios autores, GEN, E]l Feto_ y su Ambiente. Ry

Descripcifn: Esta es la representacién esquemitica del esper
matozoide humano; A. espermatozoide completo. B.
amplificacién que muestra la complejidad de 1la
cabeza, cuello, envoltura del citoplasma, las -
abundantes mitocondrias; los 2 filamentos cen--
trales del filamento axial y sus 9 pares de fi
lamentos accesorios que 10 rodean. C. aparato -
locomotor del espermatozoide.
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FIGURA 8

CLCITOLID
JTUCLREO
PUTIERANA
CRAWTUICSA
ZOMHA
FoLuCIDA

“ITOPLASHA

CELULAS DEL CUMULUS

Fuente: Varios autores. GEN, El Feto y su Ambiente.f 13

Descripcién: Ovulo humano. Se muestra la corona radiante for
‘ mada por las células del cGmulus que parecen seT

las responzablés de la formacién de la zona pelti

cida. La membrana granulosa; también conocida =

como membrana vitelina; envuelve al citoplasma -

en cuyo seno se ve el nﬁcleo y el nucleolo.
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2.2 DE LA FECUNDACION A LA NIDACION

El embarazo es una secuencia de hechos que incluye la fe
cundacién, implantacibn, el crecimiento embrionario y normal--
mente, el crecimiento fetal que termina en el parto.

Por regla, la fecundacifn tiene lugar en el tercio medio
de la trompa de falopic y empiezan las ripidas divisiones celu
lares.

La segmentacibn es la rdpida sucesidén de divisiones meid
ticas que conducen a un nimero algebraicamente mayor de célu--
las, cada vez mfs pequefias llamadas blastbémeros. Pocas horas
después de la fertilizacién se inicia en el huevo fecundado -
una gran actividad bioquimica: los ribosomas se activan; el -
inhibidor de la citocromo-oxidasa desaparece y se inicia la -
sintesis del 4cido desoxiribonucleico que duplica el material
genético y da comienzo a la serie de ‘mitosis.

Las siguientes divisionés celulares que se suceden a . in
tervalos de 22 horas, tienen como caracterfsticas una.veloci--
dad casi uniforme, lo que las hace sincrénicas, al menos en -
las 2 6 3 subsecuentes y ademds los huesos mitéticos de cada -
una tienden a alinearse en 4ngulo recto al huso mit6tico prece
dente. Aunque resulta evidente que durante esta etapa el ndme
ro de células aumenta progresivamente, el mecanismo sin embar-
go no puede considerarse como verdadero crecimiento ya que la
cantidad de citoplasma origina aumento, sino que solamente se

redistribuye y antes bien, suele disminuir, dados los intensos
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procesos metabélicos que tienmen lugar. El contenido cromosémi
co de cada nuevo blastémero es exactamente igual al del huevo
recién fecundado, lo que sefiala con toda claridad que esté te
niendo lugar sintesis de 4cido desoxiribonucleico y puntualiza
la transmisién de la informacién genética integral.

Durante el procesc de segmentacién el huevo se mueve - -
hacia el extremo inferior de la trompa de falopio, de tal modo
que cuando alcanza el estadio de "mérula" (16 a 55 blastémeros
6 4 a6 mitosis m4s tarde) el cigoto atravieza el introito y -
cae en la cavidad uterina. |

La formacién de la vesfcula blastodérmica se inicia. hacia
el cuarto dfa postfertilizacién y consiste en la aparicién en
el seno del conglomerado celular que constituye la mérula, una
- cavidad excéntrica, aparentemente debida a la penetracién de -
los 1liquidos: tubarios y uterinos, que a més de inhibir los - -
blastémeros parece qﬁe son utilizados como elementp nutritivo,
y a las secreciones de las células que constituyen la mérula.

La excentricidad de la vesfcula permite que en un polo -
de la mérula se forme una masa celular, razén por la que se de
signa polo embrionario. El otro polo es el polo vegetal. EIl
testo de la vesicula, que forma una envoltura celular al liqui
do que la llena se designa como trofoblasto y est4d destinado a
dar origen al corién y mis tarde a la placenta, asf{ como a la
mayor parte del mesénquima extraembrionario asociado a estas -
estructuras. La masa celular que ha quedado en el polo animal

daré origen a la formacién del embri6n propiamente dicho, si
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bien algunas células se destinan a la formacién del amnios y
el saco vitelino,

Hasta aquf el difmetro del "conceptus' ha permanecido
esencialmente sin cambios y alcanza unas 140 micras, contra
130 micras del 6vulo original, A partir de este momento em
pieza a aumentar rdpidamente de tamafio y en dfa y medio miés
alcanza el doble,‘es decir, unas 300 micras. Consecuentemen
te con este aumento de su contenido, la zona pelfcida se dis
tiende y adelgaza, desapareciendo a los dias 6 6 7, sin poder
precisar si es por adelgazamiento extremo o por la digestién
por el trofoblasto invasor.

Durante la primera semana de la existencia del nuevo -
ser, flota libremente en las secreciones de la trompa y del
Gtero a las cuales la masa gelatinosa de la zona pelficida y
es permeable y que sirven como nutrimiento. Sin embarzo - -
hacia el final de esta semana por lo§ dfas 6 6 7, el huevo,
en estado ya de vesfcula blastodérmica, hace contacto intimo
con la mucosa uterina y acontece el fenomeno de 1la n@dacién
4 implantacién.

(Ver figura 9 y 10)

El polo animal es ei que efectla el contacto permanen
te con el epitelio uterino de la pared posterosuperior; su
punto de prediieccién es un capilar materno provocando un -
aumento local de la enzima anidrdsa carbbnica, dependientc
en su accién de 1a progesterona, aumento que condiciona 1la

produccién de bibxido de carbono por los vasos maternos en
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mente acelerada, dundo como resultado un au

il que, a su vez, condiciona la adhesividad

FIGURA 9

FECADACION

72 HORA3

DE3SRUES

lamd. Afio Il Ndmero 7.

sepcién y divisién celular. 1) Ndcleo del
lo, 2) nficleo (cabeza) del espermatozoide,
pspermatozoides muertos, 4) glébulos pola-
muertos, 5) unién de los ndcleos germina-
bs masculino y femenino, 6) primera divi--
1 celular, 7) la célula se transforma en -
tro, 8) racimo de células en forma de mora
tula), 9) bldstula con a) primer tejido nu
rio del embrién, b) tejido restante.

17.
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FIGURA 10
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Fuente: TORTORA Y ANAGNOSTAKOS. Principios de Anatomia Fi
siologfa. @, 597

Descripcién: Fertilizacibén, clivaje e inplantacién de un -
évulo, todo este proceso se lleva a cabo en 6

6 7 dias.
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El huevo usa una sustancia proteol{tica que destruird -
la capa superficial del endometrio para anidar y poco después
de anidado el huevo la masa celular embrionaria se separa de
la capa trofobldstica o corionica gracias a que se desarrolla
una segunda cavidad intermedia, la del amnios, hasta este mo-
mento el trofoblasto estd integrado por una sola capa de célu
las cuboiales, pero al proliferar mds aln, sus células se ven
empujadas en dos sen;idos, hacia adentro y hacia afuera. Las
primeras se continuan sorprendentemente en el mesodermo prima
rio o extraembrionario y mis tarde se diferenciardn para for
mar el endotelio y el tejido fibroblédstico de las vellosida--
des corifnicas de la placenta. Las otras creciendo hacia - -
afuera, se fusionan para formar un sincicio, el sinciciotrofo
blasto, netamente agresivo e invasor. Las capas cuboidales -
originales quedan entre las dos capas celulares antes descri-
tas y posteriormente desaparecen fusionandose una con otra ¥y
posteriormente quedando en contacto directo con la‘sangre ma
terna.

Después de 9 dias, el huevo ha quedado completamente cu
bierto por el endometrio y por debajo del huevo se forma la -
deciduabasal, misma que también estd debajo de la placenta; a
los lados y cubriendo al huevo se forma la decfdua capsular y
cuando en crecimiento contfnuo del huevo lo pone en contacto
con la pared uterina contraria se forma la decfdua parietal.
Aquf las dos deciduas‘capsular y parietal se fusionan, oblite

rando la cavidad uterina.
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‘Las células citotrofoblésticas de langhans {capas cuboi
dales originales) producen una hormena, la gonadotrofina co-
riénica, del tbdo similar a la gonadotrofina hipofosiaria, -
que toma bajo su control el‘mantenimiento del cuerpo amarillo
ovérico y asegura asi la prqduccién constante y sostenida de
progesterona y de estrégenos, indispensables para mantener -
las caracterf{sticas de hipertrofia, vascularizacién, hipoactji
vidad y calma inmunolégica del fitero., Esta gonadotrofina co
ribnica se excreta por la orind a partir de 1la seguhda semana

del embarazo. _9/

9/ Op. Cit.ai0 - 17,
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TT~fliime esth.encarada a la cavidad casi colapsada del saco tro
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2.3 LAS PRIMERAS SEMANAS DE VIDA

En la segunda semana, en cuanto el huevo se ha implanta
do, y la mase celular ha quedado entre la cavidad blastoc{sti
ca ¥y la cavidad amniética, se forma el disco embrionario, con

tres capas celulares: ectodermo, mesodermo y endodermo, este

foblédstico. Hacia el noveno dfa, el trofoblasto invasor se
ha hecho muy esponjoéo, adquiriendo el aspecto de espacios -
irregulares, algunos de ellos ya conectados con los capilares
maternos que se vacfan en su interior formando una tercera ca
vidad, el saco vitelino que contiene los restos‘del vitelo -
ovular y que mis adelante quedard como vesicula fesidual casi
sin importancia.

A los 13 dfas, las céluias del mesodermo primitiﬁo se -
distinguen en una capa definida subyacente altrofoblasto, que
comienza a insinuarse tomo digitaciones méiltiples en los cor
dones del sincicio trofoblasto; en estos momentos se estd ini
ciando la formacién de las vellosidades coriénicas. Es enton
ces cuando la capsula del mesodermo y trofoblasto pueden 1lla
marse. propiamente "cofidn" y su cavidad “celoma extraembrioha
rio”., Aunque el disco embrionario aﬁn,no se separa, el meso
dermo extraembrionario pueda ya designarse con nombres espe-
ciales. As{ que la cupa que Tecubre al saco vitelino se le
conoce comc mesodermo espldcnicc, en tanto que la que reyiste

al amnios es mesodermo somitico el.cual fija a aquel al trofo
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‘blasto. 10/

FIGURA 11

’57" JVDA SFLANA

DISCO ZiBRIONARIO CAVIBAD 3ENITPICA
CORICN FRONMDCSC

SACO ANARILIO

L1500 EMNBRICNARIC

\
GORION L:vE —~—
DECIDU4
CAPSULAR

Fuente: Varios autores. GEN, El1 Feto y su Ambiente. Estudios
del Nacimiento. Méxlco, 1983_ﬁ

Descripcién: Proceso de invasién trofobléstica durante la ni
dacifn del huevo en el endometrio uterino y 1a
constitucién del corién, tanto en la zona del -
corién frondoso, mis tarde placente, como en la
del corién leve.

10/  PRITCHARD, JACK. Obstetricia. 2a ed. Ed. Salvat. Méxi-
co, 1980. p.p. 1417- I30.
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‘Para los 16 dfas, el piso del amnios se libera del co--
Tidén en su mayor extensién y sélo queda unido por un puente -
de'tejido mésodérmico, el tallo o pediculo de fijacién que co
necta el extremo caudal del embri6n con el corién. Las vello
sidades coriénicas se han ramificado abundantemente )y comien-
za la aparicién de los vasos sangufneos originados en la célu
las angioblésticas derivadas a su vez del mesodermo extraem--
brionario. Toda la superficie del conceptus estd recubierta
- de vellosidades mds abundantes que el corién frondoso que co
mo se citd anteriormente, es el que estd en contacto con 1los
‘'vasos maternos y persistird as{ para formar la placenta, y -
las vellosidades del corién leve degenerardn lentamente.
(Ver cuadro 2)

El disco embrionario muestra un surco primitivo dorsal;
entre el ectodermo y el endoderme se han segregado las célu--
las mesodermo. embrionarie indicando &l progreso de la glaétrg
bulacién. Del extremoc caudal del saco vitelino y dirigiendo-
se hacia el mesodermo del pediculo de fijacién se ha formado
una evaginacién del endodermo vitelino que da origen a la - -
alantoides.

Para el dfa 18, el "conceptus' poseeya un proceso ccfé-
lico que funcionar4 a manera de centro organizador de la dife
renciacién‘y que se extiende hacia adelante a partir del node
.primitivo en el extremo frontal del surco primitivo. En se-
guida, se ve este proceso canalizado por el canal notocordal

y enseguida desaparece el piso de este canal. En ¢l extremo
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caudal del surco primitivo se fusionan el ectodermo y el endo
dermo para formar la membrana cloacal.

El proceso cefflico al extenderse hacia delante, marca
el plano medio del embrién y junto con el surco primitivo lo
divide en dos mitades precf{sas, una derecha y otra izquierda,
y a partir de aqui se puede ya sefialar que grupos éelulares -
se diferencian en tejidos y érganos determinados.

Cuando el ‘embrién alcanza el dfa 19 de gestacién, termi
na el llamado periodd pres5mico. El disco embrionario adquie
re la forma de una babucha e inicia una ligera curvatura con
la parte concava hacia el saco vitaline; y su r4pido creci---
miento lo ha hecho alargarse mfs alld del nodo primitivo., El
ectodermo que lo cubre forma la placa neural y el piso del -
proceso cefdlico desaparece dejando al techo como la placa ng
tocordial, la cual pronto se redondear4 en -un bastén axial; -
la notocordial. Se inicia ademds la formacién del intestino
anterior y de la membrana faringea y ya pueden disiinguirse -
indices del futuro corazén. 11/

(Ver figura 12).

" En la cuarta semana de vida, el desarrollo embrionario
comienza a mostrar las caracterfsticas corporales de un verte
brado: ‘

1. Un sistema nervioso central formado por un tubo dor-

sal.

11/ -Op. Cit. p.p. 155 - 160,
L/ -BEUKT"KIFREg.p i tetricia, 4a ed. Ed. Prensa
Médica Mexicana. MéxiCO 1977. p.p. 32 - 33.
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CUADRO 2
PLACENTACION

nidacién y lagunas que se convierten se llenan de

plasmotrofo = confluyen == en espacios “™—sangre materna

blasto intervellosos ?

ramifica venas
——8 ciones erosionadas
coriénicas
corién corién
frondoso leve

se abre un
vaso arterial
materno

Circulacién principia la fase

tteroplacentaria hematotrofica del

embrién (alimenta

dec{dua basal T cidén).

orificios

Venosos

aleatorios

venas: carece
de sistema
colector
venoso

Placenta: cotiledones__g, se separan entre s{ o _espacio inter

por tabiques placen velloso -2 bue

tarias por medio de na comunicacidn

fenestraciones entre cotiledo
nes.

Fuente: E1 Autor con base en GEN y BECK, ALFRED. Pricticas de
Obstetricia.
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II. Un esdueleto interno, compuesto de tejido dseo vivo.
IIT. Un orificio oral, cerrado por una mandfbula inferior.
'IV. Una faringe de la que se iferenciarfn blanquias o pul
mones.
V. Un corazén ventral, conectado con un sistema cerrado
de vasos sanguineos.

VI. Un celoma o.cavidad corporal, no segmentada pero divi
dida en compartimientos, el uno torécico para alojar
el corazén y los pulmones y el‘otro aﬁdominal para -
los 6rganos digestives y excretorios.

VII. Dos pares de extremidades con esqueleto propio, Bajo
este plan general de desarrollo, la placa neural se -
pliega sobre si misma y se une formando un tubo que -
se desprende del eétodermo general transformindose en
el sistema nervioso central que incluye cerebro, cere
belo, médula espinal y nervids periféricos.

La aparicién de las somitas es progresiva; se inicia -
hacia el final de la tercera semana y durante el curso de la
cuarta semana aparecen en su totalidad (42 somitas), v el eﬁ
~brién evoluciona desde un simple disco hasta un complejo orga
n{smo aproximadamente de 6 milf{metros de longitud. La apari-
cibn de las somitas contribuird a formar vértebras de cada -
par de estas; también proddciré de cada una de ellas una masa
muscular inervada por un nervio espinal. En cualquier lugar
de cada par de somitas puede localizarse tfibulos nefrogénidos

primitivos e igualmente vasos sanguineos que provienen de 1la

YRR -



44

aorta en desarrollo.

Las somitas son segmentos primitivos colocados por pares
a lo largo del cordén espinal. Se forman cuando el mesodermo
engrosado se vé dividido en bloques a ambos lados de la l{nea
media pro tabiques transversales.

FIGURA 12

COINY LEVE

STAYDULY EWDONITRIAL

< 3ays PENEBRANA FARIN
ZLASLADE ‘
Fforpuntcd 4 SUDOFEIRIO
SORICUIC
£oaIcs COFAZOY
FROURCLC
¥108
‘ CICA0A
SAYIDLD
BIAZUNDT o
YN GaEe™e
3A%0 VIT
Y ren i10S
CILCAD

h.\l y V N
Dh 2 v . [} .
Fuente: Varios Autores. GEN. El Feto y su Ambiente.P !

Descripcibén: Esquema sobre el estado del embrién durante la par
te final de la segunda semana y el principio de la
tercera. N6tese el ripido desarrello del disco em
briomario con la aparicién de los 6rganos rudimen=
tarios o esbozos.
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CUADRO 3
Mesodermo
Somdtico
Mesodermo ///'
Embrionario  Nefrotomos
Mesodermo
Esplécnico

Ectodermo
. > Somatopleura —eeupm Paredes laterales del
Mesodermo cuerpo del embrién

Somético

Mesodermo

Bspldcnico Intertino y
Esplacnopleura .ae—aPulmones.,

Endodermo

Fuente: El autor con base en datos de la revista GEN, El Feto

Yy_su Ambiente.
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El celoma embrionario poco a poco se subdivide en compar

timientos que mis adelante alojardn las viceras tordcicas y -

las abdominales.

disco embrionario __g,

CUADRO 4.
diseminacién
e e ¢ coridn
Mesénquima espacios -
TeVeSTtidos mmmmm 5:? ular‘.\ vitelo
de células Sembirén
endotaliales
segln su grosor serén corazén, -
vasos sanguineos y vasos linfd
ticos.
CUADRO 5

saco vitelino

t

embrién
cilfndrico

delgado pedfculo

pedisulo de fijacién

|
¥

cordén umbilical

corién

vasos sangufineos

Cuadros del autor basdndose en la revista GEN.
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También en la tercera semdna aparecen las células gonoci
tarias o gametogénicas en el saco vitelino entre ¢l alantoides
y el intestino posterior. Emigran por el mesenterio dorsal -
hacia los pliegues gonadales alcanzdndolos en la sexta semana.

1 wesodermo rodea los bordes lateral y caudal de la membrana

foacal. Y un tubérculo genital medio que serd el clitoris,
2/

FIGURA 13

CAVIDAD
S ranTe
2CTATIRNC CIICUICA

PRI

A FRPLACHICA
RIL NESCLINNC

)

5. RCQ YEURAL

Fuente: LANGAN JEAN. Embriologfa Humana.p.4é

Descripcién: Hoja germinativa mesodérmica en la 3a. semana
embrionaria,

12/ LANGAN, JEAN. Embrioclogfa Humang. da ed. Ed. Médica Pana
'_ mericana, México, 1981. p.p. 40 - 52.
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“En base al cuadro 4, puede mencionarse que tres factores
cooperan en la produccién del corddén umbilical:

I. Una rdpida expansién del drea embrionaria y del saco
vitelino contrastando con un crecimiento relativamente lento -
de la regibn de transicién entre ambos. Como el proceso cef4-
lico crece més rdpidamente, pronto sdbrepasa al margen del dis
co, al crecer las somitas dorsales, ¢l embrién comienza a cur
varse ventralmente,

II. Conjuntamente con €l sobredesarrollo de la masa ce
lular embrionaria, acontece un plegamiento hacia abajo, mids -
evidente en los extremos cefdlico y caudal del embrién. La -
elevacién y protucién del eje neural mis alld del margen del -
disco original empuja al extremo cefdlico hacia abajo permi---
tiendo que la futura membrana far{ngea y el 4rea cardfaca qué
den frente a frente y semiescondidas. En el extremo caudal su
cede algo semejante con la membrana cloacal y el pediculo de -
fijacién que se tuérce un poco hacia el lado ventral,.

III. Finalmente, tiene lugar cierto grado de constric--
cién en la unién del pedfculo de fijacifén con la zona ventral,

insinuando el 4rea umbilical. 13/

13 / - Varios autores. GEN, El Feto y su Ambiente. Revista de
estudios de nacimiento A.C. México, 1983, p.p. 25 - 27,

- BECK, ALFRED. Pricticas de Obstetricia. 4a. ed, Ed. Pren
sa Médica Mexicana. M&xico, 1977, p.p. 33 - 34,
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'Ha;ia‘el final de la cuarta semana el corazén se hace -
conspicuo como una saliente ventral cerca del extremo ceffli-
co, se establece bien el sistema de vasos apareados y se inj
cia la circulacién funcional. El tronco aparece definitivamen
te curve con sus somitas completas y termina en una verdadera
cola, en tanto que en la cabeza se pueden distinguir dos si--
tios principales de incurvacién, la flexién cefdlica, a la al
tura del cerebro medio y la flexién cervical, menos acentuada,
a la altura del futuro cuello. Se observan ya los primeros -
érganos de los sentidos y las extremidades y los arcos bran-
quiales se hacen prominentes con la bifurcacién del primer -
par de arcos en mandibulas primitivas. Los otros arcos for-
man puentes de conexidén entre las amplias aortas que corren a
cada lado del tubo neural. Un par de ramas se dirigen al pe
diculo del saco vitelino, cada vez més delgado y otro par - -
hacia la placenta, a través del cordén umbilical. El1 sistema
venoso de forma similar lleva la sangre en sentido contrario.
La arteria derecha se atrofia y desaparece hacia la 6a. sema-
na, en tanto que el segundo arco izquierdo sigue creciendo ¥y
forma el cayado aértico, desde el corazén hasta la porcibn -
recta de la aorta izquierda.

En esta 4a semana, aparecen los pliegues o crestas gona
dales como eminencias longitudinales a los lados de la linea
media entre el mesonefro y el mesenterio dorsal. Los conduc-
tos de Wolff van desde el mesonefros hasta la cloaca; se acom

pafian los conductos paramesonéfricos de Miller. Estos Gltimos
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aparecen por una invaginacién.longitudinal del epitelio celémi

co en la cara anterolateral del pliegue urogenifal. El tramo

craneo caudal tiene tres porciones:

- La craneal, por fuera del conducte mesonéfrico.

- La porcibn horizontal que cruza al conducto de Wolff,

- La porcién ventral o caudal que se une con su homflogo para
dar el conducto dterovaginal., EI extremo caudal sigue cre

ciendo hasta ponerse en contacto con el seno urogenital. 14/

FIGURA 14

- ColduCTO : EPITELIC
CRZ3TA MESCDERMICA oREAL DI ¥ILLZIR CCORDCVES CEICKICO
' SEAu/TES I PRCIT

PRIMITIVIS FLRACICHN

el

IIZGUS C CR:ZSTA GOUADAL

Fuente: LANGAN, JEAN. Embriologfa Humana, R13l

Descripcién: Cresta gonadal. Cordones sexuales.
14/ - LANGAN, JEAN. Embriologfa Humana. 4a. ed. Ed. Médica Pa
- namericana. México, I§§I. P.p. 45 - 50.

- Varios Autores. GEN, El Feto y su Ambiente. revista de
estudios de nacimiento A.GC. México, 1983. p.p. 27 - 29.
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‘De la quinta a la octava serana de vida embrionaria, es-
te crece de 5 hasta 25 milfmetros y muestra cambios mids nota-
bles. Su forma externs aunque incompletua va va adquiriendo la
estructura humanoide y después del segundo mes el embrién en -
desarrollo se conoceri como feto.

Esta serie de cambios se debe principalmente a que hay
cambios en la flexién dorsal del cuerpo; se desarrolla la cara
tiene lugar la aparicién gradual de las estructuras externas -
del ojo, el oido y la nar{:z. La organi:acién de lus cxtremidy
des como tales ya se distinguen y aparecen las digitaciones de
manos y pies, los cuales se originarfn después. Aparece la re
gién gldtea y casi desaparece por completo la cola: el cordén
umbilical se define en clerta zona restringida de la pared ven
tral. El corazén se ve acompaflado por el higado; comienza a -
distinguirse el cuello debido al acomodamiento del corazén en
su respectivo lugar y a la desaparicién de los afcos branquia-
les. Aparecen los genitales externos, si bien en su primitivi
condicién asexuada y por dltimo aparecen integrados por masas
musculares y por otros nerviocs periféricos el mecanismo neurul
muscular que répidamente se perfecciona, al grado de permitir
la presencia de movimientos espontfneos desde fines de la octay
va semana.

Para entonces, el fin del .perfodo cmbriona?io. casi to--
dos los érganos internos se han difercnciado y de aquf en ade-
lante, hasta el fin de la gestacién, los principales cambios -

observables serdn los de crecimiento y mayor capacid.d funcio-
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nal de cada tejido. 15/

2.4 EL FETO

Durante cl tercer mes lunar el feto se asemeja mis al

ser humano, si bien la cabeza resulta desproporcionadamente

grande. La herniacién umbilical se reduce, al retorno del in

testino a la cavidad abdominal. Las orejas se situan en su
lugar normal; los ojos se mueven hacia adelante, los pédrpadoj
se fusionan cerrando la abertura palpebral; aparecen los cen
tros de osificacibén en la mayorfa de las estructuras 6seas y
comienza la diferenciacién externa de los genitales; los dier
tes se estan formando debajo de las encfas del feto; los de--
dos son evidentes con sus ufias; el feto empieza a deglutir tg
mando fluido amniético. El1 feto se mueve muy ligeramente; su
madre no percibe estos movimientos. Mide alrededor de 7.5 -
centimetros y pesa aproximadamente 14 gramos. 16/

\ . (Ver figura 15).

Fuente: Revista SER PADRES.
15/ - Op. Cit.r55 - 60

- Op. Cit.eR20 - 22.
16/ BURT, et al. Educacién Sexual. 2a ed. Ed. Interamerica
- México, . «p. 150,

-QUILLIGAN, EDWARD. Fetal § Maternal Medicine. Ed. Kretc]
mer New York, 1980. .p. 180.

na
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FIGURA 15

TYBZRGULO

GINITAL URT RA
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Fuente: LANGAN, JEAN. Embriologfa Humana.P. 142

Fuente: Revista Ser Padres, Vida Antes de la Vida.

JDescripcién: a) muestra el desarrollo de los genitales exter
: nos. ' :
b) pies y manos palpan los alrededores.
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Hacia los cuatro meses la cara posee ya una apariencia
humana real y se puede incluso establecer diferencias indivi-
duales, sin embargo, aln es muy ancha y con las hendiduras -
palpebrales muy separadas, En la pared abdominal la inser---
¢ifn umbilical parece haberse desplazado hacia arriba gracias
a que la regidén infraumbilical apenas perceptible, comienza
a expanderse. El feto mide unos 15 centimetros y pesa aproxi
'madamente 100 gr.: para ese entonces, la madre comienza a sen
tir los primeros movimientos y suscesivamente sus glénduias -
mamarias empiezan a secretar calostro. 17/

(Ver figura 16).

Cuando alcanza el quinto mes de gestacién el feto, em--
pieza a cubrirse su superficie de lanugo y ocacionalmente pue
den observarse verdaderos cabellos en la cabeza. Los movimiég
tos fetales son cada vez més vigoroéosi Ahora mide el feto al
rededor de Ziycentiﬁetros Y su peso eé de aproximadamente.300
gr,; los latidos del corazén se pueden escuchar usando un este
toscopio. El (tero empieza a dilatarse conforme al feto crece
y ahora se sit(la a la altura del ombligo. .lﬁ/ F

(Ver figura 17).

17/ -Op. Cit. - .p. 80.
-Varios Autores. GEN, El Feto y su Ambiente. Revista de es
tudios del Nacimiento A.C. México, 1983. p.p. 23 - 25.
18/ - Op. Citee8l - 83. |

- KENNET JONES. Sexualidad Humana. Ed. Pax-México, 1979.
p-p. 100 - 104.
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FIGURA 16

Fuente: Enciclopedia de la Vida. El Nifio y su:Munde.

Descripcibn:

Dentro del Gtero, un feto de cuatro meses y me
dio se succiona el pulgar izquierdo. Su piel =
extremadamente fina, permite apreciar. con no
table nitidez, sus vasos sanguineos.
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FIGURA 17

Fuente: Ser Padres, Revista, Vida antes de la vida.

Descripcién: Uno de los movimientos que percibe la madre, es
: cuando el feto estando despierto juega con sus

miembros.

En el sexto mes después de la fecundacién, las pestafias
y las cejas estén muy bien‘definidas y aunque el cuerpo se ve
magro, estid bien proporcionado, La piel se ve arrugada. El
feto estd creciendo muy répidaﬁente y ya mide alrededor de 30
centimetros y pesa aproximadamente 675 gr.; los pdrpados estdn
muy. abiertos, al chuparse el dedo puede tener hipo; se mueve
con libertad en el lfquido amnidtico e incluso.da saltos; los
movimieﬁtos fetales son cada vez mis fuertes. Su ofdo se ha

desarrollado y percive la voz de la madre. 19/

(Ver figura 18)

19/ Op. Cit. .p. 105.
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FIGURA 18

 Fuente: Revista Ser Padres. Vida Antes de la Vida.

Descripcién: Si el oido percibe la voz de la madre a esta edad,
también se sienten las emociones bucnas o malas.

~ Hacia el séptimo mes el aspecto del féto recuerda al -de
un viejito arrugado con la piel rojiza y plegada, cubierta de
gran cantiddd de vérnix caseoso. El feto mide alrededor de 35
centiﬁetros y pesa aproximadamente 1;125 gramos. 20/

A los ocho meses se inicia el depbésito de grasa subcutd-

nea y los testficulos descienden hacia el escroto. El1 feto mi
de‘ahora 40 centimetros y aproximadamente pesa 1,575 gramos.
Todavia aparece arrugado, pero el cabello es més abundante, se
recomienda abstencién sexual por varias razoneé, ya sean ries-
gos de infecciones o la amenaza de un parto pretérmino. 21/.

(Ver figura 19).

20/ Op. Cit. “.p. 106,
21/ Op. Cit. ' .p. 22.
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FIGURA 19

Fuente: JAMES, M. TANNER. El Crecimiento.
‘Descr1pC16n El feto en actitud normal. La cabeza esté d1r1g1

da hacia abajo, los brazos estin cruzados sobre
el pecho, los muslos flexionados sobre el abdomen,
las piernas flexionadas sobre los muslos y los -
pies cruzados,

Al noveno mes comienza a desaparecer el color rojizo de
la piel y las arrugas, son casi 40 semanas; el feto pesa apro
ximadamente 2,500 gramos, su longitud aproximada es de 40 cen
timetros. El desarrollo de grasa subcuténea da al feto apa-
riencia mis robusta y redondeada. El fonde uterino es de - -

unos 36 centimetros. 22/.

(Ver figura 20).

22/ Op. Git. -.p. 106
OP. Cit. * .p. 23..
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FIGURA 20

Fuente: Revista Enciclopedia de la Vida. E1 Nifio y su Mundo.

Descripcién: Modelo transparente que muestra el feto en el no
veno mes de gestacién. El fondo uterino es de”
36 centimetros regularmente. El feto ya estd ma
duro y listo para su vida extrauterina, sflo le”
falta nacer.



Quiero saber si lo demis es
infinito para seguir, si no
lo es podré detenerme a con
templar.

Miguel Reyes Zamora

PROCESO NATURAL DEL EMBARAZO HUMANO
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Estoy aqui, escalando una
gran montafia, la  montaifla
mds alta del mundo, la -
montafia de la vida.

Miguel Reyes Zamora

PARTO PSICOPROFILACTICO
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4. PARTO PSICOPROFILACTICO

La tendencia actual de no dramatizar la gesﬁacidn Yy pro
curar que la mujer haga su vida normal es lo m&s adecuado y -
saludable, Ademds de algunas consideraciones cientificas, es
ta actitud se basa en el convencimiento popular, derivado pro
bablemente de la experiencia, de que el ejercicio fisico mejo
ra la evolucién del embarazo y faciiita el parto. Sin embar
"'go, debe evitarse que este ejercicio sea excesivo, brusco o -
inadecuado, ya que en estas condiciones puede llegér a. perju
dicar al feto.

A lo largo de los afios, la sociedad ha ido rodeando al
embarazo y al parto de cierto clima de ansiedad y miedo. La
gestante vive entonces un ambiente an;icipado de temor y do--
lor que lleva a su organfismo a una situacién de alerta, tanto
fisico como psiquica. Esta tensién muscular se opone a la di
latacién del cuellé uterino durante el parto, lo qhe dificul-
ta y prolonga la expulsién del producto.

' Actualmenté se encuentra muy en boga y es altamente re
comendable, la préctica ordenada de la gimnasia preparto, - -
Exiéten ahora una serie de ejercicios fisicos, respiratorios
y de relajacién destinados a reducir dichas tensiones y faci-
litar el paso del feto a través del canal de parto, buscando
con todo ello que el parto constituya una nueva experiencia -

consciente y activa en la vida de la mujer.
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‘De acuerdo con las bases doctrinales del parto psicopro
fildctico y estableciendo una concordancia de la fisiologfa -
del sistema nervioso central, se estrechardn los siguientes -
conocimientos:

Todas las sensaciones gue produjeron las experiencias -
pasadas como las que producen las experiencias presentes, se
almacenan en la memoria, o sea, el control de estimulos senso
ria;és que se hayan producido pasan a la cofteia cerebral, la
cual produce una reaccién de acuerdo a la intensidad del esti
mulo, esto produce una reaccién determianda por la accién mo
triz a través del sistems simpitico sobre el sitio del estfmu-
lo.

De modo que si nace un estimulo en las paredes del (te
TOo, su-interpretaci6n puede ser desagradable, esto es llevado
hasta la corteza que estd siendo informada con una fuerte to
nicidad compresiva; inmediatamente se transforma la informa
cién en doior y descarga motora en el 1ugar de origen produ--
ciendo a la vez un estado de tensién, que automiticamente se
consevirén los estimulos de tensién excesiva mds laceraciénes;
todo esto determinard una tensién impuesta por los centros gg
periores, los cuales producirdn un dolor real.

El objetivo primordial es eliminar elvtemor y la ansié-
dad héciendo actuar al sistema nervioso vegetativo, esto per
turbarﬁlla coordinacién fisiolégica entre las contracciones -
de fibras longitudinales y circulares del cervix uterino y el

cuerpo uterino.
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Esto nos indica que hay dos grupos de fibras muscularesg
en el trabﬁjo de parto que trabajan antagénicamente; la conse
cuencia de esto serd la perturbacién del canal fisiolégico -
del ﬁarto. Esto produciri cansancio y agotamiento muscular -
tanto uterino como general ya que la tensién no radica en el
Gtero dnicamente, sino en todo el sistema mfsculo esquelético

- Los nocireceptoreé captan una mayor tensién, lo cual -
haran un circulo de tensibn, dolor, temor: esto afectard al -
trabajo de parto -normal y por ende a la armonfa muscular neu
ral.

El circulo vicioso temor, tensién, dolor se combate qu
medio de educacibn; la eduéacién neutralizari al temor, que a
la vez por medio del relax combatiri la tensién disminuyendo
de esta manera el dolor.

La gestante puede iniciar la glmnasla tan pronto como -
lo desee, si el médlco lo permite y no encuentra contraindica
ciones pdta ello. La mayorfa de las mujeres, por lo regular,
la inician en el segundo trimestre, por ser en este perfodo -
cuando realmente toman conciencia de su estado y est4n plena-
mente identificadas con éiL, Los ejercicios deben interrumpir
se si se presenta algln sintoma de alarma (sangrado, contrac
ciones, etc.) en cuyo caso habrd que ponerse en reposo y ’115
mar inmediatamente al médico. La periodicidad de estos ejer
cicios debe ser diaria, a ser posible a la misma hora y efeg
tuados progresivamenté evitando la fatiga, las palpitaciones

y el mareo, Lo mejor y que ha demostrado mayor eficacia es,
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sin duda, que la gestante se integre a un grupo de educacién
maternal, en el que se encuentre con otras mujeres con tiempo
semejante de embarazo y que se ayuden unas a otras.

Lo adecuado serfa dormir 8 horas diariamente por la no
che y una corta siesta por la tarde; caminar, dando un paseo
a pie diario, que no sea agotador; utilizar sujetador; la - -
higiene personal incluye bafo diario si es posible, preferi--
blemente de regadera, evitando los bafios de inmersién o remo
jo, sobre todo en los dltimos meses del embarazo; recibir la
alimgntacién adecuada; tomar cursos de educacién materna y -
preparacién al parto; cumplir con el control médico periédico
y adoptar una actitud segura, alegre y optimista. Lo que se
debe de evitar es la préctica de deportes y ejercicios violen
tos, el trabajo excesivo, la sobrealimentacién, los viajes -
largos y pesados; no fumar, beber ni ingerir mucha sal., No -
dar crédito a consejos, perjuicios o creencias equivocadas -
acerca del parto,

Factor de importancia en este plan de accibén y cuidadqs
del embarazo normal, lo constituye la participacién activa, -
interesada, afectuosa y comprensiva del compafero sexual, - -
quien asistiendo con su compafiera a las consultas y apoyando
el cumpliento de las acciones descritas, contribuird a forta
lecer la confianza y seguridad de la embarazada, al tiempo -

que se prepara para realizar sus tareas de padre.
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LAMINA 1
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Fuente: Gaceta UNAM, Septima época, voldmen I Ndmero 2.
Ciudad Universitaria.

Descripcién:

Los ejercicios respiratorios (1-4) favorecen el
intercambio gaseoso (oxfgeno y bioxido de carbo
no); facilitan las relajacién y favorecen la dis
tencién muscular y disminuyen el cansancio. Los
ejercicios de relajacién (5 y 6) anulan la ansie

dad y el miedo y hacen més ffcil el progreso deT
trabajo de parto.
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EJERCICIOS RESPIRATORIOS.

i1.- Tlmbese de espalda en el suelo. Flexione las rodi-
llas de manera que las plantas de los pies se apoyen en el sue
lo y extendiendo los brazos de forma que queden a lo largo dc
ambos lados del cuerpo. Luego inspire, al mismo tiempo que le
vanta los brazos por delante del pecho, hasta que vuelvan a to
car el suelo pero por detrds de la cabeza. Mantenga los bra-
z0s en esta posicién y espire, Cuando vuelva a inspirar, abra
las piernas e intente que las rodillas se aproximen lo mds cepr
ca posible al suelo manteniendo juntas las plantas de los pies.
Cuando espire, junte de nuevo las rodillas. Hagalo cinco ve-
ces.

2.- TOmbese de espalda al suelo, extienda los brazos v
separelos del cuerpo, al mismo tiempo que extiende y abre las
pierpas. Realice estos movimientos inspirando. Cuando espire
flexione una pierna cogiendose la rodilla con ambas manos. Se
pare bien esta rodilla de forma que no presione el vientre. La
otra pierna debe permanecer extendida. Cuando inspire vuelva
a la posicién inicial. Repita este ejercicic cinco veces -
haciendo la respiracién.

3.- Con la espalda apoyada en el suelo, flexione las -
piernas ayudandose con las manos sobre las rodillas. Mantenga-
esta posicién durante cinco respiraciones.

4.- Sientese en el suelo, doble las picrnas y procure
que las plantas de los pies se toquen. Apoye las manos cn las

rodillés. Cuando inspire, levante los brazos por ambos lados
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del éuerpo hasta que las palmas de las manos se toquen por enci
ma de {a cabeza. Al espirar flexione el cuerpo hacia la iz-- -
'quierda llevando los_brazos hacia el mismo lado. Cuando inspi-
re vuelva los brazos a su pésicién anterior. Hagalo cinco ve--
ces a cada lado del cuerpo. Después cdjase los tobillos con -
las manos, mantenga recta la columna y aproxime los pies al pu
bis. Mantengase durante diez respiraciones.

EJERCICIOS DE RELAJACION.

5.- Timbese de espalda al suelo, abra y extienda las - -
piernas al mismo tiempo que extiende y separa los brazos del -
cuerpo. Permanezca en esta posicién de relajamiento durante al
gunos minutos. ' .

6.- Cualquiera de las tres posiciones que muestra el di
bujo es correcta para realizar este ejercicio de relajacién. -
Las piernas se extrechan, las manos reposan sobre las rodillas
y la columna vertebral debe estar completamente recta. El tiem
po que se emplea para la espiracifén debe ser el doble que el -
que se emplea para la inspiracién., Para que este ejercicio sea

completo, debe realizar unas doce respiraciones.*

Fuente: *El autor, apoyado en‘apuntes del curso de crecimiento
y desarrollo impartido por la Licenciada Graciela Ca
taldn. ENEO-UNAM 1982,



Soy un hombre en el univer
so, un alma en el infinito
¥y quiero llegar a la estre
1la que alaga mi vista con
su luz que tanto brilla.

Miguel Reyes Zamora

ATENCION DEL PARTO
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5. ATENCION DEL PARTO

Generalmente después de las cuarenta semanas de gesta-
cién ocurre el parto; hay ciertas variaciones en cuanto al
tiempo que tarda todo el proceso del trabajo de parto entre
una primipara y una multf{para; en las primerizas puede tardar
todo el proceso de 12 hasta 24 horas y rara vez mds, sin em
bargo, en las multfparas puede tardar de 6 a 12 horas y rara
vez més.

El trabajo de parto se divide en tres tiempos: 1) se -
origina desde la primera contraccién de parto hasta la dila
tacién y borramiento cervical, 2) es el periodo expulsivo y
3) es el alumbramiento. Las acciones del profesional de en
fermerfa tienen tanto campo como lo deseen.

En admisién, cuando llega la paciente parturienfa se -
le proporciona una béta para que se despoje de sus rbpas y -
se prepare a ser explorada, Una vez en la mesa de explora--
cibn, se le proporciona una sébana para cubrirse sobre la ba
ta en la exploracifn; posteriormente se le interroga sobre -
sus antecedentes gineco-obstétricos y prédromos del actual -
parto, inmediatamente se le checan los signos vitales a la -
vez que se le observa su integridad; después, se le realizan
las maniobras de Leopold determinando posicién, encajamiento,
presentacién y fondo uterino.

(Ver figura 21)

Se prosigue a escuchar el foco fetal. ‘Hecho todo lo an



69

FIGURA 21

Fuente: BECK, ALFRED. Précticas de Qbstetricia P\

Descripcidn:

En consultas prenatales y antes del parto, las
maniobras de Leopold son itiles y necesarias -
para establecer el diagnéstico y presentacién
y posicién fetal.
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terivr, se le notifica a la paciente que se le realizard una
exploracién manual interna para precisar el plano de encaja-
miento y se le pide respirar profundamente por la boca, aflg
jar los mlsculos pélvicos (mlsculo isquiocavernoso, mGsculo
transverse profundo del perineo, mdsculo bulbocavernoso, mﬁi
culo elevador del ano, msculo transverso superficial del pe
rineo, mésculos gllteos y el esfinter anal) y también los --
mdsculos de los muslos (aductor breve, aductor largo, aductor
magno, gricil y el ténsor de la fasia lata). Antes de reali
zar la exploracibn, se calza el guante el explorador y lo em
papa de benzal, también debe pedirse cooperacién a la pacien
te como separar bien las rodillas y permitir la exploracién.
Mediante esta exploracibén se determinarf el borramiento y di
latacién cervical de la siguiente manera: a) con los dedos -
pulgar y anular se separan los labios mayores, sin dejar de
'sépararlos se introducen al introito los dedos medio e {ndi-
ce soltando simulténeamente los labios mayores. b) una vez -
estando los dedos en la vagina, se dirigen en una direccién
inclinada buscandose el orificio cervical. c) ya localizado
este orificio, se palpa con los mismos dedos su grosor y - -
apertura; el grosor se palpa inmediatamenete al tacto cervi-
cal y la apertura se palpa introduciendo los dedos en el cer
vix y abriendolos o separandolos midiendose en centimetros -
(previa medicibn de los dedos separados del explorador).
Mediante este "tacto" se identificar4 si las membranas

estan fntegras o no, borramiento en porcentaje siendo lo mis
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grueso el menor porcentaje y lo mis delgado el mayor porcenta
je y dilatacién en centimetros, se confirmard la presentacién
y el plano en que se encuentra descendiendoc el producto.

Con lo anterior, tenemos datos suficientes paré sacar o
calcular la edad gestacional, asf{ como identificar enfermeda-
des asociadas al embarazo, toxemias, etc.; esto nos marca la
pauta a seguir en cuanto a los cuidados que se le dardn y so
bre todo un tratamiento a seguir sobre diagnéstico y su pro-
néstico,

Si se decide pasar a la paciente a la sala de 1abor, se
le asigna una camilla y al igual que en admisién, se le regis
tra en labor. Antes de pasar a esta sala se le tricotomi:za a
la paciente el vello plbico y se le hace un primer aseo de ge
nitales externos; y es transportada a la antes citada sala. -
Enlla sala de labor se canaliza a la paciente y se le inicia
otra histé6ria gineco-obstétrica concluyendo esta en un parto
grama en el cual se anotardn los datos que marquen la evolu--
cién del trabajo de parto (fecha, hora, dilatacién, borramien
to, posicién, presentacién y plano de encajamiento fetal ¥ lo
mis importante que son las contracciones uterinas, de estas -
se anotar4 tono o intencidad, frecuencia y duracién). BEs im
portante orientar a la paciente sobre el curso de su parto e
indicarle lo que tiene que hacer como: la forma de respirar -
en cada contraccién, (durante y después de esta), el relaja--
miento adecuado y como lograrlo, la posicién que debe adoptar

la padiente (dqcﬁbito lateral izquierde) con la camilla lige-
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ramente levantada de la cabecera. Es importante sefialar que
el profesional de enfermerfa o médico que atienda el parto-
grama debe hacerlo al lado de la paciente con'lﬁ mano cole
cada sobre su abdomen grdvido y sin perder de vista el reloj
y todavia mis importante es checar el foco fetal cada quince
minutos (durante un minuto completo), asf como se evitard -
'tocar a la paciente muy frecuentemente, ya que esto le oca-
cionari un edema vulvovaginal a la paciente. A la paciente
se le proporcionarin todas las comodidades para su bienestar
de acuerdo a las posibilidades del lugar donde se atienda el
parto. Los requisitos para pasar a una paciente a la sala -
de expulsién soni 1) para cesdrea en caso de que no se perci
ba avance alguno en el segundo tiempo del trabajo de parto,
esto es, por desproporcibén cefélopélvica, o falta del descen
so del feto, o atonia uterina o por el contrario una hiperto
nia uterina en la que el feto estd sufriendo y la madre esta
agotada de tanto 'pujar" indebidamente si no se le ha indica
do lo que debe hacer y porqué. 2) si es primipara debe tener
un 100 por ciento de borramiento y una dilatacién de cuando
menos 10 cent{metros y 3) sies multfgesta con un 70 por - -
ciento de borramiento y de 7 a 9 centimetros de dilatacién -
con muy buenas contracciones uterinas, ésto es, tres contrac
ciones de 45 segundos de duracién coen una magnifica intensi-
dad en una frecuencia de 3 minutos, o sea, tres contracciones
en 10 minutos.

En los Gltimos momentos de la gestacién se le indica a
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la paciente, en caso de haber llevado una psicoprofilaxis pa
ra el parto, aplicar los conocimientos adquiridos durante ‘es
te, de lo contrario, se indicard a la paciente como antes se
mencioné la forma de comportarse en cada contraccién y se le
informard como comportarse en el perfodo expulsivo. La cons
tante informacifén que reciba la paciente puede ayudar a des-
viar el dolor de su mente, esto puede tener mejores resulta-
dos si se sustituye la palabre "dolor" por la palabra "con--
traccién". Se puede mantener una conversacién con la pacien
te para desviar el dolor de su mente; si se le informa de la
anatomfia y la fisiologfa, la conveniencia se encuentra en -
que se pueden destruir o cuando menos modificar y poner en -
duda mitos y ansiedad. Lo que se pretende con todo este ti
po de atenciones es favorecer o provocar un medio adecuado -
para el parto.

Una vez en la sala de expulsidén, es porque la paciente
presenta las caracter{sticas adecuadas para parir.

Las acciones de enfermerfia son diversas y no basta una
persona para realizar todos los’ movimientos pertinentes, sin
embargo, hay ocaciones en las que s6lo hay un profesional de
enfermerfa para estos casos. Lo que debe hacerse es: 1) co-
locar a la paciente en posicién de litotomfa en la mesa de
parto. 2) preparar répidamente 1a mesa del instrumental aia-

diendo a esta suturas, tijeras, agua estéril, gasas, campos,

compresas y antisépticos.
El transcurso del trabajo de parto debe ser lo suficien

!
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te motivante como para que la persona que lo atienda sea rau
do y precavido realizando todas las maniobras con una caute-
1a excepcional.

Mientras que un profesional de enfermerfa realiza el -
segundo aseo de genitales a la paciente, la persona que aten
derd él parto se realiza el lavado quirfrgico, cuando este -
ha terminado, el que-asea a la paciente ha canalizado un ca
teterismo vesical y como en admisién se le practicé un enema
evacuante, no hay necesidad de realizar otro; ahora, en lo -
que se viste quir(irgicamente la persona que se lavé, el asis
tente deja el 4rea de atencién para no contaminar nada en ab
soluto. Cuahdo ha sucedido todo esto, se prosigue a la colg
cacibén de los campos estériles: se colocan las pierneras, se
pone.en campo con un doblés Sobre el asdomen materno y otro
debajo de ella; de esta manera ha quedado limitada el ﬁrea -
de trabajo. Se le indica a la paciente que la forma de pu-
jar debe ser de la cintura hacia abajo como si fue;a a eva--
cuarse, el "pujido'" deberd ser sostenido si es de buena in-
tensidad la contraccién, la paciente debe jadear respirando
por la narfz y sacando el aire por la boca, no debe gritar y
mantener la calma para ahorrar energfia. Es muy importante -
que la persona qdé atiende el parto no olvide que existe un
mecani{smo de parto en el cual interact@ia el triple gradiente
descendiente.

(Ver figura 22).

En uﬁo de los (pujidos) aparecen a la vista los cabe--
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FIGURA 22

Fuente: BECK, ALFRED, Précticas de Obstetricia. p, 203

Descripcién: El primer perfodo del trabajo de parto estd de
terminado por el triple gradiente descendiente
(accibn hidrostética de la bolsa de las aguas
accién de vdlvula esférica de la cabeza y las
contraciones uterinas).
contracciones uterinas (Frecuencia, intensidad
y Duracién).
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llos del neonato, (la cabeza estd corcnando) y el que atien
de el parto ya sabe en que posicibn y por supuesto, que pre
sentacidn es la que el producto tiene. Se alistan unas ga
sas para ser usadas, es conveniente tener a la mano una pe
rilla aspiradora. Cuando la cabeza estd coronando (ver fi-
gura 23) y el que proporciona la atencién al parto debe re
chazar el piso pélvico hacia abajo y hacia atris; en caso -
de ser necesaria una episiotomfa, misma que se preferird me
dio lateral, se realizari bajo las siguientes condiciones:
1) poca elasticidad perineal, 2} es condicién que la cabeza
del nconato esté coronando a punto de nacer el bregma y que
esté presente una contraccién uterina, 3) 1la herida deberd
hacerse antes de que pase el estimulo contréctil de la si-
guiente manera: a.- se infiltra previamente Xilocaina al 1%,
simple; b.- se introducen los dedos como guia ({ndice y me-
dio) para las tijeras y c.- se corta con gran precisién y -
firmeza en direccién medio lateral, haciendo una incicién
de aproximadamente 4 centimetros de longitud sobre el canal
de parto. Por lo regular no es necesario en las multiparas
debido su propia paridad,
Puede ser que en ese momento sea expulsado el neonato
o bien en el siguiente esfuerzo. El segundo periodo del -
trabajo de parto se divide en tres: a).- nacimiento de cabe
za; b).- nacimiento de hombros y c).- nacimiento de extremi

dades y cuerpo. Esto 'sucede simulténeamente en menos de un
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FIGURA 23

7

Fuente: BECK, ALFRED. Précticas de Obstetricia.P.253

Descripcién: Una vez dilatado y borrado el cuello uterino, gra
cias a las contracciones uterinas, el neonato €5
expulsado del claustro materno; la figura muestra
la coronacién.
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La cabeza nace primero por el occipusio, luego el breg
ma, después la frente y por Gltimo la cara; (ver figura 24);
debe tenerse preparada una gasa en la mano contraria a la po
sicién del neonato para limpiarla inmediatamente que nace a
la vez que con ella se recibe la cara. La cabeza se restitu
ye los 43° de rotacién a su 4ngulo normal, en este momento -
puede ayudarsele al neonato a hacerlo, sin embargo, lo prin-
cipal es despejar vi{as aereas y aspirando con una perilla -
pdf la nariz y la boca., Si el neonato presenta una o dos -
circulares de cordén umbilical al cuello, inmediatamente se
desenrrollard este con sumo cuidado para no romperlo o desga
rrarlo,

Al parir los hombros, se coge entre lds manos firme vy
seguramente la cabeza sin hacer tracci6n hacia adelanté, sino.
hay que tractarla suave pero firmemente hacia abajo para que
nazca primero el hombre anterior (ver figura 25), y en un se
gundo movimiento se tracta de igual forma hacia arfiba para
que nazca el hombro posterior (ver figura 26), de esta mane-
ra el hombro del neonato libra la curva de Kadus.

El parto del cuerpo y las extremidades es simulténeo a
esto, pero la maniobra ser4 la siguiente: si el neonato vie-
ne en occipito izquierdo anterior, se sostiene la cabeza con
la mano izquierda y se désliza la derecha sobre el contorno
posterior del producto al momento de nacimiento hasta llegar
a agarrar los pies fifme y seguramente, de esta manera ha na

cido el nuevo ser.
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FIGURA 24

Fuente: BECK, ALFRED. Précticas de Obstetricia. P.21

Descripcién: Un corte sagital en el que se puede apreciar un
neonato en 0.I.A, al momento de la extengidn de
la cabeza para el nacimiento de esta.
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" FIGURA 2§

Fuente: %%2§0N, RALPH. Manual de Ginecologfa y Obstetricia.

Descripcién: Para que nazca el cuerpo del neonato, debe nacer
primero -el hombro anterior, de otro modo, se ato
raria el hombro posterior con el suelo pélvico.”
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FIGURA 26

Fuente: %ﬁggON, RALPH., Manual de Ginecologfa y Obstetricia.

Descripcién: Al nacer el hombro posterior, automiticamente se
han eliminado los obsticulos que obstruyen la ex
pulsién del producto de la gestacibn, ya que es
te pasa por la curva de Kadus.
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Se le mantendrid ligeramente mds abajo de la pélvis ma-
terna para favorecer una buena y Gltima circulacién a través
del cordén umbilical; este Gltimo se pinzar4 para ser corta-
do a los 17 segudno del nacimiento. Mientras todo esto ha -
pasado, el recién nacido ya ha respirado desde los primeros
segudnos de nacida la cabeza. Una vez pinzado y cortado el
corddén umbilical, se pasa al neonato a la enfermera pediatra
o al pediatra o a quien asista al que atiende el parto.

El tercer tiempo del parto se presentari de un momento
a otro; hay varias técnicas: 1) se da masaje suave sobre la
involucién uterina y al continuar estas (ltimas contracciones
puede ser expulsada la placenta. 2) puede despinzarse el cor
dén umbilical y la pérdida de sangre puede provocar un des--
prendimiento répido. 3) traccionar ligeramente el cordén um
bilical y dando masaje suave como al principio. Al provocar
se el alumbramiento que ocurre por lo regular de 5 y hasta -
15 minutos después'del nacimiento, se procede a realizar un
pequeflo aseo perineal para detectar desgarros vaginales o pe
rineales, cosa que es rara si hay previa episiotomfa. Antes
de realizar la episiorrafia, se procede a revisar la cavidad
uterina para cersiorarse de que no existen restos pl&centa--
rios ¥y que exista una buena involucién uterina; justo des---
pués de todo el proceso de parto y previamente hecho el aseo
antes mencionado, se le informa a la paciente de lo que se -
le va a hacer. E1 précedimiento consiste en introducir la -

mano y hacer llegar dos dedos hasta el fondo uterino con el
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objeto de raspar las paredes uterinas. Ahora se puede revi-
sar la integridad placentaria confirmando si el raspado fue
efectivo.

Después de esto, se hard la episiorrafia; sec colocars
un tapén de gasa en la vagina, se anestesia localmente y se
inicia la reparacién por planos con un crémicro de 0 para la
mucosa interna y uno de 000 para la mucosa externa. Debe -
quedar estéticamente la sutura para evitar futuras dispareu-
rias. Al terminar el procedimiento se retira el tapén vagi-
nal y la paciente es llevada a la sala de recuperacién. '

La tarea del profesional de enfermerfa en el periodo -
inmediato del nacimiento es: permeabilizar vias aereas suc--
cionando con una perilla o jeringa asepto por nariz y boca;
se le properciona un lugar con el calor adecuado; checar res
pifacién. frecuencia cardiaca y temperatura, si esto estd -
bien se realiza la prueba de APGAR y~la de Silverman en sus
debidos y correspondientes tiempos anotandose los registros;
se le hard una completa exploracién fisica; se le recaliza el .
método de Credec; se liga perfectamente bien el cordén umbili
cal.

Después de esto se hace la ficha de identificacién del
neonato y una para la madre y a cada uno se le coloca su co-
rrespondiente; se registran sus huellas digitales en una hoja
con los datos del recién nacido y antes de llevarlo a los cu

neros se le muestra a la madre mostrandole los genitales ex--

ternos de su bebe.



La madre en la sala de recuperacién debe descansar,
se le checan los signos vitales cada 15 minutos, se le -

vigila el sangrado transvaginal y el globo de scgufidad.gg/

_23/ Redactado por el autor con basc en la experiencia pro
pia al atender partos en el Hospital General Ignacio™
Zaragoza del ISSSTE dentro y fuera de pridcticas hospi
talarias de 70 y 80 semestre de la Licenciatura en En
fermerfa y Obstetricia.



Es una montafila que ofrece
todo un reto, el cual de
cid{ aceptar y seguir - ~
siempre adelante superan-
dome.

Miguel Reyes Zamora

DIABETES Y EMBARAZO
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6. DIABETES Y EMBARAZO

ALIMENTACION DE LA EMBARAZADA

La alimentacién a la embarazada puede ser el detalle mis
importante de la atencién Prenatal. Las deficiencias y exce-
sos nutricionales tienen implicaciones significativas para 1la
Preeclampsia-Eclampsia, la hemorragia puerperal, la anemia, -
las anormalidades fetales y otras complicaciones.

Los entusiastas de la alimentacidén controlada han insta-
do a las mujeres embarazadas a seguir una amplia variedad de -
dietas; estas oscilan entre los que preconizan la restriccién
calorica r{gida vy los que proporcionan cantidades anormales -
elevadas de proteinas as{ como de calorias.

En el ser humano son muy dificiles de proyectar los estu
dios significativos de nutricién y embarazo, ya que no se pug
de experimentar en cese casi total de nutrientes en una mujer
gestante simplemente por cuestiones de ética profesional.

El aparato digestivo permite la utilizacién de los nutri
mentos al metabolizarlos despidiendo de los alimentos para in
corporarlos a las células. Este aprovechamiento se realiza en
el ser extrauterino a travez de este aparato, pero la incorpo
racién de nutrimentos se verifica por el aporte que propoicig
na la sangre materna en el caso del ser intrauterino; Como se
puede apreciar, es la sangre el vehfculo de incorporacifn a -

las células pero siempre al Aparato Digestivo sera el transfor
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mador de los nutrimentos, en un caso se utilizard el de la madre
para dirigirlos (intrauterino) y en el otro caso va pondrd en -
funsién sus propias enzinas para digeririlos alimentos., En su
composicién son los mismos que tienen las células organicas,

La falta de alimentos durante el embarazo no ejerce cfec-
tos detectables sobre la funcién mental de los hijos.

Durante el embarazo normal con un solo feto, puede esperayr
se un aumento de peso de 9 kg, Y se puede explicar a partir de
los evidentes cambios Fisioldégicos inducidos por el embarazo, -
incluyen un aumento de 4.900 kgr., de contenido intrauterino. -
Para cl feto que comprende 3.400 kgr., la placenta v membranas
700 gr., y el liquido amni6tico 90¢ gr., ademds de una contribu
cién materna de 3.100 kg., como consecuencia de incrementos en
el peso del fitero 1.100 kg., sangre 1.600 kg., y mamas de 430 -
kg.

La moderada expansién del volumen del 1fiquido intestinal
en la pulvis y extremidades inferiores, directamente atribuye -
un hecho normal. En la madre ambulatoria se afiaden probablemen
te otros. 900 a 1.300 kg., por lo tanto, existe una base fisio-

16gica para el aumento materno de peso de unos 9 kgr.
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DIABETES Y EMBARAZO
CUADOR 6
METABOLISMO DE LA GLUCOSA

lslotes de Langerhans en el

péncreas
——‘——-.———_“
Células n1vel células
e Alfa + Beta
glucosa
sangufneo [ ‘
l glucosa
Glucagén
Insulina
Nivel constante de Energfa
glucosa en sangre
v
Higado Célula
neoglucogénesis ,

respiracién anaerébica
respiracién aerébica

s Hiperglicemia Glucélisis

Hormona del Glucégeno
crecimiento
Epinefrina Depésitos
grasos
Hormona
AdenoCortico '
Trofica

Hipoglicemia

JFuente: El autor con base en Cec11 -Loeb. Med1c1nn
tora. a ; Guyton
Nason BENSON RA» n Manual de
Obstetricia; Beck Practicas de i
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La diabetes, es sin duda una de las enfermedades por las
cuales el mundo se ha interesado bastante, debido a que una cn
tre muchas mds complicaciones de esta, era la infertilidad o es
terilidad, o en el dltimo de los casos el embarazo casi sicmpre
terminaba en un aborto o una muerte perinatal,.

Aunque ha habido muchos avances en la medicina, no dejan
de presentarse casos alarmantes de la asociacién de diabetes vy
embarazo.

Las consecuencias de la diabetes, reconocida © no, que se
ha iniciado antes del embarazo, o que se hace ostensible duran-
te el mismo, pueden ser desastrosas porque lleva a dicho estado
a la categorfa de embarazo de alto riesgo,

La diabetes que se desarrolla en el embarazo no ¢s otra -
cosa que la intensificacién de la diabetes franca; esto puede -
causar complicaciones metabblicas como la cetoidcidosis; algunos
de 1los factores de estas complicaciones son:

a).- Aumento del gasto estrogénico y de cortisol, y también la
produccién placentaria de somatobrofina coriénica (lacté-
geno placentario). Estas hormonas son antagonistas de la
insulina.

b).- Degradacién progresiva de la insulina por la placenta; en
las pacientes con capacidad para la produccién limitada -
de la insulina, pueden producirse anomalias de los carbo-
hidratos y del metabolismo de las grasas y los que ya 1lo
estan, puede esta agravarse mis.

¢).- La hormona del crecimiento, la hormona estimulante de la
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tiroides y quizd la prolactina, aunque no estan muy eleva

das antes del parto, tienden a elevar la cifra de glucemia,

La diabetes mellitus llega a presentarse como complicacidn
del embarazo en raras ocasiones y representa una causa importan
te de mortalidad materna y perinatal.

(Ver cuadro 7)

La gestacién produce una sobrecarga en el metabolismo de
los carbohidratos en cualquier mujer; por lo ‘tanto, los requeri
mientos de insulina aumentan; el embarazo puede desencadenar un
estado prediabetico o bien convertir un estado subclinico en -
una diabetes clinica franca (gestacional). 24/

Hablando de genética en la asociacién de diabetes y emba
razo, se puede decir que la diabetes comprende varios sindromes
en los cuales el factor comdn la elevacién de los niveles de -
glucemia. Algunos de estos son completamente por causas genéti
cas, algunos por factores de paridad 'y otros no determinados,

Tal vez, el mds importante avance en los fdltimos diez - -
afios es el que sostiene que la diabetes insulinodependiente es
genéticamente distinta a la diabetes insulinoindependiente. Al
gunos de los procesos se realizaron a partir de la individuali-
zacibn etiolégica de la diabetes insulinodependiente, aunque mu
cha mds informacién es necesaria antes de formular una selec--

cién final inherente a este padecimiento. 2§/

24/ BENSON RALP. Manual de Ginecologia y Obstetricia. 5a ed Ed.
™ El Manual Moderno. México, 1979. .p. 319

25/ Varios autores. Diabetes Mellitus en Medicina General. XI
™ curso panamericano para graduados. México, I580. .p. 31.
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CUADRO 7

DIABETES Y EMBARAZO

’

[N

[ Diabetes

Hiperglusemia

AN

Cetodcidosis

1 ™\

- O o @ - B e s BB e @ e B e B e

L 4
-

Retencién
de Sodio y
c¢loruros

- ) el ey e g

Preeclampsia
Eclampsia -

Muerte materna

Fuetne:

N

Embarazo de alto riesgo

90

Sobrecarga al metabolf{smo

/ de los Carbohidratos

Gestacién

Induccién del parto
a la 37 6 38 semanas
de gestacidn.

Distocias
!
]
Hiperfuncién { Microangiopat{a
hipoficiaria, v (calcificacién
gonadal, de vasos pélvicos)
hormonal, sufrimiento
suprarrenal fetal.
placentaria | Hipofuncibn
L placentaria ~“wg,
{ més [t}esnutricién
) . . etal
Acidosis "
NAucea . materna ;ﬁg hipotrg
vémito y ’
infeccibn / ~ A
de vias 4 Cesarea Ovito
urinarias / i
4 ]
'
/ Neonato Sindrome de
¢ ' \ membrana -
V4 \ hialina
P cardiopatias
’ malformaciones
Toxemia congénitas
hidramnios
aumento de ‘\
volimen )
aumento exa_ Mortinato
gerado de - t\
peso Y §
A
Parto
pretermino

El autor con base en varios libros y autores
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La.esteriiidad y el aborto se encuentran aumentados solamen
te en caoss de diabetes mal controlada; hay cambios del equili-
brio hidroelectrolitico materno, edema materno y fetal; polihi-
dramnios; preeclampsia-eclampsia. Se presentan anomalfas congé
nitas de todo tipo, elevado riesgo de muerte fetal. Es comin -
el parto pretérmino asi como la obtencién de productos macrésé—
micos y se presenta un mayor nlmero de cesireas por distocias,
Ademds, aumenta el nGmero de mortinatos por el sfndrome de mem
brana hialina, hipoblucemia por la hiperplasia de los islotes -
de Langerhans.,

(Ver cuador 8)

Por otro lade, hablando del feto en desarrollo en la gesta
cibén, el cual conforme pasa el tiempo y se perfecciona el fun-
cionamiento de sus érganos, mismo que apoya su vitalidad como -
nuevo ser y que por ende se prepara para su vida individual fue
ra de la madre, requiere también de una nutricién que haga posi
ble todo esto. Es necesario recordar que durante 165 primerog
dfas después de la implantacién, el blastocito deriva su pabu--
lum o jugo nutririve decidual, consecuencia de la accién diges-
tiva trofobléstica sobre el endometrio materno y la secrecién -
de las gléndulas endometriales, normalmente muy ricas en glucé-
geno, 26/

(Ver cuadro 9)

26/ Varios autores. GEN, El feto y su ambiente. Revista de es
tudios de nacimlento K.C. Mdxico, 1083. p.p. 26 - 28,
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CUADOR 8

"POSIBLES PROBLEMAS PARA EL PRODUCTO DE UN EMBARAZO
DE ALTO RIESGO"

Embarazo de Alto Riesgo

Para el periodo gestacional

Polihidramnios " Hipoxia
Malnutricién g Consumo de glucégeno
Feto
Macrosomia @™ > Centros nerviosos
\\\\\\‘feprimidos
Riesgo elevado de Sufrimiento
muerte fetal fetal

Manifestados los Defectos
al nacimiente p

— N

Malnutricién  Prematurez ¢  Bajo peso  Infeccibn  Asfixia  Malforma

Recien nacido  inmadure:z del ciones -
hipotrofico. aparato respi congéni-
ratorio. tas de -

todo tipo

Fuente: Elaborado por el auter con base en GEN, [El feto y
su ambiente.
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CUADRO 9
NUTRICION FETAL

Nutrientecs
Células in situ en la capa
trofoblastica envolvente.

Citoblasto o células de -

a
Trofoblasto langhans.
' . Mesodermo extraembrionario
L Osmosis o estroma de apoyo.
Embridn

Fuente: El autor con base a GEN, BECK, ALFRBD Prdcticas de
Obstetricia.

CUADRO 10

Vellosidades corionicas

AN

Materiales Sistema cardiovascular Nutrientes

de desecho iltro placentario

Embrién

Fuetne: El autor con base en BENSON, RALPH. Hanual de_Gine
sRidde de blie

cologia y Obstetr] y en BECK ALFRED. Pricticas
de ﬁggtetricia;
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La nutricién fetal tiene tres etapas: 1) Absorcién: En los
5 6 4 dias antes de la nidacién, el huevo absorve pequenas can
tidades de flufdo tuberio y uterino. 2} Transferencia listotré-
fica: Durante casi tres mesecs antes del establecimiento de wuna
circulacién fetal efectiva, existe un intercambio de material -
nccesario vy de desecho del embridén con ia decfdua. 3) Transferen
cia hematotrofica: La barrera placentaria es cruzada por medio
de procesos activos y pasivos por los productos anabblicos y ca
tabélicos que se intercambian las circulaciones fetal y materna.2?/

En la embarazada como en cualquier persona sana o enferma
la diata debe ajustarse a su estado nutricional ideal, dependien
do de la constitucidn, de la estatura, del peso, de la talla, -
del sexo, de la edad, as{ como de la actividad f{sica diaria y
ademds, del tipo de enfermedad que pudiera padecer el paciente.

Los requerimientos de nutrientes corresponden a las medi-
das de las necesidades orgdnicas fisiolégicas y fisioldgicas vy
se expresan en calorias, o en gramos y miligramos de los nutri-
entes que cubren los gastos diaries.

Para una mujer embarazada, se requicre una ingestién pro
nedio de 2500 calorf{as, siempre y cuando pese 70 kilogramos y -
esté ocupada activamente en los cuidados de su hogar. La inges
tién calbdrica puede reducirse ligeramente por abajo de este pro

medio en los primeros meses, permitiendo que aumente gradualmen

27/ -BECK, ALFRED, Précticas de Obstetricia. 4a ed Ed. Prensa,
Médica Mexicanwm. MNexico, 1977.  .p. 82.

-BENSON, RALPH. Manual de Ginecologfa y Obstetricia. 5a ed.
Ed. El Manual Moderno. México, 1979. - .p. 63.
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te hasta exceder esta cifra en varios cientos de calorfas, en el
octavo mes, La dieta debe reducirse de nuevo al noveno mes de
gestacién debido a la disminucién del tono muscular en este pe
riodo, sin embargo, la embarazada no debe exceder un aumento de
peso sobre los 500 gramos por semana.
Los requerimientos diarios de la mujer embarazada son 70

a 100 gramos de protefnas, 150 a 250 gramos de carbohidratos, -
100 gramos de lfquidos, 1 a 1.5 miligramos de calcio, 18 mili-
gramos de hierro, 5000 unidades internacionales de vitamina A,
150 a 250 unidades internacionales de vitamina B, 2060 unidades
internacionales de vitamina C 6 100 miligramos de 4cido ascérbi
co y 340 unidades internacionales de vitamina D. Lla ingestién
calbrica debe promediar 2200 a 2500 calorfas en la primera mi--
tad del embarazo y 2500 a 2800 calorfas en la segunda mitad, bg
ra una mujer en vida activa que pese alrededor de 70 kilogramos.
Deben permitirse mayores o menores cantidades de para pacientes
que estén arriba o abajo de esta cifra. También estén indica--
dos modificaciones cuando el aumento de peso observado durante
el embarazo sea anormal. 28/

" De acuerdo a lo anterior, se puede establecer una dieta -
de 2300 calor{as diarias distribuidas de la siguiente manera:

15 por cien de protefnas = 345 cal = 86 gramos,

1}

55 por cien de gllsidos = 1265 cal = 316 gramos.

#

30 por cien de grasas = 690 cal 76 gramos.

Total 2300 cal = 478 gramos

28/ 'OLASCOAGA JOSE. Dietética. 5a ed. Ed. Francisco Méndez. -
™ México, 1981, - .p. 60.
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Hablando de dietoterapia, se puede mencionar que las fing
lidades de las ‘dietas son normalizar los dismetabolismos exis--
tentes; normalizar el peso corporal; prevenir y/o tratar los -
sindromes asociados como las vasculopatfas periféricas, de leos
grandes vasos, retinopatias, nefropatfas, neumopatfas diabeti--
cas, etc. ELl valor calérico total es variable pudiendo ser in-
suficiente, suficiente y generoso. La edad es un factor muy im
portante, puede tratarse de un nifio, un joven, un adulto, un an
ciano, o una mujer embarazada.

Cuando hay acidosis, se aumenta la cantidad de sodio, clo
ro y potésio y en el diabetico nofmal tiene Jerarquia el calcio
e hierro y las vitaminas son indispensables para ayudar al meta
bolfsmo de los glagidos. '

Los alimentos permitidos son la leche, carne, huevos, que
sos, crema, frutas, verduras, de preferencia las del 5 y 10 por
ciento, de acuerdo con el calculo de hidratos de carbﬁna se po
drén usar cereales, leguminosas, frituras y vegetaies de 15 y -
20 por ciento, pan y tortillas; el aceite y grasa se pueden usar
de acuerdo a la cantidad indicada.

Los alimentos prohibidos son aquellos que contienen una -
gran catnidad de hidratos de carbono tal como los pastelillos,

biscochos, helados, chocolates, bebidas gaseosas, azGcar. 29/

29/ OLASCOAGA JOSE. D1etét1ca. 5a ed Ed. Francisco Méndez.
México, 1981. -..p. 35.
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"El aparato digestivo permite la utilizacién de los nu-
trimientos al metabolizarlos despidiendo de los alimentos pa
ra incorporarlos a las células. Este aprovechamiento se rea
liza en el ser extrauterino a través de este aparato, pero -
la incorporacién de nutrimentos se verifica por el aporte -
que proporciona la sangre materna en el caso del ser intrau
terino; como se puede apreciar, es la sangre el vehfculo de
incorporacién a las células pero siempre al Aparato Digesti
vo sera el transformador de los nutriméntos, eNn un caso se -~
utilizard el de la madre para dirigir los (intrauterino) y -
en el otro caso ya pondrd en funsidn sus propias enzinas pa
ra direrir los alimentos. En su composicién son los mismos
que tienen las células organicas.

La falta de ﬁlimentos durante el embarazo no ejerce -
efectos detectables sobre la funcién mental de los hijos.

Durante el embarazo normal con"un solo feto, puede es
perarse un aumento de peso de 9 kg. Y se puede explicar a -
partir de los evidentes cambios fisiolégicos inducides por -
el embarazo, incluyen un aumento de 4.900 kg., de contenido
intrauterino. Para el feto que comprende 3.400 kg., la pla
centa y membranas 700 gr., y el liquido amniético 900 gr., -
ademds de una contribucidén materna de 3.100 kg., como conse-
cuencia de incrementos en el peso del (tero 1.100 kg., sangre
1.600 kg. y mamas de 450 gr.

La moderada expansién del volumen del liquido intesti-

nal en la pulvis y extremidades inferiores, directamente atri
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buye un hecho normal. En la mujer ambulatoria se afaden pro-
bablemente otros. 900 a 1.300 kg., por lo tantc, existe una
base fisiolfgica para el aumento materno de peso unos 9 kg,

Los grupos formados por las madres embarazadas y lactan
tes son los mis vulnerables de la poblacién desde el punto de
vista nutricional, debido fundamentalmente a la situacidn fi
siolégica que presentan en la formaciédn de un nuevo ser v la
produccién de leche para asegurar un aporte adecuado de nu--
trientes merecen una consideracién especial.

En México, en el medio rural y urbano no mejoran su nu
tricién durante estos periodos ya que lo que mis se ingiere -
son tortillas, antojitos, también hay muchos tabfies y perjui-
c¢ios no justificados que perjudican seriamente al estado nu-
tricional de las embarazadas.

El embarazo es un estado fisiol6gico especial que ameri
ta un aumento en el consumo de alimentos, para a;egurar la sa
lud de la madre, la produccién de la leche y el deéarrollo y
crecimiento normal del producto.

Las consideraciones que se deben hacer en la dieta de -
las embarazadas, son por lo general las mismas que deben te-
nerse en cuenta en toda alimentacién normal. Sin embargo, -~
existen factores propios durante el embarazo, como son los -
tabfies y perjuicios arraigados en nuestro pueblo, asi como -
los consejos de varias personas que tratan de limitar el con
sumo de alimentacién dhrante el embarazo.

Ademés es frecuente que ellas mismas alteren su dieta -
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porque experimentan antojos habitualmente de alimentos inade
cuados, especialmente de aquellos que no tienen un alto valor
nutritivo.

Para que la mujer embarazada logre una mejor salud y su
hijo se desarrolle adecuadamente, debe aumentar el consumo de
alimentos m4s nutritivos a partir del cuarto mes de gestacién,
que es cuando crece mds répidamente el niflo, mucho se ha habla
do sobre el peso de la mujer embarazada, sin embargo es impor
tante mencionar que en los primeros ﬁeses, cuando algunas ma
dres presentan vémitss nauceas o falta de apetito, generalmen
te se pierde peso y no es sino hasta que desaparecen, cuando
se Eomienza a aumentar.

El aumento de peso debe ser proéresivo y no debe pasar
de 9 kg. 'En el primer trimestre de 1 a 3 kg., y en el seguﬁ
do y tercer trimestre aumentari progresivamente de 4 a 9 kg.

Las mujeres alimentadas en forma correcta llegan a ser
madres de bien nutridos, pero las mujerés que se alimentan en
forma inadecuada se destruyen en el embarazo y‘el amamantamien-
to, y tienen hijos mal nutridos, prematurcs o a termino que -
se desarrollan en forma defectuosa, crecen menos que los nifios
normales y se recuperan mis lentamente de las enfermedades.

' Los regimenes de alimentacibén han de cubrir los requeri
mientos caloricos durante el embarazo, tanto plisticos como -
reguladores de la madre y del hijo.

En el primer trimestre las mujeres que permanecen en ca

ma tienen un requerimiento calorico de aproximadamente 2000. :
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cifra en varios cientos de calorfas en el activo mes.

Devido a 1la actividad muscular disminuida, cerca del -
fin de la gestacién las necesidades de la madre disminuye a
pesar del rfpido crecimiento del Feto. La dieta debe reducir
se de nuevo en el Gltimo mes del embarazo. Independientemen
te de la cantidad de alimentos prescritos, su efecto debe -
ser vigilado a intervalos frecuentes por la observacién del

peso de la paciente y por la palpacién del Feto.

En ninguna época el aumento de peso debe exceder de me

dio kilo por semana.

LOS REQUERIMIENTOS DIARIOS DE LA MUJER EMBARAZADA SON:

Proteinas 70 a 100 gr.
Carbohidratos 150 a 250 gr.
Grasa ‘ 100 ‘gr.
Calcio 1 a 1.5 gr.
Hierro 18 gr.
Vit. A 5000 Ul
Vit. B 150 a 250 UI
Vit. C 2000 Ul
Acido ascorbico 100 mg.

Vit. D 340 uI
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La ingestidn calorica debe promediar 2200 a 2500 calo-
rfias en la primera mitad del embarazo y 2300 a 2800 calorfias

en la segunda mitad,

ALIMENTOS AL DIA:

Leche

Jugo de Naranja

vasos

vaso

Mantequilla 50 gr. (un trozo)
Pan de trigo entero 4 biezas

Quesd 25 gr.

Huevo 1 pieza

Carnes (cualquiera) 100 gr. Protéicos
Papas 100 gr. Carbohidratos
Frijoles 100 gr.

Chicharos 100 gr.

Elotes 100 gr.

Macarrones 100 gr.

Arroz 100 gr.

Harina de Mafz 100 gr.

Avena 100 gr.

Trigo martajado 100 gr.
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DI ET A S

S5i la paciente esta acostumbrada a comer alimentos nu
tritives facilmente digeribles en proporciones equilibradas,
no es ningin cambio necesario en su rutina de dieta, Muchas
mujeres, sin embargo, no comen adecuadamente y muchas de - -
ellas toman un exceso de alimentos; eso es comln y la tenden
cia a la toxemia y las distocias aumenfan.

El nacimiento de un nifio exageradamente grande puede -
prevenirse en la mayorfa de los casos limitando la ingestién
alimenticia a los requerimientos reales y aumentando el ejer
cicio, siempre que el peso de la mujer embarazada llegue a
ser excesivo. Por otro lado, la restriccién de la dieta has
ta la depuracién determina el nacimiento de infantes prematu
-ros de tamafio menor al normal, Y la insuficiencia de cier--
tos elementos alimenticios esenciales puede llevar a enferme
dades por carencia en la madre, la m4s comln de ellas es la
anemia.

Se requiere la ingestién de un promediec de 2,500 caleo-
rias durante el embarazo, para una mujer que pese 70 kg., Yy
este ocupada activamente en las labores del hogar. Las muje
-res mis pequefias requieren menos cant dad, as{ como aquellas
que viven en apartamientos de lujo en los cuales los deberes
domesticos son més ligeros. La ingestién calorica puede re
ducierse ligeramente abajo de este promedio los primefos me

ses, permitiendo que aumente gradualmente hasta exceder esta
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calorfas diarias. Las embarazadas que trabajan en habitacio
nes hecesitan de 2200 a 2300 calorfas y en las embarazadas -
con trabajos musculares intensos en fabricas o en talleres y
las que lavan pisos o ropa como oficio necesitaﬁ 3000 calo--
rias diarias.

En el segundo trimestre el consumo calorico aumenta un
10% y su valor calorico serd de 2400 calorfas para el traba-
jo ligero y 2500 calorfas para el trabajo moderado.

En el tercer trimestre las mujefes con trabajo ligero
es de 2700 calorfas y las mujeres de trabajo moderado es de
3000 calorfias, pero conviene que la mujer trabaje con poca -
intensidad en los Gltimos meses.

La sal de cocina se usa en muy pequefias cantidades pa-
ré evitar que trabajen mucho los rifiones y que se presenten
edemas por retencidn de sodio y agua.

Los Alimentos mids importantes son leche, carné>huevo,
vegetales, verduras, vegetales hervidos y frutas. Conviene
consumir cantidades pequefias de pan, dulces, pasteles y - -
otros alimentos ricos en almidones y pobres en los nutrien--
tes protectores de la salud. .

Se evitardn los alimentos guisados y mdy condimentados
y se preferirdn los vegetales crddos y los vegetales hervi--
dos con clscara a los guisados de verduras; se comen carnes
hervidas en Véz de carne azada, frita o guisada y se emplea-
tédn las leguminosas en dulces, pasteles y otras preparaciones

que no lleven sal y que no estén fritas.
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ALIMENTOS QUE DEBE CONSUMIR DIARIAMENTE UNA EMBARAZADA
DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE.

Leche 3 vasos

Queso 30 gr.

Carne _ : 100 gr.

Vegetales verdes y amarillos 60 gr.

Frutas 120 gr. (peso crudo)
Leguminosas : 50 kg. 6 100 gr. (ya cocidas)
Cereales, pan o tortilla 5 unidades

Arroz o0 pastas 90 gr. (ya cocidos)
Rafices, tubérculos o plétano 120 gr.

EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE LA ALIMENTACION DEBE AUMEN
TAR ASI:

Queso - 35 gr.
Carne 1}5 gr. .
Vegetales verdes y amarillos 120 gr.
Frutas 240 gr.
Leguminosas 45 6 90 gr. (ya cocidas

Leche, cereales, pan o tortilla, rafces, tubércules o plita

no no varfan,

Puede dgregar a los alimentos diarios:

Huevo , 1 pieza
Pan de dulce 1 pieza
Vegetales c/s



Los conocimientos sobre el tema del embarazo deben ser
preciosos para un prefesional que se dedique a la ginecoobs-
tetricia, pero para una persona que no se dedique a ello, -
cualquier conecimiento sobre este tema es acogido de una mane
ra especial, mds si se trata de una mujer embarazada.

El embarazo no es un estado, sino un proceso fisiolégi-
co, por lo que también descarta el término de "aliviarse al -
terminar el embarazo' porque esto no es una enfermedad; sin -
embargo, deben darse ciertos cuidados al embarazo y a la emba
razada,

Lo mis correcto en una embarazada es llevar a cabo un -
chequeo mensual del curso de su embarazo, esto serd de gran -
ayuda para detectar muy a tiempo enfermedades asociadas a es
te, corregir la alimentacién inadecuada y controlar su pesc y
signos vitales.

La embarazdda debe cooperar con el cumplimiento de las
indicaciones en el cuidado de su embarazo dadas por el profe-
sional que atienda este y hacer caso omiso a los comentarios
y consejos inadecuados que hace la gente, ya que muchas veces
sélo logran perjudicar la salud de la gestante como de su pro
ducto.

La futura madre debe estar consciente de este proceso y
su curso para llevar un buen embarazo en todos los.aspectos ,
incluyendo el buen desarrollo psicomotriz de su nuevo ser,

El embarazo es el proéeso en el cual se ha concebido un

nuevo ser cualquiera que sea la situacifn de la mujer que se
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ha embarazado; esto es, la condicién para existir un embarazo,
en la unién de un gameto femenino con uno masculino.

Los espermatozoides se encuentran en el primer tercio -
de las trompas de falopio con un évulo madura, el cual fue es
pulsado en la inmediatamente anterior ovulacién; entonces tie
ne lugar la fecundacién. E1 huevo fecundado ha dejado de ser
una sola célula al igual que el espermatozoide y juntos han -
formado el inicio de una nueva vida para un nuevo individuo.
Este cigoto ahora diploide, se transporta hasta la cavidad -
uterina donde se implantari y por lo general, sobreviviri.

Los cambios maternos no serén perceptibles sino hasta -
pasadas las cuatro primeras semanas del embarazo cuandoc ya se
manifiestan los cambios fisioquimicos morfolégicos; siendo -
hata las 20 semanas de gestacién cuando el foco fetal es ya -
perceptible y al abdomen materno se hace cada dfa m4s grévido,
pero no todo gira en torno de la madre, puesto que el feto -
tiene hasta este momento una serie de cambios.moffolégicos -
asf{ como fisicos y quimicos en constante desarrollec y perfec-
cionamiento.

Para el sexto mes de embarazo, el feto es capaz de per
cibir y almacenar las experiencias buenas y malas en su cere
bro, por lo tanto, ya distingue claramente las caricias y pa
labras agradables que "bebe'" proporcionarle principalmente su
madre.

Su alimentacién debe ser adecuada al peso, edad, talla,

trabajo que desempeiia cotidianamente y més que nada, por <con
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viccién propia, ya que tiene una gran responsabilidad como ma
dre.

El ejercicio fisico debe ser adecuado y bien proporcio-
nado a la edad gestacional y a las posibilidades fisicas de
la embarazada. Esto es porque el ejercicio durante el embara
zo tiene sus propios riesgos que afectan al feto y a la madre.

Durante el embarazo se forma un nuevo ser, lo ideal es
que sea producto y fruto del amor, la felicidad, la confianza,
el compafder{smo de la pareja y m4s que nada de un deseo verda
dero y puro de tener y traer al mundo un hijo.

Estos aspectos son de suma importancia para que un feto
logre adaptarse a la vida tanto intra, como extrauterina.

Casi todos niegan los sentimientos del hijo antes de na
cer y otros a pesar de saberlo se comportan como si lo ignora
sen esto se debe en la mayorfa de los casos a la.ignorancia -
de la conducta durante el embarazo.

El embarazo deseado tiene sus ‘ventajas sobre el embarazo
no deseado, as{ como la madre alimentada adecuadamente a la -
mal alimentada.

Ahora debe pensarse en el futuro y en la actualidad, se.
proporcionan las medidas y los cuidados necesarios para con--
trolar un buen embarazo; durante este debe vigilarse el peso
corporal, puesto que los excesos y deficits del peso afecta--
rfa tanto su salud como la de su producto.

También, debe una embarazada cuidarse, y de éste modo -

estd cooperando con las indicaciones de quién.la atiende pro
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fesionalmente; antes de finalizar el embarazo, como a los 7 u

8 meses, deben prepararse los pesones para alimentar al seno

materno al nuevo ser, donde se le transmitird todo el amor, -
-~ afecto, carifio y su educacién.

Durante el embarazo es muy frecuente y comdn escuchar -
de los antojitos; cabe mencionar que no son nada buenos los -~
excesos en esos casos, ya que se pueden desencadenar enferme-
dades propias a asociacién con el embarazo,

Si la embarazada ha tenido una buena alimentacién antes
v durante este embarazo, podr4 pensar en que su hijo crgceré
sano v saludable.

“““ T »mds, durante el embarazo es importante ia aceptacién
de este y tratar de ser lo mds feliz que se pueda, ya que los
estinulos psicolbgicos dependen de ello para motivar una esta

bilidad del binomio madre-hijo.



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

I.- ldentificacién:

Nombre P. V. F. Edad 29 arios.

Sexo Femenino. Estado Civil Casada.
Escolaridad Profesional. Ocupacién Maestra.
Religién Catblica. Nacionalidad Mexicana.

Lugar de procedencia Distrito Federal.

Persona responsable Esposo. Ocupacifn Maestro.

II.- Perfil del paciente Ambiente fisico.
Habitacién:

Caracter{sticas fisicas (iluminacién, ventilacién
etc.)

Cuenta con ventanas a través de las cuales penetra

gran cantidad de luz.

Propia, familiar, rentada, otros: Rentada.
Tipo de construccién: Concreto.

Nfmero de habitaciones: 2 habitaciones, 1 bafo, -

una_cocina, y estancia.

Animales domésticos: Ninguno.

Servicios Sanitarios:

Agua (intradomiciliaria, hidrante, pdblico, otros):

La casa cuenta con agua intradomiciliaria.

Control de basuras: Camién recolector diario sin

embargo, por cuestiones de tiempo, tiran 1a basura

en la calle.
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PROBLEMAS REALES O
POTENCIALES
NO  EXISTEN

N0 EXISTEN

SI EXISTEN
Potencial de conta
minacién de alimen
tos e higiene defl
ciente.-



La cima de esta inmensa mon
tafia esti llena de experien
cias buenas y malas,

Miguel Reyes Zamora

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA



Eliminacién de desechos (Drenaje, fosa séptica,

letrina, otros): La casa cuenta con drenaje in
tradomiciliario. '

Iluminacién: La casa de la paciente cuenta con

buena iluminacién; se encuentra en zona urbana

y tiene todos los servicios.

Pavimentacién: Las calles y avenidas se encuen

tran debidamente pavimentadas.

Vias de comunicacibn:

Teléfono: La casa cuenta con teléfono propio.

Medios de transporte: Camiones urbanos, colec-

tivos, taxis y auto propio.

Recursos para la salud: La zona cuenta con C.

C.S., Clinicas, Hospitales, Particulares.

Hdbitos Higiénicos:

Aseo: Bafio (tipo y frecuencia): Diariamente -

completo.

De manos: Muy frecuentemente.

Cambio de ropa personal (parcial, total

y frecuencia): Cambio total diariamente,
Alimentacién: )

Desayuno: (horario y alimentos)
Refrigerio a las 10:00, tipo lfquido.

Comida (horario y alimentos):

Dieta balanceada a las 18:00 por regresar_tards
del trabajo.
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. PROBLEMAS REALES 0

POTENCIALES

NO EXISTEN

SI EXISTEN
Probable malnutri
cién que afecte al
producto.
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PROBLEMAS REALES O

POTENCIALES
Cena (horario y alimentos): SI EXISTEN
Probable malnutricién

Ligera a las 21:00, tipo 1fquido. que afecte al produc
Alimentos que originen: to-
Preferencia: Carnes. "
Desegrado: Licteos y derivados. "
Intolerancia: Licteos, chocolate y huevo;
producen rash cuténeo en cuello. "
Eliminacién (horario y caracteristicas)
Vesical: 1 - 2 veces diarias, normal. NO EXISIEN
Intestinal: 1 vez diaria, normal. "
Descanso (tipo y frecuencia)
Recostada por las tardes, minimo 1 hora. : "
Suefio: (horario y caracteristicas):
Normalmente 5 a 6 horas, hdbitualmente tran SI EXISTEN

. Por riesgo de fatiga
quilo; ocacionalmente 1 6 2 interrupciones mental y £isica.
nocturnas o insomioc de pocas horas.
Diversiones y/o deportes: cine Yy televisién.
Estudio y/o trabajo: Literaturas y tres horas
de trabajo. ‘ NO EXISTEN
Otros: Tejido espontineamente. SI EXISTEN

alteracién del tono
muscular que pudiera
afectar el trabajo -
de parto.

Composicién familiar:
Esposo de 26 afios de edad, de ocupacién profe NO EXISTEN

sor, quidn aporta el 50% en ingresos econémi
cos. .
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PROBLEMAS REALES O
POTENCIALES
Dindmica familiar: Convivencia en completa

ammonia (1 afio de casados). NO EXISTEN
Dindmica social:

Asistencia a eventos sociales en nficleo muy

reducido; no tienen problemas con los veci-

nos, participan en algunas actividades de -

interés comin para los habitantes,

Comportamiento (conducta); Reservada al prin'

cipio, pero, posteriormente se adapta armo--

niosamente.
Rutina cotidiana: Trabajo, descanso en casa,

lectura, tejido.

Antecedentes Gineco-obtetricos:

Menarca 13 afos, ritmo 30-35 X 5 que poste--

riomente (17 afios) se corrigio por s{ solo, poy

incluso dismenorrea; Telarca: 14 aflos. Vida

sexual activa: 28 afios, frecuencia moderada.

Control Natal:; Hormonales inyectables hace 8

meses; Gesta I, Para _0, Aborto _I, Cesa--
rea 0. FUR, 19-10-84.

III.  Problema actual o padecimiento.
Problema o padecimiento por el que se presen
ta:

ler. trimestre: dolores de cabeza, bajas de

presi6n, nfuceas y vémito, sed, calambres,




salivacién excesiva, mareos.

Antecedentes personales patolégicos:

Sarampién, varicela, bronquitis, crénica,

anginas, astigmatismo en ojo derecho.

Antecedentes familiares patolégicos:

Madre: Diabetes, hipertensién; hermanos y pa

dre con asticmatismo; un hermano finado por

cancer avanzado.
Comprensifn y/o comentarios acerca del proble
ma o padecimientos:

Desconoce el problema de prediabetes en el -

embarazo, as{ como su control necesario.

Participacién del paciente y la familia en -
el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacibén

Asistencia a consulta prenatal cada mes y -

orientacién e informacién adecuada sobre el

cmbarazo.
IV.- Exploracién fisica
Inspeccién:

Aspecto fisico: Edad aparente igual a al cro

nologica, uso de lentes, cicatrfz en nariz,

buena configuracién fisica, bien orientada -

en sus aspectos Biopsicosocial.

Aspectos emocional (estado de 4nimo, tempera

mento, emocionales): Normals
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PROBLEMAS REALES O
POTENCIALES

NO EXISTEN

SI EXISTEN
problema ‘potencial
por prediabetes aso
ciada al embarazo.

NO EXISTEN



Palpacién;:

Se palpa abdomen blando, depresible, con indi

cios de gravidez, en la cual aln no se puede

determinar siquiera los maniobras de Leopold.

Fondo uterino 16 centimetros.

Percusién:

_ Ruidos percutidos abdominules y de base pul

monar nommales, reflejos osteotendinosos -
nomales.
Auscultacién:

Campos pulmonares ventilados, ruidos cardia

' cos normales, peristaltismo intestinal pre
- sente, '
Medicién:

1.60 metros de altura; 70 Kg. de peso; T/A

110/70; Pulso 75 por minuto:

Respitacién 22 por minuto; 36.5 C de tempe

ratura. )
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_PROBLEMAS REALES O

POTENCIALES

NO EXISITEN
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v, Datos de laboratorio complementarios:
NO LOS HAY

VI. Problemas detectados:

POTENCIALES
1.- Mal nutricidn que puede afectar al producto en gestacién,
2.- Alteracién del tono muscular que pudiera afectar ¢l tra

bajo de parto.

3.- Problema potencial por prediabetes asociada al embarazo,
4.- Riesgo de fatiga mental y fisica por exceso de trabajo.
5.- Posible contaminacién de alimentos e higiene deficiente

de la vivienda por basura acumulada.
VII. Diagnéstico de Enfermeria:

Se trata de una cliente casada, embarazada por segunda -
vez. él anterior embarazo terminé antes del fin del primer -
trimestre.

Es una profesora de jardin de niifios, proviene de un medio
socioeconfmico cultural medio, que vive en condiciones regula -
regulares de higiene.

Cursa la semana 27 del scgundo embarazo. Existe un sobre
peso de 3 kilogramos; como resultado de la malnutricién, Tiene
éntecodentcs diabeticos por via materna, y la cliente desconoce
el riesgo que ello significa para su embarazo, asi como las mg

didas que deben tomarse.

Elabord: Pasante de la Licenciatura de Enfermerfa v
Obstetricia  Miguel Reyes Zamora.

Fecha: Marzo lro. dc 198S5.



Tanto trabajo cuesta lle
gar, que muchos no lo lo
gran, otros se cansa, de
cisten y se quedan senta
dos para siempre. -

Miguel Reyes Zamora

PLAN DE ACCION DE ENFERMERIA
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8. PLAN DE ACCION DE ENFERMERIA

Nombre: P.V.C, Edad: 29 afios. Sexo: Femenino. Estado Civil:-
Casad. Escolaridad: Profesional. Ocupacién: Profesora. Reli-
gién: Catélica. Nacionalidad: Mexicana. Diagnéstico Médico:

Embarazo en el segundo trimestre.

OBJETIVOS:

a} Participar con la cliente en la adquisicién informativa so-

bre el embarazo.
b) Promover una adecuacibén 6ptima en la dieta de la embarazada.

c) Orientar a la cliente sobre la diabetes asociada al embara-

z0 y la prevencién de sus complicaciones.

d} Informar a la cliente sobre la importancia del reposo ade--

cuado y de sus beneficios en el producto.

e} Dar orientacién sobre las posibles resoluciones a la conta-

minacién alimentaria y control de embarazo.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Se trata de una cliente casada, embarazada por segunda vez. E1
anterior embarazo terminé antes del fin del primer trimestre. -
Es una profesora de jardin de nifios, proviene de un medio socio
econémico cultural medio, que vive cn condiciones regulares de

higiene., Cursa la 27 semana del segundo embarazo. Existe un -

sobrepeso de tres kilogramos; como resultado de la malnutricién,
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Tiene antecedentes diabéticos por via materna; la cliente desco
noce el riesgo que ello significa para su embarazo, asf{ como -

las medidas que deben tomarse para su control.

Problema 1: Malnutricibn que puede afectar al producto en ges-

tacién.

Manifestacidén del Problema:

La cliente come fuera de sus horas con una comida fuerte por la

tarde, siendo las otras dos ligeras.y por lo general lfquidos.

Fundamentacién de la Manifestacién:

La cliente declara no tener hambre en las tempranas heoras de la

maflana; por otro lado, dice no dormir bien si come por la noche.

Acciones de Enfermeria:

Exponer charla educativa sobre la nutricién en el embarazo; ha--

ciendo enfdsis en la deficiencia de hierro y vitaminas,

Fundamentacién de la Accién:

El conocimiento generado de esta manera motiva a las personas -

para tegirse una dieta adecuada para cualquier caso por particy

lar que sea.

Pardmetros Evaluativos:

La cliente acepta la orientacién, participa exponiendo sus du--

das y corroborando sus nuevos conocimientos.*

Problema 2: Alteracién del tono muscular que pudiera afectar -

el trabajo de parto.
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Manifestacién del Problema:

" u» La cliente tiene actividades muy sedentarias que desfavorecen -

los estfmulos al buen tono muscular.

Fundamentacién de la Manifestacién:

La falta de informaci6n sobre el transcursoc del embarazo y so--
bre todo del trabajo de parto provoca la falta de cjercicio ff-

sico en la embaruzada, entorpeciendo asi el buen tono muscular.

Acciones de Enfermer{a:

Exposicién de una charla sobre la importancia del ejercicio en
el mantenimiento del tono muscular, sobre todo en el trabajo de
parto.

" Fundamentacién de la Accibn:

E1l buen tono muscular favoreceri un buen desencadenamiento del
trabajo de parto y de esta manera se orientard al objetivo del

parto psicoprofillctico,

Problema 3: Problema potencial por prediabetes asociada al em-

barazo.

Manifestacién del Problema:

La cliente desconoce los problemas de prediabetes en embarazo y
por ende,su control adecuado y necesario.

Fundamentacién de la Manifestaci6n:

La cliente no maneja este tipo de informacibn; aunque se docu-
mente en ello, la comprensi6n del tema le resultard dificil y

s6lo la confudir4, por lo tanto, no se documenta sobre este as

pecto.
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Acciones de Enfermerfa:

Exponer una charla dirigada a los aspectos diabeticos en el em

barazo con el fin de prevenir posibles complicaciones.

Fundamentacién de la Accién:

Informar de las complicaciones prediabetes; puede ser maneijada
para uso de divulgacién entre otras embarazadas y fomentar asi

un adecuado control prenatal.

Parémetros Evaluativos:

En la charla se abordaron puntos aceérca de la diabetes en el -
embarazo y la cliente adquirié la conviccién de las posibles -

complicaciones de este embarazo acepténdolas de igual modo.

Problema 4: Riesgos de fatiga mental y ff{sica por exceso de -

trabajo.

Manifestacién del Problema:

Interrupcién del suefio nocturno periédicamente y ocasionalmente

insomnio de pocas horas; tiempo que ocupa para leer o tejer.

Fundamentacién de la Manifestacién:
El estress es una causa de la interrupcién del suefo y del in-
somnio, en la cliente este estress se proyecta en forma de fa-

tiga, ya que ésta es causada por el mismo estress.

Acciones de Enfermeria:

Dar a conocer z la cliente las técnicas de relajacién con el -

finh de evitar fatiga mental y ffsica.
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Fundamentacién de la Accibn:

Tanto la fatiga fisica como la mental afecta al producto en ges
tacién en la medida del aumento del factor estresante, y a la -

“madre proporcionalmente, ademis del decaimiento general.

Parimetros Evaluativos:

En la charla destinada al tono muscular, la cliente aprendié una
técnica de relajacibn, misma que servirid al parto psicoprofilac

tico.*

Problema 5: Posible contaminacifén de alimentos e higiene insu-

ficiente de la vivienda por basura acumulada,

Manifestacibn del Problema:

La cliente tira basura en la calle por no tener contactoecon el

servicio recolector de basura.

Fundamentacién de la Manifestacién:

Tanto la cliente como su pareja salen a trabajar muy temprano -
por la mafiana, esto ocasiona que se pierda el contacto directo

con el servicio recolector de basura.

Acciones de Enfermeria:

Discutir con la cliente algunas alternativas para resulver su -

problema de contaminacién por basura.
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Fundamentacién de la Accién:

La basura en la calle, al acumularse hace proliferar la fauna -

nociva para la salud y favorece la contaminacién de alimentos.

Parimetros Evaluativos:

Se ha sostenido con la cliente una pldtica acerca de la contami-
nacién ambiental y alimentaria explicéndole los problemas que es
to le acarrea, no obstante, el factor tiempo se interpone al cum
plimiento de esta labor, por lo que se le sugirib establecer un

acuerdo con el sefior del servicio recolector de basura para que

este la recoja de la puerta del edificio a una hora determinada,
o bien, que la sefiora encargada del aseo del edificio la de al -

servicio recolector de basura.

" Acciones de Enfermeria:

Para englobar todos los aspectos anteriores, se dard una Gltima
charla. que aborde el tema de embarazo con todos los puntos ante-

riores mas los aspectos psicol6gicos durante éste,

Fundamentacifn de la Accién:

Si la cliente recuerda los conocimientos necesarios para llevar
un embarazo adecuado podrd entonces lograr un beneficio propio

y a su producto en gestacién. e e i
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Pardmetros Evaluativos:

La cliente recuerda claramente todas las indicaciones y ademéis
ha aprendido a motivar a su nuevo ser y futuro hijo(a) para for

mar parte de una familia feliz,

Elaboré: Miguel Reyes Zamora

Pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetri-

cia.

Parémetro establecido y logrado.

L Pardmetro establecido no logrado.



El hambre, la fatiga y la
cobardia son los principa
les enemigos en la lucha
por alcanzar la cima para
cualquiera, pero debe pen
sarse en un destino mds ~
digno de vivir.

Miguel Reyes Zamora

. RESUMEN Y CONCLUSIONES
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9., RESUMES Y CONCLUSIONES

La r‘epfoduuiéli sexusl ¢s una de las tantas caracteristi-
cas con quis EuUeNts 18 razd Humana; mientras que la mujer produ-
ce 6vulos on sus ovarios a causa de una serie de cambios bioqui
micos y fisieldgicos, on el hombre por las mismas razones se -
producen espermatozoides en los testiculés. Estos procesos se
#laman ovogénesis para la mujer y espermatogénesis para el hom-
bre. '

Bisicamente, las funciones sexuales tanto en hombres como
en mujeres son complementarias unas de otras; por ejemplo, la -
mujer sirve como recepticulo para el hombre, esto es, que el -
hombre en la mayorfa de las veces introduce el pene en la vagi-
na de la mujer para depositar espermatozoides que pudieran fe-
cundar un 4vulo y asf provocar un embarazo.

Los procesoé endocrinos de la mujer reproducen constante-
mente dos ciclos vitales; el ciclo ovdrico, en el que tiene lu
gar la ovogénesis y el ciclo menstrual, en:el que se prepara el
fitero para recibir un évulo madura y fecundado. En la ovogéne-
sis los procesos de divisifén celular hacen desarrollar y madu-
rar un 6vulo, mientras que en la espermatogénesis cada proceso
de divisién celular hace desarrollar y madurar mis espermatozoi
des; en contraste, se puede decir que un 6vulo es producido ca
da mes y de cincuenta mil a quinientos millones de espermatozoj
des son producidos cada sententa y dos horas.

En el 1l6bulo posterior de la hipéfisis se almacenan algu-
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nas ‘hormonas importantes para la reproduccién como la hermona -
estimulante del folfculo que se encarga de producir estrégcnos
y hacer desarrollarse y madurar al folfculo de De Graff. La -
hormona luteinizante que mantiene el embarazo en caso de sur--
gir este; adem4s hace proliferar el endometrio uterino cada -
mes para dar alojamiento a un huevo fecundado, sin embargo, al
no presentarse tal suceso, el cuerpo liiteo degenefa Vv se con--
vierte en cuerpo amarillo produciendo asi la descamacién uteri
na conocida como menstruacién.

Para que sobrevenga la concepcién, en una mujer, esta de
be contar con varias caracteristicas: debe estar preparada fi-
sica y fisiolégicamente, esto es, qﬁe debe estar en un perfodo
fértil, y este perfodo se inicia en la pubertad y termina en -
la menopausia.

La mujer fértil es capdz de mantener procesos endocrino-
16gicos para la produccidén de varias hormonas que se encarguen
de regir tanto al ciclo ovérico como al cilco menstrual, asi -

~como serdn capaces de mantener el embarazo hasta su término.
Esto es por que en la pubertad se acent(ian ciertos procesos -
bioquimicos y sobre todo metab8licos que originar4n una dife--
rencia de los 4rganos genitales para hacer aparecer los cardc-
teres sexuales secundarios.

Otra de las condiciones para la reproduccibn delimita -
que debe haber un 6vulo madura liberado del ovario y antes de
llegar este a la cavidad uterina tiene que ser fecundado por -

uno o m4s espermatozoides. Esta fecundacién por lo regular -
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tiene lugar en el primer tercio de la trompa de falopio.

Obviamente, para que exista una fecundacién tiene que -
existir el factor masculino que son los espermatozoides; estos
se rpoducen en las células de Leydig en los tfibulos seminffe--
ros en el testfculo de un hombre en etapa fértil; el hombre ha
?asado entonces por los mismos procesos fisioldgicos que la mu
jer en una forma similar, y para que pueda surgir un embarazo,
este debe depositar sus espermatozoides en la vagina de su com
pafiera sexual; aunque no siempre sucede as{, ya que se han da
do casos de embarazos en coito a expuertas.

Si el embarazo se ha hecho presente, el {tero lo acogeré
en su interior; desde la fecundacién hasta la implantacién, el
nuevo ser sélo ha sufrido multiplicaciones celulares, primero
dos, luego cuatro, después ocho, siguen diez y seis, y asi su
cesivamente hasta llegar a la fase de morula, para este momento
han transcurrido siete dias, en la morula se empiezan a formar
cavidades internas que dar4n origen al amnios y a la formacién
de tres capas celulares llamadas disco embrionario, el que se
divide en ectodermo, mesodermo y endodermo; cada uno de estos
dari origen a un grupo de 6rganos por su especialidad en el te
jido estructural. Para que se implante el huevo, este libera
una sustancia proteolftica que destruiré la capa superficial -
del endoﬁetrio, se forman las deciduas que cubrirén la huevo -
animado y se iniciar4 la organogénesis. Su funcién nutritiva
tiene lugar desde antes de la implantacién, estos lo hacen ab

sorviendo nutrientes del lfquido en el que flotaba libremente
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-y para la implantacién, el huevo toma sus nutrientes del endo
metrio, bdsicamente en el glucégeno almacenado en este, pero
estas formas de nutricién serfn sustituidas al formarse una -
red de intercambio sangufneo materno fetal; este intercambio
se realiza a través de un filtro que se llama placenta.

La placenta tieme lagunas funciones bdsicas tales como
la transportacién de gasas, de nutrientes, anticuerpos y el -
transporte de los desechos tanto de la madre al feto como del
feto a la madre. '

La organogénesis empieza desde 15 fase embrionaria y du
ra aproximadamente cuatro meses, mientras que la fase fetal -
comienza a partir del segundo mes de vida y tieme la duracién
hasta el fin del embarazo. En esta segunda fase dentro del -
embarazo se notan principalmente cambios de crecimiento y dé
sarrollo de algunas de sus funciones; funciones que son per--
feccionadas dﬁa a dfia y que lo capacitan para poder subsistir
en un medio ambiente extrauterino.

A la embarazada debe enseflarsele todo acerca del embara
z0 y sobre todo como detectar anomalfas y cuales son estas; -
si se trata de una embarazada con alguna enfermedad asociada,
se le ensefiard a prevenir complicaciones que afecten tanto a
su producte en gestacién como a ella. Debe ensefiarsele la -
forma de cémo llevar o controlar su embarazo, las teorfas -
del parto psicoprofildctico y los ejercicios que se practican

durante este,

En realidad, las acciones de enfermerfa se extienden -
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lesde antes de presentarse el embarazo y prosiguen hasta que
12 madre cursa su lactancia, esto propoerciona un buen y am-
plio margen de trabajo para enfermeria.

En el momento del parto, el personal de enfermerfa tie
ne una gran importancia por intervenir y ser necesaria su -
presencia en cada uno de los tiempos del trabajo de parto.

Para efectos de fundamentar una investigacién sobre em
barazo asociado a problemas de prediabetes, se toma en cuen-
ta toda una gama bibliogrdfica, de esta se desprende la reco
pilacién de datos tanto directos como indirectos, siendo los
datos mids importantes para trabajar con una cliente embarazag
da su relato en la historia clinica de enfermerfa, de la - -
cual surgio un diagnéstico de enfermeria y de este a su vez
una jerarquizacién de problemas y necesidades, los cuales -
fueron llevados a un plan de accién de enfermeria para su -
ejecucién con el objeto de dar solucibén a sus problemas y sa
tisfacer sus necesidades.

Al ejecutar el plan de accién de enfermerfa la cliente
resulta favorecida al mencionarsele cuales fueron sus proble
mas y para resolverlos, se programo una serie de charlas edu
cativas dirigidas al embarazo, nutricién en este, enfermeda-
des asociadas y prevencién de complicaciones de la diabetes
¢n el embarazo, parto psicoprofilficitico y sus ejercicios.
Realmente la cliente se mostro interesada en estas solucio--
nes debido a que desconocia muchos aspectos y puntos importan

tes del embarazo y sobre todo de sus problemas de prediabe--
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tes; a mediados del segundo trimestre, la cliente ingreso a
un grupo de parto psicoprofildctico a la antes Gineco cuatro
del seguro social, ahora hospital de zona nlmero cuatro del
mismo instituto,

La cliente cursa su segundo trimestre de embarazo en -
aparente goce de salud al igual que su producto en gestacién;
su esposo se ha interesado considerablemente en el embarazo
de su conyugue y le proporciona un gran apoyo moral, econémi
co y psicolégico; se puede deicr que la embarazada estd supe
rando las complicaciones marcadas en el proceso natural del
embarazo humano, no hay malestar, amenazas de aborto; se ha
controlado muy bien los niveles de glucosa sanguinea, el pe
so estd bien controlado y sélo queda esperar al trabajo de -
parto para poder decir que la prevencién de las complicacio—‘
nes del embarazo asociado a prediabetes ha sido efectivo, -

porque nada es mejor que la prevencibén de las enfermedades.



APENDICE

Realmente es muy pesado y
cuesta mucho llegar, pero
tengo la mejor de las ar
mas, la mds eficaz e infa
lible; soy yo mismo, por
que tengo fé, confianza,
entusiasmo, seguridad vy
esperanza en mi,

Miguel Reyes Zamora



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTCNCMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

GUIA PARA ELABORAR UN PLAN DE VISITA DOMICILIARIA DE ENFERMERIA.

I., DATOS DE LA FAMILIA

1.- Apellidos: R. V.
(paternos de esposo y esposa)

2.- Domicilio: ZONA URGANA DEL D.F.

3.- Nimero de personas que integran la familia: 2
4,- Escolaridad de los miembros: PROFESIONAL
5.~ M6dulo al que estfn inscritos: NINGUNO

II. DATOS DE LA PERSONA QUE SE VISITARA:
1.- Nombre (completo) VALLE DE REYES PATRICIA
2.- Edad 29 afios Sexo FEMENINO Ocupacién PROFESORA

3.- Mbdulo al que asiste: NINGUNO

4,- Médico que la atiende:  NINGUNO
S.- Problema de salud actual: 'PREDIABETES EN EMBARAZO"

6.- Tratamiento e indicaciones médicas: NINGUNC

7.- Fecha de la Gltima vez que asisti6 al C.5.  --=w-e-ceeuca-

8.- Fecha de 1a cita préxima: _ -===<cecoecocoeaaoan

III. OBJETIVOS DE LA VISISTA DOMICILIARIA:

lo.~ Exponer charla educativa con fines promocionales para la salud.

20.- Reafirmar conocimientos anteriores para mejor desarrollo del
embarazo.
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Iv. ACTIVIDADES A EFECTUAR PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS:

lo.- Exponer charla 20.- Hacer una recapitulacién de
30.- Aclarar dudas 40.- la informacién.
50.- 60.-

V. EQUIPQ Y MATERIAL NECESARIO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES:
ROTAFOLIOS

VI. ACTIVIDADES QUE SE PUDIERON REALIZAR: Exposicién de charla.

VII.  OBSERVACIONES EFECTUADAS DURANTE LA VISITA, RESPECTO A:

a) Paciente: Muestra interés a la exposicidn y participa exponien-

do sus principales dudas.

b) Familia: Se mantiene interesada en la charla y hace recapitula

cibn para complementar su entendimiento.

‘c) Ambiente: Apto para la exposicién de la charla, sin interup--

ciones.

d) La exposicién dura 20 minutos.

VIII. INSTRUCCIONES QUE SE DIERON: De acuerdo a sus posibilidades eco-

némicas, seleccionar los mejores alimentos en todos los aspectos

mencionados en la exposicién de la charla.

Revisé Plan P.E. Teresa Sinchez Estrada.

Realizé visita: Pasante de Licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia

MIGUEL REYES ZAMORA.

Fecha: Marzo 4 de 1985. Tiempo: 17:30 p.m. 0:20 minutos.

e



131

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

GUIA PARA ELABORAR UN PLAN DE VISITA DOMICILIARIA DE ENFERMERIA.

I. DATOS DE LA FAMILIA

1,- Apellidos: R. V.
(paternos de esposo y esposa)

2.- Domicilio: ZONA URBANA D.F.

3.- Nmero de personas que integran la familia: 2

4.- Escolaridad de los miembros: PROFESIONISTAS

5.- Médulo al que estdn inscritos:  NINGUNO

11, DATOS DE LA PERSONA QUE SE VISITARA:
1.- Nombre (completo) PATRICIA VALLE DE REYES
2.- Edad 29 afios Sexo _FEMENINO Ocupacién PROFESORA
3.~ M8dulo al que asiste: NINGUNO
{,~ Médico que la atiende: NINGUNO
5.- Problema de salud actual: "'PREDIABETES EN EMBARAZO"

5.- Tratamiento e indicaciones médicas: NINGUNO

7.- Fecha de la dltima vez que asisti6 al C.S,  -~----=----

8.- Fecha de la cita préxima: _ _ ===-==-=--ceuceceuacou-

I1I. OBJETIVOS DE LA VISITA DOMICILIARIA:

lo.- Exponer charla educativa, con fines de promocién para la salud,

20.- Orientar a la cliente acerca de su embarazo.
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v. ACTIVIDADES A EFECTUAR PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS:

10.- Exposicién de charla 20.- Retroalimentar la informacién
30.- Hacer demostracién do0.- Indicar cémo hacer los ejercicios
50,- Aclaracién de dudas, 60.-

v, EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES:
ROTAFOLIOS

VI, ACTIVIDADES QUE SE PUDIERON REALIZAR: Las planeadas.

VII. OBSERVACIONES EFECTUADAS DURANTE LA VISITA, RESPECTO A:

a) Paciente: Colaboré en la realizacién de los ejercicios, y pa-

rece gue se motivo para seguir el parto psicoprofildctico.

b) Familia: Su esposc es profesor de Educacién Fisicé y se ha com-

prometico a ayudarla a hacer los ejercicios junto con ella,

¢) Ambiente: Fue favorable para la demostracién.

d) Otros: La paciente se integrari a un grupo de Psicoprofilicis.

VIII. INSTRUCCIONES QUE SE DIERON: Las mismas que en la exposicién en

cuanto a la realizacibn de los ejercicios.

. Revisé Plan P.E. Teresa Sinchez Estrada.

Realizb visita: Pasante de Licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia

MIGUEL REYES ZAMORA

Fecha: Marzo 12 de 1985. Tiempo: 17:30 P.M, 00:45 minutos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

GUIA PARA ELABORAR UN PLAN DE VISITA DOMICILIARIA DE ENFERMERIA.

L. DATOS DE LA FAMILIA.

1.- Apellidos: R. V.
(paternos de esposo Y esposa)

2.- Domicilio: ZONA URBANA D.F.

3.- Mimero de personas que integran la familia: 2

4,- Escolaridad de los miembros: PROFESIONAL

(2, ]
1

Médulo al que estdn inscritos: NINGUNO

I1. DATOS DE LA PERSONA QUE SE VISITARA:

1.~ Nombre (completo) VALLE DE REYES PATRICIA-

2.- Edad 29 afios Sexo _FEMENINO Ocupacién _PROFESORA
3.- Médulo al que asiste: NINGUNO

4.- Médico que la atiende: NINGUNO

5.- Problema de salud actual: ‘'PREDIABETES EN EMBARAZO"

6.~ Tratamiento e indicaciones médicas: NINGUNO

7.- Fecha de la dltima vez que asistié al C.S5.  ---=--==--

8.- Fecha de la cita prfxima: __ -=====-e--c-aoo-eno

III. OBJETIVOS DE LA VISITA DOMICILIARIA:

lo.- Exponer charla educativa con fines de promocién para la salud.

20.- Orientar a la cliente sobre el parto Psicoprofilactico.
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v, ACTIVIDADES A EFECTUAR PARA QONSEGUIR LOS OBJETIVOS.

lo.- Exposicién de charla 20.- Retroalimentacién de informacién -
30.- Aclaracién de dudas 40.- Fst trvomrnfsvionrd.
S0, - 6o.-

V. EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES:
ROTAFOLIOS

- VI, ACTIVIDADES QUE SE PUDIERON REALIZAR: Las planeadas

VII.  OBSERVACIONES EFECTUADAS DURANTE LA VISITA, RESPECIO A:

a) Paciente: Se mostro participante activamente debido a los ante-

riores conocimientos en charlas antrasadas.

b) Familia: Su esposo aclaro sus dudas sobre el embarazo.

¢) Ambiente: Se encontro la facilidad para la exposicién.

d) Otros:

VIII. INTRUCCIONES QUE SE DIERON: Recomendaciones de higiene, dieta,

gjercicios y descanso adecuado.

Revisb Plan P.E. Teresa Sinchez Estrada,

Realiz6 visita: Pasante de Licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia

MIGUEL REYES ZAMORA.

Fecha: Marzo 30 de 1085. Tiempo: 17:30 P.M. 00:4S minutos.
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“lodavfa no se como llegar
a las estrellas y mds - -
alld de ellas, peroc ya en
contraré algln medio para
hacerlo, pero todo a su -
tiempo.

Miguel Reves Zamora
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Cuando se llega a un punto
de apoyo y descanso, sélo
se satisface la mirada al
verse vencidos algunos obs
t4culos, sin embargo, no -
son todos y hay que esfor
zarse mis y luchar por al
go mejor,

Miguel Reyes Zamora

GLOSARIO DE TERMINOS
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12. GLOSARIO DE TERMINOS

Adiposo, -
Amnios. -

Anterior.-
Atrofia, -
Blastémera, -

Bldstula,-

de Budfn.-
Cigoto. -

Cervix., -

Culdoscopia. -
de Chadwich. -

Decfdua.-
Descamacién. -

Ectodermo, -

Embrién.-

Referente a grasa.
Membranas que reucbren al feto.

Situado delante, del lado de la cabeza; que pre
cede en lugar o tiempo.

Disminucién de voldmen y peso de un érgano por
défecto de nutricidn.

Caulquiera de las células formadas por segmenta
¢ién del évulo fecundado. -

Perfodo del desarrollo embrionario consecutivo

a la segmentacién del huevo, cuando las blast6-
meras s¢ han constituido en blastodermo y for--
manluna masa esférica que rodea una cavidad cen
tral.

Signo de produccién ldctea a partir de la cuarta
semana de embarazo,

Célula resultante de la unién de dos gametos, -
uno masculino y el otro femenino,

Porcién m4s baja del dtero.

Endoscopfa del fondo de saco de Doglas con un -
instrumento 6ptico especial. El culdoscopio in
troducido por el fondo de saco vaginal.

Coloracidén violeta de la mucosa vaginal debajo
del orificio uretral, observada a partir de la
cuarta semana de embarazo.

Capas que se forman para cubrir al hueve anida-
do.en el Gtero.

Desprendimiento de elementos epiteliales en for
ma de escamas o membranas.

Hoja externa del blastodermo destinada a formar
la epidermis, 6rganos de los sentidos y sistema
nervioso.

Producto de la concepcién desde las primeras mo
dificaciones del huevo fecundado con duracién =
de ocho semanas.
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Endodermo., - Capa m4s inferior del blastodermo que origina
las viceras.

Espermatogénesis.- Origen y desarrollo de los espermatozoides.

Espermatozoide.- Elemento reproductor masculino, formado y de
sarrollado en las células de Leydig en los -
testiculos.

Evaginacién.- Protrucién de una parte a través de una vaina.

Eyaculacifén.,- Expulsifén de los espermatozoides a través de
la uretra en el climax masculino.

Fagocifo.- Célula del cuerpo humano con la propiedad de -
englobar microbics, células o cuerpos extrafios.

Fecundacifn.- Fusifn de los pronfcleos masculino y femenino
dentro del mismo 6vulo.

Foliculo.- Cripta o pequefio saco en forma de dedo de guan
te en una mucosa o en la piel, generalmente -
con secretoria.

Gestacién.- Periodo comprendido entre la fecundacién del -
6vulo hasta el parto,

Gidndula.- Organo cuya funcién es fabricar productos espe
ciales a expensas de los materiales de la san
gre,

Glucogénesis.- Produccién de azlcar o glucégeno.

Glucogénolisis.- Descomposicién del glucégeno en cuerpos mis
simples.

3lucégeno. - Principio ne nitrogenado que produce azficar, -
isémero con el almidén que existe en el higado,
cartilago, mfisculos, leucocitos, etc.

{aploide.- Nimero de cromsomas reducido en las células -
germinativas maduras.

Je Hegar.- Signo de reblandecimiento del segmento inferior
del dtero, observado en el embarazo.

Hemorragia.- Salida mds o menos copiosa de sangre de los va
s0s sanguineos por ruptura accidental o espon-

tinea de estos.



Hiperplasia.,-

Hipertrofia.-

Hipotrofia,-

Huso. -
Insulina.-

Introito.-

.de Ladfn.-

Laparoscopfa,-
Laparotomia. -

Meiosis.~-

Menarca.-

Menstruacién,-

Mesodermo. -

Micra.-

Miometrio.~
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Multiplicacién anormal de los elementos de los
tejidos; hipertrofia numérica.

Desarrollo exagerado de los elementos anatémi
cos de una parte u 6rgano sin alteracién de 1a
estructura de los mismos que da por resultado
31 aumento de vollmen y peso del érgano afecta
o.

Nutricién deficiente, retardo de desarrollo.

Figura fusiforme de fibras de acromatina en el
nicleo celular de la cariosinesis.

Hormona pancreitica, extracto acuoso, incoloro
extraido de los islotes de Langerhans.

Orificio vaginal; vagina.

Signo en el embarazo por el tacto vaginal se -
nota en la cara anterior del dGtero, en la unién
del cuerpo con el cuello, una zona eldstica cir
cular que da la sensacibén de fluctuacién; esta”
zona aumenta en extensién a medida que progresa
el embarazo.

Examen endoscopico de la cavidad peritoneal,
Incisibén quirdrgica por el flanco o el lomo.
Divisibn, reduccién o proceso tfpico de madura
cibn celular sexual, gracias al cual se mantie
ne en constancia al nimero de cromosomas de ca
da espec1e.

La primera menstruacién de la mujer.

Fenémeno fisioldgico de la vida sexual femeni-
na por la cual se elimina periédicamente la ca
duca Gterina con flujo sanguineo.

Capa media del blastodermo, entre el ecto y en
dodermo, de que derivan el tejido conjuntivo -
§seo, cartilaginoso, muscular, sangre, vasos -
sanguineos y odrganos linfiticos,

Milésima de mil{metro.

Porcién muscular del dtero.
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Mitosis.- Divisién indirecta de las células germinativas
y otras, en cuatro fases: profase, metafase, -
anafase y telafase.

Necrosis. - Mortificacién de un tejido en general.
Nulipara.- Que no ha parido nunca.
Organo. - Parte del cuerpo data de una o varias funciones.

* Organogénesis.- Origen o creacibén y desarrollo de los 6rganos
del cuerpo.

Ovario.- Glé4ndula sexual femenino, par, situado a cada -
lado del dtero en los .ligamentos anchos.

Ovito.- Muerte fetal in Gtero.

Ovoéénesis.- Origen y desarrollo del 6vulo.

Ovulo., - Elemento reproductos femenino, formado y desa--

rrollado en el ovario.

Parto.- Conjunto de fendmenos fisiolégicos que conducen
a la salida del claustro materno de un feto via
ble y sus anexos,

Perineo.- Regién de forma romboidal que se extiende en -
longitud desde el subpubis a la punta del coxis
y en anchura desde una tuberosidad insquiatica
hasta la otra.

Pronfcleo. - Cada uno de los elementos masculino y femenino.
Cabeza del espermatozoide y ndcleo del vulo -
respectivamente, cuya fusién constituye el fe
némeno esencial de la fecundacién.

Pubertad. - Perfodo de la vida comprendida entre los doce
y catorce aifos de edad en la que comienza la -
funcién de los 6rganos reproductores, en el -
hombre la ereccién y eyaculacién y en la mujer
la menstruacién. -

Puerperio.- Perfodo que transcurre desde el parto hasta que
los érganos genitales y el estado general de la
mujer vuelven al estado ordinario anterior a la
gestacién.

Regeneracién.- Reproduccién ‘de una parte, tejido u 6rgano desa
parecido.
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Semen, - L{quido blanquesino, espeso, secretado por los
testiculos y la préstata que contiene esperma-
tozoides.

Signo.- Fenémeno, cardcter, sintoma objetivo de una en

fermedad o estado que el médico o enfermero re
conoce o provoca.

Trabécula.- Cada uno de los tabiques que se extienden des-
) de 1a envoltura de un érgano parenquimatoso a
la sustancia de este, formando con les otros
la parte esencial de la estroma.
—e -
Tubérculo. - Eminencia pedqueiia, natural en un hueso o en -
otra parte.
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