ESCUELA DE ENFERMERIA DE NUESTRA SENORA DE LA SALUD
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CLAVE: 8722

TESIS:

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIABETES
GESTACIONAL, DESDE LA PERSPECTIVA DE MARTHA ROGERS.

PARA OBTENER EL TiTULO DE:
LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
YAZMIN LINARES PEREZ

ASESORA DE TESIS:
LIC. EN ENF. MARIA ELVA CORTES RANGEL

MORELIA, MICHOACAN, 2022.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RESUMEN

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que aparece por primera vez durante
el embarazo en mujeres embarazadas que nunca antes padecieron esta
enfermedad. En algunas mujeres, la diabetes gestacional puede afectarles en mas
de un embarazo. La diabetes gestacional por lo general aparece a la mitad del
embarazo. Los médicos suelen realizar estudios entre las 24 y 28 semanas del
embarazo.

La diabetes gestacional se puede controlar a menudo con una alimentacion
saludable y ejercicio regular, pero algunas veces la madre también necesitara
insulina.

El embarazo es un estado fisiolégico en el que se presenta resistencia a la insulina,
representando un modelo fisiol6gico de estrés para las células beta (B) a nivel
pancreatico. El aumento de la concentracién de hormonas en el embarazo, en su
mayoria de estrégenos y progestagenos, lleva a disminuir los niveles de glucosa en
ayunas y el depdsito de grasas, con retraso del vaciamiento gastrico y aumento del
apetito. A medida que avanza el tiempo durante la gestacion, la sensibilidad tisular
a la insulina tiende a disminuir, lo que condiciona un incremento de la glucosa
materna de modo sostenido y proporciona energia al feto (3). Debido a la demanda
progresiva del feto en desarrollo y la transferencia nutricional transplacentaria, la
glicemia en mujeres gestantes suele ser mas baja que en mujeres sanas no
embarazadas: las mujeres embarazadas sanas tienen niveles pico de glucosa a los
70 minutos posprandiales de alrededor de 120 mg/dL (6.7 mmol/L).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) ocurre cuando la secrecion de insulina no
es suficiente para compensar la disminucién en la sensibilidad a esta; en su
fisiopatologia se ven relacionados mecanismos mediados de modo autoinmune,
anormalidades genéticas en la funcion de las células beta B pancreaticas o deterioro
en la resistencia a la insulina.



ABSTRACT

Gestational diabetes is a type of diabetes that appears for the first time during
pregnancy in pregnant women who have never had this disease before. In some
women, gestational diabetes can affect more than one pregnancy. Gestational
diabetes usually appears in mid-pregnancy. Doctors usually perform tests between
24 and 28 weeks of pregnancy.

Gestational diabetes can often be controlled with healthy eating and regular
exercise, but sometimes the mother will also need insulin.

Pregnancy is a physiological state in which insulin resistance occurs, representing
a physiological model of stress for beta (B) cells at the pancreatic level. The
increase in the concentration of hormones in pregnancy, mostly estrogens and
progestogens, leads to a decrease in fasting glucose levels and fat deposition, with
delayed gastric emptying and increased appetite. As time progresses during
gestation, tissue sensitivity to insulin tends to decrease, which conditions a
sustained increase in maternal glucose and provides energy to the fetus (3). Due
to the progressive demand of the developing fetus and transplacental nutritional
transfer, glycemia in pregnant women is usually lower than in healthy non-pregnant
women: healthy pregnant women have peak glucose levels at 70 minutes
postprandial of around 120 mg / dl (6.7 mmol /).

Gestational diabetes mellitus (GDM) occurs when insulin secretion is not sufficient
to compensate for the decrease in insulin sensitivity; In its pathophysiology,
intermediate mechanisms are related in an autoimmune way, genetic abnormalities
in the function of pancreatic beta 3 cells or deterioration in insulin resista



AGRADECIMIENTOS

Antes que nada, quiero agradecer a Dios por en cada momento de mi vida
acomparfarme, gracias a su fortaleza he aprendido a encontrar una salida a cada
obstaculo en aquellos momentos dificiles que se han presentado en mi vida en
gue sentia rendirme. Le agradezco a diario por darme un dia mas de vida y por
ayudarme a tomar decisiones importantes, gracias a su ayuda divina he podido
culminar mi carrera y siempre se lo agradeceré. Por permitirme llegar a esta etapa
de mi vida.

Agradezco a mis padres a quienes gracias a su carifio guia y apoyo incondicional
e llegado a realizar este que es uno de los anhelos mas grandes de mi vida, fruto
del inmenso amor y confianza que en mi se depositd para el desarrollo de mis
capacidades con las cuales he logrado terminar mis estudios profesionales que
constituyen el legado mas grande que pudiera recibir de parte de ellos, por el cual
viviré eternamente agradecida porque para mi constituye la herencia mas valiosa
gue me pudieron brindar siempre sin pedir nada a cambio a pesar de sus
sacrificios que tuvieron que realizar para apoyarme por lo que considero también
este logro ha sido de ellos, por siempre estar a la disponibilidad cuando yo lo
necesitaba.

A mis hermanas por ser complemento del apoyo de mis papas siempre que lo
necesitaba, por su comprensioén en diversas situaciones de mi vida por su
paciencia por los tantos consejos que también pude recibir de su parte para la
toma de mis decisiones.

Agradezco a cada uno del personal que constituyen a la Escuela de enfermeria de
nuestra sefora de la salud, porque de cada uno pude rescatar el aprender algo
nuevo para mi formacion para bien, por el impulsarme a poner empefo a cada una
de las actividades siempre a través de una ética profesional, que sin duda algun
marco gran parte de mi formacion, gracias por compartir sus conocimiento y
experiencias que ayudaron a mi desarrollo tanto de manera personal como
profesional.

Estoy también muy agradecida con cada una de mis compafieras de clase, que
siempre estuvieron cuando lo necesitaba, cuando me encontraba lejos de mi
familia, que eran quienes me motivaban a seguir adelante cuando yo sentia no
poder mas por no dejarme sola en esos momentos dificiles para mi, por motivarme
y apoyarme cuando algo se me dificultaba, por el compartir también tantos buenos
momentos conmigo, en el transcurso de mi vida universitaria.

Gracias infinitas a ellos.



DEDICATORIA

Esta tesis se la dedico con mucho carifio a mi familia que son mis padres
Humberto Linares Pérez y Agustina Pérez Cabezas, por darme la oportunidad de
concluir el estudio de esta carrera para mi futuro, que sin su apoyo incondicional
gue para cumplir este suefio que parecia inalcanzable, fueron quienes lo hicieron
posible y sin ellos no lo hubiese logrado.

Por ser quienes me dieron la vida y quienes desde mi nacimiento han estado a mi
lado por la educaciéon que desde casa me han brindado, por siempre estar cuando
lo necesitaba, por sus consejos y orientacion que me han impulsado a el
desarrollo en mi vida. Por confiar en mi a pesar de mis errores, han sido mi
ejemplo a seguir, para superarme siendo una persona de bien

Por el sacrificio que dia a dia realizaban, me motivaban a valorar la oportunidad
gue me brindaron de realizarme como persona profesional.

Porque me dieron la fortaleza para lograr llegar a donde ahora estoy.

A mis hermanas por siempre estar a la disponibilidad de compartir parte de su
tiempo conmigo.

A cada uno de mis familiares y amigas (0) que me brindaron apoyo para mi
formacion por su dedicacion de tiempo hacia a mi, tanto en buenos como malos
momentos de mi vida.



INDICE

L.INTRODUGCCION........oouiiitiecteee ettt ettt ettt ettt et e e s et e eaese s teneeens 1
2.MARCO TEORICO ..ottt ettt ettt ettt n et ae et e et e s saese et e s tenneens 4
W2 RV Ao F= A o] o] = VS PP URPPR 4
2.1.1 Teoria de los Seres HUMANO0S UNITArIOS .........ueeeiiiiiie e siee e 5
2.1.2 CONCEPLOS. .o e eeeii ittt e e e e e e et e e e e s s e et e e e e e s s s e e e e e e e e e s e e r e e e e e e e e e e e ne e e e e e e aas 6
P2 | Y11= o = 3PS PPRERRR 7
PG I 1o 1o (=] PSUPRTRR 7
P 11 1S3 1] o= Vo] T ISP SUPRSRRR 8
2.5 Planteamiento del probIema ............ooooiiiiiiie e 9
2.6 OBJIETIVOS ...ttt ettt e s bbb e e e e e b bt e e e nbt e e e e e nnbbee e e anbeeeeennnes 9
P2 TR N € T= T = - | PP SUUPPRRRRR 9
2.6.2. ESPECITICOS ...ttt e e e e e e e e e e araaaaeaaaas 9
FZ A 1Y 1= (o o [0 1SS 9
2.8 VANADIES ....eeiiiie e a e e e e et e e e e e e a i raarrraaeeaaaas 10
2.9 ENCUESTA Y TESUIAAOS .....eeeeiiiiiiee ettt e e s ennee e e e 10
P O ] - o= To [ PSP PPPPRP PRSP 14
3. CONCEPRTOS ..ottt ettt ettt e ekt e e e a b et e e e s bb et e e e sbb e e e e s enbb e e e s snbneeeaas 21
3.1 Diabetes gestacional. ............ccoviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 21
3.1.2 Importancia de estudiar la diabetes gestacional. ........cccccccvvvviiveiiieiiviieceeeeeeeeeeeeeeee 24
3.1.3 Epidemiologa de la diabetes gestacional ............ccccooiciiiiiiiiee e 26
I O - 1Y o= T o ] o PSSRSO 26
R O 1 11 (=] 5] 11T TSRS SOPPRRSSPRSRN 27
0 700 ] [ 170 . = 1 SRS 27
I T o Tl (o] (=TS0 [ =T T [ J PR S 28
4. CAMBIOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS.......ocooeecieeeeeeeeeeee e, 29
4.1 Sensibilidad @ 12 INSUINAL. .......coouiiieiieeee e s e e e sneeeas 29
4.2 Cambios adaptativos de la célula B pancreatica durante el embarazo. ....................... 30
4.3 Induccién de lactogeno y sefializacion de serotonina en células B.............cccceeeennee. 31
4.4 GlUCOGENESIS NEPALICA. ...ttt 33
4.5 Cambios caracteristicos de la diabetes gestacional............cccccceiieiiiie e, 33
B R I T= Vo [ [ 1= 1o o T PR 34
N I =\ = 1011 o (o J PP 35

i B =L TNV =T g Tod (o ] o F TR 36



5. EMBARAZO ...t 38

5.1 Etapas de desarrollo fetal. ...t 38
5.2 CreCimiento fETaAl........c..eeeeiiiee e a e eas 38
5.3 Factores del crecimiento fetal. ...........covreoiiiiiiie e 39
5.4 Factores placentarios Y fetales ..........ovviiiiiiiiii e 39
RIS Y (=0 = W o] £ U] = 1o ] o RS 40
5.6 Hematologia fetal. .......cooueiiiieie e 42
5.7 Maduracion PUIMONAT...........ccoiiiiiiiiiiei e e e e e e e s s st e e e e e e s s s e e e e e e e e s e eanbrneeeeeas 43
5.8 Aparato digestivo fELAL. .......ociii i 43
5.9 RIAON FOLAL ... .eiiee et e e e e e e e et e e e e e e e nnneeeeans 44
5.10 ENdOCHNO0IOgia fetal.........ceiiiiiiii ettt a e 44
5.11 MetaboliSmMO fEIAL ......uueiiiiiiee e 45
5.12 Sistema NervioSO fELAl..........ciiiiiiiiiiiiie e 45
LT G B T I = - | SRS 45
6. COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES ... 46
6.1 Amenaza de Partd PreMATUNO. .......ciieeiiiiiiiiieee e e ee s e cerrr e e e e e e s st e e e e e s e s srarraeeeaaeeeaans 46
6.2 Riesgo de PreeclampsSia. .......cooeeeeeeie e a7
6.3 POIINIAraAMNIOS. ... e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aaeeeeens 49
6.4 INfECCION dE VIAS UMNMNAIIAS. .....eeiieiiiiiie ettt e ea e e e e e e e e e e snaeeeeeennneeeeans 49
6.5 ECIAMPSIA ...t 50
6.6 SINAromME d& NEIIP. ..eoiiieie e 52
A Y = T o o] 1 T - T TSP PP PUPPRTRPPRRRN 54
6.8 Hipoglicemia NEONALAL ............c.uuiiiiiie e e e e e e e e e e 55
6.9 POIIGIODUIIA. ... e e e e e e e e e e e e aaae e 56
7. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA ......cccoccooveveeveeene. 57
7.1 El cuidado de enfermMerial. ........evee ittt e e 57
7.2 Cuidado de enfermeria como fuente de CONOCIMIENTO. ..........oevuieiiiieiiiee e 60
7.3 Importancia de la teoria para la practica de enfermeria..........ccoccceeviiiie e, 62
7.4 El proceso de atencion a enfermeria en la l0gica del cuidado. ..........cccceevivieeeniiiienenns 64
T.5 FASES UBI PAE ... ..ottt ettt e sttt e e s st e e e e nbae e e e 66
7.6 Ventajas de la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria...........ccccccvvveeeeeeennn. 68
7.7 Factores relacionados a la aplicacion el proceso de atencién de enfermeria. ............. 69
7.8 Conocimiento y aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria. .........cccccoevcveeenns 70

8. CUIDADOS Y SUGERENCIAS ENFERMILES EN TORNO AL TEMA DE
INVESTIGACION. .ottt e e e e e e e e e e e et e e e ee e e et e e eee e e e e e e e e e e eeeeeeneeeennaas 75



8.1 CoNsEjo PreCONCEPCIONAL ......ccoiiiiiieiee e e e e e e e areeee s 75

8.2 Deteccidn de la diabetes gestacional ...........cccvveeiiiieiiiiciiic e 76
8.3 Criterios de dIagNOSHICO. ... ..eiiiueieiiiie ettt 76
SV = = B (=T =T o< U] (o RO PPP PP 77
8.5 Vigilancia y seguimiento de la paciente con diabetes y embarazo. ...............ccccvvvven... 77
(D[] v A= [T o o1 [ PO OU PP PPPPR 77
8.6 Tratamiento farmacCOIOQICO. ........coiiiiiiiie i 77
8.6.1 HIpOogIuCEMIANTES OFAlES. ...t e e e e eeeeas 78
SB[ 1T 11 - USSR RPPRS 78
S T U (o] 4o 11 (o] =T o TR RS 79
IR RV ATo 1= g Tox F= W 4 = 1= 1 - RS 79
8.9 VIgIlaNCia TETAL ...t 80
8.10 Manejo en amenaza de embarazo Pretermino. .......c.coveeeiieeeiiee e 80
8.11 VigilanCia INrAPAITO. ......ueieeiiiieie ettt st e s e e e st e e e e e annneeeeans 81
8.12 Vigilancia durante el trabajo de parto ..........cccceevieeee i 81
TRV AT 1] F= TaTot = W o Lo 1] o - 1 (o TSP 81
8.14 Recomendaciones dietéticas para el manejo de diabetes gestacional. ..................... 82
8.15 Vigilancia materno fetal ... 83
8.16 Manejo intra- parto en pacientes diabetiCas. ..........cooviiiiiiiiiieei i 84
8.17 PUNTOS U8 PrACLICA. ... eeeiieieiiiee ittt ettt ettt ettt ettt e b e e nbe e e nn e e ebeeeenneas 85
8.17.1 Adaptacion metabdlica materna al embarazo. ..........cccccvvveeeei i 85
8.17.2 EStado POStADSOICION. .........ci it e e e e e e s s eeeaas 85
8.17.3Estado postabsortivo en el embarazo ..........cccceeeeiiiiiiiiiiiice e 86
8.17.4 Estado POSPrandial............ccoiiiiiiiiiiiee i 88
8.17.5 Estado posprandial €n €mMbarazo ...........cceeeveeeiiiiieeiieiieieeeeeeeeeeeee e 88
8.17.6 Resistencia a la insulina durante el embarazo ...........cccccccieeeiiiiiiee e 90
8.18 La placenta en diabetes gestacional..............cceiieiiiiiiiiiiiee e 90
8.19 Autocontrol de la glicemia Capilar. ..........c..oooiiiiiieiiiii e 91
S IP24 0 AU (o ToTo] g] i fo ] I ot= (o o 11 oo TR SRS 92
8.21 Autocontrol en la actividad fISICA. ..........cuuiiiiiiiiiie e 93
8.22 Fomentar la espiritualidad en enfermeria. .........ccccccoo i 94
9. CONCLUSION......ooiitieectete ettt ettt ettt e et s et e ettt stess st e te st et esnatenneteseseeseanas 95
10. BIBLIOGRAFIA. ...ttt oottt ettt ettt ae ettt steas et te s saennsaennsaere s atens 97
000 =T 1 (= SR SPRRR 97

10.2 COMPIEMENTATIA ..eeeiieieeeeiie ettt e e e et e e anb e e e s annneeeeeennes 99



10.3 Electronica
11. GLOSARIO.



1.INTRODUCCION
Diabetes gestacional durante el embarazo.

Diabetes gestacional es un trastorno que se presenta solo en el embarazo, son
varios los factores que contribuyen a su aparicion. Esta enfermedad puede tener
muchas complicaciones tanto en la madre como en el producto por lo que es
necesaria una mayor vigilancia en la madre durante su embarazo y después del

embarazo.

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se desarrolla solo durante el
embarazo, es decir, se diagnostica por primera vez en el embarazo. Se debe a que
la glucosa en sangre es demasiado alta. La mayoria de las mujeres embarazadas
son capaces de incrementar la produccion de insulina para compensar la resistencia
a ella y mantener la normo glucemia. Cuando el pancreas es incapaz de producir
suficiente insulina o esta no se utiliza de manera eficaz, el resultado es diabetes

gestacional.

La mayoria de las veces, este tipo de diabetes desaparece después de que nazca
el bebé donde luego del embarazo los niveles de glucosa en sangre retornan a la
normalidad después del parto. Pero la diabetes gestacional sin ningun tratamiento
genera complicaciones en la gestacion, en el parto, post parto y a lo largo de la vida
de la mujer y su pequefio hijo.

En la presente investigacion se dara a conocer, porque surge la diabetes
gestacional, los riesgos y complicaciones y como el personal de enfermeria se
relaciona con la paciente para mejorar su estilo de vida y mantenerla normo
glicemia.La importancia de una mayor vigilancia durante su embarazo, es para que
después de su deteccion, ya sea oportuna o tardia, se pueda proporcionar el
tratamiento adecuado para que esta enfermedad no pase a las peores

complicaciones tanto en la gestante como en el producto.



El embarazo es una etapa de vital importancia donde tienen lugar mdultiples
procesos hiperplasicos, hipertroficos de adaptacion metabdlica y también de
preparacion para la vida extrauterina. Uno de los cambios mas fundamentales que
tiene lugar es en el pancreas fetal, 6rgano que posee una especial susceptibilidad
en la homeostasis de la glucosa enfrentdndose a cambios nutricionales durante su

desarrollo y maduracion.

La DMG puede causar problemas aumentando el riesgo de diversas complicaciones
obstétricas como son; sufrimiento fetal, un recién nacido muy grande; macrostomia,
muerte intrauterina, lesiones en la madre durante el parto, problemas neonatales,
probabilidad de que se produzca una induccién al parto o un parto con cesarea,

ademas de un ligero incremento de malformaciones fetales.

Con frecuencia los nifios también pueden crecer demasiado pronto y tener menos
oportunidad de sobrevivir, tener problemas para respirar e ictericia. Ademas, puede
haber efectos a largo plazo, como el aumento del riesgo para la madre y el nifio de
presentar diabetes en futuro. El control estricto de la glucemia es indispensable para
el riesgo de estas complicaciones. Para diagnosticarla es necesario someterse a
pruebas médicas ya que se trata de una afeccibn cuyos sintomas pasan

desapercibidos para las madres.

La dieta puede desempeiar un importante papel en el control de la diabetes, siendo
utiles las dietas con carbohidratos de granos enteros y con bajo indice glucémico.
Las dietas con bajo indice glucémico tienen por objetivo desacelerar la digestion de
los alimentos, lo que permite que el organismo se adapte mejor a la caida de azucar
gue se produce después de una comida. Por lo tanto, el asesoramiento nutricional
por parte del profesional de enfermeria durante el embarazo es posible que reduzca

el nimero de mujeres que presenta DMG y sus efectos.



Considerando que el diagnostico se dé a tiempo, se podra dar un mejor resultado
y prevencion para finalizar el embarazo lo mas sano posible. La importancia de
llevar una mayor vigilancia después del embarazo es para llevar un control de
acuerdo a lo que esta patologia puede desarrollar en la madre y en el hijo y asi
poder dar una mejor calidad de vida o prevenciones para no desarrollar

posteriormente esta enfermedad u otra complicacion.

A continuacién, se plasmara una investigacion sobre la diabetes gestacional y las
complicaciones de esta y se podra concluir que para finalizar el embarazo puede

ser por parto vaginal o ceséarea.

El si la investigacion se llevdé a cabo con el fin de conocer acerca de todo lo
relacionado con la enfermedad de Diabetes Gestacional, de la cual se desconoce
la causa y que la asocian con la mala alimentacion que se lleva durante el embarazo,

puesto que en la actualidad se ve con frecuencia.

Es importante este tema porque de esta manera se conoceran todas las
consecuencias que trae consigo esta enfermedad tanto para la madre como para él
bebe y de tal manera dar mas importancia a la alimentacién que lleva la mujer

durante su embarazo y asi poder prevenir ciertas complicaciones.

La investigacion es realizada con el fin de aportar conocimientos de interés a los
miembros del area de salud, debido a que son ellos quienes pueden prevenir

complicaciones y dar tratamiento de utilidad para las mujeres embarazadas.

Es importante la investigacion para sentir una motivacion de conocer cosas nuevas
e ir creciendo dentro de la profesibn de enfermeria y asi adquirir nuevos

conocimientos para poder ayudar a los pacientes a su pronta recuperacion.



2.MARCO TEORICO

2.1 Viday obra
Martha Rogers naci6 en Dallas, en el estado de Texas. Fue hija de Lucy Mulholland

Keener y bruce Taylor Rogers. Tuvo tres hermanas menores, posiblemente a las
gue tuvo que cuidar durante gran parte de su tiempo, hecho que podria haber

influido en el desarrollo de su empatia hacia los sentimientos de las personas.

Desde su juventud demostrd ser una persona valiente y se aventuré a estudiar la
carrera de medicina en la Universidad de Tennessee, aun cuando esta no estaba
bien vista para una mujer. De hecho, no pudo terminar pre medicina dada la presion

gue profesores y demas personas de su entorno ejercieron sobre ella.

Aunqgue si algo tenia claro era que queria ayudar a las personas con problemas de
salud, asi que decidié que, si no podria ser médico, si podria ser enfermera, y por
ello se matriculé en el Knoxville General Hospital School. Alli se gradu6 en 1936 y

un afo después se licencio en el George Peabody College de Nashville, Tennessee.

En 1945 obtuvo una maestria en enfermeria de salud publica de Teachers College
en la Universidad de Columbia. Mas tarde, en 1952 consiguié un Master en salud
publica y en 1954 un Doctorado de Ciencias en John’s Hospital University en

Baltimore.

Martha Rogers trabajo como profesora de la Division de Enfermeria en la
Universidad de Nueva York. Durante este tiempo y afios posteriores desarrollé sus
primeros trabajos en la enfermeria sanitaria pablica. Consiguié el nombramiento de

profesora emérita, el cual conservo hasta su muerte.

Fue supervisora de la practica y la formacion de enfermeras visitantes en la
Universidad de Nueva York, e impartié conferencias en 46 estados y varios paises,

como China, Paises Bajos o México.


https://www.lifeder.com/empatia/
https://www.lifeder.com/tipos-de-sentimientos/

Recibi6 varios reconocimientos honorificos por diversas universidades, asi como

nUMerosos premios por sus contribuciones y aportes al liderazgo en la enfermeria.

En 1996, tras su muerte, se la incluy6é en el American, Nurses Association Hall of
Fame, una organizacion creada para reconocer a las mujeres y hombres mas
destacados del campo de la enfermeria. Varios de los premios y becas que concedio

esta organizacion llevan el nombre de Martha Rogers.

2.1.1 Teoriade los Seres Humanos Unitarios

Creo su teoria denominada como Teoria de los Seres Humanos Unitarios La teoria
en la que Rogers trabajé marc6 un antes y un después en el modo de ver la labor

gue desarrollan las enfermeras, y en como estas deben ver y ayudar a los pacientes.

El propdsito de la Teoria de los Seres Humanos Unitarios era demostrar que el
entorno y la forma en cdmo una persona interactla en este influye de diversas
formas, creando de este modo un todo unificado. Es decir, el hombre reaccionara

segun lo que haya en su entorno.

Esto a su vez influira de forma directa en su salud, lo cual va a afectar a sus
percepciones y a sus familiares, asi como a los profesionales que le cuidan, pues
también son seres humanos. Asi se crea un todo unitario, donde el entorno, el
paciente y las personas de su alrededor actlan en consonancia a las percepciones

y los hechos.

La teoria de Martha Rogers es abstracta pero profunda, diversa y compleja. No
obstante, gracias a los documentos que ella misma escribié sus conceptos estan
claros y bien desarrollados pudiendo ensefiarse en las escuelas de enfermeria del

mundo.



2.1.2 Conceptos

La teoria de Martha Rogers es abstracta pero profunda, diversa y compleja.
No obstante, gracias a los documentos que ella misma escribié sus
conceptos estan claros y bien desarrollados pudiendo ensefiarse en las
escuelas de enfermeria del mundo.

Campo de energia

Tanto el ser humano como el entorno son considerados campos de energia.
Cada campo del entorno es especifico para cada campo de energia humano
en concreto. Segun Rogers, los dos campos cambiaran de manera continua,
creativa e integral.

Universo de sistemas abiertos

Este concepto afirma que los campos de energia no tienen principio ni fin
pero que se integran entre si. Por tanto, se puede definir de este mismo modo
al ser humano y su entorno.

Patrén

El patron sirve para identificar los campos de energia. Es algo abstracto que
se reconoce por las manifestaciones. Cambia de forma continua y es lo que
da identidad al campo de energia. Este cambio puede manifestar
enfermedad, malestar o bienestar.

Martha define este concepto como un dominio sin limites que carece de
atributos espaciales o temporales, siendo esta la mejor manera de definir la
idea de un todo unitario.

Explicacion

En base a estos conceptos, se puede obtener un enfoque del ejercicio de la
enfermeria mas claro en el que se puede entender al paciente y ayudarlo con

sus problemas de salud teniendo en cuenta su relacion con el entorno.



Define la enfermera como ciencia y arte a partes iguales, afirmando que esta
debe centrarse en la observacion de las personas y de su entorno con el fin
de fomentar la salud y el bienestar de todo. Porque todos los seres humanos
son seres unitarios que estan en constante interaccién con su entorno, el cual
cambia constantemente.

e Una teoria compleja que fue puesta a prueba y no dio los resultados por no
ser comprendida del todo, pero que sin duda ha aportado una vision diferente
en lo que tiene que ver con la relacién enfermera- paciente.

e Una relacibn mas cercana, mas preocupada por descubrir las causas que
ocasionan la enfermedad y asi poder eliminarlas. La enfermeria como es la
conocemos hoy es un logro que debemos atribuir en gran parte a Martha

Rogers.

2.2 Influencias
Dentro de este contexto la aplicacion de la teoria de los seres humanos unitarios de

Martha Rogers, aporta varias miradas desde el cuidado siendo una prioridad en las
usuarias y los procesos de como actuar bien ante la gestante, evaluando la
importancia y protagonismo de ella (ser Unico), siendo una mujer con historia,
costumbres, emociones y miedos, respetando cada aspecto de su vida, aplicando
todo esto en el cuidado para proporcionar un acompafiamiento efectivo y la
humanizacion en el trabajo de parto y parto; siendo Enfermeria un actor importante,
quien vela por el bien y proteccion de la mujer gestante con ética, conocimiento,

vocacion y amor al aplicar acompafiamiento con calidad y humano.

2.3 Hipotesis
Llevar a la practica las medidas adecuadas por parte del personal de enfermeria

para el manejo correcto de la diabetes gestacional disminuye la probabilidad de

complicaciones durante el parto.



2.4 Justificacion
En este trabajo se tiene el interés de investigar sobre los conocimientos previos de

las embarazadas con diabetes gestacional sobre los riesgos y las complicaciones
gue genera esta patologia en los embarazos en el Servicio de Maternidad,
apuntando directamente a la paciente para que ella logre un amplio conocimiento y
mejor comprension sobre la enfermedad, sus cuidados ,sus riesgos y
complicaciones con posibilidades de un tratamiento mas efectivo, disminuyendo asi
futuras complicaciones durante el resto de la gestacion, el parto, y el puerperio; y

en relacidn se disminuirian los costos hospitalarios.

Al conocer el nivel social, cultural y econébmico de las gestantes ayudara a los
profesionales licenciados en enfermeria y obstetricia a planificar nuevas estrategias
de abordaje en funcion y acorde a las necesidades de cada una de estas pacientes

elaborando un plan de cuidados individualizado y personalizado

para cada caso, logrando asi una mayor adherencia al tratamiento mejorando su
calidad de vida, disminuyendo los fracasos y abandonos del tratamiento.

Algunas pacientes presentan diabetes mellitus previa al embarazo (pre gestacional),
aunque en la mayoria de los casos el diagnéstico de esta patologia se hace por
primera vez durante la gestacién (diabetes gestacional). En cualquier caso, la
asociacion de diabetes y embarazo con lleva un importante riesgo de
complicaciones, en algunos casos muy graves, tanto como para la madre como para
el feto.

Las descompensaciones glucémicas graves, las malformaciones congénitas y los
abortos espontaneos son mas frecuentes en las mujeres con diabetes pre

gestacional.



La metabolopatia fetal, el excesivo crecimiento y las complicaciones derivadas,
pueden producirse tanto en la diabetes pre gestacional como en la diabetes
gestacional. El conocimiento de las posibilidades existentes para diagnostico,
control y tratamiento de las pacientes con esta patologia es fundamental para

disminuir el elevado riesgo de complicaciones feto-maternas que conlleva.

2.5 Planteamiento del problema
¢, Cudles son los conocimientos previos que poseen las embarazadas con diabetes

gestacional sobre los riesgos y complicaciones, asi como cuales son las
intervenciones de los cuidados del personal de enfermeria en el hospital de nuestra

sefiora de la salud en la actualidad?

2.6 OBJETIVOS
2.6.1. General

Analizar el papel de la enfermeria en el manejo de la diabetes gestacional.

2.6.2. Especificos
Describir las estrategias educacionales en mujeres con diabetes gestacional.

Desarrollar habilidades en la mujer para el autocontrol de la diabetes gestacional.

2.7 Métodos

El estudio estadistico realizado en este trabajo de estudio utiliza un tipo de
investigacion documental recolectando informacion a través de medios como

encuestas directas, revistas, articulos, libros, entre otros.

Es también de enfoque cuantitativo por la utilizacion del método deductivo, al
representar mediante graficas los resultados de la investigacion, también al

comprobar la hipotesis y la formulacion de conclusiones en base a los resultados.



2.8 Variables
Las que utilizare seran variables dependientes aplicaAndolo de manera que se pueda

demostrar el cdmo el problema de que la embarazada con diabetes gestacional no
conozca los cuidados a seguir para tener un menor riesgo de complicaciones
durante el embarazo, asi como durante el parto, pero también como es que el
personal licenciado en enfermeria y obstetricia debe intervenir para mantener la

salud en dichas pacientes tomando todo lo anterior como una variable dependiente.

Como variable independiente se aplicara de forma en que se pretende dar a conocer
gue si las pacientes tuvieran un mayor interés en el cuidado de su salud también se

evitarian complicaciones

2.9 Encuestay resultados

PREGUNTA Sl NO
1. ¢, Sabe que es la diabetes gestacional (DG)? 33.3% 66.7%
2. ¢ Tiene antecedentes familiares de diabetes gestacional? | 25% 75%
3. ¢, A conocido algun caso de diabetes gestacional? 50% 50%
4, ¢,Conoce los cuidados especiales para tratar la diabetes | 25% 75%
gestacional?
5. ¢Sabe que es un control prenatal estricto? 50% 50%
6. ;Conoce cudl es el tratamiento para la diabetes | 50% 50%
gestacional?
7. ¢Alguna vez el personal de enfermeria le hablo sobre | 25% 75%
gue es la diabetes gestacional?
8. ¢(El personal de enfermeria le ha dado alguna | 0% 100%
capacitacion sobre los cuidados que debe llevar una
paciente con diabetes gestacional?
9. ¢, Considera usted importante que la enfermera brinde | 100% 0%

una capacitaciéon sobre dicha enfermedad (DG)?
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10. | ¢Conoce cual es la alimentacién adecuada durante el | 50% 50%
embarazo en una paciente con diabetes gestacional?

11. ¢Ha tenido la oportunidad de conocer que se debe de | 0% 100%
hacer en caso de tener alguna emergencia en una
paciente con diabetes gestacional?

12. ¢,Sabe cudles son las intervenciones por parte del | 25% 75%
personal de enfermeria en pacientes con DG?

13. | ¢Ha padecido en alguna ocasion DG? 0% 100%

14. | ¢Conoce cuales pueden ser algunas complicaciones de | 50% 50%
la diabetes gestacional para la madre?

15. ¢,Sabe cuédles pueden ser las complicaciones para el | 25% 75%
recién nacido ?

16. | ¢ Conoce la etiologia de la diabetes gestacional? 0% 100%

17. | ¢Sabe cudles son las estadisticas en la actualidad de la | 100% 0%
diabetes gestacional de manera general?

18. | ¢Considera que la enfermera debe tener habilidad de un | 25% 75%
buen desempefio ante el atendimiento de pacientes con
esta patologia (DG)?

19. | ¢Sabecuales son los cuidados que deben seguir durante | 25% 75%
el embarazo pacientes con DG?

20. | ¢Sabe cuales son los cuidados a seguir al termino del | 25% 75%
embarazo tanto parala madre como parael recién nacido
?

21. | ¢Conoce cual deberéa ser la alimentaciéon al término de | 25% 75%
un embarazo de una paciente con diabetes gestacional?

22. | ¢(Cree que es conveniente que una embarazada con | 100% 0%
diabetes gestacional acuda a consulta con un
nutriélogo?

23. | ¢Sabe cuales son los sintomas de la diabetes | 50% 50%
gestacional ?

24, ¢Ha escuchado hablar alguna vez sobre cual es el | 50% 50%
diagndstico de la diabetes gestacional ?

25. ¢Sabe codmo debe llevar un buen control pacientes con | 25% 75%
esta patologia en su vida fuera del hospital ?

26. Jldentifica cuales son los principales factores de riesgo | 50% 50%

para padecer diabetes gestacional ?
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27.

¢Sabia que recibir una atencién prenatal oportuna y

eficaz puede prevenir la diabetes gestacional ?

50%

50%

28.

¢Para usted cree que es de gran importancia que el
personal de enfermeria esté capacitado para el

atendimiento de esta patologia?

100%

0%

29.

¢sConsidera que es de sumaimportancia que el personal
de enfermeria brinde preparacion psicologia a pacientes

con DG?

100%

0%

30.

¢Sabia que el estilo de vida es considerado un factor de

riesgo parala diabetes gestacional?

50%

50%

31.

¢Cree que sea importante que la paciente con diabetes

gestacional reciba informacién sobre su patologia?

100%

0%

32.

;Sabe cual es la cantidad adecuada de consultas

prenatales por parte de la embarazada ?

50%

50%

33.

¢Para usted es importante el apoyo espiritual en

pacientes con esta patologia (DG)?

50%

50%

34.

¢Haconocido casos de diabetes gestacional en el que se

presenten complicaciones ?

0%

100%

35.

¢Considera usted que una mujer embarazada que ha
desarrollado diabetes gestacional es factor

condicionante para realizar una ceséarea?

33.3%

66.7%

36.

¢, Considera que una mujer embarazada con diabetes
gestacional, que siga un tratamiento adecuado y que no
tenga alguna complicacién, pueda tener un parto

vaginal?

100%

0%

37.

¢, Considera que una mujer embarazada con diabetes
gestacional, que no siga un tratamiento adecuado, pueda

tener un parto vaginal?

0%

100%

38.

¢Conoce cuéal es la complicacion mas grave de la

diabetes gestacional?

0%

100%

39.

39.;,Sabia que el tener un buen desempefio por parte
del personal de enfermeria  pacientes con diabetes

gestacional puede reducir latasa de mortalidad materna?

50%

50%

40.

¢Sabia que la hipertension arterial es una de las

complicaciones de la diabetes gestacional?

50%

50%

41.

¢ Sabe porque se llama diabetes gestacional?

50%

50%
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42. | ¢En su familia hatenido el caso de un aborto por causa | 0% 100%
de diabetes gestacional?

43. | ¢Conoce cuales son los factores de riesgo para padecer | 50% 50%
una diabetes gestacional ?

44, ¢Sabia que con esta patologia puede traer consigo un | 25% 75%
parto previo ?

45. | ¢Parausted cree que seaimportante la organizacion por | 100% 0%
parte del personal médico con el personal de enfermeria
para lograr un atendimiento de calidad en pacientes con
esta patologia?

46. ¢Es de importancia la calidad la atencion del personal | 100% 0%
médico a pacientes con diabetes gestacional?

47. | ¢Alguna vez ha tenido la oportunidad de realizar alguna | 25% 75%
investigacion sobre que es la diabetes gestacional?

48. | ¢Consideratener alguna aportacion al el tema? 25% 75%

49. | ¢Es de interés para usted el tema de la diabetes | 50% 50%
gestacional?

50. | ¢Cree que seaconveniente que todo el personal de salud | 100% 0%

conozca mas sobre este tema?
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2.10 Graficado
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GRAFICA 3

bl

P34 P35 P36 P37 P38 P39 P40 P41 P42 P43 P44 P45 P46 P47 P48 P4S P50

SI mNO

P1. El 66,7% de la poblacion desconoce lo que es la diabetes gestacional mientras

gue el 33,3 % posee conocimientos de lo que es.

P2. El 25% de la poblacion ha tenido casos de diabetes gestacional en familia, el
75% no.

P3. el 50% de la poblacion han visto vivir a personas con esta patologia mientras

gue el otro 50% no.

P4. El 25% de la sociedad conoce los cuidados especiales para tratar la diabetes

gestacional y el 75% no.

P5. Un 50% de la poblaciéon conocen que es un control prenatal estricto un 50% no

lo conocen.

P6. Un 50% de la poblacién conocen el tratamiento de la diabetes gestacional y un
50% no.
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P7. A un 25% de la poblacion el profesional de enfermeria le ha hablado a la

poblacion de lo que es la diabetes gestacional mientras que a un 75% no.

P8. De la poblacién encuestada 100% a ninguna se le ha brindado una capacitacion

para los cuidados a seguir para una paciente con esta patologia.

P9. Un 100% consideran importante que el personal de enfermeria brinde una

orientacidn para esta patologia.

P10. Un 50% conoce la alimentacion adecuada para una paciente con diabetes

gestacional mientras un 50% no.

P11. Un 100% de la poblacién desconoce que se debe de hacer en caso de una

emergencia por diabetes gestacional.

P12. Un 25% conocen cuales son las intervenciones de enfermeria en esta

patologia mientras que un 75% las desconoce.

P13.De la poblacion encuestada afirman que nadie ha padecido diabetes

gestacional.

P14. 50% de la poblaciéon conocen las complicaciones para la madre y un 50% las

desconocen.

P15. Un 25 % de la poblacién conoce las complicaciones para el recién nacido y un

75% los desconoce.

P16. Un 25% de la poblacion encuestada conoce la etiologia de la diabetes

gestacional mientras que un 75% la desconoce.

P17.De las personas encuestadas el 100% desconocen cuéles son las estadisticas

de la diabetes gestacional en la actualidad.

P18. Un 100% aseguran que es conveniente que el personal de enfermeria tenga

un buen desempefio ante el atendimiento de esta patologia.
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P19-. Un 25% de la poblacion encuestada saben los cuidados a seguir para esta

patologia mientras que un 75% los desconocen.

P20. Un 25% de la poblacién conocen los cuidados posparto y un 75% los

desconocen.

P21. Un 25% de la poblacion conocen el tipo de alimentacion que debe recibir una
paciente que ha padecido diabetes gestacional durante el embarazo y un 75% la

desconocen.

P22. Un 100% de la poblacién encuestada creen es necesario que la paciente con

diabetes gestacional acuda al nutridlogo.

P23.Un 50% de la poblacion encuestada saben cuales son los sintomas de la

diabetes gestacional y el otro 50% los desconocen.

P24. Un 50% de la poblacion conocen cuales son los signos de la diabetes

gestacional y otro 50% los desconocen.

P25. Un 25% de la poblacion encuestada saben como llevar un control de la

patologia fuera del hospital y un 75% no.

P26. Un 50%de la poblacion encuestada conocen los factores de riesgo para la

diabetes gestacional y el otro 50% la desconocen.

P27. Un 50% de la poblacion encuestada estan conscientes que la atencion
oportuna y eficaz puede prevenir la diabetes gestacional mientras que un 50% no lo

sabian.
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P28. Un 100% de la poblacion encuestada afirman es importante que el personal

de enfermeria esté capacitado para el atendimiento de esta patologia

P29. Un 100% de la poblacién consideran importante la preparacion psicoldgica por

parte del personal de enfermeria.

P30. Un 50% conoce que los estilos de vida son considerados factores de riesgo

para la diabetes gestacional y un 50% desconocen.

P31. Un 100% de la poblacién encuestada consideran importante que la paciente

con diabetes gestacional reciba informacion de su patologia.

P32. Un 50% de la poblacion encuestada conocen la cantidad adecuada de

consultas prenatales durante el embarazo mientras que un 50% lo desconoce.

P33.Un 50% consideran importante el apoyo espiritual mientras que un 50% no lo

consideran.

P34. Un 100% de la poblacion encuestada no han conocido un caso de diabetes

gestacional en el que se presenten complicaciones.

P35.Um 33,3% consideran que el padecer diabetes gestacional es un factor

condicionante para realizar cesarea mientras que un 67,7 % no.

P36. Un 100% de la poblacién encuestada consideran que una mujer con diabetes
gestacional que ha recibido tratamiento adecuado y no ha tenido complicacién

alguna durante el embarazo puede tener un parto vaginal.
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P37. Un 100% de la poblacién encuestada tienen conocimiento de que no es
conveniente un parto vaginal en una mujer embarazada que no ha llevado un

tratamiento adecuado ante esta patologia,

P38. Un 100% desconocen cudl es la complicacion mas grave de esta patologia.

P39. UN 50% de la poblacion encuestada saben que el buen desempefio del
personal de enfermeria a pacientes con diabetes gestacional puede reducir la tasa

de mortalidad materna mientras que el otro 50% no.

P40. UN 50% de la poblacién encuestada conocen que la hipertensién arterial es

una de las complicaciones de la diabetes gestacional mientras que el otro 50% no.

P41. Un 50% de la poblacion encuestada saben porque recibe el nombre de

diabetes gestacional y el otro 50% no.

P42. Un 100% aseguran no han tenido un caso de aborto en familia a causa de esta

patologia.

P43. Un 50% de la poblacion encuestada conocen los factores de riesgo para

padecer diabetes gestacional y un 50% no.
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P44. Un 25% de la poblacion encuestada sabe que esta patologia puede traer

consigo un parto vaginal previo y un 75% desconocen.

P45. Un 100% de la poblacion encuestada creen importante una organizacion por

parte del personal médico y de enfermeria para un atendimiento de calidad.

P46. Un 100% de la poblacion encuestada creen es importante una atencién de

calidad por parte del personal médico.

P47. Un 25% de la poblacion encuestada si ha tenido la oportunidad de realizar

alguna investigacion de la diabetes gestacional mientras que un 75% no.

P48. Un 25% de la poblacion encuestada consideran tener una aportacion a el tema

abordado y un 75% no.

P49. Para un 50% de la poblacion encuestada el tema de la diabetes gestacional

es de interés mientras que para el otro 50% no lo es.

P50. Un 100% de la poblacion encuestada creen conveniente que todos los

personales de salud conozcan mas sobre esta patologia.
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3. CONCEPTOS
3.1 Diabetes gestacional.

La diabetes mellitus gestacional es definida como la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera
vez durante el embarazo, y que puede o no resolverse después del
embarazo. Diabetes pre gestacional o preexistente se refiere a pacientes

conocidas con diabetes tipo 1 0 2 que se embarazan.

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que aparece por primera vez
durante el embarazo en mujeres embarazadas que nunca antes padecieron
esta enfermedad. En algunas mujeres, la diabetes gestacional puede
afectarles en mas de un embarazo. La diabetes gestacional por lo general
aparece a la mitad del embarazo. Los médicos suelen realizar estudios entre

las 24 y 28 semanas del embarazo.

La diabetes gestacional es la diabetes que se diagnostica por primera vez
durante el embarazo (gestacion). Al igual que con otros tipos de diabetes, la
diabetes gestacional afecta la forma en que las células utilizan el azucar
(glucosa). La diabetes gestacional causa un alto nivel de glucosa sanguinea

gue puede afectar tu embarazo y la salud de tu bebé.

Es la presencia de azucar alta (glucosa) en la sangre que empieza o se
diagnostica por primera vez durante el embarazo.

Se dice que tienen diabetes gestacional las embarazadas que nunca han
tenido diabetes, pero que tienen un nivel alto de glucosa en la sangre durante

el embarazo.
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La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que aparece durante
el embarazo (gestacion) en una mujer sin diabetes previa. La diabetes
gestacional puede afectar tanto a la madre como a la salud del bebé, de ahi

la importancia de su deteccion e inicio del tratamiento de forma precoz.

La diabetes gestacional (DG) es aquella que se presenta en mujeres sin
diabetes previa y que se diagnostica por primera vez en el curso del
embarazo. La DG es un precursor de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
ambas comparten su fisiopatologia: la disfuncion de las células f

pancreaticas y la resistencia a la insulina.

La diabetes es la complicacion metabdlica mas frecuente en la gestacion y
se asocia a un incremento del riesgo de morbimortalidad maternal y fetal, que
pueden evitarse y/o reducirse con un adecuado control.

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como cualquier grado de
intolerancia a la glucosa que es reconocido o identificado por primera vez en
el embarazo, especialmente en el tercer trimestre de gestacion.

Se ha definido la diabetes gestacional como la alteracién en el metabolismo
de los hidratos de carbono que se detecta por primera vez durante el
embarazo y que, se presume, es inducido por éste. Condicion que se traduce
en una insuficiente adaptacion a la insulino resistencia que se produce en la
gestante.

En esta definicion pueden notarse tres elementos importantes que debe
considerar el profesional de la salud: 1) se detecta por primera vez durante
el embarazo; es decir, no encajan en esta definicion la diabetes previa al
embarazo, la cual se ha llamado diabetes manifiesta en el consenso de la
IASDPG (mas adelante volveremos sobre esta fuente) y que cientificos

locales prefieren llamarla diabetes pre gestacional.
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2) se presume inducido por el embarazo, lo cual refleja que se carga la
ocurrencia de la diabetes gestacional a las alteraciones hormonales que
genera el embarazo y que tienen su mayor significancia después de la

semana 24.

3) Como consecuencia de la razén anterior el organismo de la embarazada
no alcanza a adaptarse a mayores demandas de insulina, lo cual reafirma lo

planteado en el numeral.

La diabetes gestacional es la complicaciéon mas frecuente del embarazo.

Ahora bien, esa alteracion en el metabolismo de los carbohidratos podria no
haberse detectado antes del embarazo sino en sus primeras etapas, digamos
antes de la semana 24. En esa virtud, también se considera que la
embarazada ya tenia el desorden glucémico antes del embarazo por lo tanto
se le denomina igualmente diabetes manifiesta en la gestante o pre

gestacional.

Es claro entonces que la diabetes gestacional inicamente hace referencia a
la condicién del embarazo. Independientemente de que el desorden
glucémico persista después del parto, la diabetes gestacional termina con el
embarazo. Esta Ultima precisidon, aunque parezca trivial es pertinente traerla
al texto no solo porque define el alcance de todo programa de diabetes
gestacional sino porque su no observancia durante mucho tiempo influyo en
el enfoque de tamizaje, diagndstico y tratamiento, el cual se orientaba mas al
impacto en términos de hiperinsulemia en el postparto que a la condicién del
bebe, el neonato y la propia madre durante la gestacion y el parto. El cambio
en este enfoque generaria nuevos y valiosos criterios de los cuales se

hablara durante este curso.
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3.1.2 Importancia de estudiar la diabetes gestacional.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1), la diabetes mellitus (DM)
es el tercer problema de salud publica mas importante en el mundo, en donde la
diabetes gestacional hace parte de uno de los cuatro grupos de esta patologia;
los otros grupos son la diabetes tipo 1 (DM1), la diabetes tipo 2 (DM2) y otros
tipos especificos de diabetes.

La diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2, al igual que la intolerancia a los

carbohidratos causan diabetes pre gestacional al existir antes del embarazo.

A diferencia de los otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por la
carencia de insulina, sino por los efectos bloqueadores de las otras hormonas
en lainsulina producida, una condiciéon denominada resistencia a la insulina, que
se presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestacién. La respuesta
normal ante esta situacion es un aumento de la secrecion de insulina, cuando

esto no ocurre se produce la diabetes gestacional.

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad

después del parto. Su prevalencia global se sitia entre 1 — 3 %.

Segun los distintos estudios poblacionales y criterios diagnésticos utilizados, la
frecuencia de la diabetes gestacional es variable. Su importancia radica hoy en
gue aumenta el riesgo de diversas complicaciones obstétricas como el
sufrimiento fetal, la macrosomia y los problemas neonatales, sin descuidar las
repercusiones para la madre gestante y en la probabilidad de desarrollar

diabetes mellitus tipo 2.

Aungue de mas facil control que la DM pre gestacional, la DG presenta también
riesgos incrementados en relacion con el trastorno metabdlico. No existiran, en
general, complicaciones maternas agudas puesto que existe una buena reserva
insular pancreatica, asi como tampoco embriopatia diabética, por presentarse la

hiperglucemia con posterioridad al periodo de la organogénesis.
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Sin embargo, puede aparecer una fetopatia diabética con hiperinsulinismo fetal,
macrosomia, hipoxia y acidosis fetal y metabolopatia neonatal de igual manera

gue en la DM pre gestacional.

En la mujer embarazada, la diabetes gestacional puede generar una
descompensacion que puede dar lugar a cetoacidosis, toxemia, infeccién de las
vias urinarias, poli hidramnios, agravamiento del proceso micro vascular
(nefropatia, retinopatia y otras). En el feto puede ocasionar complicaciones,
segun la etapa evolutiva del feto: sea fetal, en la etapa perinatal, en el periodo

neonatal inmediato o a largo plazo.

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad
después del parto; sin embargo, a pesar que es reconocida la repercusiéon de la
diabetes gestacional sobre el embarazo y efectos adversos para la madre, el
feto 0 el neonato, el tema es aun novedoso en el ambito cientifico, condicion que
ha conllevado que aspectos béasicos para su manejo como el cribado y el
diagnostico han sido hasta ahora temas controvertidos por aquellos que
dudaban de los beneficios del diagndstico y del tratamiento y por la profusion de

distintos criterios diagndsticos.

En resumen, es importante para el personal sanitario estudiar la diabetes

gestacional por las siguientes razones:

1. Las mujeres gestantes por su condicion de embarazo son susceptibles de
presentar hiperglucemia importante por lo cual requeririan tratamiento
metabdlico de inmediato, mediante cambios en nutricion, actividad fisica y/o

tratamiento farmacolégico.

2. Los fetos de madres hiperinsulinicas tienden a presentar macrosomia,
ademas de alteraciones tales como: hipoglucemia neonatal, hipocalcemia,
policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se traduce en una mayor

morbimortalidad perinatal.
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3. Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipidemia y diabetes en
la edad adulta 4. Las madres presentan una mayor incidencia de diabetes en
afos posteriores: entre un 25 y un 70 % de mujeres diabéticas gestacionales
padeceran diabetes mellitus a los 25 afios de seguimiento los fetos grandes para
la edad gestacional, la hipoglicemia neonatal e hipertension del embarazo,
traumatismo obstétrico, asfixia neonatal y tasas de cesérea pueden representar

un problema de salud publica y la meta es disminuirla.

Estudiar el tema de la diabetes gestacional tiene como propésito contribuir desde
el sistema sanitario de Barranquilla a la disminucion de la morbilidad de esta
patologia, lo cual se debera reflejar en disminucién partos por ceséarea e
incremento del parto vaginal o al menos en la reduccion de casos de

macrosomia fetal.

3.1.3 Epidemiologia de la diabetes gestacional

e Diferencias en la metodologiay los criterios de diagndstico utilizados. Al bajar
los puntos de corte (que ha sido la tendencia), aumenta la incidencia. De

hecho, con los nuevos criterios la incidencia ha pasado de 7% al 18%.

e Factores de riesgo de la poblacion de embarazadas estudiadas. Las
embarazadas con antecedentes familiares de diabetes tipo II, diabetes
gestacional previa, glicosuria e intolerancia a la glucosa presentan las mayores

incidencias.

e Diferencias étnicas: utilizando un mismo criterio se han encontrado grupos

de muy baja frecuencia. hasta poblaciones de alta prevalencia.
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Sobre diagndstico por problemas técnicos o de metodologia en algunos
casos y en otros generado por desconfianza no siempre justificada en la

sensibilidad de algunos criterios.

3.2 Clasificacién
Clasificacion de la diabetes en las embarazadas, que tiene valor para establecer el

prondstico fetal, asi como su tratamiento y establece estos grupos:

a)
b)

c)

d)

f)

Discreta alteracion del test de tolerancia a la glucosa.

Diabetes que empieza después de los 20 afios, con menos de 10 afios de
evolucion, no presenta una lesion vascular.

Diabetes que comienza entre los 10 y 20 afos, duracion de los 10 a los 19
afos e implica lesiones vasculares leves.

Diabetes que comienza antes de los 10 afios, presenta mas de 20 afios de
evolucion y se acompafia de lesiones vasculares evidentes,

Arterias pélvicas calcificadas.
Diabetes que se acompafia de glomerulonefritis diabética, asi como de

retinopatia.

3.3 Caracteristicas

3.3.1 Sintomas

Generalmente no hay sintomas o éstos son leves y no son potencialmente mortales

Los sintomas pueden abarcar:

Vision borrosa.

Fatiga.

Infecciones frecuentes: incluyendo las de vejiga, vagina y piel.
Aumento de sed.

Incremento de la miccién.

Nauseas.

Vémitos.

Pérdida de peso a pesar de un aumento del apetito.
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3.3.2 Factores de riesgo.

¢ Riesgo medio:

peso normal al nacer

- edad mayor a 25 afos

- sin antecedentes de diabetes en familiares de primer grado

- sin antecedentes de intolerancia a la glucosa

- sobrepeso (IMC mayor a 25 kg/m2) antes del embarazo, sin historia de resultados
obstétricos adversos

- todas las condiciones previas deben cumplirse.

¢ Riesgo Alto:

poblacién latina/hispana (como la ecuatoriana) con alta prevalencia de DM

- obesidad (IMC mayor a 30 kg/m2)

- antecedentes de DG en embarazos previos

- partos con productos macroscopicos de mas de 4 kilos o percentil mayor a 90

- glucosuria

- sindrome de Ovario Poli quistico (SOP)

- historia familiar de DM2

- trastorno del metabolismo de los carbohidratos (hiperglicemia en ayunas,
intolerancia a los carbohidratos)

- Obito fetal de causa inexplicable.
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4. CAMBIOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS

4.1 Sensibilidad a la insulina.
La sensibilidad periférica de la insulina se encuentra alterada de manera

dindmica durante el embarazo, ésta se encuentra aumentada en el proceso
de implantacion embrionaria y posteriormente comienza a disminuir en el
transcurso de la gestacion, estos cambios han sido reportados en el apartado

anterior.

La unidad feto placentaria que se instaura en las primeras semanas de embarazo
es la causante de la disminucién de los niveles de la hormona del crecimiento y esto
resulta en el aumento de la sensibilidad a la insulina. Posteriormente, comienza el
aumento de los niveles del patégeno placentario sérico, hormona del crecimiento
placentaria, progesterona, cortisol, prolactina y otras, las cuales colaboran a la

disminucion de la sensibilidad por parte de los tejidos periféricos a la insulina.

Durante el segundo y tercer trimestre de embarazo se reduce de manera marcada
la sensibilidad a la insulina debido a los niveles elevados de las hormonas
placentarias y no placentarias, entre las cuales las principales son la progesterona,
el cortisol y la hormona de crecimiento placentario. Se han reportado analisis en los
cuales se expone la disminucion de la resistencia a la insulina posterior al parto, lo
gue resalta el papel de las hormonas derivadas de la placenta en la disminucién de

la sensibilidad a la insulina.

Aunado a las hormonas maternas, durante la gestacion se encuentran otros
cambios en la produccion de mediadores inflamatorios, dentro de los cuales se
encuentra el factor de necrosis tumoral a, interferdn vy, interleucina 2 y el factor de
necrosis tumoral B. El papel de las citosinas durante el embarazo ha sido descrito
en diversos analisis. En lo referente a la leptina, la cual es una hormona producida
en los adipocitos, actuando como un sensor en el proceso de almacenamiento de

nutrientes y también se encuentra aumentada en el Ultimo trimestre del embarazo.
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La prolactina es capaz de conducir a la resistencia central a la leptina y ésta se
encuentra implicada en el aumento de ingesta de alimentos, lo cual contribuye al
aumento de peso corporal, lo que puede hacer propensa a la gestante a desarrollar

obesidad.

Como resultado de todos los mecanismos antes expuestos se encuentra la
disminucion a la sensibilidad a la insulina, esto genera en el embarazo normal una
adecuada homeostasis de la glucosa tanto para la madre como para el producto.
Como consecuencia de esta disminucion en la sensibilidad a la insulina, la
produccion de dicha hormona por parte de la célula 3 pancreatica aumenta a medida
gue progresa el embarazo como consecuencia de mantener de forma adecuada la

nutricién materno-fetal

4.2 Cambios adaptativos de la célula B pancreatica durante el embarazo.

Los estudios en roedores han demostrado que la compensacion de las células 3 en
la madre precede al desarrollo de resistencia a la insulina y por lo tanto no es
simplemente una respuesta al aumento de la demanda de insulina. El aumento de
la proliferacion de células B durante el embarazo es paralelo al aumento de

laptdégenos pituitarios y placentarios.

Ademas, el tratamiento con prolactina y los lactégenos placentarios conducen
eficazmente a la proliferacion de células 3 de roedores y aumentan la secrecién de
insulina estimulada por glucosa in vitro e in vivo. Finalmente, la célula B cambia
durante el embarazo, en ratones requieren un receptor de prolactina (PRLR) de
células B intacto que funciona como receptor tanto de prolactina como del lactégeno

placentario y es inducido en la célula B durante la gestacion.

El PRLR pertenece a la super familia de receptores para citosinas clase 1, que
también se relaciona estrechamente con las funciones que median el crecimiento.
Cuando esta unido por ligando, el receptor se ancla y es fosforilado por Janus kinase

2 (JAK2), lo que permite el reclutamiento y la fosforilacion del transductor de sefial.
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4.3 Induccidn de lactogeno y sefializacion de serotonina en células B

Entre los genes activados por la sefializacion de PRLR en la célula 3 estan
los genes codificando las dos isoformas de la enzima que controla la
velocidad limitante de la sintesis de serotonina, triptéfano hidroxilasa 1y 2
(TPH1y 2); el ARN TPH, el cual, durante el embarazo, puede hasta triplicarse
en los islotes pancreaticos, esto ha sido descrito en estudios de modelos
animales, donde se ha sugerido el efecto que tiene el lactégeno placentario

sobre la gestacion.

La célula B contiene toda la maquinaria adicional para la sintesis,
almacenamiento y la secrecion de serotonina, y, por lo tanto, se segrega
conjuntamente con la insulina durante el embarazo. De manera curiosa, entre
los muchos tejidos serotoninérgicos, la activacion de los genes TPH inducida

por el embarazo es exclusiva de los islotes.

Dado que la serotonina comunmente actia localmente, ya sea como un
neurotransmisor u hormona para crina, es una hipétesis razonable que el nivel
notablemente alto de serotonina secretada dentro del islote materno durante el
embarazo puede afectar la biologia de las células dentro del mismo. Los
investigadores han descrito una gama de efectos contradictorios de la serotonina
en la funcién de las células de los islotes. Estas diferencias pueden reflejar la
variedad de modelos (diferentes especies, edades y estados fisiologicos) y las

condiciones experimentales utilizadas en estos estudios.

La confusion adicional puede ser causada por el gran repertorio de
receptores de serotonina expresados en mamiferos, muchos de los cuales

se manifiestan en varias células dentro del islote.
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Ademas, la expresion del receptor cambia durante el embarazo: en el caso
del gen Gg-acoplado GPCR Htr2b aumenta durante el mismo, mientras que
el gen GPCR Gi-acoplado a Htrld disminuye durante la gestacion, no
obstante, se incrementa por encima de los niveles gestacionales posterior al
parto, lo que explicaria parcialmente la disminucién de la hiperinsulinemia
posterior a la resolucion del embarazo. La evidencia en modelos de ratones
sugiere que el aumento de serotonina en los islotes durante el embarazo

impulsa la expansion de las células .

La reduccion en la dieta del triptéfano, la inhibicion farmacoldgica de TPH, la
sefalizacion de serotonina y la sefializacion Htr2b; asi como la interrupcién
dirigida del gen Htr2b, reducen la expansion de las células B y deterioran la
tolerancia a la glucosa durante el embarazo en ratones. Ademas, el
tratamiento del raton in vitro con serotonina induce la proliferacion de células
B. La glucocinasa actua como un sensor de glucosa en la célula B y la TPH

puede actuar como un sensor de proteina dietética.

El triptéfano, como el amino&cido esencial con el nivel mas bajo en la mayoria de

las dietas, actia como un indicador de la ingesta de proteinas en la dieta. Ya que la

TPH tiene un Km para el tript6fano cerca de su concentracién normal en el tejido y

controla el paso limitante de la velocidad en la sintesis de serotonina, la produccion

de serotonina en las células 3 durante el embarazo refleja la ingesta de proteinas

en la dieta. Ademas, la con-secrecién de serotonina con insulina proporciona un

control adicional en el sistema mediante la modulacién de la liberacién de serotonina

y sefializacion en el islote en paralelo con la demanda de insulina.
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4.4 Glucogénesis hepatica.

Junto con los cambios en la sensibilidad a la insulina y la respuesta posterior
de las células B pancreaticas, la gluconeogénesis hepatica contribuye al
homeostasis de la glucosa durante el embarazo. Durante la gestacion, las
tasas de gluconeogénesis hepéatica aumentan en mujeres con y sin DMG. El
aumento en la gluconeogénesis, a pesar de los niveles mas altos de insulina,

refleja una disminucion en la sensibilidad a la insulina en el tercer trimestre.

Por lo tanto, durante la dltima etapa de la gestacion en el contexto del
aumento de los niveles de insulina circulante y la disminucion de la
sensibilidad a la insulina, la gluconeogénesis hepatica aumenta como un
mecanismo para mantener la glucemia frente a una mayor utilizacion de

glucosa fetal.

4.5. Cambios caracteristicos de la diabetes gestacional.

Durante el embarazo, una serie de factores ambientales y genéticos influyen
en la medida en que una madre puede compensar adecuadamente el

aumento de la resistencia a la insulina.

En la DMG, aunque la sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricos
disminuye solo levemente en comparacion con las madres gestantes sin
DMG, la secrecion de insulina por las madres con DMG se reduce
significativamente. Junto con la alteracion de la secrecidon de insulina, los
niveles mas altos de gluconeogénesis hepatica dan como resultado la

elevada glucemia observada en madres con DMG.
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4.6 Diagnéstico

Si tienes un riesgo promedio de desarrollar diabetes gestacional,
probablemente se te realice un examen de deteccion durante el segundo
trimestre, entre las semanas 24 y 28 de embarazo.

Si tienes un riesgo alto de padecer diabetes, por ejemplo, si tienes sobrepeso
u obesidad antes del embarazo o si tu madre, tu padre, un hermano o un hijo
tiene diabetes, es posible que el médico te haga una prueba de diabetes al
principio del embarazo, probablemente en tu primera visita prenatal.

Examen de rutina.

Los exdmenes de deteccion pueden variar ligeramente dependiendo del
proveedor de atencién médica, pero generalmente incluyen las siguientes:
Prueba inicial de tolerancia a la glucosa. Tendras que beber una solucion
de glucosa en almibar. Una hora mas tarde, te realizaran un andlisis de sangre
para medir tu nivel de glucosa sanguinea. Un nivel de glucosa sanguinea de
190 miligramos por decilitro (mg/dL) o 10,6 milimoles por litro (mmol/L) indica

diabetes gestacional.

Un nivel de glucosa sanguinea inferior a 140 mg/dL (7,8 mmol/l) suele considerarse

normal en una prueba de tolerancia a la glucosa, aunque puede variar segun la

clinica o el laboratorio. Si tu nivel de glucosa sanguinea es mas alto de lo normal,

necesitaras otro estudio de tolerancia oral a la glucosa para determinar si tienes la

afeccion.

Estudio de tolerancia oral a la glucosa de seguimiento. Esta prueba es
similar a la prueba inicial, excepto que la solucién dulce tendra ain mas azucar
y tu glucosa sanguinea se revisara cada hora durante tres horas. Si al menos
dos de las lecturas de glucosa sanguinea son mas altas de lo esperado, se te

diagnosticara diabetes gestacional.
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4.7 Tratamiento
El tratamiento de la diabetes gestacional incluye lo siguiente:

e Cambios en el estilo de vida
o Control de la glucosa sanguinea
¢ Medicamentos.

Cambios del estilo de vida.

El estilo de vida —como comer y realizar actividad fisica— es una parte importante
para mantener tus niveles de glucosa sanguinea dentro de un rango saludable. Los
médicos no recomiendan bajar de peso durante el embarazo, ya que el cuerpo hace
un gran esfuerzo para que el bebé crezca. Sin embargo, el médico puede ayudar a
establecer metas en materia de aumento de peso sobre la base del peso que tenias

antes del embarazo.

Durante el embarazo, es posible que el equipo de atencion médica pida controlar el
nivel de glucosa sanguinea cuatro o mas veces al dia (a primera hora de la mafiana
y después de las comidas), para asegurarse de que el nivel se mantenga dentro de

un rango saludable.

Medicamentos.

Si la dieta y el ejercicio no son suficientes, es posible que sea necesario utilizar
insulina para bajar el nivel de glucosa sanguinea. Entre el 10 % y el 20 % de las
mujeres con diabetes gestacional necesitan insulina para alcanzar sus objetivos de
glucosa sanguinea. Algunos médicos recetan un medicamento por via oral para

controlar el nivel de glucosa sanguinea.
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4.8 Prevencion
Evitar el exceso de peso antes del embarazo: Un indice de masa corporal por

encima de 30 aumenta las probabilidades de la aparicion de la diabetes. Ademas,
cuanto mas elevado sea este, menor es el rango de fertilidad que puede tener una

mujer.

Mantener una vida activa: Incluir un plan de ejercicio ayudara a controlar el peso.
Aumentara tu energia diaria, al mismo tiempo que disminuira los dolores de espalda
comunes en esta etapa. Ademas, te ayudara a reducir el estrefiimiento e hinchazon
abdominal, provocado por el enlentecimiento del trdnsito intestinal propios de esta

etapa.

Procurar que la ganancia de peso sea gradual: El margen que existe en la ganancia
de peso durante el embarazo es amplio, lo mas importante es que sea de manera

progresiva y que no haya una subida exagerada, pero tampoco escasa.

Control médico durante la gestacion: Se debe comenzar el cuidado prenatal
temprano, teniendo visitas ginecoldgicas regularmente. También es recomendable
seguir un control de la glucemia en sangre y que los niveles de glucosa se
mantengan normales. Ademas, se debe controlar los lipidos plasmaticos, tanto de

colesterol como de triglicéridos.

La alimentacidn, la clave para su prevencién “Buitrago” advierte que seguir una dieta
saludable es fundamental para evitar la diabetes gestacional. «Lo recomendable es
seguir unas pautas alimentarias adecuadas y adaptadas a la situacion fisiol6gica en
la que se encuentra la gestante», pero, sobre todo, advierte, «la base de la
alimentacién debe ser variada (para conseguir todo el aporte de nutrientes),
equilibrada (en energia y nutrientes), suficiente (en cuanto a cantidad de macro y
micronutrientes) y adaptada (a los gustos, cultura, etc.)». La experta recomienda

prestar atencion a los siguientes puntos para controlar los niveles de glucosa:
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e Hacer cinco o seis comidas a lo largo del dia. De esta manera se consigue un
metabolismo energético mucho mas eficiente y un reparto mas equilibrado a
lo largo del dia. En casos de tratamiento con insulina, las ingestas deben ir
ajustadas a las inyecciones para conseguir un mayor control de la glucosa en

sangre, evitando tanto hiperglucemias como hipoglucemias.

o Cuidar la ingesta de hidratos de carbono, puesto que son los nutrientes que
mas influencia ejercen en los valores de glucemia. Sin embargo, deben estar
ampliamente representados en la dieta aportando entre un 40% y un 50% de
las calorias totales.

e Es aconsejable evitar el consumo de hidratos de carbono de facil absorcién
conocidos como ‘hidratos de carbono simples’, donde encontramos los
pasteles, bollos, golosinas o el propio azlucar y, aumentar el consumo de los
carbohidratos de absorcién mas lenta o complejos como las pasta, el arroz o
las legumbres, puestos que estos ultimos elevan de forma mas gradual los

niveles de glucosa en la sangre con respecto a los primeros.

o Aumentar el aporte de fibra, porque ralentiza la digestion y la absorcién de los
alimentos y, por lo tanto, de la glucosa. Lo ideal es tomar unos 30 gramos de
fibra al dia, por eso no deben faltar en nuestra alimentacion las ensaladas, las

legumbres, los cereales integrales, las frutas con cascara
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5. EMBARAZO

5.1 Etapas de desarrollo fetal.
e Blastogénesis: Ocupa las dos primeras semanas postfecundacion:

Preimplantacion — Implantacion— Pos implantacion — Blastula. En este

periodo la alta vulnerabilidad conduce a abortos (ley de todo o nada).

e Periodo embrionario: De las semanas 2 a la 10 (8 postfecundacion): desde
gastrula hasta la organogénesis. En este periodo de embriogénesis, también

muy vulnerable, se producen las malformaciones.

e Periodo fetal: Desde la semana 11 al nacimiento: Crecimiento y maduracion.

5.2 Crecimiento fetal.
El embarazo en la especie humana tiene una duracién de 38 semanas (266 dias)

postfecundacion o de 40 semanas (280 dias o 10 meses lunares) tras fecha de
ultima regla. Consideramos embarazo a término entre las 37-42 semanas pos ultima

regla, 42 semanas el pos término.

Durante el embrazo la poblacion celular del feto a término se ha multiplicado hasta
42 veces (en el adulto ya sélo lo hara hasta 46), lo que representa un aumento de

hasta 17.000 veces su diametro y mas de 25 millones de veces su masa.

Este crecimiento fetal sigue una curva sigmoidea o exponencial, siendo lento hasta
las semanas 15-16, acelerado hasta la 38 y nuevamente enlentecido hasta la 42.
Se produce en dos periodos: Periodo de crecimiento r4pido en talla: Se da entre las
semanas 10y 28, en el que domina la proliferacion celular, con escasa variacion en

el peso.
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Entre los meses 3° a 5° llega a aumentar un promedio de 5 cm/mes. Periodo de
aumento de peso: Desde la semana 28 al final. Domina la hiperplasia celular. En los
dos ultimos meses gana unos 700 g/mes. Y, aun con grandes variaciones los pesos
medios fetales oscilan alrededor de: 500 g a la semana 20. 1000 g a la semana 28.

3200 g a término.

e Biometria del recién nacido: La normal a término sera: Talla: Alrededor de 50
cm (una regla, aunque no exacta, de evaluar la talla fetal a lo largo de la
gestacion seria: n2 hasta el 5° mes lunar, y nx5 del 6° al 10° mes lunar). Peso:
2500-4500 g (media general de 3200 g; siendo para las nifias unos 150 g

inferior). Si pesa 24500 g, se habla de macrosomia.

5.3 Factores del crecimiento fetal.
1) Control genético: Es el principal hasta las semanas 22-24. Alteraciones

cromosOmicas cursan con alteraciones del crecimiento. Los gonosomas juegan
también su papel ante el hecho de que, por término medio, los nifios pesen unos
150 g mas que las nifias. Esta influencia genética del desarrollo representa el 15%

(2% de los gonosomas).

2) Control exdgeno: 2.1 Factores maternos: Estimulantes: En condiciones
patolégicas: Diabetes materna — Hipertrofia pancreatica fetal. Hipertiroidismo: A
través del LATS. Acromegalia: A través de la somatomedina. Restrictivos o
constrictivos: Son los responsables del crecimiento intrauterino retardado: Perfusion
intrauterina: La curva ideal de crecimiento s6lo se ha visto en poblacion sueca.
Normalmente sufre una disminucién alrededor de la semana 34 (36 en gemelos).
Tabaquismo: Retraso de crecimiento alrededor de la semana 32. Malformaciones

uterinas. Desnutricidn severa. Mal de altura, hipo oxigenacion.

5.4. Factores placentarios y fetales
HCG: Efecto poco conocido y discutible. HPL: Aumento de resistencia materna a la

insulina. Aumento de sintesis proteica materna.

Suelen ser estimulantes, salvo en condiciones patoldgicas, y de particular

importancia a partir de las 24 semanas: Insulina — Macrosomas en diabéticas.
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Somatomedina C o IGF-1: Estimulada por la somatomedina materna actuando
sobre receptores placentarios. GH: No parece tener efecto. Tiroxina. Sindromes mal

formativos.

5.5 Sistema circulatorio
La fisiologia fetal viene marcada por los mecanismos desarrollados para adaptarse

a las condiciones de hipoxia de la vida intrauterina. Entre estos mecanismos

adaptativos destacan los de tipo circulatorio y hematolégico.

Las grandes diferencias entre la circulacion fetal y del adulto vienen condicionadas
por el hecho de que en el feto el intercambio gaseoso se realiza a nivel de la
placenta y no en el pulmén, existendo ademas una serie de cortocircuitos
fisiolégicos, que aseguran un mayor aporte sanguineo a los 6rganos vitales para el

feto (placenta, corazén, cerebro, suprarrenales) :
-El conducto venoso de Arancio.

-El foramen oval.

-El ductus arteriosus de Botal.

La sangre oxigenada Yy rica en nutrientes de la placenta alcanza al feto por la vena
umbilical, que desemboca en el higado, pero un 50% de su flujo se desvia a la cava
inferior a través del conducto venoso de Arancio: Asi pues, en la cava inferior se
mezcla sangre bien oxigenada con la venosa procedentes de la porcion caudal del
feto, siendo a este nivel la saturacion de oxigeno inferior a la de la vena umbilical,

pero superior a la de la cava superior.

A nivel de las auriculas las cristas dividen separa la sangre procedente de la cava
superior hacia la auricula derecha y la de la cava inferior a través de la valvula del
foramen oval a la auricula izquierda de forma preferencial, aunque una pequefia

porcioén de la sangre de la cava inferior se mezcla con la de la superior.
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La sangre pues de la cava inferior, de la auricula izquierda pasa a ventriculo
izquierdo y de él a la aorta ascendente, irrigandose preferencialmente dos 6rganos

vitales: corazon y cerebro.

La sangre de la cava superior, mezclada con una pequefia cantidad de la de la cava
inferior, pasa a auricula y ventriculo derechos, donde es impulsada a través de la
arteria pulmonar hacia el pulmén, pero, como éste no es funcional, apenas recibe la
sangre que necesita para su nutriciéon, desviandose el mayor caudal a través del

ducto arterioso de Botal hacia la aorta descendente.

La circulacion del ducto y pulmonar se hallan influidas reciprocamente por la pOZ2,
de tal suerte que en caso de hipoxia fetal se mantiene abierto el ducto arterioso y
se contrae la circulacidbn pulmonar. Una porcion de la sangre de la aorta
descendente de distribuye para irrigar los 6rganos abdominales y miembros
inferiores, en tanto que la mayor parte se retne en las dos arterias umbilicales que,
a través del corddn umbilical, alcanzan la placenta. ElI cordon umbilical tiene pues

una vena, con sangre oxigenada, y dos arterias con sangre venosa.

e Gasto cardiaco fetal: Su volumen—minuto alcanza los 220 cc/Kg/minuto, es
decir unas 3 veces el del adulto. Esto lo consigue a través de: -El aumento
de la frecuencia cardiaca (120-160 Ipm). -Trabajo en paralelo de ambos

ventriculos.

e Caracteres de la circulacion fetal: -El gasto cardiaco destinado al pulmén es
s6lo de un 3-7%, en comparaciéon del 50% en el adulto. -Las resistencias
periféricas son menores. -Con el avance de la gestacion y el aumento del
volumen corporal fetal aumenta el porcentaje de flujo sanguineo destinado al

cuerpo, mientras disminuye el destinado a la placenta.
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e Circulacion tras el nacimiento: La interrupcion de la circulacion umbilical en
el parto, junto a la expansion pulmonar y vasodilatacién de su lecho vascular,
producen un cambio en el gradiente de presiones que provoca el cierre de
los cortocircuitos fisiol6gicos, que se colapsan.

e El aumento de la tension de oxigeno conduce también al cierre del ducto
arterioso, a la vez que dilata el lecho vascular pulmonar. Se establece asi

una circulacién como en el adulto.

5.6 Hematologia fetal.
e Hematopoyesis fetal: Acontece en distintos puntos a lo largo del embarazo:

Primeros dos meses: En la mesénquima perivitelino. 1.5 a 7 meses: En el
higado. 3.5 a 9 meses: En la médula 6sea, como en el adulto.

e Hematies fetales: A pesar del bajo nivel de pO2 circulante, la sangre fetal es
capaz de transportar grandes cantidades de oxigeno desde la placenta a
diversos organos fetales, merced a los siguientes cambios adaptativos: -
Poliglobulia (“efecto Everest intrauterino”): El hematocrito fetal es de 60-65%,
con hematies inicialmente nucleados, con menor dotacion enzimatica y vida
media corta. -Tipos de hemoglobina: A lo largo de la vida intrauterina el feto
posee distintas formas de hemoglobina: Hb de Gower, de produccion
predominante en saco vitelino durante los dos primeros meses.

e Factores de coagulacion: Estan disminuidos respecto al adulto, debido en
parte a un déficit fisiolégico de vitamina K, por no estar aun desarrollada la
flora intestinal.

e Proteinas plasméticas: -La albumina posee una concentracion
aproximadamente la mitad que en el adulto. -Respecto a las
inmunoglobulinas: La IgG pasa la placenta y su concentracion es similar a la
del adulto. Normalmente carece de IgA e IgM, pues, de existir en cantidad
importante, serian indicativas de infeccion intrauterina. En el feto ademas
persisten semanas e incluso meses tras el estimulo antigénico, al revés que

en el adulto donde apenas persisten unas pocas semanas.
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5.7 Maduracion pulmonar.
Mientras que a partir de la semana 12 casi todos los 6rganos y sistemas fetales

son funcionales, aunque inmaduros, la diferenciacion pulmonar es relativamente

tardia, aconteciendo en tres fases: Fase pseudoglandular: Del dia 26-28 a la

semana 17. Fase de canalizacion bronquial: Semanas 18 a 24. Fase alveolar:

La formacién de los alvéolos pulmonares se inicia tardiamente a partir de la

semana 24 y continda hasta los dos afos de vida.

Existen dos tipos de células alveolares: Neumaocitos tipo I: En cargados del

intercambio gaseoso. Neumocitos tipo II: Productores del surfactante; agente.

5.8 Aparato digestivo fetal.

Tubo digestivo: El feto comienza a deglutir liquido amnidtico a partir de la
12 semana (por lo que en caso de atresias digestivas se producira un poli
hidramnios), apareciendo ademas peristaltismo intestinal. A la semana 20
posee acido clorhidrico y todos los enzimas digestivos, aunque en escasa
cantidad. En el interior del tubo digestivo aparece una pasta verdosa
conocida como meconio, formada por pigmentos biliares, productos de
secrecion y descamacioén del tubo digestivo y restos deglutidos del liquido
amniotico. Normalmente se expulsa tras el nacimiento, salvo en
ocasiones en que el feto puede defecar intrauterinamente, siendo la mas
frecuente por hipoxia, si bien todos los liquidos meconiales no indican

siempre situaciones patologicas.

Pancreas: Presenta una discreta funcién exocrina y de produccion de

bicarbonatos.

Higado: Pese a su mayor tamafio relativo, es insuficiente, aunque posee
todos sus enzimas, pero en escasa cantidad, requiriendo la desoxidacion,
sobre todo de la bilirrubina, por parte de la madre.

Su funcién es mas hematopoyética. De ahi la tendencia a la ictericia de

los neonatos. La produccion de bilis colorea el meconio.
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5.9 RifA0N fetal
El rindn comienza a producir orina a partir de la semana 12, pero ésta es poco

concentrada (hipostenuria), como expresion de una funcién inmadura. Realmente
su funcién es poco importante, pues dispone de la placenta para la eliminaciéon de

terminadas sustancias.

A partir de la semana 18 la orina fetal constituye la principal fuente del liquido
amniético, por lo que las malformaciones nefrourolégicas cursan con oligopamnios.

La diuresis de un feto a término oscila alrededor de 400 cc/dia.

El aclaramiento de creatinina en liquido amnidtico puede ser una buena prueba de
madurez fetal, como muestra de la maduracion progresiva de la funcion renal hacia

término.

El sistema renina-angiotensina y la eritropoyetina son ya funcionales alrededor de

la semana 20.

5.10 Endocrinologia fetal
La casi totalidad de las hormonas fetales pueden ser ya detectadas a partir de la

semana 12. La testosterona induce la diferenciacion genital masculina. Los
estrégenos son similares en los fetos de ambos sexos. Las hormonas tiroideas son
necesarias para el normal crecimiento y maduracion fetales. Funciona
independiente de la madre, como demuestra el nacimiento de fetos cretinos. La
maduracion del eje hipdfisis-tiroideo no se da hasta el mes de vida, contribuyendo
al problema de la termorregulacion del neonato. Hay un gran desarrollo de las
glandulas suprarrenales en el feto, se ha descrito en la corteza incluso una zona
fetal X dominante, que desaparece tras el nacimiento. La actividad del cortisol
interviene en la maduracion pulmonar y desencadenamiento del parto. Dependen
de la hipdfisis fetal, siendo independientes de la madre, por eso en la anencefalia

hay atrofia suprarrenal. independiente de la madre.
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5.11 Metabolismo fetal.
La principal fuente de energia del feto es la glucosa, que proviene de la madre a

través de difusion facilitada por la placenta. En condiciones normales el feto realiza
un glucolisis aerobio, recurriendo sélo a la via anaerobia como fuente terminal de

energia en condiciones patoldgicas de extrema hipoxia.

El pancreas endocrino fetal es independiente de la madre. Ante la hiperglucemia de
las madres diabéticas el feto tiene un aumento de produccion insulinica (incluso
hipertrofia de los islotes de Langerhans), lo que justificaria las macrosomias y las
crisis hipoglucémicas de los recién nacidos de estas madres diabéticas. La

produccion de glucagdn es por el contrario menor.

5.12 Sistema nervioso fetal

A la 82 semana ya se aprecia actividad eléctrica cerebral, pero no madura

hasta alrededor de los 13 afios tras el nacimiento. A la 102 semana ya realiza
movimientos espontaneos. La mielinizacion se inicia en el segundo trimestre y se

completa tras el nacimiento. Su inmadurez viene reflejada por:
-Hipotonia, con predominio flexor.

-Positividad de los reflejos extra piramidales, expresion del control de médula y

mesencéfalo sobre el cortex: Babinsky, Moro (semana 26).

-Sumacién de estimulos y reflejos. Tiene a término bien desarrollados los reflejos
de succion y puntos cardinales. Tiene desarrolladas las sensaciones de: -Olfato. -
Gusto (més alla de la semana 12). -Auditiva (semanas 24-26) -Vista: Reflejo pupilar

(semana 30) y orientacion a la luz (semana 35). -Sensibilidad térmica.

5.13 Piel fetal
Tiene un color rosado, algo mas rojiza vinosa en la raza negra, siendo inicialmente

muy fina y transparente hasta la semana 16, luego aparece ya progresivamente el
tejido celular subcutaneo. Esta cubierta por lanugo y un unto sebaceo conocido

como vernix caseosa. A las 25 semanas aparece pelo en la cabeza.
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Las glandulas sebaceas se hacen funcionales (contribuyen a la vernix) y hacia

término se desarrollan cejas, pestafias y ufias.

6. COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES
6.1 Amenaza de parto prematuro.

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), parto
prematuro es aquel que ocurre antes de las 37 semanas de gestacion. El
limite inferior entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo a la OMS, 22
semanas de gestacion, 500 g de peso 0 25 cm de longitud céfalo-nalgas.

La prematurez es el resultado de tres entidades clinicas, cada una de las
cuales es responsable de alrededor de un tercio del total de partos
prematuros:

Parto prematuro idiopatico que resulta del inicio espontaneo del trabajo de
parto.

Rotura prematura de membranas (RPM).

Parto prematuro por indicacibn médica o iatrogénico, que resulta de la

interrupcion prematura del embarazo por patologia materna y/o fetal.

La evidencia clinica y de laboratorio sugiere que distintos procesos patolégicos

llevan a una via final comdn que resulta en un parto prematuro. Los procesos mejor

identificados son:

1.

Activacion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal materno (el stress se
asocia a este proceso).

Infeccion intraamniotica (es el factor causal mejor estudiado y que ha servido
de modelo para el estudio de los otros procesos identificados).

Hemorragia decidual o isquemia (reduccion del flujo sanguineo a la unidad
uteroplacentaria).

Sobre distension uterina.

5. Disfuncion del cuello uterino.

Anormalidad inmunoldgica que altera la compatibilidad antigénica feto-
materna.

Drogas y toxinas.



Los signos y sintomas del parto prematuro comprenden los siguientes:

Sensaciones regulares o frecuentes de endurecimiento del abdomen

(contracciones)
e Dolor sordo, leve y constante en la espalda
e Sensacion de presion en la pelvis o en la region inferior del abdomen
e Colicos leves
e Manchado o sangrado vaginal leve

e Rotura prematura de las membranas: pérdida continua de liquido, en forma de
chorro o goteo, después de que se rompa o se desgarre la membrana

alrededor del bebé

« Cambio en el tipo de flujo vaginal (acuoso, con aspecto de mucosidad o

sanguinolento)

6.2 Riesgo de preeclampsia.
La preeclampsia es una complicacion del embarazo caracterizada por presion

arterial alta y signos de dafos en otro sistema de 6rganos, méas frecuentemente el
higado y los rifiones. Generalmente, la preeclampsia comienza después de las 20

semanas de embarazo en mujeres cuya presion arterial habia sido normal.

La preeclampsia suele comenzar después de las veinte semanas de embarazo en
una mujer con presion arterial normal. Puede ocasionar complicaciones serias,
incluso mortales, para la madre y el bebé.

Es posible que no se presenten sintomas. Los principales son la hipertension y la
presencia de proteinas en la orina. También puede haber hinchazén en las piernas
y retencioén de liquidos, aunque puede resultar dificil distinguir estos sintomas de los

de un embarazo normal.
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Usualmente, la preeclampsia se puede controlar con medicamentos orales o
intravenosos hasta que el bebé madura lo suficiente como para nacer. A menudo,
implica ponderar los riesgos de un nacimiento prematuro y los riesgos de continuar
con los sintomas de la preeclampsia.

En algunos casos, la preeclampsia no provoca sintomas. La presion arterial alta
puede desarrollarse lentamente, pero suele tener una aparicion repentina. Controlar
tu presion arterial es una parte importante de la atencion médica prenatal porque el
primer signo de preeclampsia es, con frecuencia, el aumento de la presion arterial.
La presion arterial que excede los 140/90 milimetros de mercurio (mm Hg) o es
mayor (documentada en dos ocasiones, con al menos cuatro horas de diferencia)

es anormal.

Estos son otros signos y sintomas de preeclampsia:

o [Exceso de proteinas en la orina (proteinuria) u otros signos de problemas
renales
« Dolores de cabeza intensos

o Cambios en la vista, que incluyen pérdida temporal de la vista, vision borrosa

o sensibilidad a la luz

e Dolor abdominal en la parte superior, por lo general, debajo de las costillas y

en el lado derecho

¢ Nauseas o vomitos
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6.3 Polihidramnios.
El polihidramnios es la acumulacion excesiva de liquido amniético, que es el liquido

gue rodea al bebé en el Utero durante el embarazo. El polihidramnios ocurre en

alrededor del 1 o 2 por ciento de los embarazos.

Los sintomas del polihidramnios se producen cuando se ejerce presion dentro del

Utero y en los 6rganos cercanos.

El polihidramnios leve puede provocar pocos signos o sintomas, si es que provoca

alguno.

El polihidramnios grave puede provocar lo siguiente:

o Falta de aire o incapacidad para respirar

« Inflamacion de las extremidades inferiores y la pared abdominal
e Molestia en el Utero o contracciones uterinas

« Posicion fetal anbmala, como presentacion de nalgas

6.4 Infeccién de vias urinarias.
Una infeccion de las vias urinarias es una infeccion que se produce en cualquier

parte del aparato urinario: los rifiones, los uréteres, la vejiga y la uretra. La mayoria

de las infecciones ocurren en las vias urinarias inferiores (la vejiga y la uretra).
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Las infecciones de las vias urinarias no siempre causan signos y sintomas, pero

cuando lo hacen, estos pueden comprender:

¢ Necesidad imperiosa y constante de orinar

e Sensacion de ardor al orinar

o Orinar frecuentemente en pequefias cantidades

o Orina de aspecto turbio

« Orina de color rojo, rosa brillante o amarronado (un signo de sangre en la orina)
e Orina con olor fuerte

e Dolor pélvico en las mujeres, especialmente en el centro de la pelvis y

alrededor de la zona del hueso pubico

6.5 Eclampsia
e Laeclampsia es una enfermedad que aparece en el embarazo y que se

caracteriza por la aparicion de una o0 mas convulsiones generalizadas que no
pueden ser atribuidas a otra causa y/o la aparicion de un coma en el contexto

de una preeclampsia.

La eclampsia puede aparecer en cualquier momento, desde el segundo
trimestre de la gestacion hasta el puerperio. Hace tiempo se pensaba que
era el resultado final de la preeclampsia (de ahi su nombre), sin embargo, en
la actualidad se considera que las convulsiones son una manifestacion de

una preeclampsia grave, mas que una enfermedad diferente.
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e En la madre produce:

Convulsiones ténico-clonicas (pérdida de conocimiento, caida al suelo y
movimientos de las extremidades) indistinguibles de las convulsiones tonico-
clonicas por otras causas. Suelen ser auto-limitadas y no durar mas de 3-4

minutos (suelen durar entre 60 y 75 segundos).

Los sintomas previos a la convulsion pueden ser:

« Dolor de cabeza persistente, generalmente en la frente o en la nuca.
o Alteraciones visuales.

e Dolor abdominal.

En un tercio de los casos, las convulsiones se producen sin que se haya detectado
una preeclampsia previa debido a que el aumento de la tension arterial no llegé a

superar los 140/90 mmHg y no se encontraron proteinas en orina.

Durante la convulsion se produce una pérdida de conocimiento y, en los primeros
15-30 segundos, el cuerpo se pone rigido, arqueando la espalda y el cuello,
pudiéndose emitir un grito. Durante los siguientes 35-40 segundos, el cuerpo sufre
sacudidas ritmicas; en este momento se puede morder la lengua o perder el control
de la vejiga o del intestino. Una convulsion puede llegar a durar algo mas de 2
minutos. Tras la misma, la conciencia se recupera gradualmente durante 10-15
minutos y la mujer puede sentirse somnolienta, aturdida, confusa o débil y puede

tener dolores de cabeza o0 musculares durante las 24 horas siguientes.
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La eclampsia se considera grave si aparecen 1 o0 mas de los siguientes signos:

o Coma de mas de 6 horas de duracion.

o Fiebre mayor de 39°C.

o Pulsaciones mayores de 120/minuto.

e Tension arterial sistolica (el alta) superior a 200 mmHg.
o Frecuencia respiratoria mayor de 40/minuto.

e Mas de 10 convulsion.

Durante la convulsion e inmediatamente después de la misma se suele producir
un enlentecimiento de la frecuencia cardiaca del feto de 2 a 5 minutos de duracion.
En estos casos, la estabilizacién de la madre suele ser suficiente para que el feto
se recupere. Tras la convulsion materna, la frecuencia cardiaca del feto suele
aumentar (taquicardia compensatoria), asocidndose a veces con disminuciones
transitorias de la frecuencia cardiaca. Si la frecuencia cardiaca fetal no se recupera

en 10-15 minutos, esta indicada la induccién del parto.

6.6 Sindrome de hellp.
El sindrome HELLP es una complicaciéon raray grave del embarazo. Aparece en un

0,1-0,8 por ciento de todos los embarazos y en un 70-80 por ciento de los casos se
asocia a otra complicacion del embarazo llamada preeclampsia. El sindrome
HELLP aparece en el 10-20 por ciento de los casos de preeclampsia grave o de

eclampsia.

El sindrome HELLP se puede presentar de varias formas; es un cuadro evolutivo en
el que son frecuentes las complicaciones graves. Puede ser dificil de reconocer y
no siempre cursa con los signos caracteristicos de la preeclampsia (aumento de la

tensién arterial y de proteinas en la orina).

52



Aungue esta concurre en un 85 por ciento de los casos. Los sintomas incluyen:

« Dolor abdominal localizado en el area del estbmago, del higado o debajo del
esterndn que puede extenderse a la espalda y al cuello. Es el sintoma mas
frecuente.

o Nauseas, vomitos y malestar que pueden confundirse con una infeccion
inespecifica por virus 0 con una hepatitis, especialmente si hay elevaciéon de
las enzimas (transaminasas) hepaticas. Este error ha causado la muerte de
la madre en algun caso.

o Alteraciones visuales.

e Dolor de cabeza intenso.

o Coloracién amarillenta de la piel (ictericia).

e Acumulacién de liquido en la cavidad abdominal (ascitis).

o Escasa emision de orina o emisién de orina oscura.

« Cansancio.

e Convulsiones.

El 70 por ciento de los casos de HELLP se produce antes del parto, generalmente
(aunque no siempre) durante el tercer trimestre de la gestacién. EI 30 por ciento
restante suele presentarse en las 48 horas posteriores al parto, aunque se han

descrito algunos casos hasta a los 7 dias de dar a luz.
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La madre puede sufrir complicaciones graves desde el primer momento o puede

desarrollarlas después. Dichas complicaciones son:

« Problemas en la coagulacion de la sangre, lo que se denomina coagulacion
intravascular diseminada (CID).

o Desprendimiento prematuro de placenta.

« Insuficiencia renal aguda.

« Edema de pulmdn (encharcamiento de los pulmones).

« Hematoma hepatico, rotura hepatica, infarto hepatico.

o Desprendimiento de retina.

6.7 Macrosomias.
El término "macrosomia fetal" se utiliza para describir a un recién nacido que es

mucho mas grande que el promedio.

Un bebé al que se le diagnostica macrosomia fetal pesa mas de 8 libras con 13
onzas (4000 gramos), independientemente de su edad gestacional. En todo el
mundo, cerca del 9 % de los bebés pesan mas de 8 libras con 13 onzas (4000

gramos).

Los riesgos asociados con la macrosomia fetal aumentan enormemente cuando el

peso al nacer es superior a las 9 libras con 15 onzas (4500 gramos).

La macrosomia fetal puede complicar el parto vaginal y poner al bebé en riesgo de
presentar lesiones durante el nacimiento. La macrosomia fetal también aumenta el

riesgo de problemas de salud para el bebé después del nacimiento.
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La macrosomia fetal puede resultar dificil de detectar y de diagnosticar durante el

embarazo. Los signos y sintomas incluyen los siguientes:

o Altura importante del fondo uterino. Durante las visitas prenatales, el
proveedor de atencion médica podria medir la altura del fondo uterino, que

es la distancia desde la parte superior del Utero hasta el hueso pubico.

Una altura del fondo uterino mayor de la esperada podria ser un signo de

macrosomia fetal.

e Exceso de liqguido amnidtico (polihidramnios). Tener demasiado liquido
amniotico, que es el liquido que rodea y protege al bebé durante el embarazo,

puede ser un signo de que tu bebé es mas grande que el promedio.

La cantidad de liquido amniético refleja la produccién de orina del bebé, y un
bebé mas grande produce mas orina. Algunas afecciones que aumentan el

tamafo del bebé también podrian aumentar su produccién de orina.

6.8 Hipoglicemia neonatal.
Un nivel bajo de azucar en la sangre en los bebés recién nacidos también se llama

hipoglucemia neonatal. Se refiere a un nivel bajo de azucar (glucosa) en la sangre

en los primeros dias después del nacimiento.
Sintomas.

Piel de color azulado o palido.

Problemas respiratorios, como pausas en la respiracion (apnea), respiracion rapida

0 sonidos de grufiidos.
Irritabilidad o desgano.

Musculos flojos o flacidos.
Alimentacion deficiente o vomitos.

Problemas para mantener el calor corporal.
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6.9 Poliglobulia.
Se define como el aumento de glébulos rojos en la sangre del recién nacido. Al

aumentar la concentracion de hematies, aumenta la viscosidad de la sangre. Es
mas frecuente en los bebés prematuros y en el pos término (recién nacidos con mas

de 42 semanas de embarazo).

La mayoria de los nifilos con policitemia se encuentran asintomaticos. Las causas
principales de los sintomas son producidas por el aumento de la viscosidad de la

sangre:

o Alteraciones del sistema nervioso: se manifiestan como problemas en la

alimentacién, somnolencia, hipotonia, apnea, trombos o convulsiones

« Problemas cardiorrespiratorios: respiracion acelerada (taquipnea), cianosis
(coloracion azulada de la piel), soplos cardiacos, insuficiencia cardiaca y

cardiomegalia (corazén anormalmente aumentado de tamafio).
« Alteraciones renales
e lIctericia
e Hipoglucemia e hipocalcemia
e Trombosis

e Plaquetas baja
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7. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

7.1 El cuidado de enfermeria.
Desde el punto de vista semantico, el término cuidado tiene multiples acepciones,

para el caso de enfermeria, se puede asumir como una relacion interpersonal de
naturaleza transformativa que tiene como objeto brindar acompafamiento y
contribuir al mejoramiento de la salud y bienestar de las personas o colectivos, ya
sean sanos 0 enfermos, y que debe entenderse inmerso en un contexto y
enmarcado por los valores, creencias, intereses y expectativas de la persona

cuidada y del cuidador.

El cuidado ha estado intimamente ligado a la naturaleza humana; su evolucion, fines
y alcances han estado altamente influenciado por los modelos socioeconémicos y
culturales imperantes y el valor y significado que las personas, han dado a la salud,

la vida y la muerte.

Respecto a esto, Porras expresa que “lo que se puede deducir al analizar las
diversas acepciones del concepto de cuidado de enfermeria, es que éste
evoluciona, se desarrolla y se perfecciona a medida que enfermeria avanza a
consecuencia de su quehacer social como profesion y de su caminar como
disciplina “el cuidado de enfermeria se sustenta en una relacion de interaccion

humana y social que caracteriza su naturaleza como objeto.

La complejidad estructural del cuidado de enfermeria radica en su naturaleza
humanay social y la relacion dialogica y de interaccion reciproca entre el profesional
de enfermeria y el sujeto cuidado, en la cual se desarrolla un intercambio de
procesos de vida y de desarrollo humano distintos, con una manera particular de

entender la vida, la salud, la enfermedad y la muerte.
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Esta interaccion con el sujeto cuidado, individuo o colectivo, la comunicacion en su
forma verbal, gestual, actitudinal y afectiva se constituye en un escenario para el
encuentro con el otro y en un eje para desarrollarse y ser con otros, convirtiéndose

el proceso comunicativo en un elemento fundamental del cuidado”

El encuentro e interaccion de los sujetos de cuidado permite el encuentro
intersubjetivo que favorece la generacion de conocimientos derivados de la practica
gue constituyen la base del desarrollo gnoseoldgico de la disciplina, en tanto, se
generan cambios en ambos actores del cuidado; este hecho refleja la vision de
interaccién reciproca y transformativa, fin que persigue la disciplina de enfermeria

en cumplimiento del encargo social que le asiste.

La interaccidbn humana de caracter cientifico, técnico y humanistico requiere la
articulacién de mdltiples elementos, entre ellos, el asunto ético en la préactica. De
esta forma, el acto de cuidar trasciende de la realizacion mecéanica de
procedimientos y seguimiento de protocolos, hacia un encuentro con el sujeto

cuidado en la construccion conjunta que genera salud, bienestar y conocimiento.

De esta manera, el acto del cuidado se fundamenta en la interaccion de naturaleza
humana del cuidador y del sujeto cuidado, y en el encuentro de las potencialidades
gue tanto los pacientes como los profesionales de enfermeria poseen y dejan aflorar

cuando se establece la relacién de cuidado.

A esto respecto, Travelbee; define al paciente y a la enfermera como personas con
unas categorias precisas y destaca que la diferencia radica en que la enfermera
posee un cuerpo de conocimiento especializado y la capacidad de utilizarlo con el
proposito de asistir a otros seres humanos para prevenir la enfermedad, ayudar en

Su recuperacion o mantener el mas alto nivel de salud.

El cuidado de enfermeria al paciente gerontoldgico, por un lado, el desarrollo de
competencias cientifico técnicas para la ejecucion de intervenciones de

interferencia de las necesidades fisiologicas basicas de los pacientes.
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Perspectiva instrumental del cuidado, es imperativo el desarrollo de competencias
humanisticas que faciliten la vision holistica del ser humano, segun Minotas, la
practica profesional en este contexto debe estar fundamentada en el ejercicio de la
moral, las acciones humanizadas y el autocontrol; visto desde la perspectiva
disciplinar es el desarrollo de los patrones de conocimiento ético, personal y estético
con el objeto de alcanzar la visidn de interaccién reciproca y transformativa del acto

de cuidado.

A lo sumo, el cuidado de enfermeria al paciente geriatrico, supone la aplicacién de
una metodologia cientifica que contemple todas las esferas de los pacientes y le
permita desarrollar las actividades en un marco légico de pensamiento que
propenda por la restitucion de la salud o el acompafiamiento durante la muerte, y
gue dé cuenta de evidenciar la eficacia de las acciones mediante la utilizacion de
un lenguaje profesional estandarizado que contribuya al desarrollo del

conocimiento, la identidad y la autonomia profesional.

Segun el Consejo Internacional de Enfermeria (C.I.E.) “La enfermeria abarca los
cuidados autébnomos y en colaboracion, que se presentan a las personas de todas
las edades, familia, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los
contextos, e incluye la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, y los
cuidados de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la politica de salud y en la gestion de los pacientes,

los sistemas de salud, y la formacion”.

En la relacién profesional de salud/paciente, la autonomia presupone competencia

y libertad para realizar elecciones conscientes entre las opciones posibles.
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El profesional debe considerar todas las explicaciones necesarias sobre la
situacion, los riesgos presentes en las diferentes alternativas de eleccién, para que
todas las posibilidades sean reconocidas y sea factible de elegir la que mejor

atienda las necesidades.

7.2 Cuidado de enfermeria como fuente de conocimiento.
Los pronunciamientos de las teoristas en enfermeria dan orientaciones claras

respecto a que el fin de la investigacion es el mejoramiento del cuidado y la
consolidacion del cuerpo de conocimientos propios de la disciplina; en este sentido,

Duran plantea que “su funcion es la de generar o probar teoria.

La investigacion disefiada para generar teoria busca identificar un fenémeno,
descubrir sus dimensiones o caracteristicas, o especificar las relaciones de las
dimensiones. La investigacion que prueba teoria busca desarrollar evidencias
acerca de hipotesis derivadas de la teoria; en otras palabras, es una aplicacion
sistemética de los métodos empiricos que tiene como fin la produccion del

conocimiento”.

En este orden de ideas, el reto para los profesionales de enfermeria es hacer
investigaciones que nutran la practica y reviertan su producto en beneficio del
cuidado de las personas sanas o enfermas, sobre los asuntos propios del cuidado
como las metodologias, los indicadores empiricos, la eficacia de laxaciones y la

situacién de los profesionales de enfermeria en el contexto actual.

Desde esta Optica, uno de los desafios que ha enfrentado la disciplina desde sus
inicios y que se acentla en los tiempos modernos, es la puesta en marcha de
investigaciones en la practica cotidiana, cuyos resultados se dirijan al mejoramiento

de la experiencia del cuidado de las personas y de los colectivos.

60



Ademas, se espera que la evidencia generada nutra el referente tedrico de la
disciplina y se encamine a la resolucibn de los problemas practicos de la
cotidianidad en la labor profesional, esto es, la abstraccion de la teoria qué subyace
a la practica y el escalonamiento de la teoria hasta el nivel de una filosofia que
oriente el cuidado y haga visible el aporte de la profesion al mantenimiento de la

vida y la salud de las personas.

Son los profesionales de enfermeria los que deben construir, depurar y robustecer
su base conceptual a partir de las teorias propias y las provenientes de otras
disciplinas; de igual manera orientar su practica profesional con arreglo a los
supuestos de enfermeria con el fin de interpretar las situaciones, tomar decisiones
y proponer intervenciones ajustadas a las necesidades de los pacientes que de

manera eficaz contribuyan al cumplimiento del encargo social.

Estrategias como la enfermeria basada en la evidencia responden a la exigencia de
construir conocimientos mediante la comprobacion y la indagacion cientifica en los
ambitos clinico y comunitario, en los cuales, los profesionales de enfermeria ain
tienen la responsabilidad de trabajar arduamente para implementar indicadores
empiricos como el Proceso de Atencion de Enfermeria y las taxonomias de
enfermeria, con el objeto de generar resultados que hagan visible su aporte en el
cuidado y a la restitucion de la salud. “Se debe pasar del abordaje retorico del
Proceso de Atencion de Enfermeria a una practica fundamentada en la disciplina
del cuidado humanizado y de realizar tareas y rutinas institucionalizadas a la

practica basada en evidencia”.

La enfermeria se halla en un periodo crucial en el desarrollo del conocimiento
enfermero. EI compromiso de los enfermeros con el cuidado de la salud, exige
permanente capacitacion y desarrollo de la conciencia y de la sensibilidad ética para

gue el proceso de toma de decisiones sea necesario y adecuado.
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A veces la formacion académica no es suficiente, si no se implementan los
conocimientos en una forma practica, ya que existe una separacion entre lo que se
conoce Yy lo que se practica; esta separacion pude deberse a varios problemas, pero
el enfermero no debe olvidarse que cuenta con las herramientas necesarias para
producir un cambio, los modelos tedricos que se han desarrollado, permiten la

elaboracién de estrategias, que dirijan las actuaciones en la préactica.

La enfermeria a lo largo de la historia ha ido avanzando en su desarrollo, ha

surcados caminos para posicionarse en la actualidad como profesion.

El estudio y evoluciéon de la enfermeria, es necesario para comprender la situacion
en la que se encuentra la profesion en cuanto a la construccion de su cuerpo de

conocimientos.

Si tomamos el concepto de enfermeria como cuidado podemos decir que es tan
antigua como la humanidad, ya que, desde el principio de la misma, siempre han
existido personas que no han podido valerse por si solas, y han requerido el cuidado

de otras personas.

En la antigiiedad los cuidados de enfermeria habian sido brindados por voluntarios
con escasa 0 ninguna formacion, en su mayoria, de distintas érdenes religiosas.
Fuera del ambito religioso la enfermeria era considerada una ocupacién, de baja
calificacion y escaso prestigio, propia solo de quienes no podian acceder a un

trabajo mejor.

7.3 Importancia de la teoria para la practica de enfermeria.
Gracias al aumento de estudiantes en las escuelas de enfermeria durante la

segunda mitad del siglo XX, empez06 a instaurarse el objetivo de desarrollar un
conocimiento tedrico, como base para la practica de la enfermeria. Comenzaron
programas educativos, se crearon programas de especializacion en enfermeria y
planes de estudios con acreditacién. Los nuevos planes de estudios llevan a que

sea necesario que los estudiantes aprendan el proceso de investigacion.
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En la década del 70, se realizé una amplia revision de los estudios y se observaron
los puntos fuertes y débiles de la investigacion, se recalcé la importancia de la
conceptualizacion de la enfermeria para el proceso de investigacion y de un marco
conceptual para los objetivos y el disefio de la investigacion con la intencidén de crear
una ciencia.12 Esto dio paso a una etapa de desarrollo te6rico con el objetivo de

que la teoria enfermera guiara la practica.

Los trabajos tedricos sobre enfermeria sirvieron para unificar el conocimiento teorico
de la enfermeria. La teoria es importante para la disciplina de la enfermeria, porque
todas disciplinas dependen de ella.

La funcion mas importante de una teoria es explicar, decir por qué, como y cuando
ocurre un fendmeno. Sistematiza y da orden al conocimiento. (H. Sampieri). Y ésta
no solo es esencial para la existencia de la enfermeria como disciplina académica,
sino que también es vital para la practica de la profesion. Relacién entre teoria y
practica de la enfermeria La teoria ayuda a la practica de enfermeria a:

e Organizar los datos del paciente.

e Comprender los datos del paciente.

Analizar los datos del paciente.

Tomar decisiones sobre las intervenciones de enfermeria.

Planificar el cuidado del paciente.

Predecir los resultados esperados del cuidado.

Evaluar los resultados del paciente.

Basar la practica en los conocimientos tedricos, es beneficioso para el
paciente ya que, proporciona un enfoque sistematico para la practica de
enfermeria. Favorece al desarrollo de la profesion y proporciona al enfermero
las herramientas Utiles para el razonamiento, el pensamiento critico (es
esencial tener conocimientos disciplinares especificos para ser capaz de
pensar criticamente, si no se sabe que conocimientos se requieren
probablemente no sabe lo suficiente para lograr su objetivo, por lo que es

necesario pedir ayuda), y la toma de decisiones para la practica enfermera.
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Los factores que intervienen en la practica de la enfermeria son complejos, y
la cantidad de datos que sus profesionales deben manejar es enorme. Es
necesario analizar una gran cantidad de informacion sobre el paciente antes

de tomar una decision.

El enfoque tedrico ayuda a los enfermeros a aplicar las practicas de
enfermeria de modo ordenado. La teoria les permite organizar y comprender
lo que sucede en la practica, analizar las situaciones de los pacientes de
modo critico para tomar decisiones, planificar los cuidados y proponer las
intervenciones adecuadas, decidir los resultados esperados del paciente con
respecto a la atencién prestada, y evaluar su eficacia.

La herramienta 6ptima en la actividad para los profesionales enfermeros es
el PAE (proceso de atencion de enfermeria); porgue nos permite tener una
vision holistica del paciente, y de esta manera, actuar de forma autonoma en

los cuidados de enfermeria.

7.4 El proceso de atencién a enfermeria en la I6gica del cuidado.
El propdsito de la filosofia de enfermeria es dar cuenta sobre las

orientaciones del fendbmeno de interés para la disciplina y fomentar el
desarrollo del conocimiento.

El componente filoso6fico declara lo que se cree acerca de los componentes
del metaparadigma (persona, salud, enfermeria, entorno), sobre los cuales
se ha fundamentado el desarrollo del conocimiento en enfermeria y su
estructuracion como ciencia que propende por la comprension y articulacion
de los fendbmenos que tienen que ver con el hombre y el mundo en que vive.
El paradigma de la disciplina de enfermeria es una declaracién o un conjunto
de declaraciones que identifican los fendmenos relevantes para la disciplina

constituyendo un elemento estratégico para la formacion de la teoria.
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Podria pensarse que existe un consenso progresivo sobre los componentes
del metaparadigma en relacion con las respuestas de los seres humanos y

sus formas de vivir la salud.

La definicion y aceptacion del metaparadigma y los desarrollos investigativos sobre
los fendmenos de interés para la enfermeria como disciplina y profesion han
favorecido el desarrollo epistemoldgico orientado por la perspectiva disciplinar que
ha servido de marco para la creacion y evolucion del Proceso de Atencion de
Enfermeria como instrumento para el desarrollo del conocimiento, por cuanto
articula teoria y practica, refleja las visiones de interaccion reciproca y del mundo
de accién simultanea y los patrones de conocimiento empirico, estético y éticol4.
Esta es la teoria que subyace al Proceso como una metodologia cientifica y

humanistica sobre la cual varias teoristas han elaborado sus propuestas.

Posteriormente, el desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria como
metodologia ha tenido variaciones sustanciales que han dado como resultado un
proceso l6gico de organizacion del trabajo de enfermeria orientado por el método
cientifico; su estructuracion en cinco fases le confiere la vision de integralidad y
dinamismo, en tanto se ajusta a las condiciones de la persona o del equipo de

profesionales de enfermeria segun vayan cambiando.

En este sentido, el Proceso de Enfermeria se constituye en una metodologia que
aporta multiples ventajas, tanto a los profesionales como a los pacientes, en razén
de que aquellos ganan autonomia en su desempefio, fortalecen su ser profesional,
generan conocimientos a partir de la practica y se sienten satisfechos por brindar
cuidado de calidad; a su vez, los pacientes se benefician de un mejor cuidado de
enfermeria en el cual participan activamente en su planeacion, ejecucion vy

evaluacion.
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Finalmente, la metodologia y sus caracteristicas estan ligadas estrechamente a la
gestion, proporcionando una herramienta valiosa para alcanzar la eficacia y la
eficiencia de forma que se beneficien los pacientes, las instituciones y los

profesionales de enfermeria.

En este orden de ideas, la articulacion Proceso de Enfermeria-Gestion del Cuidado
da como resultado la optimizacién de recursos con el objeto de proporcionar un
cuidado profesional de caracter cientifico, técnico y humano que influye en el
mantenimiento o recuperacion de la salud, en la reduccion de costos de atencién en
las instituciones, en el compromiso social de velar por el desarrollo humano y en el

liderazgo profesional en los asuntos del cuidado de la vida.

7.5 Fases del PAE
Como metodologia que utiliza una légica analitica y comprensiva, el PAE contempla

5 fases, que han sido desarrolladas como resultado de procesos investigativos
desde la década de los 50 en el siglo XX.

e Valoracion: es la busqueda de informacion sobre el estado de salud, la

presencia de alteraciones, los factores de riesgo que atenten contra la salud

y las posibilidades y recursos de las personas para atender sus problemas.

Esta etapa supone entonces, recoger la mayor cantidad de datos

provenientes de la entrevista, la observacion, el examen fisico, las técnicas

de exploracion, las pruebas diagndsticas y la informacién aportada por el

paciente, la familia y otros integrantes del equipo de salud.

e Diagnostico de enfermeria -identificacion de problemas-: segun la NANDA —
North American Nursing Diagnosis Association-en 1990, es un juicio clinico
sobre las respuestas de un individuo, familia o comunidad a los problemas

de salud reales o potenciales y a los procesos vitales.
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Proporciona los fundamentos para la seleccion de las intervenciones de
enfermeria necesarias para la consecucién de los resultados que son
responsabilidad de las enfermeras. Para elaborar el diagnostico de
enfermeria, es indispensable el desarrollo del pensamiento critico, al analizar
la informacién obtenida durante la valoracion y derivar de ella, los problemas
reales o potenciales de las personas, y la movilizacibn de recursos
necesarios para el desarrollo de planes de cuidado ajustados a la realidad
particular y general de los escenarios vitales de los actores del cuidado.

La aptitud clinica requerida esta fundamentada en los conocimientos
adquiridos durante el proceso educativo formal, la experiencia practica y el

pensamiento critico, combinados con la actitud profesional.

Planeacion: esta fase involucra cuatro elementos claves que son: la
determinacién de prioridades inmediatas, la fijacion de objetivos o resultados
esperados, la determinacion de las intervenciones o acciones de enfermeria
y la individualizacion de un plan de cuidados que responda a la situacién
especifica de la persona. De esta manera, se espera que las intervenciones
se planeen con el paciente y estén centradas en el abordaje de los problemas
reales o potenciales, para movilizar los recursos de los actores del cuidado
efectivamente al igual que se hace uso de las posibilidades ofrecidas por el
medio en el que interactuan.

Ejecucion: es la realizacion de las acciones de cuidado de enfermeria para
el logro de los objetivos, con base en los principios cientificos y las normas
de actuacion para la ejecuciéon de los procesos y procedimientos. No sélo
implica la puesta en practica de actividades rutinarias, Sino un proceso
analitico y reflexivo y la toma de decisiones en torno a los objetivos
propuestos. De igual forma, se tiene en cuenta la notificacion de
contingencias derivadas de las intervenciones y el registro detallado y técnico

de la ejecucion.
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e Evaluacién: en esta etapa se determina el logro de los objetivos propuestos,
la eficacia de las intervenciones y se toma la decisidon sobre los ajustes y
cambios requeridos en el proceso, para alcanzar con maxima eficiencia

resultados en el estado de salud de los pacientes.

7.6 Ventajas de la aplicacion del proceso de atenciéon de enfermeria.
La ensefianza del Proceso de Atencion de Enfermeria es impartida por un

namero significativo de instituciones formadoras de profesionales en el
contexto mundial, en razén de que la metodologia favorece la actuacion
reflexiva y el desarrollo del pensamiento critico. En este sentido se proponen
como ventajas de la aplicacion del Proceso de Enfermeria, las siguientes:
Prevenir la enfermedad y promover, mantener o restaurar la salud (en las
enfermedades terminales, para controlar la sintomatologia y fomentar el
confort y el bienestar hasta la muerte).

¢ Potenciar la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun los
roles deseados.

¢ Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y
necesidades del individuo.

e Hallar formas de aumentar la satisfaccion del usuario al administrarle
cuidados de salud. El Proceso de Enfermeria es una fuente de ideas para el
desarrollo tedrico, la generacion de conocimientos propios en virtud de que
permite describir los fendbmenos y las situaciones de las personas, de los
profesionales de enfermeria y del acto de cuidado en si. Un beneficio
importante obtenido en la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria
es su direccionalidad hacia las respuestas humanas ante los problemas de
salud, los problemas derivados del tratamiento y los cambios introducidos en

la vida diaria.
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Esto es, el caracter holistico que ha caracterizado siempre a esta
metodologia propia del cuidado profesional. Alfaro, resume los principales
beneficios del Proceso de Enfermeria, de la siguiente manera:

e Agiliza el diagndstico y tratamiento de los problemas de salud, reduce la

incidencia de ingresos hospitalarios, acorta la estancia hospitalaria.

e Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento
humano como de gasto econémico.

e Requiere una documentaciébn precisa encaminada a mejorar la
comunicacion, prevenir errores y evitar repeticiones. Deja evidencia sobre la
gue se evalla la calidad y se puedan realizar procesos investigativos.
¢ Evita que se pierda de vista el factor humano.

e Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

e Adapta las intervenciones al individuo (no Unicamente a la enfermedad).

e Ayuda a que las personas y sus familias se den cuenta que su aportacion
es importante y sus puntos fuertes son recursos, y ayuda a que las
enfermeras tengan la satisfaccién de obtener resultados. La incorporacion de
los componentes tedricos, metodologicos, practicos y técnicos del Proceso
de Atencion de Enfermeria exigen, por lo tanto, la apropiacién de unos
lenguajes y formas propias de realizar la practica de enfermeria, en los cuales
las taxonomias contribuyen a la consolidacion de una terminolo- gia
profesional basica, la conformacion de grupos académicos para el desarrollo
investigativo y la generacion de productos conceptuales y metodolégicos que

nutran el desarrollo disciplinar.

7.7 Factores relacionados a la aplicacién el proceso de atencién de
enfermeria.
e Factores de los profesionales de enfermeria. Al revisar estudios previos que

abordan el tema de la aplicacion del Proceso de Enfermeria, varios autores,
coinciden en sefialar factores inherentes a los profesionales que limitan la

aplicacion de la metodologia y no indican algunos que lo favorezcan.
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En este sentido, indican: la falta de conocimientos sobre el tema, la dificultad
en la elaboracién de los diagnésticos de enfermeria representada en la falta
de unificacion de criterios, la falta de fundamentacién para realizar las
intervenciones de cuidado y la tendencia a elaborar el plan de cuidados de

enfermeria con base en el diagnostico y las 6rdenes médicas.

e EIl conocimiento se consolida con la experiencia en la medida en que se
genera una especie de sabiduria clinica caracterizada por el conjunto variado
de saberes de tipo practico y algunos conocimientos teéricos no depurados
gue le permiten actuar profesionalmente.

e Ademas de los conocimientos y la experiencia, la aplicacion de la
metodologia demanda la elaboracién de procesos logicos de pensamiento
gue permitan comprender los fendmenos del cuidado, recrearlos e
interpretarlos con arreglo al bagaje cientifico recogido y generar respuestas
y decisiones asertivas. Este marco racional denominado pensamiento critico
favorece entonces la realizacién de unas acciones de cuidado ajustadas a la
realidad de los pacientes, pero con un profundo carécter cientifico, técnico y
humanistico.

e Es necesario fomentar el pensamiento, el raciocinio y el razonamiento como
estrategias para conseguir la formacion integral del enfermero con una
actitud creadora y critica y que constituye la base para la autoevaluacién y la

reflexiéon constante.

7.8 Conocimiento y aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria.
La aplicacion del Proceso de Enfermeria requiere de conocimientos,

habilidades y actitudes que permitan su aplicacion sistematica y orientada
a fines especificos, para lo cual las habilidades intelectuales son

esenciales para conferir el caracter I6gico al proceso.

70



Los procesos educativos son decisivos para la formacion de actitudes y
adquisicion de competencias necesarias para el desempefio profesional.
Existen diversas concepciones acerca del proceso educativo y la forma
de evaluar los logros. De manera simple, algunas corrientes educativas
han visto al alumno como un ente pasivo en tanto otras le han otorgado
un papel protagénico en el que su participacion critica y reflexiva ha

promovido el desarrollo de las competencias basicas.

En el enfoque tradicional de la educacion, el educador representa la
autoridad otorgada por el conocimiento absoluto mientras que el
educando es un receptor pasivo de conceptos que al ser evaluado logra
el éxito en la medida en que su capacidad memoristica le permita repetir

fielmente los contenidos sin un proceso reflexivo.

A su vez, en las corrientes participativas los educandos analizan, critican
y reflexionan sobre los conceptos para reconstruirlos y otorgarles
significados. Son mudltiples las dificultades que los profesionales de
enfermeria enfrentan para llevar a cabo el cuidado siguiendo el Proceso

de Atenciéon de Enfermeria.

Se identifican entre ellas el bajo nivel de conocimientos y la escasa
posibilidad de aplicarlos en la practica a causa de la realizacion de otras
actividades, muchas de ellas de caracter administrativo; esta situacion
requiere de un analisis exhaustivo y el planteamiento de estrategias de
intervencién tanto en las instituciones de salud como en los
establecimientos de formacion del recurso humano en enfermeria,
mediante programas curriculares enmarcados en modelos y estrategias
pedagdgicas que fomenten la reflexién, el andlisis critico de las

situaciones y la apropiacion de los elementos esenciales de la disciplina.
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Por lo tanto, la ensefilanza de aspectos como el cuidado y las
metodologias profesionales deben fomentar el desarrollo de estrategias
gue aporten al desarrollo del conocimiento de enfermeria y el
pensamiento critico, el cual puede ensefiarse, modelarse y medirse.

En la actualidad las taxonomias revelan el desarrollo del componente
cientifico de la disciplina de enfermeria, por tanto, reflejan aportes de la
investigacion y el trabajo de la masa critica de profesionales que han
ayudado a establecer el cuerpo teérico que fundamenta la practica del
cuidado.

La Enfermeria del mundo tiene tres Taxonomias: la NANDA, los NIC y los
NOC. Cuando se valora a un paciente o a la familia, el enfermero se va a
encontrar con dos tipos de problemas, aquellos que se llaman
independientes (Diagndsticos de Enfermeria) y los que se denominan
problemas interdependientes (problemas duales, porque intervienen por
lo menos 2 profesionales: un médico y una enfermera, la enfermera hace

una cosa y el médico otra); se trata de una actuacion interdisciplinaria.

El diagndstico de enfermeria implica la realizacion de un proceso mental
del profesional en torno a la situacion de los pacientes, de tal forma que
se establezcan acciones individualizadas, orientadas hacia la
consecucion de fines especificos enmarcados dentro de los dominios
propios de los profesionales de enfermeria; de esta forma, los
diagnosticos de enfermeria permiten a los profesionales la delimitacién
del cuerpo de conocimientos propios, la realizacion de intervenciones
individualizadas derivadas del cuidado de las personas y la realizacion de
un proceso racional y légico que desarrolle el pensamiento critico y

fomente la autonomia profesional.
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La taxonomia de diagndsticos de la NANDA hace parte de los lenguajes enfermeros
reconocidos hasta el momento. Su articulacién con otros lenguajes ha sido la base
para que los profesionales de enfermeria del mundo puedan dar cuenta de sus
avances y contribuciones para el cuidado de los pacientes.

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria —NIC-. En 1987, un grupo de
profesoras de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de lowa, liderado por las
doctoras McCloskey y Bulecheck, plantearon el desarrollo investigativo de una
clasificacion de las intervenciones que los profesionales de enfermeria realizaban

para el cui dado de los pacientes.

De esta forma, se cred el Center for Nursing Classification and Clinical
Effectiveness -Centro para la Clasificacion de Enfermeria y Efectividad Clinica- Una
intervencidon de enfermeria es todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio
clinico, realizado por un profesional de enfermeria para favorecer un 32 resultado
en el paciente. Pueden clasificarse en directas que son prescritas por el profesional
de manera independiente; indirectas o prescritas por el facultativo u otros
integrantes del equipo de salud que tienen un caracter dependiente, e
intervenciones de asesoria. Tanto las intervenciones directas como indirectas
requieren del juicio independiente del profesional.

Las intervenciones directas se subdividen en acciones fisioldgicas, sicosociales, y
de contacto terapéutico y en las intervenciones indirectas encajan las acciones
realizadas lejos de los pacientes, pero orientadas a la modificacion o mejoramiento
del entorno y aquellas acciones realizadas en colaboraciéon para potencializar la
efectividad de las acciones en el cuidado de enfermeria. La clasificacion de
intervenciones ha sido traducida a varios idiomas.

La ultima version esté estructurada por 486 intervenciones agrupadas en 30 clases
y 7 campos, que son el fisiolégico complejo, fisioldgico basico, conductual,

seguridad, familia, sistema sanitario y comunidad.
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La taxonomia NIC relne un numero importante de competencias cognitivas,
procedimentales y actitudinales que los profesionales de enfermeria deben
desarrollar para el cuidado en las esferas fisiolégicas y psicosocial y para los
asuntos de fomento de la salud, prevencién y tratamiento de enfermedades.

La importancia de la taxonomia radica en que abarca intervenciones utiles en la
practica, se basa en la investigacion, proporciona desarrollo inductivo, refleja el
estado de la practica y la investigacion, emplea un lenguaje claro que tiene
significado clinico, est4 en proceso de mejora continua, es probada en el campo, se
accede a ella mediante publicaciones, se relaciona con los diagnésticos de
enfermeria, tiene amplio reconocimiento en el contexto norteamericano y se ha

empleado en varios sistemas informaticos.

El desarrollo de la taxonomia de intervenciones de enfermeria se apoy0, segun las
autoras, en diversas razones, entre otras la de permitir la aplicacion del
conocimiento propio de enfermeria sobre las relaciones entre los diagnésticos, los
tratamientos y los resultados. Ademas del desarrollo de sistemas de informacion y
la ensefianza de toma de decisiones a los profesionales en formacién, la
planificacibn de recursos y el establecimiento de un lenguaje que permitiera

comunicar la funcién Unica de enfermeria.

Clasificacion de Respuestas Esperadas de Enfermeria —NOC-. La Clasificacion de
Respuestas Esperadas de Enfermeria -Nursing Outcomes Classification NOC-
surgié a partir de 1991, como resultado del trabajo investigativo liderado por
doctoras Marion Johnson y Meridean Mass, de la Universidad de lowa, con el
proposito de desarrollar la medicion de los resultados para evaluar la practica de

enfermeria.
La taxonomia de respuestas esperadas es la organizacidn sistematica de resultados

en categorias de acuerdo con sus semejanzas, diferencias y relaciones entre si; el

resultado esta determinado por un estado, conducta o percepcién de un individuo,
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familia o comunidad, medida a lo largo de un continuo en respuesta a intervenciones

de enfermeria mediante indicadores.

La importancia de la taxonomia de resultados esperados esta determinada porque
es producto de la investigacion, tiene un desarrollo inductivo y deductivo, esta
basada en la préactica, la organizacion facilita su uso, utiliza un lenguaje claro,
mejora la informacion para evaluar la efectividad, guarda relacion con otros
lenguajes de enfermeria y la taxonomia NNN (NANDA-NICNOC) y ha sido incluida
en el desarrollo de sistemas de registro electronico. El desarrollo de la taxonomia
NOC se ha apoyado en un modelo conceptual compuesto por factores inherentes
al proveedor de salud, al sistema y la organizacion, al paciente y por los resultados

globales derivados de la accion interdisciplinaria.

8. CUIDADOS Y SUGERENCIAS ENFERMILES EN TORNO AL TEMA DE
INVESTIGACION.

8.1 Consejo preconcepcional.
e Interrogar a toda mujer en etapa reproductiva con diabetes el deseo de

embarazo y dar consejo preconcepcional y de lo contrario proporcionar
consejo sobre método anticonceptivo.

e Lograr un control glucémico estricto en la etapa preconcepcional y determinar
la cifra HB Alc para recomendar un embarazo cuando sea menor a 6.5%.
Asi como, evitarlo si el valor sobrepasa el 10%.

e Establecer si existe dafio por micro o macroangiopatia.

e Determinar el estado de la funcion tiroidea en caso de tratarse de diabetes
tipo 1.

e Suspender los hipoglucemiantes orales y las insulinas no aprobadas durante

el embarazo, al momento del diagndstico del mismo.
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8.2 Deteccion de la diabetes gestacional
Realizar tamiz con 50g a toda mujer embarazada a la semana 24 a 28 de

gestacion. En pacientes con varios factores de riesgo se realizara en cualquier
momento del embarazo; si el resultado es negativo, se repetira a la semana 24
a 28 de gestacion. Se considerara positiva con valores por arriba de 130mg/dl y
diagndstica con un valor mayor a 180 mg /dl. Se debe realizar curva de tolerancia
a la glucosa en las 24 a 28 semanas de gestacion en grupos de alto riesgo, en
pacientes con diabetes gestacional en embarazo previo o en toda mujer con

prueba de tamiz positiva.

8.3 Criterios de diagnaostico.
Existen 4 formas de realizar el diagndstico de Diabetes Gestacional.

1.Glucemia en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL en dos ocasiones.
2.Glucemia casual mayor de 200 mg/dL.

3.Prueba de tamiz con 50g con resultado mayor o igual a 180mg/dI.

4.Curva de tolerancia a la glucosa con 100g o 75g. Se realiza el diagndstico al

tener alterados dos o mas de los siguientes valores:

Tipo de carga de glucosa
Tiempo 100g de glucosa 75¢ de
glucosa
Ayuno >95mg/dL >95 mg/dL
1 hora > 180 5180
2 horas > 155 »155
3 horas >140 0 e

En caso de tener alterado un sélo valor se considerara intolerancia a la glucosa

y estas pacientes tendran el mismo seguimiento que las pacientes diabéticas.
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No realizar CTG en pacientes con cifras de glucemia en ayuno mayores o igual
a 126mg/dl, puesto que ya se realiz6 el diagndstico de diabetes gestacional con

esta cifra.

8.4 Meta terapéutica.
La meta terapéutica es tener una glucemia en ayuno menor o igual a 95 mg/dl y

menor de 120 mg/dL dos horas después de los alimentos. Si el crecimiento fetal es
igual o mayor del percentil a 90 las metas de glucemia seran mas estrictas: menor

a igual a 80mg/dl en ayuno y 110 mg/dl dos horas postprandiales.

8.5 Vigilancia y seguimiento de la paciente con diabetes y embarazo.
Dieta y ejercicio.
Aproximadamente el 90% de las pacientes diabéticas embarazadas logran la

meta terapéutica sélo con la dieta. El consumo de carbohidratos puede variar
entre el 40 y 45% del total de calorias, evitar carbohidratos simples o de alto
indice glucémico. Se recomienda un aporte de proteinas entre 20y 25%y las
grasas saturadas no deben exceder de 10% del total de lipidos. La dieta se
fraccionara en tercios y en las pacientes tratadas con insulina la dieta se
fraccionara en cuartos o quintos con colacibn nocturna para evitar
hipoglucemia. El efecto de la dieta combinado con el ejercicio ha demostrado

gue mejora los niveles de glucemia y favorece la pérdida de peso.

8.6 Tratamiento farmacoldgico.
El tratamiento farmacoldgico se debe considerar cuando la dieta y el ejercicio no

logran las cifras meta (menor de 95 en ayuno y 140 mg 1 hora postprandial) para el
control de la glucosa en sangre en un periodo de 2 semanas. Las pacientes deben
ser vistas para evaluacion clinica cada 1-2 semanas (dependiendo del grado de

control glucémico) hasta la semana 34, después seran evaluadas cada semana.
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8.6.1 Hipoglucemiantes orales.

AUn no existe informacién suficiente para recomendar el uso de hipoglucemiantes

por via oral en la diabetes gestacional. Las mujeres con diabetes tipo 2 con uso de

hipoglucemiantes orales y que planean embarazarse y las que ya lo estén deberan

cambiar a terapia con insulina.

8.6.2 Insulina.

Los analogos de insulina de accion rapida como lispro y aspart son seguros en el

embarazo tienen algunos beneficios comparados con la insulina rapida menos

episodios de hipoglucemia, un mejor control de la glucemia postprandial, mayor

satisfaccion de la paciente. La insulina de accion intermedia (NPH) es también

segura y se utiliza en combinacion con las anteriores.

El esquema de tratamiento con insulina consiste en:

Dos aplicaciones diarias como minimo.

Combinacion de insulina de accién rapida e intermedia administrada 30
minutos antes del desayuno y de la cena.

Los requerimientos varian desde 0.3 Ul a 1.5 Ul por kilo de peso real y de
acuerdo al descontrol que presenten, asi como a la presencia de sobrepeso,
edad gestacional y enfermedades que modifiquen la glucemia como la
hiperémesis gravidica.

La dosis total calculada se dividira en 2/3 pre-desayuno 1/3 pre-cena (30
minutos antes de los alimentos). La razén NPH/Rapida sera 2/1 pre-
desayunoy 1/1 pre-cena.

Se recomienda iniciar con la minima dosis de insulina y gradualmente
incrementarla de acuerdo al auto-monitoreo con glucemias capilares pre y

postprandiales, por lo menos tres veces por semana.
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8.7 Auto monitoreo.
Toda mujer embarazada con diabetes debe realizar auto monitoreo con

glucometria capilar. La frecuencia de auto monitoreo dependera del tipo y
gravedad de la diabetes y puede ser desde 3 veces al dia hasta 3 veces por
semana. Ademas, se debe determinar por la noche la presencia de cetonas
en orina a través de tiras reactivas. Cuando esto no sea posible, el monitoreo
de la glucemia sera en su unidad de atencidn con determinacion semanal de

glucemia central en ayuno y 2 horas postprandial.

8.8 Vigilancia materna.
Desde la primera consulta se debera clasificar a la paciente con diabetes pre

gestacional de acuerdo a los criterios de Priscilla White. Se realizara historia
clinica completa y se solicitaran los examenes prenatales (biometria
hematica, glucosa sérica, examen general de orina, VDRL, grupo y Rh), Urea
y creatinina, &cido drico. Ultrasonido obstétrico temprano En caso de
diabetes preexistente solicitar también:

e Hemoglobina glucosada.

e Pruebas de funcién renal (depuracion de creatinina y proteinuria en orina de
24 hrs) (trimestral). Si la creatinina sérica es anormal o si la excrecion total
de proteinas es superior a 2g/dia, debe enviarse a un nefrdlogo. El trombo
profilaxis debe ser considerada en pacientes con proteinuria superior a 5g/dia
(macro albuminuria).

e Evaluaciéon de fondo de ojo: Se solicitara una interconsulta a oftalmologia en
la primera cita prenatal y posteriormente en la semana 28 si la primera

evaluacion fue normal.
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Si la retinopatia diabética esta presente, se debera realizar otra evaluacién
entre la semana 16-20. No considerar la retinopatia diabética como una
contraindicacion para el parto vaginal.

e Prueba sin estrés desde la semana 32 después semanal.

e Electrocardiograma.

e Pruebas de funcion hepatica.

8.9 Vigilancia fetal.
Se realizara un ultrasonido temprano para determinar la edad gestacional y

establecer los parametros de crecimiento fetal y comparar futuras evaluaciones.
eRealizar ultrasonido en las semanas 11-14 y en el trimestre correspondiente
marcadores bioquimicos.

eRealizar un ultrasonido estructural entre la semana 18 y 22.

eEn caso sospecha en pacientes con diabetes pre gestacional se debera realizar un
ecocardiograma fetal.

eRealizar ultrasonografias cada 4 semanas con medicion de la circunferencia
abdominal fetal, al inicio del tercer trimestre (27 y 28 SDG) para identificar a los fetos
con mayor riesgo de macrosomia, o bien identificar restriccion del crecimiento
intrauterino.

eRealizar perfil biofisico desde la semana 32 a 34 de embarazo, si no es factible,
se debe realizar un perfil biofisico modificado.

eRealizar ultrasonido doppler para establecer prondstico de bienestar fetal solo en
pacientes con hipertension arterial o dafio vascular o en fetos que se sospeche

restriccion del cremiento intrauterino.

8.10 Manejo en amenaza de embarazo pretérmino.
La aplicacion de esteroides como esquema de la madurez pulmonar no esta

contraindicado en la mujer con diabetes y embarazo, y se deberan ajustar los
requerimientos de insulina. Para el toco lisis se pueden utilizar varios

medicamentos.
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8.11 Vigilancia intraparto.
En ausencia de estados patoldgicos que afecten los resultados de morbilidad y

mortalidad materno fetal, las mujeres embarazadas con diabetes que tienen un
crecimiento normal del feto se les debe ofrecer parto programado después de la
semana 38 mediante inductoconduccion, cuando exista un control metabdlico
adecuado, pruebas de bienestar fetal sean normales y condiciones obstétricas
favorable. La diabetes no debe ser considerada una contraindicacion para intentar
un parto vaginal después de una ceséarea previa. Las pacientes con diagnostico
ultrasonogréafico de macrosomia fetal se les debe informar los riesgos de un parto
vaginal, asi como los beneficios de la resolucion del embarazo via abdominal. La

via de eleccién del nacimiento se debera basar en las condiciones obstétricas.

8.12 Vigilancia durante el trabajo de parto
Durante el trabajo de parto, la glucosa sanguinea capilar debe ser monitoreada cada

hora y mantenerse entre 80 y 120mg/dI.
e En las mujeres con diabetes tipo 1 debe administrarse por via intravenosa
dextrosa y perfusion de insulina desde el inicio de trabajo de parto.
e En las mujeres con diabetes cuyos niveles de glucosa en sangre no se
mantiene entre 80 y 120 mg/dl, se recomienda la infusién de insulina y

dextrosa intravenosa durante el trabajo de parto.

8.13 Vigilancia posparto.
Se debera reajustar dosis de insulina en las pacientes tipo 1 y en los tipos 2

gue ya la requerian y suspenderla en las diabéticas gestacionales, que
requirieron menos de 20 Ul por dia. Suspender los inhibidores de ECA, de
angiotensina y las esté tinas durante la lactancia En las diabéticas tipo 2 con
tratamiento previo al embarazo con glibenclamida o metformina, si no lactan,

podran reiniciar su tratamiento en el puerperio inmediato.
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Se debera reclasificar a todas las pacientes que cursaron con diabetes
gestacional o intolerancia a la glucosa, a partir de las 6 semanas posparto
con una prueba de tolerancia a la glucosa con 75 gramos, en ayuno y 2 horas
postprandial. Si el resultado es normal repetir a los 3 afios y si indica
intolerancia repetir al afio.

Se debe dar consejeria sobre el método anticonceptivo apropiado, del

cambio del estilo de vida para ella y su hijo para prevenir diabetes tipo 2.

8.14 Recomendaciones dietéticas para el manejo de diabetes gestacional.
e Energia.

36-40 Kcal/Kg peso actual- IMC pre gestacional < 19.830 Kcal7Kg peso actual- IMC
pre gestacional 19.8-26 24 Kcal/Kg peso actual- IMC pre gestacional 26-29
Individualizado-IMC pre gestacional > 29 Nunca menos de 1 700 kcal.
e Carbohidratos.
40-45% del total de calorias.
e Desayuno
15-30 g (individualizado)
e Colaciones
15-30 g (individualizado).
e Fibra
20-35¢
Proteinas.
e 20-25%, del total de calorias 0.8 g7Kg peso pregestacional + 10g/dia.
e Grasa
< 40% del total de calorias (<10% grasa saturada).
e Complementos de vitaminas y minerales

Acido Folico y hierro multivitaminico segin se requiera.
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8.15 Vigilancia materno fetal

Primer contacto

Realizar historia clinica completa y examenes prenatales Optimizar control
glucémico Si es pre gestacional solicitar hemoglobina glucosada, pruebas de
funcién renal y solicitar valoracion oftalmoldgica (si la tltima fue hace mas de
un ano), perfil tiroideo en pacientes con diabetes tipo 1,

7-9 SDG

Ultrasonido para determinar vitalidad y edad gestacional.

11-14 SDG

Ofrecer ultrasonido 11-14 SDG para identificar marcadores para cromosomopatias,

asi como solicitar marcadores bioquimicos (PAPP- A'Y f BHGC si se cuenta con

reactivo).

16-20 SDG

Valoracion oftalmolégica, si la paciente tiene datos de retinopatia pre-
existente Solicitar marcadores bioquimicos (AFP, uE3, inhibina A, hGC si se
cuenta con el reactivo) Solicitar ultrasonido estructural a las semanas 18-22

con imagen de cuatro camaras.

28 SDG

Ultrasonido obstétrico Valoracion oftalmoldgica, si la solicitada en el primer
contacto fue normal en pacientes con diabetes preexistente.

32 SDG

Prueba sin estrés Ultrasonido obstétrico Valorar casos: perfil biofisico y

ultrasonido doppler.
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e 36 SDG
Prueba sin estrés Ultrasonido obstétrico Valorar casos: perfil biofisico y
ultrasonido doppler Orientar a la paciente sobre: Tiempo y modo de

nacimiento del bebé Analgesia y anestesia.

e 38-40 SDG
Pruebas de bienestar fetal Induccidn del trabajo de parto o cesarea segun las

condiciones obstétricas.

8.16 Manejo intra- parto en pacientes diabeticas.
Induccién de trabajo de parto Mantener en ayuno hasta el nacimiento del bebé.

Determinar glucemia cada hora. Iniciar infusion de insulina IV a 2U por hora cuando
la glucosa sea mayor a 140 mg (50 Ul de insulina soluble en 50ml de solucion salina
al 0.9%) a 2 ml por hora (con bomba de infusién). Si no se cuenta con bomba de
infusion: se aplicard la insulina en bolo IV cada hora de acuerdo a los
requerimientos. Ajustar la insulina de acuerdo a los niveles horarios de glucemia. Si
la glucemia es menor a 70 mg disminuir la dosis de insulina a 0.5-1.0 U/h. Si la
glucemia es mayor o igual a 140 mg/dL ir incrementando la insulina 0.5 U/h después

del alumbramiento.

Disminuir la infusion de insulina al 0.5U/h. Ajustar la dosis de insulina para mantener
glucemia de 80 a 120 mg/dl. Suspender la insulina IV 30 minutos antes de iniciar la
dosis de insulina subcutanea. Recalcular la dosis de insulina subcutdnea antes de
iniciar el primer alimento. Si la paciente llega en trabajo de parto es suficiente la
infusién de solucién glucosada el 5% a una velocidad de 100 a 200 ml/h. Si se
decide la aplicacién de insulina regular subcutanea se puede recurrir al esquema

empleado en cada hospital, segun los resultados de destrostix o glucometrias.
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8.17 Puntos de practica.
e La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora,

adaptaciones al embarazo normal.

e La etiologia de la resistencia a la insulina en el embarazo es multifactorial y
es probable que incluya factores placentarios, como humanos hormona del
crecimiento placentario y factor de necrosis tumoral — alfa (TNF - a), asi como
cambios en la composicion corporal y nutrientes exceso.

e Laintolerancia a la glucosa y la diabetes gestacional se producen cuando la
funcién de las células beta pancreaticas no compensa adecuadamente para
el grado de resistencia a la insulina durante el embarazo.

e La plasticidad metabdlica durante el embarazo permite la proteccién de el

feto durante periodos de recursos maternos limitados.
8.17.1 Adaptacion metabdlica materna al embarazo.

El embarazo es un periodo de significativo metabolismo materno.

Se cree que la anatomia y la fisiologia apoyan el crecimiento y desarrollo del feto y
preparar a la madre para las demandas fisiolégicas del embarazo y lactancia. El

conjunto de cambios es dinamico y evolucionar a lo largo del embarazo.

8.17.2 Estado postabsorcion.

En el estado postabsorcién o en ayunas, dependiente de la glucosa tejidos, como
el cerebro, la médula renal y ciertos tejidos formados las células sanguineas, oxidan
continuamente la glucosa como principalcombustible para energia. Porque la
glucosa es el sustrato preferido para el cerebro, el mantenimiento de un plasma

adecuado el nivel de glucosa es una prioridad fisioldgica.
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Los niveles de insulina influyen en la disponibilidad de todos los nutrientes,
incluyendo aminodcidos y acidos grasos durante los periodos de rapido. Los niveles
bajos de insulina permiten el aumento de la protedlisis. Y el aumento de la liberacion
de aminoacidos del musculo esquelético, el principal reservorio de reservas de
proteinas. El flujo neto de aminoacidos proviene del masculo al higado, con los
precursores gluconeogénicos, alanina y glutamina, que representan la mayor

proporcion de aminoacidos liberados.

En el tejido adiposo, la insulina inhibe la lipasa sensible a las hormonas, que cataliza
la hidrdlisis de triglicéridos almacenados para liberar glicerol y acidos grasos libres.
El consumo de acidos grasos libres en el musculo esquelético es un factor

importante en la limitacién del musculo. Glucdlisis y oxidacién de glucosa.

8.17.3Estado postabsortivo en el embarazo

Las mujeres embarazadas tienen la carga adicional de suministrar el feto en
crecimiento con sustratos energéticos durante periodos de rapido. La glucosa es la
principal fuente de energia del feto y el feto esta obligado a obtener la mayor parte

de la glucosa.
El ayuno durante el embarazo es mas desafiante metabdlicamente

para la madre debido a la creciente demanda fetal de glucosa como sustrato

energético. Durante el ayuno materno,

los niveles de glucosa plasmaética disminuyen progresivamente con el aumento
edad gestacional.

El embarazo humano se caracteriza por un aumento de plasma en ayunas.
niveles de insulina y aumento de la produccion de glucosa hepética basal.

8,9 Reduccidn de la supresion de la funcién hepatica inducida por insulina.

La produccion de glucosa puede proporcionar un aumento enddégeno
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produccion de glucosa vy, por lo tanto, aumenta el suministro de glucosa para la

madre y el feto entre comidas.

Estudiando mujeres sanas que estaban programadas para sufrir la interrupcion del
embarazo en el segundo trimestre y controles sanos no embarazadas durante un

periodo prolongado 84 horas de ayuno.

Las mujeres embarazadas en ayunas habianconcentraciones mas bajas de glucosa

e insulina en plasma, y mayores concentraciones de cetonas con ayuno prolongado
en comparacion con las mujeres no embarazadas. El trabajo de Felig en

la década de 1970 llevd al concepto de "hambre acelerada"en el embarazo. Las
cetonas plasmaticas mas altas que se encuentran en las Las mujeres embarazadas
en ayunas fueron vistas solo en presencia de disminucion de los niveles de insulina

y presumiblemente resulté de aumento del lipdlisis.
¢Por qué los niveles de glucosa en ayunas son mas bajos durante el embarazo?
a pesar del aumento de la producciéon de glucosa enddégena?

El mecanismo para esto no se comprende bien. Disminuido la glucosa en ayunas
no parece ser el resultado de una disminucion catabolismo proteico materno basado
en nitrégeno urinario excrecion en embarazadas en comparaciébn con no

embarazadas mujeres.

Los niveles de alanina plasmatica materna estan disminuidos en mujeres
embarazadas en ayunas en comparacion con no embarazadas puede representar
el sifén fetal de precursores glucogénicos. Aunque el catabolismo proteico aumenta
durante el embarazo, mayor utilizacion por parte del que es probable que la placenta

y el feto provoquen una disminucion en la circulacién precursores glucogénicos.
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8.17.4 Estado posprandial
Los cambios en respuesta a la ingestion de una mezcla de macronutrientes.

las comidas se basan en mecanismos homeostaticos que permiten el uso inmediato
o el almacenamiento de combustible a la espera de periodos de ayuno Péptidos de
incretina, como polipéptido insulinotrépico dependiente de glucosa (GIP) y péptido
similar al glucagén - 1 (GLP - 1), se secretan desde el tracto gastrointestinal a la
circulacion en respuesta a la ingestion de una comida, lo que mejora secrecion de
insulina estimulada por glucosa. Liberacion de insulina en la primera fase actia
predominantemente en el higado para disminuir o detener la produccion de glucosa

hepatica.

La captacion en el lecho esplacnico es en gran parte el resultado de aumentos en
la disponibilidad de glucosa, la mayoria de los cuales pasaran a través del higado.
Posteriormente, aumento de insulina los niveles median la captacion periférica de

glucosa, principalmente en el musculo y tejido adiposo.

Cantidades mayores de insulina son necesarios para afectar la captacion de glucosa
periférica que son necesaria para suprimir la produccion de glucosa hepética. Lala
replecion de nitrdgeno muscular depende de la absorcién neta de aminoacidos en
el musculo después de una comida. Ademas, a sus otras funciones, la insulina actia
para suprimir la protedlisis y acelera la absorcion de triglicéridos, promoviendo la

grasa sintesis y almacenamiento en tejido adiposo e higado.

8.17.5 Estado posprandial en embarazo

Ademas de la gestion a corto plazo (hora a hora) de combustibles, las mujeres
embarazadas tienen que regular durante mucho tiempo equilibrio energético a
término que se produce con el cambio demandas metabdlicas de la madre y el feto

a lo largo el embarazo y durante la lactancia.
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El embarazo temprano es marcado por el almacenamiento de nutrientes (estado
anabdlico) en preparacion para el uso posterior de los recursos almacenados en el
tercer trimestre y durante la lactancia cuando las necesidades de energia aumento

(estado catabdlico).

Las adaptaciones del balance energético a principios o mediados del embarazo
probablemente se deba a unos grandes aumentos de estrégeno, progesterona y
lactégenos (lactdgeno placentario humano y prolactina) (revisado por Freemark).

Los lactégenos y la progesterona aumentan.

El apetito induce hiperfagia, lo que resulta en un 10-15%aumento de la ingesta de
alimentos. La progesterona facilita el almacenamiento de grasa y la disminucién de
la hormona del crecimiento pituitaria juega un permisivo papel en la deposicién de
grasa corporal. Los roles delos lactdégenos y los estrégenos en la lipogénesis son
menos claros y los estudios han sido contradictorios. Lactdgeno placentario
humano estimula la hiperplasia y la hipertrofia de beta células de los islotes. La
secrecion de insulina mejorada resultante con sensibilidad a la insulina periférica y
hepatica normal en el embarazo promueve el almacenamiento de sustratos

energéticos a traves de la inhibicidn del lipdlisis, protedlisis y glucogendlisis.

En general, la sensibilidad a la insulina disminuye progresivamente durante el
embarazo. Cambios tempranos y tardios del embarazo difieren significativamente.
Aunque existe cierto debate sobre accion de la insulina al principio del embarazo,
Catalano el al no encontraron cambio en la sensibilidad a la insulina periférica y
hepatica en embarazo temprano usando el hiperinsulinémico euglucémico técnica
de pinza y trazador de glucosa, pero tolerancia a la glucosa fue mejorado. Al
principio del embarazo, la insulina aumenta la secrecion, mientras que la accion de
la insulina es variable y, por lo tanto, la tolerancia a la glucosa puede aumentar en

algunas mujeres.
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Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia compensadora son caracteristicas del
embarazo tardio. Insulina — inducida la captacion periférica de glucosa disminuye
un 56% en un tercio trimestre en comparacion con el periodo anterior al embarazo,

y la secrecion de insulina aumenta de 3 a 3,5 veces.

8.17.6 Resistencia a la insulina durante el embarazo

La etiologia de la resistencia a la insulina en el embarazo no es completamente

entendida y es probable que sea multifactorial.

Histéricamente, las hormonas placentarias han estado implicadas por muchos
motivos. El grado de resistencia a la insulina en el embarazo corresponde al
crecimiento de la placenta y muchas hormonas placentarias inducen resistencia a
la insulina cuando administrado a personas no embarazadas, incluida la placenta
humana lactégeno (hPL), 24,25 crecimiento placentario hormona (hPGH), 26 y

progesterona.

La resistencia a la insulina al antagonizar la accién de la insulina a través
deregulacién de la expresion de p85 en tejido adiposo. 29 Hpgh se ha demostrado
gue causa una resistencia grave a la insulina en ratones transgéenicos que expresan
altos niveles de la hormona, similar a los niveles encontrados en la gestacion
humana tardia. Sin embargo, los ratones transgénicos en este estudio también eran

obesos en comparacion

8.18 La placenta en diabetes gestacional.
Debido a la presencia de receptores y enzimas en ambas superficies placentarias,

es decir, el sincitiotro microvelloso membrana de foblastos, asi como la membrana
basal de la sincitiotrofoblasto y las células endoteliales placentarias, el entorno
diabético puede tener efectos profundos en desarrollo y funcién placentaria.
Recientemente propusimosque estos efectos especificos dependeran criticamente
de el periodo de tiempo de gestacion en el que el insulto del diabético el medio

ambiente actla sobre la placenta.
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Como la glucosa puede estimular y reprimir la expresion génica, es probable que la
hiperglucemia materna y fetal tenga un impacto en la produccion de diversas
proteinas placentarias, pero queda pendiente un andlisis detallado. Ademas,
maternal y la hiperinsulinemia fetal también afectan el metabolismo placentario,

Crecimiento y desarrollo.

8.19 Autocontrol de la glicemia capilar.
El autoandlisis de la glucemia capilar es una parte fundamental del programa de

educacion en diabetes ya que, a través de esta determinacién, se podra conocer
como es el control de la patologia durante todo el embarazo. Sin embargo, para que
el autocontrol sea adecuado, el autoanalisis de la glucemia debe ser solo una parte
del programa de educacion en diabetes. (25) La SEGO recomienda que el control
de la glucemia capilar se realice mediante las siguientes determinaciones: (8) o Una
glucemia capilar basal diaria. o Tres glucemias postprandiales diarias,
correspondientes al desayuno, la comida y la cena. o Un perfil glucémico completo
una vez a la semana que se realiza con la determinacién de tres glucemias
preprandiales (previa ingesta del desayuno, la comida y la cena) y tres glucemias
postprandiales (posteriores a la ingesta del desayuno, la comida y la cena). La SED
distingue en gestantes con tratamiento insulinico o no, de tal forma que el control
glucémico seria: (26) o En gestantes con tratamiento no farmacologico, cuatro
determinaciones diarias durante las primeras dos semanas desde el diagnostico.
Una vez que se estabiliza la gestante, se recomiendan dos o tres determinaciones

diarias.

En gestantes con tratamiento insulinico, tres o cuatro determinaciones diarias y un

perfil glucémico a la semana.

El objetivo de este autocontrol serd que las glucemias capilares se encuentren
dentro del rango normoglucémico, establecido en los objetivos del tratamiento. (6)
Los objetivos del profesional de enfermeria en relacion con el adiestramiento y
asesoramiento a la mujer en relacion con el control glucémico seran: (24) o Resaltar
la importancia de un buen control metabdlico basado en las complicaciones

maternofetales, mediante el establecimiento de los objetivos metabdlicos.
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Durante la primera semana, precisara la realizacion de perfiles completos diarios
con los objetivos metabdlicos explicados anteriormente, con el fin de evaluar el
tratamiento no farmacolégico y valorar la necesidad o no de insulina. (27) o Una vez
gue se ha logrado una estabilidad metabdlica, se explicara el nimero de controles
de la glucemia capilar que debe realizar diariamente y semanalmente, dependera
de lo establecido en el protocolo de cada centro. o La gestante anotara las
glucemias para hacer un buen seguimiento de la patologia. o Se entrega a la mujer
un glucometro y se explicara la técnica del autoanalisis. Ademas, el profesional de
enfermeria educara a la mujer sobre los signos y sintomas de la hiperglucemia e
hipoglucemia. Existira mayor riesgo de desarrollar hipoglucemias en mujeres: o
Tratadas con insulina. (24) o Si presenta vomitos o diarreas. (28) o Durante el
ejercicio fisico.

8.20 Autocontrol cetonarico

La ausencia de cetonurias forma parte de los objetivos del tratamiento de la DG, por
lo que es necesario que se controle este parametro. (8) (20) La cetonuria es la
presencia de cuerpos ceténicos en la orina de la mujer, acumulados por la
descomposicion de grasas para obtener energia. Produce deshidratacion y la

consecuencia mas grave es el coma.

La SEGO recomienda una determinacion diaria de cuerpos ceténicos en ayunas y
siempre que la glucemia capilar sea superior a 150 mg/dl. El profesional de
enfermeria: (28) o Explicara el objetivo del control de los cuerpos cetonicos en la
orina. 0 Entregara las tiras reactivas a la gestante. o Explicara la técnica para

determinar la presencia o no de cetonuria.
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8.21 Autocontrol en la actividad fisica.
En términos generales, el ejercicio fisico durante el embarazo mejora los niveles de

glucemia. EIl profesional de enfermeria sera el encargado de evaluar cual es la
actividad fisica mas adecuada para cada mujer, teniendo en cuenta, que la
presencia de DG clasifica el embarazo como de riesgo. La recomendacion se
basard en los siguientes aspectos: Valoracién de la posibilidad o no de realizar
ejercicio fisico: si existen contraindicaciones, se recomendaran ejercicios con las
extremidades superiores. Eleccion de la actividad mas adecuada a cada mujer, en
general, las actividades mas compatibles con la gestacion son caminar, bicicleta y

natacion.

Intensidad de la actividad fisica: la mujer no debe acabar la actividad fisica
extenuada y se debe recuperar en los quince minutos posteriores al ejercicio. La
intensidad mas recomendada sera aquella que no supere el 50% del consumo

maximo de oxigeno.

* La embarazada evitard ambientes humedos o calurosos para realizar ejercicio.
Ademas, se recomiendan ejercicios cortos, entre treinta y sesenta minutos, a un

ritmo lento.

» El profesional de enfermeria educara a la mujer en el reconocimiento de los
sintomas de alarma que pueden aparecer durante la actividad. El ejercicio debe
finalizar siempre que la mujer perciba sintomas adversos, para evitarlo se aconseja
gue la actividad empiece y termine de forma progresiva. Ademas, se recomienda
la ingesta de suplementos con 20 — 25 gramos de carbohidratos cada 30 minutos,

en caso de realizar una actividad més prolongada. (29)

* En mujeres con tratamiento farmacolégico se informara que, el ejercicio fisico
efectuado entre los treinta primeros minutos tras la administracién de insulina rapida
o0 hasta los noventa minutos tras intermedia se acelera el tiempo de absorcion. La

SED recomienda aumentar los controles de glucemia durante la actividad fisica.
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8.22 Fomentar la espiritualidad en enfermeria.
Ademas de los cuidados brindados en la practica clinica de enfermeria ante

el cuidado del bienestar de salud de nuestro paciente tambien, es de suma
importancia el llevar a la practica la espiritualidad ya que es una de las partes
fundamentales en la formacion del ser humano, es claro que tambien se
debera respertar antes que nada tambien las creencias religiosas de cada
paciente.

Se ha perdido en la actualidad la practica espiritual dentro de las areas
hospitalarias o de salud.

Por lo anterior puedo decir que se deberia fomentar mas la espiritualidad
desde las las intalaciones educativas donde el profesional de enfermeria se
va formando para desde ahi inculcar llevarla mas a la practica.

Para mi esto es algo indispensable ya que son pocos los casos que se
conocen de la patologia descrita en mi trabajo de investigacion, pero al
presentarse una complicacion o incluso llevar a la muerte a nuestra paciente,
en ese momento debemos conocer tambien como actuar en estas
situaciones, y saber como brindar apoyo espiritual no solo a la paciente,
tambien a su familia de tal manera que les podamos dar fortaleza para

afrontar la situacion que se presente.
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9. CONCLUSION
Se realizo una encuesta dirigida a el personal de enfermeria asi como a pacientes

(a mujeres que hayan padecido diabetes gestacional).

1. El incremento de los malos habitos alimenticios, la inactividad fisica y el aumento
de la edad de la madre en el embarazo se relacionan con el aumento de la
prevalencia de DG. Las complicaciones materno — fetales asociadas, explican la

importancia de un control exhaustivo durante todo el embarazo.

2. Segun algunos estudios, tras aplicar tratamiento, entre un 80 y 90% de las
mujeres pueden ser Unicamente tratadas con dieta, minimizando las intervenciones

médicas.

Por ello, el asesoramiento dietético constituye la principal estrategia en el
tratamiento de DG. Sin embargo, los estudios son limitados para establecer cual es

el tipo de dieta mas adecuado.

3.En la actualidad, los datos sobre el efecto del ejercicio fisico en DG son escasos,

lo cual no permite establecer guias practicas.

4. No existe una pauta universalmente aceptada sobre la frecuencia de

determinaciones de la glucemia capilar, en los protocolos revisados.

5. El tratamiento adecuado de la DG reduce las complicaciones materno — fetales y

con ello, una disminucién de la morbilidad y la mortalidad perinatal.

95



6. La enfermeria tiene un papel fundamental en el tratamiento, ya que ademas de
llevar a cabo la atencion directa del embarazo, la educacion para lograr el

autocontrol de la DG forma parte del proceso asistencial en el control de embarazo.

Se tratara de forma comprensiva y tranquilizadora a la gestante. Se involucrara a la
mujer en su auto-control de forma individualizada y se resaltara la importancia de
su papel, a través de la elaboracion de objetivos realistas y adaptados a cada mujer

para conseguir una buena adherencia al tratamiento.

7. En la actualidad, existen limitaciones para desarrollar las intervenciones de
enfermeria en el manejo de la gestante diabética. Por ello, sigue siendo necesaria

la investigacion e implicacion de los profesionales en este campo.

8. Puedo comprobar por medio de las encuestas mi hipétesis formulada, asi como
a través de la investigacion, al demostrar la importancia de las intervenciones del

personal de enfermeria ante pacientes con esta patologia.

9. Se logré ya que las mujeres encuestadas nos contestaron en que termino su

embarazo.

Se identifican las causas de la realizacion de una cesarea en una mujer embarazada

con Diabetes Gestacional se confirma dentro del marco tedrico.

Por todo lo anterior mi hipotesis es valida ya que se comprueba dentro del contenido
de esta investigacion, que es de suma importancia el papel que tiene el personal de
enfermeria ante pacientes con diabetes gestacional, asi como también el que la
paciente tenga conocimientos acerca de la patologia para controlar y evitar

complicaciones.

96



10. BIBLIOGRAFIA
10.1 Bésica

e ACOG. (2013). GESTACIONAL DIABETES MELLITUS. AMERICA: 3.

e ALVARINAS. (2003). DIABETES Y EMBARAZO. Laboratorios
Montpellier: 2.

e ASCHNER. (2000). TRATAMIENTO DE DIABETES GESTACIONAL.
COLOMBIA: 1.

e Balsells. (2015). Tratamiento de diabetes gestacional. Canada: 1.
e BAZ.(2016). DIABETES GESTACIONAL. ESPANA: 3.
e Bellamy. (1999). diabetes gestacional. guanajuato: 3.

e Clausen. (2009). Tratamiento de diabetes gestacional. Estado de

mexico: 2.
e Consensus, S. G. (2010). Diabetes . Estado de mexico: 1.

e CORTEZ. (1999). PREVALENCIA DE DIABETES GESTACIONAL
COLOMBIA: 2.

e Dabelea. (2001). diabetes mellitus. Espafia: 14.

e Dhulkotia. (1990). Alimentacion de diabetes gestacional. Suiza: 5.
e DIABETES, G. D. (2000). DIABETES Y EMBARAZO. CHILE: 2.

e Donovan. (2000). Diabetes embarazo. Suiza: 3.

e FERNANDEZ, R. (2014). DIABETES. ESPANA: 1.

e FISTERRA. (2005). DIABETES GESTACIONAL. COLOMBIA: 2.

e GORGAL. (2012). GESTACIONAL DIABETES MELLITUS. CIUDAD DE
MEXICO: 2.

97



GUARIGUATA. (2013). DIABETES. COLOMBIA: 1.

HARRISON. (2004). DIABETES GESTACIONAL. CIUDAD DE MEXICO: 1.

Kampmann. (2002). Prevencion de diabetes gestacional. Canada: 1.
Koning. (1992). Prevencion de diabetes gestacional. Canada: 4.
Landon. (2001). Diabetes gestacional y su control. Inglaterra: 1.
Lauenborg. (2000). Gestacional diabetes mellitus. Italia: 1.

M, H. (2009). Deteccion de diabetes gestacional. Peru: 2.
MARCIANO. (2005). DIABETES GESTACIONAL. COLOMBIA: 2.
METZGER. (2010). DIABETES GESTACIONAL. ESPANA: 2.
Nicholson. (1990). Sintomas de diabetes gestacional. Suiza: 3.
Nicholson. (1992). Diabetes . Estado de mexico: 6.

Ornoy. (2000). Complicaciones de diabetes gestacional. Madrid: 3.
Pelaez. (2008). Ejercicio fisico durante ele embarazo. Canada: 3.
Robinson. (1990). diabetes . Espaiia: 1.

Rowan JA. (1995). Cuidados de la diabetes gestacional. Arabia: 3.

ruiz, j. s. (1999). DIABETES GESTACIONAL. CIUDAD DE MEXICO: 1.

SANCHEZ, P. (1999). EMERGENCIA OBSTETRICA. SANTIAGO -CHILE:

3.
Shah. (2008). diabetes gestacional. inglaterra: 1.
SMITH. (2008). DIABETES Y EMBARAZO. ESTADO DE MEXICO: 1.

Witkop. (2009). Diabetes y embarazo. Gestacional diabetes : 1.

98



10.2 Complementaria

Alfaro, Rodriguez, Heéctor y Cejudo, Carranza, Eliana. (2005).
Complicaciones Médicas. 2da ed. México: Mc Graw Hill Interamericana.
Barcelona: Mosby.

hrpregnant.sp/gesdia.cfm

Fernandez, Alba, Dr. (2009). Obstetricia Clinica. 2da ed. México: Mc
Graw Hill Interamericana.

Gleicher. (2003). Tratamiento de las complicaciones clinicas del
embarazo. 3ed ed. Argentina: Panamericana.

Alfaro, Rodriguez, Heéctor y Cejudo, Carranza, Eliana. (2005).

Complicaciones Medicas.

2da ed. México: Mc Grawhill Interamericana.Barcelona: Mosby.-
Copelan, Larry J. (2002).

Ginecologia.2 da ed. Colombia: Mica Panamericana.-Cunningham, F.
Gary, Gant, F. Norman , Leveno, Kenneth J, Grilstrap Ill, Larry C, Hauth,

C. John, Wenstrom, D. Kantharine. (2002).

Williams Obstetricia.21a ed. México: Médica Panamericana.-Fernandez,
Alba, Dr. (2009).

Obstetricia Clinica. 2da ed. México: Mc Grawhill Interamericana.-
Gleicher. (2003).

Tratamiento de las complicaciones clinicas del embarazo. 3ed ed.
Argentina: Panamericana.-Heppard, C. Marthay Tomas, J. (2003).

Urgencias obstétricas. 3raed.-Hopkins, John. (2005).

Ginecologiay Obstetricia. 1ra ed. Espafia: Marban.-James, Drife. (2009).

99



Ginecologia y Obstetricia Clinica. Espafia: Mosby.-Manson A. Mildred.
(1976).

Enfermeria Medico quirdrgica. 3ra ed. México: Interamericana.-
Mondragén Castro Héctor. (2006).

Obstetricia Béasica llustrada. 5a ed. México: Trillas.-Oteo, Cervantes y
Méndez, Francisco. (1988).

Ginecologia y Obstetricia. 3ra ed. México: Méndez editores.

-Schwacz, Ricardo. (2005).

Obstetricia. 6ta ed. Argentina: El Ateneo

Ahued, J.R., Fernandez, C. y Bailon, R. (2003). Ginecologia y Obstetricia
aplicada. 2a ed. México: Manual Moderno

Arthur, F.H, Beth, Y.K., James, R.S. y Ronald, S.G. (2006). Tratado de
Ginecologia y Obstetricia. 92 ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana.
BescOs S.E., Gonzalez A.L.R., Redondo T. (2007). Fundamentos de
Obstetricia de SEGO. Madrid: Panamericana.

Cabero R.L. (2004). Tratado de Ginecologia, Obstetricia y medicina de
la Reproduccién.la ed. BuenosAires: Panamericana.

Copeland L.J. (2002). Ginecologia.Buenos Aires: Médica Panamericana.
Danforth D.N. (1987). Tratado de Obstetricia y Ginecologia. 4a ed.
México: Interamericana. 1a ed. México: Mendez Cervantes.
Gunningham, F.G., MacDonald, P.C, Gant, N.F, Leveno, K.J y Gilstrap lll,
L.C. (1996). Williams Obstetricia.4a ed. Barcelona: MASSON.
Mondragén C.H. (2006). Obstetricia Basica llustrad. 5a ed. México:
Trillas.

Luis C.R. (2004). Tratado de Ginecologia, Obstetricia y medicina de la
reproduccion. la ed. Buenos Aires: Panamericana.

PAC GO-1. (2005). Programa de actualizacion continta en Ginecologia

y Obstetricia.laed. México: Intersistemica.

100



Pitkin, R.M. y Zlatnik, F.J. (1985). Obstetricia y Ginecologia. Argentina:
Medica Panamericana.

ANDRADE V; Guadalupe Trinidad. Intervenciones de licenciada en
enfermeria y obstetricia en pacientes con Trastorno de Ansiedad en la
Clinica de Medicina Familiar “Sor Maria Suarez Vazquez del ISSSTE,
Puebla. Tesina para obtener el titulo de Licenciado en Enfermeria y

Obstetricia. Documento impreso. México, 2012.126pp.

10.3 Electronica

https://repositorio.unam.mx/contenidos/diabetes-gestacional-tesis-

para-obtener-el-titulo-de-licenciada-en-enfermeria-y-obstetricia-maria-

andrea-ugarte-mira-
149204?c=pNLNX0&d=false&q=*:*&i=1&v=1&t=search 0&as=0

https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2018/rms183b.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA
ECLAMPSIA 1in-2007.pdf

https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/602/art6.pdf

https://www.lifeder.com/martha-rogers/

http://ffmdiabetes.org/alimentacion-durante-el-embarazo/

file:///C:/Users/User/Downloads/northwestern-medicine-planificacion-

de-la-alimentacion-para-la-diabetes-gestacional%20(2).pdf

https://www.kelloggs.es/content/dam/europe/kelloggs es/images/nutrit

ion/PDF/Manual Nutricion Kelloggs Capitulo 19.pdf

101


https://repositorio.unam.mx/contenidos/diabetes-gestacional-tesis-para-obtener-el-titulo-de-licenciada-en-enfermeria-y-obstetricia-maria-andrea-ugarte-mira-149204?c=pNLNX0&d=false&q=*:*&i=1&v=1&t=search_0&as=0
https://repositorio.unam.mx/contenidos/diabetes-gestacional-tesis-para-obtener-el-titulo-de-licenciada-en-enfermeria-y-obstetricia-maria-andrea-ugarte-mira-149204?c=pNLNX0&d=false&q=*:*&i=1&v=1&t=search_0&as=0
https://repositorio.unam.mx/contenidos/diabetes-gestacional-tesis-para-obtener-el-titulo-de-licenciada-en-enfermeria-y-obstetricia-maria-andrea-ugarte-mira-149204?c=pNLNX0&d=false&q=*:*&i=1&v=1&t=search_0&as=0
https://repositorio.unam.mx/contenidos/diabetes-gestacional-tesis-para-obtener-el-titulo-de-licenciada-en-enfermeria-y-obstetricia-maria-andrea-ugarte-mira-149204?c=pNLNX0&d=false&q=*:*&i=1&v=1&t=search_0&as=0
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2018/rms183b.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/documentos/PREECLAMPSIA_ECLAMPSIA_lin-2007.pdf
https://www.binasss.sa.cr/revistas/rmcc/602/art6.pdf
https://www.lifeder.com/martha-rogers/
http://fmdiabetes.org/alimentacion-durante-el-embarazo/
file:///C:/Users/User/Downloads/northwestern-medicine-planificacion-de-la-alimentacion-para-la-diabetes-gestacional%20(2).pdf
file:///C:/Users/User/Downloads/northwestern-medicine-planificacion-de-la-alimentacion-para-la-diabetes-gestacional%20(2).pdf
https://www.kelloggs.es/content/dam/europe/kelloggs_es/images/nutrition/PDF/Manual_Nutricion_Kelloggs_Capitulo_19.pdf
https://www.kelloggs.es/content/dam/europe/kelloggs_es/images/nutrition/PDF/Manual_Nutricion_Kelloggs_Capitulo_19.pdf

http://www.cneqgsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/SMP/Diabetesy

Embarazo25agosto.pdf

http://www.cica.es/aliens/samfyc/embarazo.htm

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/articl e/000896

http://www.tuotromedico.com/temas/diabetes v embar azo. htm

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250802/WHO-RHR-
16.12-
spa.pdf:jsessionid=87B4045F07DC69AEGS5E127CC63370F8?sequence
=1

Ceséarea. En http://medlineplus.com.mx. Extraido 18 de Marzo 2011

Cesarea. En http://www.winkipedia.com. Extraido 20 de Marzo 2011.

Diabetes Gestacional. En http:/medlineplus.com.mx. Extraido 18 de
Marzo 2011.

Embarazo. En http://www.Embarazo.com. Extraido 20 Marzo 2011.

http://www.encolombia.com/medicina/ginecologia/gine colog53102-

revi-prediclhtm

URL disponible en

http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds

hrpregnant.sp/gesdia.cfm

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/gestational-

diabetes/symptoms-causes/syc-20355339

https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/diabetes/dia

betes-gestacional

https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/qgom-2017/gom1769.pdf

https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=gestationaldiab
etes-85-P03456

https://www.fundaciondiabetes.org/general/441/diabetes-gestacional

102


http://www.cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/SMP/DiabetesyEmbarazo25agosto.pdf
http://www.cnegsr.salud.gob.mx/contenidos/descargas/SMP/DiabetesyEmbarazo25agosto.pdf
http://www.cica.es/aliens/samfyc/embarazo.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/articl%20e/000896
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250802/WHO-RHR-16.12-%20spa.pdf;jsessionid=87B4045F07DC69AE655E127CC63370F8?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250802/WHO-RHR-16.12-%20spa.pdf;jsessionid=87B4045F07DC69AE655E127CC63370F8?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250802/WHO-RHR-16.12-%20spa.pdf;jsessionid=87B4045F07DC69AE655E127CC63370F8?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250802/WHO-RHR-16.12-%20spa.pdf;jsessionid=87B4045F07DC69AE655E127CC63370F8?sequence=1
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_%20hrpregnant.sp/gesdia.cfm
http://www.healthsystem.virginia.edu/UVAHealth/peds_%20hrpregnant.sp/gesdia.cfm
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/gestational-diabetes/symptoms-causes/syc-20355339
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/gestational-diabetes/symptoms-causes/syc-20355339
https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/diabetes/diabetes-gestacional
https://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/diabetes/diabetes-gestacional
https://www.medigraphic.com/pdfs/ginobsmex/gom-2017/gom176g.pdf
https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=gestationaldiabetes-85-P03456
https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=gestationaldiabetes-85-P03456
https://www.fundaciondiabetes.org/general/441/diabetes-gestacional

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-

salud/diabetes/informacion-general/gue-es/gestacional/definicion-

hechos

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-

salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional

http://archives.diabetes.org/es/informacion-basica-de-la-

diabetes/diabetes-gestacional/que-es-la-diabetes-gestacional.html

https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000896.htm

https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2017/mim171j.pdf

103


https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional/definicion-hechos
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional/definicion-hechos
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional/definicion-hechos
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional
http://archives.diabetes.org/es/informacion-basica-de-la-diabetes/diabetes-gestacional/que-es-la-diabetes-gestacional.html
http://archives.diabetes.org/es/informacion-basica-de-la-diabetes/diabetes-gestacional/que-es-la-diabetes-gestacional.html
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000896.htm
https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2017/mim171j.pdf

11. GLOSARIO

A

e Alimentacion: es un proceso mediante al cual los seres vivos

consumen diferentes tipos de alimentos para obtener de estos
los nutrientes necesarios para sobrevivir y realizar todas las
actividades necesarias del dia a dia.

Actividad: Es un proceso que supone la produccién y/o el
intercambio de servicios y bienes con la finalidad de satisfacer
las necesidades del ser humano.

Administracion: es el proceso cuyo objeto es la coordinacion
eficaz y eficiente de los recursos de un grupo social para lograr
sus objetivos con la maxima productividad.

Antibiotico: son medicamentos que combaten las infecciones
bacterianas en personas y animales. Funcionan matando las
bacterias o dificultando su crecimiento y multiplicacion.

Analizar: Examinar detalladamente una cosa, separando o
considerando por separado sus partes, para conocer sus
caracteristicas o cualidades, o su estado, y extraer conclusiones.
Actualidad: Epoca o tiempo presente.

Antecedente: Cosa, hecho o circunstancia que es anterior a otra

semejante o de su misma clase, a la que condiciona.

Bienestar: Un estado de satisfaccion personal, de comodidad y
de confort que considera como positivos y/o adecuados aspectos

en la salud.

104



Bien: Del mejor modo posible o de un modo correcto de acuerdo
con una norma implicita, una convencién sobreentendida.
Buscar: Hacer lo necesario para encontrar o hallar a una
persona o una cosa.

Brindar: Ofrecer, algo no material y, normalmente, bueno.
Biologia: Ciencia que estudia la estructura de los seres vivos y
de sus procesos vitales.

Bibliografia: Conjunto de referencias sobre publicaciones.
Biografia: Narracion de la vida de una persona.

Bueno: Algo benéfico para lograr un proposito.

C

Complicacion: En el campo de la medicina, problema médico
que se presenta durante el curso de una enfermedad o después
de un procedimiento o tratamiento. La complicacion puede
deberse a una enfermedad, el procedimiento o el tratamiento, o

puede no tener relacion con ellos.
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Cuidado: Se considera como la esencia de la disciplina que
implica no solamente al receptor, sino también a la enfermera
como transmisora de él.

Clasificacion: Lista o relacion ordenada de cosas o personas
con arreglo a un criterio determinado.

Crecimiento: Es un aumento en el tamafio del cuerpo (longitud
o altura y peso) y en el tamafio de los 6rganos.

Cesarea: Operacion quirdrgica que consiste en extraer el feto
del vientre de la madre mediante una incision en la pared
abdominal y uterina y evitar el parto.

Convulsion: Es una alteracion eléctrica repentina y
descontrolada del cerebro.

Cronica: Narracion historica, generalmente escrita, que recoge
los hechos en el orden cronoldgico en el que sucedieron.
Causas: Cosa a la que se debe que ocurra otra cosa
determinada.

Cetosis: Es la formacién de cuerpos cetdnicos.

Consulta: Peticidén de informacion, opinién o consejo sobre una

materia determinada.

Diabetes: Es una enfermedad en la que los niveles de glucosa

(azucar) de la sangre estan muy altos.
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Diagndstico: Es el proceso de reconocimiento, analisis y
evaluacion de una cosa o situacion para determinar sus
tendencias, solucionar un problema o remediar un mal.

Déficit: Cantidad que falta a los ingresos para que se equilibren
con los gastos.

Dieta: Control o regulacion de la cantidad y tipo de alimentos
gue toma una persona o un animal, generalmente con un fin
especifico.

Dosis: Cantidad de algo, especialmente la de un medicamento o
una droga que se ingiere en una toma.

Diurético: Que aumenta la secrecidn y excrecion de orina.
Duda: Vacilacion o falta de determinacion ante varias

posibilidades de eleccion sobre creencias, noticias o hechos.

Eclampsia: Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o
el puerperio, que se caracteriza por convulsiones seguidas de un
estado de coma; suele ir precedida de otras afecciones como
hipertension arterial, edemas o presencia de proteinas en la
orina.

Enfermeria: Es una profesion que comprende la atencion,
cuidado auténomo y colaboracién de la salud del ser humanao.
Eficiencia: Capacidad para realizar o cumplir adecuadamente
una funcion.

Evolucion: Cambio o transformacion gradual de algo, como un
estado, una circunstancia, una situacion, unas ideas.

Educativo: De la educacion o relacionado con ella.

107



Etiologia: Estudio sobre las causas de las cosas.

Ejercicio: Practica que sirve para adquirir unos conocimientos o
desarrollar una habilidad.

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo

contando desde su nacimiento.

Factor: Elemento, circunstancia, influencia, que contribuye a
producir un resultado.

Feto: Embridn de los viviparos a partir del momento en que ha
adquirido la conformacion caracteristica de la especie a que
pertenece (en los humanos, a finales del tercer mes de
gestacion) hasta el nacimiento.

Familiares: Persona que pertenece a la misma familia.
Farmaco: Sustancia que sirve para curar o prevenir una
enfermedad, para reducir sus efectos sobre el organismo o para
aliviar un dolor fisico.

Flacidez: es un problema de la piel muy habitual que se va
acentuando con la edad y el envejecimiento.

Funciones: Actividad particular que realiza una persona o una
cosa dentro de un sistema de elementos, personas, relaciones.
Furosemida: Medicamento que se utiliza para tratar el edema
(la retencion de liquidos; exceso de liquido retenido en los tejidos
corporales) causado por varios problemas médicos, incluyendo

el corazon, el riidn y enfermedades del higado.
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Gameto: Célula reproductora masculina o femenina de un ser

Vivo.

Gestante: Que lleva en el Utero un embrion fecundado o un
feto.

Gestacional: Es el término comun usado durante el embarazo
para describir qué tan avanzado esta éste.

Gestacion: también conocido como embarazo, se usa en
zoologia cuando un animal viviparo del sexo femenino lleva y
sustenta a una cria embrionaria o fetal dentro de su vientre hasta
el momento del nacimiento.

Ginecologia: es una especialidad de la medicina que se centra
en el estudio del sistema reproductor femenino.

Ginecologo: son los especialistas que atienden todas las
patologias relacionadas con los 6rganos femeninos como el
Utero, la vagina y los ovarios, y también de la prevencion de
enfermedades futuras.

Glucosa: Es una de las fuentes de combustible preferidas del

cuerpo en forma de carbohidratos.

Habitos: Préacticas habituales de una persona, animal o
colectividad.

Hellp: Es un grupo de sintomas que se presentan en las mujeres
embarazadas que padecen hemolisis, enzimas hepaticas

elevadas.
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Hiperglicemia: es el término técnico que utilizamos para
referirnos a los altos niveles de azlcar en la sangre.
Hipertension: Es el término que se utiliza para describir la
presion arterial alta.

Hipoglicemia: Niveles bajos de azucar en la sangre, la principal
fuente de energia del cuerpo.

Hipotension: Manejo de presion arterial baja

Hormona: Sustancia quimica producida por un 6rgano, o por
parte de él, cuya funcion es la de regular la actividad de un tejido

determinado.

Intervencion: Realizar el hecho de dirigir los asuntos que
corresponden a otra persona o entidad.

Insulinodependiente: Termino que hacer referencia a individuos
gue por varias causas necesitan de la administracién exterior o
artificial de insulina para mantener controlado los niveles de
glucosa en el organismo.

Insuficiencia: Falta o escasez de la cantidad que se necesita de

una Ccosa.

Insulina: Es una hormona liberada por el pancreas como

respuesta a la presencia de glucosa en la sangre.
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Insensibilidad: Es una persona que no se sensibiliza o que no
siente nada ante determinadas circunstancias como el
sufrimiento del otro, el peligro, o el miedo.

Indicaciones: Describe una razon valida para emplear una
prueba diagndstica, un procedimiento medico, un determinado
medicamento, o técnica quirdrgica.

Intervencion: Participacion para lograr algo que se ha propuesto
Investigacion: es una actividad orientada a la obtencion de
nuevos conocimientos o, ampliar estos su aplicacion para la
solucién a problemas o interrogantes de caracter cientifico.
Infeccion: se define como el proceso en el que un
microorganismo patogeno invade a otro llamado hospedador y
se multiplica pudiendo provocar dafio (produciendo enfermedad)

0 no provocarlo.

Justificacion: es un argumento que apoya o sustenta una idea.
En otras palabras, es una forma de explicar algo que sirve como
complemento o aclaracion de una afirmacion previa.

Justo: Es aquel que actia con justicia mientras que una

situacion.

Kilogramo: Unidad de masa del Sistema Internacional, de
simbolo kg, que equivale a la masa del prototipo de platino
iridiado que se encuentra en la Oficina Internacional de Pesas y

Medidas de Paris.
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Lactancia: es la forma ideal de aportar a los nifios pequefios los
nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo
saludables.

Leve: Ligero, de poco peso o poca intensidad

Legrado: curetaje consiste en el uso de una legra o cureta para
eliminar

tejido del utero mediante raspado o cucharilla.

Leucocitos: son parte del sistema inmunitario del cuerpo y

ayudan a combatir infecciones y otras enfermedades.

Limitacion: Accidn de establecer o fijar los limites de algo.
Lineal: Refiere a todo aquello propio de la linea, que presenta su
forma o que esta vinculado de alguna manera a ella.

Lobulos: Se refiere a la parte redondeada y saliente de un érgano
de un ser Vivo que marca su division de las demas partes

por un pliegue profundo o hendidura de su superficie.

Manejo: Uso de una cosa con las manos.

Marco: s la pieza que rodea o guarnece ciertas cosas y que
permite encajar

Medico: es aquello que pertenece o que forma parte del ambito
de la medicina. El término también permite referirse al

profesional que, tras cursar los estudios
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Medicion: es un proceso basico de la ciencia que se basa en
comparar una unidad de medida seleccionada con el objeto o
fendmeno cuya magnitud fisica se desea medir, para averiguar
cuantas veces la unidad esta contenida en esa magnitud.
Ministrar: Suministrar a alguien algo.

Mujer: Persona adulta de sexo femenino.

Muerte: Fin de la vida.

Nacimiento: Es el acto de salir del momento de gestacion o
estado embrionario a la vida. También puede ser considerado el
lugar donde algo comienza.

Naturaleza: Conjunto de las cosas que existen en el mundo o
qgue se producen o modifican sin intervencion del ser humano.
Necesidad: Es una carencia o escasez de algo que se
considera imprescindible. También se utiliza esta palabra para
significar obligacion

Niveles: es un instrumento de medicidén que se utiliza para
determinar la horizontalidad o verticalidad de un elemento.
Nifiez: Primer periodo de la vida de la persona, comprendido
entre el nacimiento y el principio de la adolescencia.

Nulipara: Mujer que no ha dado a luz ningun hijo.

Nutricion: Es la ingesta de alimentos en relacion con las

necesidades dietéticas del organismo.
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Obstetra: Médico especialista en obstetricia.

Obstetricia: Parte de la medicina que se ocupa del embarazo, el
parto y el periodo de tiempo posterior a este.

Oligohidramnios: Es una alteracion en la cantidad de liquido
amniotico, que se define como un volumen de mas de dos
desviaciones estandar por debajo de la media para una edad
gestacional determinada.

Oliguria: es una disminucién de la produccion de la diuresis.
Operacion: Intervencién quirdrgica que consiste en abrir o cortar
un tejido u 6rgano dafiado o lesionado con los instrumentos
adecuados y con una intencién reparadora o terapéutica.
Operatorio: Que se puede operar.

Osteotendinosos: Es aquel que se presenta cuando el

organismo responde ante un estimulo mecanico.

Patologia: Una especialidad que trata acerca de la naturaleza y
causa de la enfermedad tal como se expresa por los cambios en
la estructura celular o tejido y la funcién causada por el proceso
de la enfermedad.

Prematuro: Nacimiento de un bebe antes de completar 37
semanas de embarazo.

Preeclampsia: Esta afeccion se presenta en las mujeres a
quienes le diagnosticaron presion arterial alta cronica antes del
embarazo y que luego desarrollan un empeoramiento de la
presion arterial alta y proteinas en la orina, u otras

complicaciones de salud durante el embarazo.
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Planificacién: Planeacion o planeamiento.

Practica: Ejercicio o realizacion de una actividad de forma
continuada y conforme a sus reglas.

Prevencion: es el conjunto de medidas necesarias para evitar el
desarrollo o progreso de enfermedades.

Plasma: Parte liquida de la sangre, linfa, liquido intersticial y
cefalorraquideo desprovisto de células; esta formado por agua,
proteinas, glucidos y lipidos mayoritariamente.

Proteina: Son esenciales en la dieta.

Riesgo: Posibilidad de que se produzca un contratiempo o una
desgracia, de que alguien o algo sufra perjuicio o dafio.

Renal: hace referencia a lo relacionado con los rifiones.

Rol: Funcién que una persona desempefia en un lugar o en una
situacion.

Recomendacién: Consejo que se da a una persona por

considerarse ventajoso o beneficioso.

Salud: Es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones 0

enfermedades.
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Serotonina: es un neurotransmisor muy relacionado con el
control de las emociones y el estado de animo

Severo: Que es estricto y riguroso al aplicar una ley o una regla
Signos: Es una sefal que puede ser vista por otra persona
Sintomas: Referencia subjetiva u objetiva que da un enfermo.
Sanidad: Conjunto de bienes y servicios encaminados a
preservar y proteger la salud.

Sindrome: Es un cuadro clinico o conjunto de sintomas que
presenta alguna enfermedad.

-~

Tratamiento: es un conjunto de medios que se utilizan para
aliviar o curar una enfermedad, llegar a la esencia de aquello
gue se desconoce o transformar algo. El concepto es habitual en
el ambito de la medicina.

Terapéutica: Forma parte del campo semantico de la medicina y
hace referencia a el tratamiento que tiene la finalidad de curar
una enfermedad

Teoria: Introduce la posibilidad de algo que podria ser cierto.

Vascular: Hace referencia a los vasos o los conductos por los
gue circula la sangre u otros liquidos.

Vitaminas: Sustancias presentes en los alimentos en pequeias
cantidades que son indispensables para el correcto

funcionamiento del organismo.
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