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Introduccion

La Diabetes mellitus es una entidad nosolégica de granimportancia en México por los indices de
morbimortalidad que representa, repercutiendo en los indicadores de salud del pais tomando
mayor relevancia cuando se presenta en mujeres embarazadas, ya que el embarazo ejerce una
prueba de esfuerzo metabdlico importante, que ajusta al organismo femenino a optimizar el paso

de nutrimentos a través de la placenta y que produce cambios metabélicos en todo el organismo.

Tarmez y sus colaboradores, al realizar un estudio con mujeres embarazadas, en el Instituto
Mexicano de! Sequro Social , detectaron que la prevalencla de Diabetes mellitus gestaclonal
oscila entre el 15 y 12.3% y presentandose cifras de variabilidad importante, siendo esta una
cantidad importante que pone en riesgo a la madre y a el producto; cabe mencionar que este es
el (nlco estudio realizado en México. Por consigulente la presente investigacion se ha
estructurado con el objeto de identificar ios factores que ponen en riesgo a la mujer embarazada
para padecer Diabetes gestaclonal factores, asi como sus efectos en el binémio; tomando en
cuenta las caracteristicas diabetogénicas del embarazo podemos menclonar como factores
predisponentes, los antecedentes heredofamiliares con diabetes mellitus, obesidad, embarazos
anteriores con Diabetes gestacional, antecedentes de productos macrosémicos, con
malformaciones congénitas, productos con diestres respiratorio, prematurez, hipoglucemia o
hiperglicémias.

La investigacion fue realizada por dos pasantes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricla de 1a Universidad Nacional Autdnoma de México, en el Hospital Reglonal "General

Ignacio Zaragoza® del ISSSTE; asesoradas por una profesora de la Escuela Nacional de
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Enfermerla y Obstetricia y documentada con material bibliografico y articulos de diversas
instituciones entre las que podemos mencionar, al Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los trabajadores del Estado {ISSSTE), Institute Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
Nacional de Perinatologia (INPer), Instituto Nacional de Pedialria (INP),Instituto Nacional de
Nutricion ( INN), ENEQ-UNAM, Delegacion lztapalapa, entre otras.

Se tomé un a muestra representativa de 250 pacientes obstétricas que acudiéron a atencion a
los servicios de Consulla exlerna de obstetricia de allo riesgo, Sto y 6to piso de hospitalizacion. a

partir del mes de agosto y hasta octubre de 1995, serealizéron entrevistas a dicha poblacion.
El trabajo de Investigacion consta de siete capitulos, el contenido de la tesis es el siguiente:

En el capitulo 1, se presenta, la situacién problema de la investigacion, la justificacién, la

identificacion del problema y los objelivos.

Enel capitulo 2, se desarrolla el Marco tedrico conceptual y referencial de ia Diabetes Mellitus,
diabetes gestaclonal y las complicaclones del producto de la madre con Diabetes. Y en el
capitulo 3 se describe la metodologia , fipo de disefio y los recursos utilizados en la investigacion,

ademas de lainstrumentacion estadistica y comprobacion de hipotesis.

En los capitulos 4,5, 6 y 7 se Incluyen las conclusiones y sugerenclas , anexos, apéndices,

glosario de términos y referencias bibliograficas, respectivamente.



1.- FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

La Diabetes melfitus gestacional (DMG) es la complicacion metabdlica méas comun que afecta a
la mujer embarazada, debido a los cambios que ocurren sobre todo durante la segunda mitad de
fa gestacion entre las 24y 28 semanas , el metabolisma de los carbohidratos se ve afectado por
un aumento en la produccion de hormonas como la somatotropina  coriénica humana
placentaria o blen conacida como lactdgeno placentario el cual causa inhibicién de la captacion
periférica de glucosa y la estimutacién de la liberacién de la insuling, efecto por e} cual €l
embarazo es de por s diabelogénico y aunado a factores de riesgo como la obesidad,
antecedentes familiares diabéticos, consumo de dietas altas en carbohidratos, antecedentes de
productas con macrosomia, prematurez, con malformaciones congénitas, hacen a k2 mujer

embarazada susceptible de cursar con diabetes gestacional.

En México, stlo existe un reporte donde se analiza ta incidencia de DMG  (Diabetes mellitus
gestacional } la cual es de 3.9% en un hospital de concentracion. Y reclentemente se reportd un

estudio en donde se encontrd que el 6.0% de las mujeres embarazadas cursan con diabetes
gestaclonal.

De acuerdo con la morbilidad presente en México por Diabetes mellitus gestacional es del 12%
segun estadisticas det instituto Nacional de Perinatologfa de eslos casos un 80% no son
detectados en forma oportuna con estudios rutinarios de glicemia, sino que se detectan cuando

han presentado complicaciones importantes, como la aparicion tardia de diabetos mellitus tipo I,
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en hasta 504% de las mujeres con ésta alteracion observado en el seguimiento especifico
durante varios afios, hipertension arterial, hiperlipidemias, enfermedad vascular o

ateroesclerosis, tambien en diversos grados.

En cuanto a ta morbimortalidad de los recién nacidos en México, nacen aproximadamente 2,500
000, nifios al aflo, de los cuales 550 000 (ef 22%) de! total presentan algin defecto al nacimiento,
atendiendo fos defectos como "toda alteracidn organica 6 funclonal presente al momento de
nacer, notoria o fatente que impida la correcta adaptacion del individuo al medio extrauterino en
los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, ocasionando la muerte o dejando incapacidad

iimitante para crecer y desarrollarse en tas mejores condiclones o

En la poblacion de recién nacidos vivos se observa una incidencia de malformaciones
congénitas det 2 al 3% dentro de las cuales tas mas comines presentadas en hijos de madres
diabéticas son aquellas afecciones det tubo neural, cardiacas, del aparato digestivo. Ademas de
diversas complicaciones como hipoglicémia neonalal, hiperbilirubinémia, hipocalemia,
policitemia, trauma al nacer, y una marcada Incidencia en macrosomia. Y en recién nacidos

muertos alcanzatacifra def 15% aproximadamente.

Los riesgos maternos en embarazadas diabéticas son: tendencia a la cetdsis, infecciones
urinarias frecuentes, toxemla gravidica, agravacion o aparicidn de complicaciones vasculares
( Se clasifican segin Whitte), distdcias fetales o desproporcion pélvica, debido al tamafio

exagerado del producto, aumentando asi el nimero de ceséreas, hidramnios y con esto la

! Carlos Vargas. "El Fto y su Ambiaite: Agptos fisicos”, on: ELFdo y su Ambisute.
(mamorias). Ed. CID-GEN. México, 1986, 107



aparicion, en la madre de sintomas cardiorespiratorios, hemorragias y desgarros postparto, via

vaginal,

Surge por ello la inquietud de realizar la presente investigacién que permitira identificar y
cuantificar los factores que Inciden en la diabetes gestacio.nal y sus complicaciones en el binomio
matre-hijo de las mujeres gestantes que reciben aencitn obstétrica en el Hospital Regional
*General Ignacio Zaragoza® del ISSSTE.

1.2, IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores que inciden en la prevalencia de Diabetes mellitus gestacional, y las
complicaciones en el bindmio madre-hijo, en las mujeres gestantes que reciben atencion
obstétrica en el Hospital Reglonal “General Ignaclo Zaragoza® del ISSSTE.?

1.3, JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion se Justifica, por ser un tema de interés para el Licendiado en Enfermeria y
Obstetricia, ya que le permitira desarrollar sus actividades profesionales en el campo de la Salud
Pibiica, participando activamente en programas de deteccion y prevencion de Diabetes mellitus
gestacional en mujeres en edad reproductiva con factores de riesgo que originan complicaciones
en el bindmio madre-hljo, y también aplicando sus conocimientos de gineco-obstetricia, para el
control prenatal de dichas mujeres y el control del recién nacldo.



Para el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE es de gran imporiancia esta
investigacion; ya que en estudios realizados previamente en la unidad, se ha detectado que las
cifras de mujeres con esta alteracion pueden ser més altas, ya que la incidencia de obitos sin
causa aparente e hipertension en las madres son mayores, y que con el conocimiento de los
factores prevalecientes en la Diabetes mellitus gestacional, se podran realizar sistemas de
evaluacion oportuna a pqclentes con riesgo, haciendo un seguimiento de las mismas, por medio
de un diagndstico eficaz y oporiuno de la enfermedad, por medio de exdmenes de laboratorio, o
mediante la realizacion de programas tendientes a prever y prevenir las compiicaciones en el

binomio madre-hijo con la aplicacion de los mismos.

Asl mismo se lograr4 un manejo adecuado de pacientes que aun sin tener factores de riesgo,
cursan con diabetes gestacional debido a las caracteristicas diabetogénicas del embarazo;
coadyuve a la disminucién de complicaciones, al mejoramiento de prondsticos y a lograr, una

madre bien controlada en su patologla y con esto un producto con un futuro promisorio.

1.4. UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

Lapresente investigacion se ubica en las dreas de: Ginecologla, Obstetricla, Perinatologla, Salud
. Piblica, Pediatria y Endocrinologla, por que estas especialidades de la medicina participan en el
estudio, diagndstico y tratamiento de los faclores que participan en la incidencia de Diabetes

mellitus gestacional y sus complicaciones en el bindmio madre-hijo.

Se relaclona con fa Ginecologla ya que es larama de la medicina que se encarga, del manejo
médico-asistencial de las patologlas de origen sexual femenino. Y con la Obstetricia, por ser la
 discipiina de la medicina que leva i controf de la concepcién, gestacion, parto y puerperio, ya
6



que el lema de investigacion se relaciona con estos eventos, ademas con base en la atencion
prestada, se determinan los factores de riesgo potenciales y las complicaciones que pudiera
dejar un embarazo, que cursa con Diabetes mellitus gestacional, en fa mujer y en el producto de

la concepcion,

Se relaciona con la Pediatrla por que es la que se encarga del estudio de la infancla y su
tratamiento Con la Perinatologia pues es fa ciencla, que se encarga de conocer el estado de
salud fetal en las etapas tempranas de fa gestacién desde la 28a semana de gestacion |, hasta
el dia 28 después del nacimiento y de los eventos que se susciten después del mismo. Se
relaciona con la Salud Piblica, ya que las acciones de ésta se encaminan a mejorar las
condiclones del medio amblents, y en la medida en que estas se mejoren y se eduque a la
poblacidn., se evitaran o gisminuiran el nimero de productos con malformaciones congénitas,

ocasionadas por esta causa.

Y con la Endocrinologfa al ser una rama de la medicina, que se encarga del estudio de las
glandulas de secrecion Intema como lo es el pancreas, y especificamente el érgano que se ve
afectado en la diabetes mellitus,

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.5, General,

- Identificar los factores que inciden en la prevalencia de Diabetes mefiitus gestacional, asi como

las complicaciones en el binémio madre-hijo en 250 mujeres embarazadas que acuden a

atencién obstétrica al Hospital Regional "General ignacio Zaragoza* det ISSSTE.
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1.5.2 Objetivos especificos.

- Identificar los factores que inciden en la prevalencla de Diabetes mellitus gestacional en las
mujeres embarazadas que acuden a alencion obstélrica al Hospital Regional "General Ignacio
Zaragoza® del ISSSTE.

- Identificar las complicaciones en el bindmio madre-hijo de las mujeres embarazadas que

acuden a atencion obstétrica al Hospital Reglonal "General ignacio Zaragoza® del ISSSTE.

- Determinar en que porcentaje se presentan los factores que inciden en la prevalencla de

Diabetes gestacional , asl como las complicaciongs en el bindmio madre-hijo en las mujeres

embarazadas qua acuden a alencion obstétrica al Hospltal Reglonal "General Ignaclo Zaragoza

" del ISSSTE.

2, MARCO TEQRICO CONCEPTUAL Y REFERENCIAL DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO.
2.1. DIABETES GESTACIONAL.

2.1.1. Diabetes mellitus.

2.4.1.1 Concepto.



La diabetes mellitus o sacarina es un trastorno crénico metabolico de carbohidratos, grasas y
.protelnas.2

"Esta se caracteriza por la falta, relativa o absoluta, de insulina circulante, fo cual ocasiona

hiperglicemla y glucosuria, aumento del catabolismo de las proteinas y las grasas, con tendencia
ala cetoacidosis en algunos pacientes.'3

2.1.1.2 Clasificacién e incidencla,

Parala clasificacion de la diabetes mefitus por el National Diabetes Data group, proporciona la
sigulente;

- Tipo insulino dependiente (tipo ).
- Tipo no insulino dependiente (tipo 1f)
- Otros tipos {diabetes secundaria).
- Enfermedades pancredticas.
+Inducida hormonalmente.
*Induclda clinicaments.
- Alteraciones en los receptores de insulina,
- Ciertos sindromes genéticos.
- Disminucién a la tolerancia a la glucosa.
- Diabetes gestacional (intolerancia ala glucosa inducida por ¢l embarazc).‘1
Se ha observado, que en fechas recientes, la clasificacién mencionada, en la cual se han

empleado etiologlas o caracteristicas de las mismas, es muy extensa y se ha prestado a

2(.L.‘iumlcy L. Robbins. ot.of. Batelogia Hugana, Fd. Inkeramericana. 3a. ed. México, 1987, p. 13§
kauw R. Niswander, Manyal de Obstetricia, d. Salval. 3a, ed. México, D.F, 1993, p. 109,
Aack A. Pitchard. o a1, Williams Obstetricia, B Salvat. 3a. od. Mésico, D.F, 1987. p.345
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confusiones en cuanto a la nomenclatura, por esto actualmente en el ambito hospitalario, la
diabetes mellitus gestacional la han clasificado 56lo en dos grandes grupos , como son :

- Diabetes mellitus tipo | o insulino dependientes.

- Diabeles mellitus tipo Il o que depende de la insulina. Dejando a la diabetes secundaria, posible

de diagnosticar y poderla incluir en la anterior, pués los fines lerapéuticos son idénticos.

Asl la diabetes gestacional ha sido preclasificada segun White de la diabetes complicada por el
embarazo la cual es aun de gran utilidad para asesorar a las pacientes con respecto al

comportamiento del embarazo y las posibles complicaciones en este.

Ademas que dentro de las normas para clasificar la diabetes gestacional, no se incluyen las

pacientes que sean diabéticas francas.

-Incidencia.

En terminos generales podria decirse que la Incidencia de Diabetes varia entre paises y grupos
poblacionales, en gran medida en funcidn de los factores de riesgo, lo cierto es que a medida que

aumentala edad se incrementa la incidencia en la mayoria de los casos.

"No existen estudios de incidencia en Ia poblacién mexicana o algin pals de Latinoamérica

publicado en la literatura médica. No obstante, dos estudios reclentes muestran que tanto la

mortalidad como los egresos hospitalarios se incrementaron en las dos Ulimas décadas en (a

poblacién amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social el cual cubre cerca del 40% de la

poblacién en nuestro pals, esto se refleJa de manera indirecta un incremento en la incedencia de

esta enfermedad. La mayor incidencia de diabetes meliitus dependiente de insulina ocurre en los
10



nifios de 10 a 14 aflos de edad, mientras la diabetes millitus no dependiente de insulina

incrementa su incidencia progresivamente con la edad.

La prevalencia de esta enfermedad es un reflejo de la incidencia y de la letalidad de!
padecimiento. En México se publicaron diversos estudios que evalian la prevalencia, segun el
area rural y urbana, oscila entre 1.3% en el medio rural en Yucatdn y el 5.1% en la poblacion
urbana en 1988, Un par de estudios reclentes mostraron una prevalencia global de 6.3% en el
medio urbano (6.2% en hombres y 6.4% en mujeres) y de 1.9 en el medio rural. (1.5% en
hombres y 2.4 % en mujeres ) ambos estudios mostraron que la prevalencia se eleva conforme

aumenta la edad". 9

En el Hospital Regional "General lgnacio Zaragoza® de! ISSSTE, en las estadisticas de morbi
mortalidad, la Diabetes Mellitus ocupa el quinto fugar, del total de los pacientes atendidos

Incluyendose en esta la Diabetes gestacional,
2.1.1.3. Factores de rlesgo.

Diversos factores constitucionales y ambientales predispone a la diabetes mellitus y modifican
de manera importante a frecuencia en quienes presentan predisposicién genética .Los factores
genéticos han sido muy importantes en la etiologla de la diabetes. * Estos se han demostrado por
estudios en gemelos menores de 40 aflos, si no sufre Diabetes Melitus Insulino Dependiente
(DMID) el otro desarrolla la enfermedad solo en el 50% de las veces. Porque en la enfermedad

genética para, |a concordancia serla de 100%, esto sugiere que los factores genéticos en la

5Sapjolsln31\ o. ab. Diabstes Mllitys Fd. Interamericana, 2a.od. México, D.F. 1993 pp. 1721
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Diabetes Mellitus (DM) son importantes , con solo predisponer y debe interactuar con las

influencias amblentales para que aparezca diabeles.‘6

Otro factor importante es la obesidad. * Alrededor del 80% de los pacientes con Diabetes Meliitus
No Insulino Dependiente (DMNID) son obesos y aproximadamente el 0% de los sujetos con
sobrepeso excesivo, presentan alguna forma de intolerancia a los carbohidratos, susceptibles a

dlagnoslicarse."7

Todas las formas de estado de alarma, que pueden incluirse, traumatismos, infecclones, hipoxia
¢ hipertermia pueden descubrir diabetes en quienes presentan tendencla hereditaria debido al
aumento de necesidades de insulina lo cual produce periodos de alarma. Asl mismo el estrés
puede actuar al liberar catecolaminas que provocan glucogenolisis y fipolisis, lo cua! slgnifica

carga adicional para las células B en el pancreas.

Se ha estudiado la relacion de la bM. con los factores genéticos, de lo cual el mecanlsmo de este
factor se desconoce, pero se tiene bien claro que es una causa imporante sobre todo en DMNID
(diabetes mellitus no insulino. dependiente} que en el tipo DMDI (diabetes meliiuts insulino
dependiente). '

*Los factores genéticos se consideran importantes en la frecuencia de una enfermedad, si la
cifra de concordancia es mayor en gemelos Idénticos que en no idénticos.’8 As mismo en este

caso la discordancia entre gemelos idénticos es tan frecuente como en la DMDI.

6 James B.Wyngardan. Cexil Tratado de Medicing fotema, Fd. Interaniricana, 2a. od. México, 1988, p.1474
Stanley L. Robbins, gp.cit, p.144

¥ ldom, p. 139
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Los estudios genéticos se han complicado, ya que parece que la susceptibilidad a la diabetes es
hereditaria pero la enfermedad misma no es evidente durante afios clinicamente. Los estudios
estan basados en la existencia de diabetes clinica y no en 1a disposicidn genética, lo cual no se
ha observado, pero es probable que el defecto diabético sea dominante y sus manifestaciones
recesivas, y debido a que la diabeles su iniclo en cuanto a la edad es variable, con signos y

sintomas caracteristicos da lugar la hiptesis de que a herencia es multfactorial®

"Existe evidencia de que parte del ambiente, la Diabetes meflilus tipo 1 es una enfermedad
determinada genéticamente y sus mayores Influencias proceden del complejo mayor de
histocompatibilidad que en el hombre recibe el nombre de sistema HLA (Human Leukocyte
Antigen), este sistema esta formado por una serie de genes en estrecha interrelacion y se
localizan en e! brazo corto del cromosoma 6, que codifica moléculas con actividad antigénica
especifica de los linfocites T. Por ello 1as enfermedades que se relacionan con este sistema se
deben a varios factores, condicionados a su vez por el amblente y factores genéticos a veces se

encuentralafrecuendia elevada de un antigeno HLA enfre los enfermos de una misma entidad.

Asl la asoclacién de fa enfermedad con un alelo HLA es en parte, fa causa de la enfermedad por
desequilibrio de unién se extiende a la diferencia entre la frecuencia de combinaciones
haplotipicas presentes y la frecuencla esperada® 10 £n f caso de DMDY, los genes en la regidn
HLA parecen asoclado en la poblacion en un gran nimero de familias, se encuentran una
elevada frecuencia de los antigenos HLA en un 95% de los casos, y en lo que se refiere a fa

diabetes mellitus tipo 1l, se han notificado algunas relaciones en lo que se refiere al sistema HLA,

?ﬁn Mams Trom W, ol Medicing Intema. Harrison, 14, Pronsa Medica Mexicans, 9a od. México, DL.F, 1984 p, 658
Sergio Islis. Op, Ct, pp.78-79
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2.1.1.4. Fisiopatologla.

Los Islotes de Langerhans, son nidos de células enddcrinas que se encuentran dispersos por
todo el pancreas. El Isfote mismo es un organo miniatura con una organizacién de células

Individualizadas cada una de las cuales produce una sola hormona,

Las células B que contienen insufina constituyen el nicleo y el 60% del pancreas. Estan
rodeados por un reborde de células A que secretan glucAgon; en la porcion ventral del pancreas,
las células secretoras de glucagdn son poco frecuentes y el reborde constituido por células que

contienen palipeptido pancreatice, las células D que contienen somalostatina o gastrina.

Las células de los islotes pueden comunicarse unas con las ofras a través de hendiduras , la cual
permite Intercamblo de moleculas de polipeptidos, para la funcion normal del islote se requiere de
laintegridad estructural completa.

Las células de fos islotes puede hacerse hiperplasticas como reaccion a estimulacion de la
secrecion hormonal prolongada, las células A que contienen glucagdn y aumentan enla DM , as!
como fas celulas B aumentan al haber resistencia nsulinica cuando hay Ingestion  caldrica

exceslva, 1!

HEL James B Wyngarden. Op, it p. 1503
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*La biosintesis de la insulina es regida principalmente por la concentracidn de glucosa en sangre,
que puede desencadenar por igual sintesis y liberacion de insulina hacia la sange. Su liberacién
es un fendmeno en donde participan dos embalses de insulina . El aumento de la concentracion
de glucosa produce liberacién inmediata de insulina , almacenada en los granulos B. Si persiste
el estimulo secretorio aparece una respuesta duradera y tardia que entrafla sintesis activa de

insulina."12

Después de la formacién de! complejo de insulina y receptor se propagan segundos mensajeros
que Interaccionan con diversos sistemas celulares efectores como enzimas y protelnas de
transporte de glucosa para producir efectos bioldgicos de insuliina, fa cual ejerce sus efectos de
homeostasia dg carbohidratos por estimuiacion periférica de glucosa e inhibicion hepatica de

glucosa,

Otras hormonas afectan la homeostasla de carbohidrates , llamadas antiinsulinicas como el
glucgon, hormona de crecimiento, cortisol y catecolaminas, de los cuales el glucagén es el
mas importante en la fisiopatologla de la diabetes. Es estimulada por hipolucemia, aminoécidos,
influencias nerviosas y estres; su efecto proncipal sobre la glucosa se ejerce en el higado donde

se une areceplores de AMPc y fomenta glucogendlisis, gluconeogénia y cetogénla.
Los niveles de glucagdn aumentan a un grado absoiuto o relativo enla DMID y DMNID.

*El signo promordial de la Diabetes independientemente de! tipo, es a hiperglucémia, asoclada
por comin con glucosria. La hiperglucemia tiene dos componentes, sobreproduccién hepética y

escasa utilizacién periférica, La fuente de glucosa liberada por el hlgadq son os hidratos de

12gtantey L. Robbins. Op.cit, p 11
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carbono de la dieta, el glucdgeno y la gluconeogénesis a parlir de las protefnas y el glicerol. La
escasa utilizacion de la glucosa en los tejidos perifericos tiene lugar sobre todo en los tejidos
adiposo y muscular siendo ambaos sensibles alainsulina; y esto alribuye una carencia de insulina

circulante.

La disminucién de la captacion de glucosa por el musculo produce desgaste del glucdgeno
muscular y liberacién de aminoécidos para gluconeogénesis. Los trasornos de captacion de
glucosa por el tejido adiposo causan alteracidn en la sintesis de triglicéridos, Ademas con la falta
de insulina hay liberacion de los &cidos libres del tejido adiposo en la corriente sanguinea. En el
higado los &cidos grasos se metabolizan a cuerpos cetdnicos, que aunque son utiizados se
formas en exceso en los pacientes diabéticos, se acumulan en sangre y producen cetoniria y
como son dcidos fuertes es necesario que el rifldn excrete una base unida a ellos, que conduce
la perdida de sodio y potasio, por lo tanto el organismo diabético pierde agua, glucosa, cuerpos
cetdnicos y bases, lo que le acarrea deshidratacion, cetoaciddsls que puede ir sequido de coma y

muerte."13

Enla DMDIy menos amenudo en DMND! ¢l indice de formaclon de cuerpos cetdnicos puede
exceder del indice de ufilizacion y en consecuencia puede aparecer cetdsis con acidésis
metabélica, y como los tejidos parecen tener hambre de glucosa, las proteinas de la dieta y de

los tejidos se utilizan para gluconeogénesis .

Por eilo los fenémenos anabdlicos como la sintesis de glucdgeno, triglicérido y protelnas son

sacrificados a las .actividades catabdlicas que 'incluyen glucogenolisis y gluconeogénesis y

I Adas Trom W. Op, «it, p. 661
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movilizacién de grasas como resultado el estado diabético que posiblemente comience.; €omo
delecto de insulinay aunque hay 'superposici(m en las alteraciones metabdlicas en las dos
varianles principales de Diabetes en la DMNID los trastornos metabdlicos son menos graves y la
celoacidosis rara. Acluaimente se estan recopilando pruebas que sugieren que la DMDl y la
DMNID poseen distinto origen y presentan alteraciones dilerentes en la cinética de la insulina,
pero es sabido que en la DMDI resulta de la falta grave de insulina que se atribuye a la
disminucion de masa de celulas B y que en fa DMNID no se caracteriza por falta de insulina pues
se han propuesto dos teorlas en donde su caracteristica es que hay un trasloro primario de la
secresion de insulina que es tardia, insuficiente 0 ambas cosas, en relacion con la carga de
glucosa o por la anomalia primaria reside en la incapacidad de los tejidos periléricos para

reaccionar alainsulina (resistencla alainsulina)."14

2.1.1.5. Signos y sintomas.

Diabetes meliitus Insulino dependiente. Este tipo se caracteriza por tener una significativa
capacidad para secretar insulina endogena. Suele ser abrupta la manifestacion de sintomas de
las aberraciones metabdlicas. y en el momento del diagndstico hay cetoacidosls, nduseas,
vomitos y somnolencia profunda. Se advierten sintomas clinicas repentinas relativamente en el
curso de la enfermedad y se advierten dos o tres semanas anles, estas manifestaciones son
poliuria, pdlidipsia y polifagia. Asl como perdida de peso y fatiga en la fase inicial del
padecimiento. Por lo general sobreviene una enfermedad infecciosa u olras poco antes de la
aparicion de sintomas. Si bién muches pacientes tienen glucosuria, no se dan cuenta de que

estan experimentando polidipsia y poliuria junto con nicturia, Son hiperinsulinémicos, quiza

100 stantey 1., Robbins. Opsit, pp. 142-143
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presenten sintomas de hipoglucemia reactiva : con sudor, temblor y palpitaciones tres o cuatro
horas antes de cada comida. En esta, la cetoacidésis es una amenaza constanle, ya que estos

pacientes estan en riesgo de cursar con ella y hasta llegar al coma.

* Al momento de las primeras manifestaciones clinicas, los sintomas han ocurrido durante varios
dias o algunas semanas, sin embargo, la destruccion de las células B puede haber comenzado

meses o quiza aflos antes del principlo de los sintomas clinicos +15

Diabetes mellitus no insulino dependiente, este tipo se caracteriza por tener una significativa
capacidad para secretar insulina enddgena. En forma caracteristica presenta poliuria y polidipsia
pero la polifagia es menos comin, aunque la pérdida de peso y fatiga son frecuentes. Existen

molestias acompafantes comunes, como mareos, cefalea y vision borrosa.

Se observa frecuentemente que los sintomas de algunos pacientes, cuando la diabetes se
encuentra avanzada , las molestias se relacionan con las complicaciones que van presentandose
y que muchas veces estas manifestaclones son diagnosticadas por estudios de laboratorio y

gabinete.

También es sabido que no todos los signos y sintomas antes mencionados existen en todos los
paclentes con diabetes, algunos de estos sintomas como la polifagia y poliuria no slempre se ve
acompafiada de polidipsla, en cambio esta si se observa que es patognoménico, sobre todo en

los casos de diabetes tipo Il, y en donde un alto porcentaje de estos pacientes es obesos.

lsJack B. Wyngardan . Qp.cit.. p. 1475.
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2.1.1.6. Complicaciones.

De las complicaciones observada comunmente en los pacientes diabélicos, que son atendidas
en el ambito hospitalario podemos mencionar entre otras: descompensacion de los niveles de
glucosa, en donde en algunos casos los choques hiperglicemicos han llegado a causar dafios
neurologicos irreversibles. La incldencia de los pacientes con lesiones de "ple diabético” es muy

alta, en los servicios de atencién continua y en la consulta externa.

Otra de las complicaciones asocladas por menclonar es fa hipertension arterial lo cual, es causa
de trastornos neurologicos como en el caso de enfermedad cerebro vascular siendo, esta causa

de secuelas permanentes, con desgaste musculoesquéletico o muerte en dichos pacientes

Los factores de rlesgo asociados a la diabetes mellitus y a las complicaciones vasculares son
tabaco, obesidad, alteraciones en el metabélismo de los carbohidratos, hiperinsulinemia e
hiperglucemia. La obesidad sin complicaclones ha sido un factor de riesgo para provocar
enfermedad vascular cerebral y esto es muy importante en paclentes con DMNID, yaque 1 60 a
85% son obesos y la mayorfa de las muertes en estos paclentes es por Accidente Cerebral

Vascular.16

En estudios realizados por la American Diabetes Association en donde se reunieron varios
profesionales, en clinica de diabetes, nutricion, epidemiologfa y otros en donde se discuti6 cuales

eran los factores de riesgo que estaban relacionados con laDM , enla cudl se resalté que una

"’L‘Lj(im A, Colwel. "Role of candiovascular risk, facors in p tion and treatmant of far.” Digbutos Care, Vol 12,
No. 8, Sop. 1989 pp.5373.577
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de las complicaciones que liene o que es factor de riesgo para un mayor estado de morbilidad es,
la enfermedad coronaria y la enfermedad vascular periférica, pues la presencia y prevalencia de

estas complicaciones esta aumentada alrededor de 2 de cada 4, en la poblacion diabética.

Las complicaciones en la diabetes mellitus se pueden dividir en agudas y crénicas:
- Cetoaciddsis diabética.

Lacual es producida por deficiencia de insulina. En donde el proceso metabolico de la insufina
nomlai sobre carbohidratos, grasas y proteinas esta invertido, lo cual conduce a hipergluceniia y
cetonemia "la hipergluceria es debido a la combinacion de aumento de la produccion hepética y
de disminucion de la captacion periférica de glucosa.'17 Esta situacion pone en peligro la vida
de los pacientes, Se presenta como poliuria, polidipsia, nauseas, vomito, anorexia, éxtasis y

distension gastrica, taquipnea, deshldratacion e incluso coma.

- Desequilibrio hiperosmolar no cetoslco.

Es 1a complicacion aguda de los pacientes con DMND! y con frecuencia puede Ser una de las
manifestaciones Iniciales, existe una grave deshidratacion como resultado de la divresis
osmética por elevacion sostenlda de niveles de glucosa, y se asocia con infecciones graves,
infarto al miocardio, enfermedad vascular cerebyal, quemaduras y relacion con el empleo de

medicamentos como la prednisona, fiazidas, difeniihldantoina, asf como dialis!s peritoneal.

Sus manifestaciones se centran en hiperglucemia extrema de 1000 mg/di, deshidratacion,
hipovolemia, vomitos, politria, desorientacion, afasia, convulsiones, hemianopsia, hemiparesia,

puede haber embotaniento mental’y coma, Sin que haya cetoaciddsis manifiesta.

1Stantey 1. Robinns, Op, Cit,p. 142,
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- Hipoglicémia.
Es definida como el descenso de la concentracion plasmatica de glucesa , y es la complicacion
mas frecuente del tratamiento con insulina, teniendo como causa de muerte en un 3 a 7% enlos

diabéticos.

La deficlencia secretora de glucagon durante la hipoglucemia, constituye un defecto que se
adquire en el transcurso de la enfermedad o durante los cinco afios de esta. La regulacion del
glucagén empleza a ser deficlente cuando se altera la secresion de adrenalina o se
compromente su accién y se acompafia de disminucion de la respuesta del polipéptido
pancredtico. Existen dos fases sintomaticas que pueden suceder durante la hipoglicemia, hay
palidez, taquicardia, sudaclén basicamente de naturaleza adrenergica y utilizado como
mecanismo defensa en la homeostasis. En la fase grave aparecen efectos sobre el sistema

- nervioso como confusién mental, cambios de personalidad, convulsién y a veces muerte.

- Reinopatias,

Las enfermedades oculares son comunes en la diabetes y la perdida permanente de la visién es
una de las complicaciones notables,. Se considera que existe un cambio retinal con aumento de
la permeabilidad capilar. Esta complicacion es debido a fa falta de riego en capllares retinales y

queestan asocladas a anomalfas de hipertension y lipidos.

En un estudio realizado en 24 paclente con DMID, evaluando la perdida de sensibilidad en el
sistema visual, llegar6n a la conclusién de que existe un dafio temprano neuronal de los canales

visuales, que ocurre antes del inicio de la retinopatia clinicamente detectable con los efectos de la
2



DM debido a ataques hipoglicemicos repetitivos, contribuye ain mas que a una hiperglicemia a
los mecanismos de cambios fislologicos del nervio éptico.'BLo cual conduce a zonas de
isquemia o infarto en la retina. Las venas retinales a menudo son tortuosas y estan dilatadas,

causando edema y perdida de la vision.

Polineuropatias. Caracterizada por entumecimiento, hormigueo que empecra por la noche, hay
disminucion de la percepcion sensitiva, pudiendo causar dlceras. con sinlomas de la forma
dolorosa que van desde sensacién urgente, dolorosa sorda o dolor intermitente Intenso y

lancinante que empeora por la noche, hiperestesia y perdida de reflejos tendinosos profundos.

La perdida de sensacion puede conduclr a la aparicién de (lceras neuropaticas en especial en la
cara planlar del ple, que pueden conducir a gangrena, haclendo necesaria la amputacion

progresiva de todo el miembro,

2.1.1.7. Diagnéstico y Tratamiento.

«Diagnéstico.
Con frecuencia el diagndstico de Diabetes es sugerido por antecedentes de polidipsia, poliuriay
polifagla y perdida de peso . La sospecha clinica de Diabetes mellitus se confirma al ebcontrar

glucosa en orina y al descubyir un contenido muy elevado de glucosa en sangre. La

determinacién de glucosa sanguinea no solo es preferible como procedimiento de seleccion, sino

lxﬂ; Mauro i Leo. and Associate. * Non sclective Joss of Contrast sensitivyty in visual system testing in ealy tipe | diabctes”, en:
i g manh. 1991, pp.620- 621
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que resulta indispensable en la mayoria de los pacientes sobretodo en aquellos que presenten

mas factores de riesgo..

- Glucemia en ayunas y postprandial.

"El valor normal para la glucemia en ayunas (e! ayuno no debera se de menos de 10 horas, ni
mayor a 16 horas) medidas por el analizador es entre 60 y 100mg/100ml. de sangre, una
elevacién de esta es muy sugestiva y es aconsejable hacer la determinacion de glucosa una o
dos horas después de una comida que contenga 100gr. de carbohidratos o 50 gr de glucosa;
después de una hora el valor de 170mg/100m! 0 mayor es sospechose de diabetes, o un valor
de 120mg /100m!. después de dos horas *19

Se ha observado que en cuanto a los valores de referecia de la glucosa en ayuno varia segin el

laboratorio o la institucidn donde se realiza la prueba, ya que se han encontrado valores entre 80

. a110mg/d! y de 65 a 115 mg/dl que estan dentro de los valores normales.

- Curva de tolerancia ala glucosa oral.

Para esta prueba es necesario que. se fenga una preparacidn por 3 dias antes del estudio, que
Incluya una dieta que contenga de 250 a-300 gr. de carbohidratos y que el paciente realice una
actividad fisica moderada (no sedentaria) , debido a que el reposo prolongado da resultados
falsos por disminucién a la tolerancia a los carbohidratos. Posteriormente se toma una muestra
de sangre en ayuno y se administran 100gr de glucosa oral (aproximadamente 1.75 gr. por kg de
peso ideal), y se determlna la concentracién de glucosa en sangre alos 30 min, 1, 2y 3 horas

posteriores a latoma,

19 Adams Tr«;m W., Op. s, p. 663
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"Los limites superiores normales determinados por ei método de ferricianuro en el
autoanalizador som: en ayuno 100mg/100ml, a los 30 minutos 179 mg/100m!; a las 2 horas

120gr/100mi y a tas 3 horas 110mg/100m.*20

Las concentraciones de glucosa plasmatica (GP) son de un 14% mayores que los obtenidos en
sangre entera. En el diabético no tratado y sin complicaciones e! valor correspondiente al estado
de ayuno fluctuara entre 180 y 300 mg por 100 mi; en el que tiens cetoacidosis o que estd a
punto de sufrida, esa cifra sobrepasara los 300 mg./100.

- Hemoglobina giucosilada (HbA).

*La evaluacion externa del control metabidlico en la DM se ha visto mejorada por la disponibitidad
de métodos rapidos de medicion de fa hemoglobina glucosilada en pequefias muestras de
sangre. La HbA se forma como resultado de la glucosilacion de la hemoglobina del adulto en la
sangre periférica. Existen evidenclas que indican que la glucosilacion de la hemoglobina A se
producs en la sangre periferica durante la vida del eritrocito, mediante la perfusion de transferrina

marcada con hlerro radiactivo,

Las vet3jas de esta medicién son : Es una prueba objetiva y no se basa en la cooperacion de!
paciente, no se ve afectada por las comidas o el ejercicio, facilita la evaluacion inicial de una
paciente definiendo un objetivo final de tratamiento. Pero su gran desventaja es que no sirve para

controlar las mejoras a corto plazo en el control metabolico; y en nuestra caso, un mal control

m[d;m p. 666
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metabdlico a comienzos de fa gestacion en pacientes diabéticas evaluado por los elevados

niveles de HbA ha sido asociado con matformaciones congénitas fetales, 2!

- Examenes en orina. Debe entenderse que el hallazgo de glucosuria no significa
necesariamente la existencia de diabetes, asi pués una disminucion del umbral renal para la
glucosa puede dar lugar a glucosuria sin que exista hiperglucemia. Puede ocurrir en casos rarog
o también en etapas finales del embarazo en un 15% de mujeres. Los test comunmente usados

parala determinacion de glucosa en orina son: Clinitest, Clinistix y labstix.

+ Clinitest. ES una aplicacion comercial, en presentacion de tabletas que contienen sulfato de
cobre anhidro , hidroxido de sodio anhidro, 4cido cltrico y bicarbonato sédico. Se mezclan 5 gotas
de orina con 10 gotas de agua en un tubo de ensayo y se afiade una tableta de clinitest
produciendose una reaccion quimica mediante ebullicidn, después de 15 sequndos se procede a
comparar ¢l color producido con un patron graduado para diversos grados de glucosuria,

situandose en un rango de 100 y 2000 mgr/100ml.

- Clinistix y labstix. Son tiras de pape! impregnadas de glucosa-oxidasa, peroxidasa y
ortotoluldina . Cuando se utiliza clinistix en presencia de oxigeno atmosférico, la glucosa oxidasa
reacclona con la glucosa si es que esta presente para formar 4cido glucémico y perdxido de
hidrogeno. El perdxido oxida a la ortotoliduidina en presencia de peroxidasa dando un color azul.
y Se realiza a lectura, es especifico para la glucosa pero es muy sensible y debe comprobarse

por el método de clinitest . Algunas liras estan disefiadas para ofrecer resultados cuantitativos y

2INarbont Gleicher. Modicing clinicn on Obstetrisia Fd. Medica Panamericana. México, 1987 3a. odl. p. 312
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dependiendo del grado de glucosa, el color se modifica a través de unavariada gama de verdes

y azules.

€l clinitest puede verse modificado y dar resullados positivos falsos en presencia de dosis
elevadas de antibioticos tales como peniclinas , cefalosporinas , estreptomicinas y. acido
nalidixico también si hay exceso de creatitinay &cido drico en la orina. Se utilizan para valorar la
glucosa en orina de 0 a ++++ debido a que estos simbolos se correlacionan con concentraciones

diferentes de glucosa. 22

-Tratamlenlo.

~Tratamiento Dietético.

Es parte Integral del tralamiento det paciente diabético, la dieta, se ocupa del nimero total de
calorias durante todo el dia y las fuentes individuales de los alimentos que constituyen estas
calorias. El tratamiento en los tipos de diabetes difiere, pues en la DMNID son obesos en un
80%, ademas de que conservan la secresién de insulina enddgena , lo cual no sucede en la
DMID.

En la diabetes mellitus la dieta juega un papel preponderante en los niveles de glucosa
sanguinea, son problemas habituales la “ansledad de comer * que resulta de una reaccién
nerviosa o histérica por hacerlo y que muchos pacientes pueden ademas disminuir sus dosls de
insulina y deteriorar ¢l control de la glucemia. Se necesita una gula cuidadosa, que Incluya

psicoterapia silas técnicas tradicionales de educacion del diabético no surten efecto. Cuando se

2 2{:[. Arturo Zarate T. Diabgtes Mellitns 13ases para su Tratamiaute, Ed. Trillas. Méxice, .1, 1989. p.4)- 42
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realice restriccion calorica deben considerarse la disminucion de la cantidad de insulina para

evitar hipoglicémia.

Las necesidades caloricas diarias son de cerca de 30kéa| por kg de peso ideal en personas
sedentarias y en personas con actividad moderada alrededor de 35 keal al dia. En sujetos muy

obesos sedentarios sus necesidades caldricas son de 25Kcal por Kq de peso.

En Individuos con hiperglucemia notables en ayuno, las dietas de 300 a 600 Keal, son utilies ,
paralograr &! control glucemico rapido, ademas de una baja de peso inicial rapido. Esta pérdida
ponderal conduce a reduccién de os Indices acelerados de produccion hepética de glucosa,
mejora el grado de resistencia a la insulina al aumentar los receptores de esta y reduclr la

magnitud de! defecto posreceptor en la actividad de Insulina y mejora |2 secresion de células B.

En pacientes con DMID rara vez son obesos y el objetivo del tratamiento dietético es importante
para la conservacion de la nutricién y no para reduccion de peso, en especiai en nifios y en

mujeres embarazadas,

Las calorias se disminuyen con tanta uniformidad como sea posible durante las comidas
principales para evitar concentracion de calorias en alguna de ellas. En pacientes con tratamiento
insulinico ia ingestion caldrica debe ajustarse en forma temporal para que coincida con el efecto

delainsufina admnistrada’, 23

L James 1. Wyngardan. opsit, p. 1480
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Las necesidades de proteina son de 0.8gr /kg al dia que constituyen el 15% de las calorias
totales, los carbohidratos y grasas se distribuirdn de manera inversa, el 55% de las caloria totales
son de carbohidratos, esto significa que laingestién de grasa no debe rebasar de 30 a 35% y de
lacual la grasa saturada debe reducirse y laingestion de colesterol no debe rebasar de 45mg al
dia. De los carbohidratos totales puede consumirse un 5% como sacarosa, distribuidos durante
todo el dia y el reslo consiste sobrelodo en almidones complejos con baja potencia caldrica.

También pueden consumirse hasta 75gr de fructuosa como endulzante nutritivo.

La fibra es otro factor Importante que puede influir sobve la absorcién de carbohidratos y se
necesitan grandes cantidades de fibra entre 10y 15gr por comida.24 Todo esto le proporciona al
diabético una variedad mayor de alimentos y la diela es mas sabrosa, lo cual mejora la
obediencia del paciente a la prescripcion dietética, en donde el regimen de cada persona debe

ser Individuallzado.

-Tratamiento Insulinico.

La secrecién normal de insufina se caracteriza por una liberaclén basal y continua con picos de
secreclon mayores, precisamente Integrados a la elevaclén de la glucosa sanguinea con la
ingestion de alimentos. Ademas lalnsulina se secreta por la vena porta y de alli al higado, antes
de pasar a la circulacton general. Por eflo la manera ideal de los regimenes de tratamiento con

insulina endégena deben Imitar mas o menos 1a secrecion normal.

el Cf Linnea Anderson. Nutricion y Digta de Cooper, ¥d. Interamericana. 170, od. México, 1987, pp. .545-546
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El tratamiento de eleccién en todos los pacientes con DMDI y en muchos con DMNID los

principales objetivos con tratamiento insulinico son;

. Crecimiento y desarrollo normales en nlfios.

. Embarazo, parto y concepcién normales en mujeres
. Obstaculizacion minima del ajuste psicosocial.

. Controt aceptable de glucemia.

. Prevencion de complicaciones.

En nuestro pals se cuenta con varios tipos de insulinas, las cuales se clasifican de acuerdo con
¢l tiempo de duracidn de su efecto, del Inicio de 1a accidn y también de su origen, como aquellas
obtenidas del pancreas de la res (bovina) del pancreas del cerdo (porcina) o una combinaclén de
las dos principalmente. Por ser 1a Insulina hormona una protelna, tendra antigenicidad y por ende
las formas animales son mas antigénicas mientras mas diferencias presente en su estructura con
respecto a la insulina humana, Se dispone también de la insulina humana a base de una
recombinacion del DNA dentro de las células huésped bacterianas ( E. Coli) que sintetizan en

vivo fas cadenas A y B de lainsulina humana.

En general es bastante fAcil eliminar los sintomas de hiperglicemia con cualquier tratamiento con
hormona , pero es imposible fograr 1a eglucemia las 24 horas. Los diversos preparados de
Insulina difieren en €l curso cronolégico de su efecto (rpido, intermedio y prolongado), grado de
pureza y origen (res, cerdo, res-cerdo, o sintética humana).Todas las Insulinas se encuentran en

concentraciones de 100 Ul por ml, una unidad equivale a 36 microgramos por ml.
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La insulina lenta (de efecto intermedio) es simplemente una mezcla de 30:70 de semilenta y
ultralenta {efecto duradero), respectivamente. El inicio del efecto de la insulina inyectada es
mezclarla con una proteina (protamina) y ajustar el pH. Estos productos preparados como NPH

de accion intermedia y 2 de efecto prolongado.

Generalmente los adultos y niflos requieren menos insulina que los adolescentes; asl un
paciente adolescente recien diagnosticado requiere iniciar dosis de 1.0 U por Kg/dia que puede
aumentarse mas de un 50%. Durante las primeres semanas del diagnéstico puede haber alguna
recuperacion del funclonamlento de las células beta con la consigulente disminucién en la
necesldad de insulina exdgena por perlodos de semanas o meses llamada fase de remisién o
"luna de mlel® en la diabetes mellitus tipo | . En esa fase, la dosis debe madificarse y reducirse

en ocasiones acantidades tan pequefias como 0.1 a 0.3 U /kg/ dia.

Como las funciones de las células beta decrecen durante los seis a 18 primeros meses del
tratamiento, los requerimientos de la insulina se elevardn a un promedio de 0.6 a 0.8 U por

ky/dia.

Frecuentemente los paclentes con diabetes meflitus tipo | se tralan con una aplicacion de
insulina de accion intermedia sola 0 en combinacién con insulina rapida, por la mafana, 30 a 60
minutos antes de! desayuno. Aunque este régimen no es adecuado pues es insuficlente para

evitar hleprglucemias nocturnas.

Lamayorfa de los pacientes logran un coniro! excelente con una sola inyeccion diaria (matutina)
de Insulina de efecto intermedio. Otro método utifizado m4s intensivo consiste en un régimen de

dosis dwididas, que incluyen Inyecclones matutinas preprandiales y vespertinas antes de 1a cena
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de insulina de efecto intermedio y répido,cerca de dos tercios de la dosis es utilizada en la
mafiana y un tercio al anachecer. La cantidad de insulina adminisirada depende de fos niveles de
glucosa, pero en general en el hombre de 75 Kg. 1a produccion normal de Insulina en 24 horas es
de 25 unidades. Por lo tanto, en diabéticos de talla normal, es razonable que inicie el tratamiento
con 20 unidades al dfa, con incrementos cada varios dias con base al nivel de ghicosa en sangre

yenorina

Si se requiere fratamiento mas intensivo para fograr niveles de glucosa mas cercanos a fo
normai se utilizan Inyecciones diarias multiples, esto esta limitado a pacientes con DMDI 0 en
pacientes con DMNDI cuya enfermedad no pueda ser controiada por olros medios, consiste en
inyecclones miltiples de Insulina regular antes de cada comida y ajustar Ia dosis en refacién a la
abundancia de la comida. Se hace una combinacién de insulina de efecto prolongado en la

mafiana o una de accion intermedia al anochecer,

Las dosis de insulina establecidas pueden aumentarse en caso de que exisla cambios en ef
crecimiento, enfermedades o estrés o aparicion de anticuerpos antiipsulinicos 6 1al vez reducirse
debido al aumento en la actividad fisica, cambios en la dieta 0 en el tratamiento farmacoldgico.
Ademas Ia absorcion puede variar de un sitio anatomico a olro y el indice de absorcion aumenta

por eferciclo de un sitio de Inyeccldn en particular,

Todos los regimenes son variables en extremo y deben individualizarse de acuerdo con la

alimentaci6n, ejercicios y estilos de vida y de acuerdo con la autovigilancia,
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-Tralamiento con hipoglucemiantes Orales.

En pacientes que no reaccionan en forma satisfactoria a la dieta y no sufren de hipoglicemia
grave, las sustancias bucales son elegidos, y son eficaces en DMNID lo que en la DMID no lo
son. £l mecanismo de accion de las sulfonilureas, a breve lapso de tiempo aumentan la
secrecion de insulina en células B, pero después de varios meses de tratamiento, los niveles de
insulina regresan a cifras pretratamiento, en tanto que los niveles de glucosa permanecen
mejorados, asi podemos decir que las sulfonilureas tienen efectos exirapancredicos sobre el
metabolismo de la glucosa, tales como 1a reduccion de los indices acelerados de produccion
hepética de glucosa en la DMNID , conigen el defecto posreceptor en fa actividad de la insulina y
aumentan el nimero de receplores celulares de Insulina; estos efectos pueden mejorar la

glucemia aumentando la eficacia de lainsulina en células blanco .

En el caso de DMNID se comien‘za con una dosis baja de clerta sulfonilurea y se aumenta ia
dosis hasta que se alcance la dosls maxima o haga el efecto terapéutico deseado.25 Las
sulfonilureas  disponibles para prescripcion son: 1a Tolbutamida la acetohexamida |
cloropropamida y la tolazamida, Todas elias actian ante todo estimulando la secrecidn de
insulina enddgena y por lo tanto para que sean mas eficaces debe de existir una funcién residual
de fas células beta, En general el 20 0 30 % de ios pacientes candidatos a estos agentes en los
comienzos tienen buena respuesta pero hasta después de varios meses o afios, y este fracaso
del tratamiento se debe a, o se atribuye con frecuencia a que el fratamiento dietético no ha sido
seguido en buena forma o también a a presencia de infeccion o a la progresion gradual de la

25 jack Wyngaardan.. Op. Cit. p. 1482
32



diabetes a un estado mayor de deficiencia de insulina , cuyo decremento mayor en el numero

de islotes pancreaticos funcionales .

Latolbutamida es el agente hipoglucemiante oral mas utilizado. Cada tableta contiene 500mg. Su
vidamediaes de 6 horas y se administra antes de! desayuno y de la comida . La dosls se varia

de1algr.aldia.

La Cloropropamida. Se dispone en tabletas que contienen 100 a 250 mg. Su vidamedia es de 36
horas y su administraclon diaria tene un efecto acumulativo.La dosis recomendada no debe
sobrepasar los- 750mg. debido a su prolongada accion y que no es metabolizada y por
consiguiente se excreta completamente por la via urinaria. La dosis por dia es de 100 a 250 mg.
antes del desayuno, en este caso el paciente debera tomar una colaclon nocturna que contenga
hidratos de carbono, protelna y grasas ya que su efecto prolongado causa en ocasiones

hipoglucemia en lamadrugada .

La Tolazomida . es metabolizada en el higado a productos biolégicamente activos que luego son
excretados por los rifiones, muestran una vida media intermedia y suelen administrarse dos
veces al dia . Se presenta en tabletas de 100 y 250 mg. Su vida media biologica es de 12 horas

su administracion es un una sola o en varias dosis, sin exceder se de 1000mg.
Las sulfonilureas de segunda generacion como la glibenclamida , se han usado ampliamente,

estos farmacos se metabolizan en el higado , y tienen una larga duracion de efecto y pueden

administrarse una vez al dia pero, no se ha demostrado que esta sea mas eficaz.
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El objetivo terapéutico con medicamentos bucales debe ser el de conservar los niveles de
glucosa tan cerca de lo normal como sea posible . En personas con hiperglucemla en ayunas
debe Intentarse un tratamiento dietético y afiadir una sulfonilurea si no se logra el objetivo
descrito.
2.1.2. Diabetes gestacional,
2.1.2.1 Concepto.
Diabetes Melitus Inducida por el embarazo ."Hiperglucemias inequivocas en ayunas o
hiperglicemias por encima de fos limites aceptados para curva de tolerancia dela glucosa oral

en embarazadas 26

"intolerancia a los carbohidralos que se detecta por primera vez duranle el embarazo,

Independientemente de que requieran insulina o no y de que persista después del parto.'27
2.1.2.1, Incidencla y clasificacion
- Incidencia.

Hasta antes de 1856, existia poca Informacion en lo que respecto a la diabetes asociada con el

embarazo, ya que slempre se conslder6 a esta como incompatible con ia concepcién. En 1822

26 INPer, "Clinicas de Disbetes Gestacional en: Normas d Perinatolopla y Prossdimicatos de Obutetriia y Clinecalogia;. 1.
INPer. Méxion, ILF, 1990 p. 10-]

27 Sergio Isas. . Op. cit, p. 117
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Duncan reporta en la literatura mundial 22 casos de mujeres diabéticas con embarazo y con
malos resultados para el bindmio. Posteriormente previo al descubrimiento de la insulina y el
conocimiento de la fisiopatologla de la DMG lograron disminuir casi por completo la mortalidad
malerna, pero no obstante la mortalidad perinatal continiia alta ya que se en encueniran entre el

3y 5% comparada con la poblacién en general .

Tarmez y colaboradores realizaron un programa de escrutinio de diabetes gestacional, con 732
mujeres embarazadas que asistieron al Instituto Mexicano del Seguro Social, cuyo objetivo es
conocer la prevalencla de DG, (diabetes gestaclonal) concluyeron que de acuerdo con los
criterios de la Asociaclén Americana de Diabeles, el 6% de las mujeres presentd Diabetes
mellitus gestacional y el 1.4% solo tuvo alteracién en la CTGO(Curva de tolerancia a la glucosa
oral); y el 92% restante fue norma, 28 Comparando el resultado de este estudio con el tnico
estudio Mexicano de prevalencia de DG, en e} cual su resultado fue de 3.9% resulta demasiado

. alto y se plantea la convenlencia de recurrir a las Intervenciones preventivas.

*La Prevalencia de DMG es variable se pueden encontrar cifras que van desde 0.15 hasta 12.3%
apesar de los esfuerzos para conocer la Influencla de la raza, geografia, migracion , dieta etc. en
esta prevalencia, no existe todavia una opinidn general al respecto ya que mﬁchos casos la
variabilidad se debe a sesgos de selecclon de pacientes o al uso de diferentes criterios de
diagnéstico.*23

La incldencia de Diabetes gestaclonal reportada mundialmente oscila entre 1 y 5% aunque

existen grupos étnicos como los indios Pima, donde la incidencia es mayor. En México la DG es

28 jpdctor Tanez,_d.al"Experiaicia con un Programa de sautinio de Diabdtes gestacional” en: Rey, fnvest Clin, 1993.
vol.45 No.5 pp. 433-56
dom, - pp. 453, 454
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un problema importante, pues en un estudio realizado en Los Angeles California los resultados
oblenidos en la incidencia en mujeres México estadounidenses es de 12.8%. También en un

estudio realizado en Monterrey, Nuevo Ledn; la prevalencia es de 4.3% 30

En el hospital Regional "General Ignacio Zaragoza " se realizé un estudio para conocer la
incidencia de DMG, con 51 pacientes del serviclo de ginecoobsletricia, el resultado fue de 23 a

53% io cual es elevado en comparacion con los valores citados anteriormente.31
-Clasificacion.

Para la clasificacion de la DMG aun se emplea la planteada por Priscilia White(modificada), la
cual esta basada en la duracién de fa enfermedad asl como las anormalidades anatémicas
especificas existentes secundarias a la enfermedad y las condiciones de las pacientes antes del
embarazo. - Esta clasificacién ha gido muy 0til para hacer una estima de riesgo y valorar los

riesgos en términos de peligro felal y materno.

*Clase A Diabetes quimica diagnosticada antes del embarazo, tratada con dieta nada mas.
cualquier edad de inicio y duracién,

‘Clase B Se requiere tratamiento con insufina antes de! embarazo. Se Inicia después de los 20
aflos . La duraclon es menor de 10 afos.

‘Clase C Iniciacion entre 10y 19 afios o dura de 10 a 19 aflos.

‘Clase D iniciacién antes de los 10 afios o duracién de 20 afios 0 més o hipertension crénica o

retinopatia de fondo.

CL thidm . 116
Cf. Hiana Rodriguez Tesis. Diabutes y Embarazo; Incidengia y Factores ds Rigsgo, Ed. Novoa. Ménico, D.F, 1991, p.40
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‘Clase F Enfermedad Renal
‘Clase H Arteriopatia coronaria
Clase R Retinopatia proliferativa

‘Clase T Trasplante renal?

y aunque esta clasificacion no incluye la intolerancia a la glucosa identificada por primera vez en

¢l embarazo. Se ha encontrado otra subclasificacion:

‘Clase| Intolerancia a la glucosa que no requlere insulina y responde al tratamiento dietético,
Clasell Intolerancia a la glucosa que requiere Insulina y no se acompafia de vasculopatia.

‘Clase il Intolerancia ala glucosa que requlere insulina y se acompafia de vasculopatia.

En esta clase de diabetes soio se incluyen pacientes cuyo reconocimiento del trastorno

metabdlico sean durante el embarazo y que requiere reciasificacion después del puerperio.

Se ha recomendado considerar a la diabetes gestacional como un grupo aparts, por el riesgo
mayor de mortalidad perinatal con respecto a la poblacién normal ( las diabética conocidas no se

inciuyen).

“Al terminar la gestacion alrededor de la sexta semana del puerperio es necesaria la
reclasificacion en:
-* Diabetes franca (tipo ! y Ii)

- Toleranciareducida ala glucosa y antecedente de DMG.

Ralph €. Banson, Disgdstice s Tiatamianto Ginevosbstdricos, B, Manual Modemo, 3a.ed. Méxicw, 1989 p. 341
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- Con tolerancia ala glucosa norimal y antecedente de DMG. 33
Existe otro sistema de clasificacion descrito por el Dr. Pedersen y colahoradores, la cudl permite
valorar ¢l Indice de la mortalidad de acuerdo a las llamadas "Series de Pedersen” o Prondsticos
de signos malos durante el embarazo (PBSP) de los cuales si algunos de estos estaba presente
en cada una de las clases de DG en la clasificacién de White, excepto en la clase F; existia un
alto riesgo de mortalidad pero la cual puede excluirse con programas de tratamiento y vigilancia
fetal en todas las clases, con la excepcién de la clase H; enlacual el embarazo queda totalmente
excluido debido alaamenaza dela no supervivencia de la madre34
Pronésticos de Signos Malos Durante el embarazo.(clasificacion de Pedersen)
- Pielonefritis clinica

Infecclén del tracto urinario (cultivo +) con una elevacion de la temperatura de 39 C.
- Precoma o acidosls severa

+ Precoma : Acidosis diabética con bicarbonato venoso de menos de 10mEq)l.

* Acidosis severa: Bicarbonato venoso de menos de 10mEql.

-Toxémia

- Mujeres psicdpatas, o de baja lnteligencla.35

También se menciona que la clasificacion de la Dra. White queda obsoleta para términos de
control glicémico y terminacién del embarazo. Con esta serie de clasificaciones podemos darnos
cuenta de la importancia que tiene la vigilancia de la mujer embarazada para poder impedir que

se presenten esta serie de manifestaciones.

2.1.2.3. Factores de riesgo.

33Nonms de Perinatologia. Op, Cit.  p. 102
H40E Harold Rifkin R.. Dinbetys Mellitus. Vol. 5. 3. od. USA. 1981 pp. 163.64
53dan, p. 163
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A pesar de que todos los casos de Diabetes mellitus gestacional combinan el hecho de que ellos
se reconocen primeramente en asociacidn con Ia resistencia fisiologica a 1a Insulina en el
embarazo , también estan asaciados can una heterageneldad fenatipica y genotipica sustancial a
1a severidad de laintolerancia hacia los carbohidratos al momento del diagnostico representa una
forma de heterageneidad fenotipica. Existe una helerogeneidad apreciable con respecto a la
edad y el peso y ha sido largamente considerado que las mujeres con DMG tienden a ser mas

aflosas y mas pesadas que las poblaciones no selecclonadas de mujeres embarazadas.

Se han encontrado aumento en la aparicion de antigenas HLA en todos los anticuerpos de las
células citoplasmicas de los Islotes en los sujetos con DMG, por ello se suglere |a heterageneidad -

genotipica de la patologla.

*En clerto modo, el embarazo por si sélo se puede denominar diabetogénico. En las mujeres
embarazadas , normales los cambios fistoldgicos se desarrollan de tal manera que inclinan el
balance del metabolismo de los carbohldratos en direccion a la diabetes . Los resultados en
embarazos normales sa describen como un aumento en la resistencia insulinica, que obedece
probablemente alas hormonas placentarias , al lactdgeno humano placentario, al estrégeno y a

1a progesterona, junto con el cortisol 6

Por ello se ha observado que existen mujeres aparentemente sanas , y que no presentan ningun
factor asociado para padecer diabeles, al momento del embarazo, se presenta este problema

36 Glanda Butnarescon. sl Enfermerda Prrinatal Ricsgos on 1a Reproducsion. Vol. 2
Ed. Limusa. ol México, 1983 p. 184
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solo por el efecto diabetogénico del embarazo, las pacientes son asintomalicas , pero nacen sus

productos macrosomicos.

* Muchos factores no glicémicos tradicionaimente son asociados con Diabetes mellitus
gestacional que han sido demostrados como predictivos; estos incluyen notablemente elementos
como el indice de masa del cuerpo, la presion en sangre, niveles de triglicéridos en ayunas y
una historia familiar de diabeles, los indices de obesidad materna si son evaluados en la etapa
pregravida , gravida o post parto han sido encontrados en muchas investigaciones como

predictivos en intolerancia glucosica subsecuente.

Otos de los grandes factores de riesgo son por ejemplo , hiperglicémia en ayuno, edad
gestacional temprana al momento del diagndstico, pertenecer a grupos étnicos hispénicos 0
indios americanos pueden ser facilmente identificados aun sin test adicionales y que se tomen

estrategias para su control asl como terapla médicaS
2.1.2.4, Fisiopalologia.

La insulipa es una proteina de peso molecular aproximadamente de 6000, se sintetiza y
almacena en las células beta de los islotes pancredticos en los cromosoma del reticulo
endoplasmico liso.Un individuo normal secreta 20-40 unidades de insulina diaria y es estimulado
principalmente por 1a glucosa siendo esta estimulacion bifésica temprana y rapida , seguida de
una tardla y prolongada. La degradacion de la insulina ocurre en muchos tejidos, pero los mas
activos son higado, rifdn y pancreas. El higado y el rifién degradan alrededor del 80% de la

3 Linda $iri K. *Matensal Ingications of Gestational Diabetes”.. en: Seninars in Perinatology, vol. 18 No. 3 1994 p. 471
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insulina secretada. La membrana plasmatica de los adipositos contiene un sistema de
degradacion de la insulina que puede tener significado funcional de los efectos de la hormona
sobre drganos blanco. Su funcién bésica sobre el metabolismo de los carbohidratos incluye la
estimulacion del transporte de glucosa a través de la formacién de glucosa a partir del glucégeno
(glucogenolisis ) y de los aminoacidos precursores gluconeogénesis y el resultado de esas
acciones es la reduccion de la glucemia. Con el metabolismo de las proleinas promueve la
transferencia de amino4cidos através de lamembrana plasmalicas, estimula la sintesis proteica
elnhibe la protedlisis.

Enlo que se refiere ala resistencia a la insulina en la diabetes, se ha observado reduccion de la
unién de la insulina a las células monoclonales circulantes en diabético tipo Ii sobre todo cuando
existe hiperinsulinemia basica.Una deficlencia minima produce disminucidn de la capacidad de

aumentar el reservorio de combustibles orgdnicos debido a la inadecuada utilizacién de los

- alimentos ingeridos. En suforma mas severa , hay sobreproduccion de glucosa y una acentuada

aceleracion de los procesos catabdlicos .38

En la mujer no diabética normalmente durante el embarazo ocumen cambios en el metabolismo
de los combustibles; con el fin de provocar un reajuste y cumplir con los requerimientos
metabélicos de! feto. Los nlveles circulantes de glucosa y aminoacidos disminuyen y la de &cidos
libres , cuerpos cetdnicos y triglicéridos aumentan y la secrecion de Insulina como respuesta ala
glucosa es mayor , por ello a este efecto se le nombre como® inanicién acelerada * yaen la

primera semanade gestacion.

WL Hele Jubiz, Endocrinotogfa Cliica. 13d. Manual Modema. 2a. ed. México, L. 1981, pp.150-153
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La produccién de esteroides ovaricos desaparece a la novena semana, por lo que estrégenos y
progesterona son sintetizado por la placenta al igual que el lactdgeno placentario hacia la

segunda mitad.

En el caso de la progesterona se ha observado que la administracion cronica de esta, provoca
una importante amplificacion de la respuesta de la insulina pancredtica a la glucosa intravenosa,
pero ninguna mejorla en la intolerancia a la glucosa, sin embargo , la coexistencia de
hiperinsulinemia y tolerancia anormal a la glucosa indica que esta adquiriendo resistencia a la
insulina . Esta hormona estimula directamente a las células pancredticas beta ‘al estimulo
glucémico. Asi mlsme los estrégeno E2 y E3 parecen aumentar la eficacia de la insulina,
oponiendose asl a los efectos antinsulinicos del (LPh ) Lactdgeno placentarlo al aumentar su
_ secrecldn pancredtica. La administracion de estriol (E3) y progesterona juntos provocan un
marcado aumento en la desaparicidn de la glucosa y sobrepasa los efectos polencialmente

negativos contrainsulinicos def LPh.39

Ellactégeno placentario Se considera como el princpal efector contrainsulinico antagonista de la
_ insullna dei embarazo es sintetizado por ei sincltio trofoblasto aparece aproximadamente entre 5
a 10 dias después de laimplantacidn del embrion y luego aumenta en la sangre periférica hasta
la 34 a 36 semana de gestacion, momento en el cudl alcanza su estabilizacion. Es secretado
fundamentalmente a la - circulacion materna, altera el metabolismo de los carbohidratos
reduciendo la eficacla de la Insulina materna. Tiene propledades lipolitcas con ahmento
pronunciado de la movilizaclon de‘acidos libres desde los depdsitos periféricos de grasa . Al

momento que se produce un incremento placentario y fetal, los niveles séricos maternos de la

39¢L Miana Rodriguez. Op.Cit p. 15
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hormona de crecimiento y las respuestas disminuyen de manera tal que hacia el tercer trimestre
¢l lactégeno placentario circulante ha reemplazado en gran medida la hormona del crecimiento

hipofisiaria matema .

Para que todos estos cambios metabolicos ocurran en forma adecuada se requiere buena
funcién placentaria. La placenta desempefia un pape! fundamental en el embarazo, tiene la
capacidad de modular el transporte de nutrientes entre |a madre y el feto, eliminar los productos
de desecho fetal a la corriente sanguinea materna y regular los suministros metabdlicos
maternos mediante la produccin de hormonas y corticoides que son lipolfiicos y antagonistas de
la Insuting, facilitando las adaptaciones metabdlicas a las diferentes etapas de la gestacion. En
los Ultimos afios se otorga Importancia a la participacion del feto en la regulacién de su
crecimiento y desamollo . En sangre fetal se han detectado factores de crecimiento fetal , como la
somatomedina Ay Cy los factores de crecimiento de ipo insulinico, El transporte de aminoacidos
maternos a feto a través de la placenta conduce a una hipoaminoacidemia matema, los valores
de la mayor parte de los aminoacidos son mas altos en el compartimiento fetal hasta el ténni'no
del embarazo en donde ambos niveles son similares.

Grumbach y cols. Propusieron que el efecto de la LPh es basicamente para asegurar una
provision constante de glucosa para el feto. También parece restingir el uso materno de
proteinas, que consecuentemente provoca una mayor provision de aminoacidos al feto. 30

En general estos cambios son bien tolerados por la mujer normal, pero para la mujer diabética

no, ya que se sobreponen las anormalidades metabdlicas de la enfermedad.

4ONorbert Gllcidier. Dpisit, p. 193
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La tolerancia a la glucosa se ve modificada fisiolégicamente durante el embarazo normal, ya que
¢l metabolismo de los carbohidralos se ve afectado por dos factores , en este caso primeramente
el feto desplaza continuamente glucosa y aminodcidos a la circulacion matema. Los
requerimientos de combustible para el feto en vias de desarrollo se cubren en su mayor parte de
glucosa, asl la transferencia de glucosa al feto suele ser por difusion facilitada y el nivel de
glucosa en sangre fetal suele ser de 10 a 20 mg/100ml. menor que el materno, la entrega
excesiva de glucosa al feto puede alterar la embriogénesis y otra es que durante las primeras
semanas de embarazo las concentraciones séricas crecientes de estrogeno y progesterona se
acompafian del aumento de la secrecidn de insulina y de la sensibilidad tisular a la misma. La
produccién hepética de glucosa disminuye y se incrementa la glucogénesis y la utilizacion
periférica de glucosa, con disminucion resuitante de la giucosa sanguinea en ayunas hacia la
décima semana de gestacion. Se observan valores mas bajos conforme progresa el embarazo y
Jaconcentracién minima de glucosa sanguinea en ayunas se observa hacia el lercer trimestre de

embarazo normal.

2125, Signos y Sintomas.

- Hipoglicemia, Existen evidencias de que el embarazo en si mismo podria desmejorar la
respuesta de las hormonas requladoras como el glucagon y la epinefrina , produciendo una
hipoglicemia en mujeres con DMID. La hipoglicemia puede ser un amenazanle de vida en el
embarazo, especialmente en el primer trimestre cuando el uso de la glucosa fetal es muy alto y la
anorexia con nausea y vémilo es comin cuando ocurre fa hipoglicemia , sus principales
manifestaciones son palidez, taquicardia, diaforesis, pero si esta es muy severa ocurren efectos

sobre e sistema nervioso central en los que se mencionan confusion mental, inconsciencia y
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coma, por ello fos ajustes en la rutina dietetica deberan de ser realizados inmediatamente, con
dosls pequefas de alimento frecuente y en dosis pequefias de insulina regular antes de la
comida reducird el riesgo de esta. Una colacién ala hora de dormir contendiendo carbohidratos y
protelna reducird el riesgo de hipoglicemia nocturna. Una Diabetes complicada con
gastroenteropatia aumenta el riesgo de hipoglicemia en el embarazo, y una dosls bajas de
insutina regular tomada un poco después de cada comlda pueden reducir el riesgo de

hipoglicemia después de! afimento. M

La influencia que el embarazo tiene en e! metabolismo de los carbohidratos es sirnilar en las
mujeres diabéticas que en las no diabéticas . Existe un aumento de los requerimientos de insulina
en el 70% de las pacientes después de la 24 ava, semana de gestacién , y el control metabdlico
se ve afectado por el vomito, el cual puede originar acidésis. Dichas pacientes cursan con altas
concentraclones de los cuerpos cetnicos, provocando el mecanismo de la “inanicion acelerada®

_ del embarazo.

Asl mismo los camblos hormonales y en especial los placentarios, originan un aumento de
requerimientos de insulina y la disminucién de entrada de glucosa al rifion, originando la
excrecion de grandes cantidades de aziicar en orina, aun cuando la glucémia puede estar

elevada en muy pequeia medida A

El balance hidrico se altera y causa un edema materno y fetal , que puede complicar el

prondstico del embarazo, Asl mismo se han encontrado altos niveles de calcio sérico en la madre

gL Robed. Creasy "Mdtabolic Management of Diabxtes I Pregnancy™. en; Seminars in Pecinatology, Vol 18, No.5 Ot
1994, p. 423
201 Glawda Butnaresocu, Op, Cit. p. 187
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diabética. Se ha observado también que las mujeres diabéticas cursan especialmente con

hipertension arterial, asociado esto con el edema.

Otra de las manifestaciones en la mujer con diabeles gestacional, se observd que en el hospital
Zaragoza, es que las pacientes cursan con, hipoglicemias y lipotimias, y que es detectable
cuando en fa CTGO su resultado es menor a tos 80mg /di de glucosa, aunque la paciente no
presente alguna otra sintomatologla, asociada que pueda indicar que curse con diabetes

gestacional,

2.1.2.6. Complicaciones generales.

En las diabética la evolucion del embarazo se caracteriza por una mayor incidencia de una
diversidad de complicaciones que afectan tanto ala madre como al feto. La mortalidad perinatal
se ha reducido sustancialmente por el esquema de manejo que incluyen la dieta o la insulinay el
contro! glicémico, sin embargo las complicaclones que se derivan de la diabetes presentes
durante el embarazo son: aciddsis, hidramnios, toxemia, mortinatos o muerte neonatat.

La siguiente tabla muestra las complicaciones maternas en et embarazo con diabetes.

Tabla No. 1 Complicaciones maternas en el embarazo con diabetes

- Hipoglicemia

-Hipertension inducida por el embarazo

-Pielonefiitis y otras infecciones

-Polihidramnios

- Trabajo de parto antes de término
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-Empeoramiente de las complicaciones crénlcas, como retinopatfa, polineuropatias, elc. y

enfermedad cardiaca.43

-Preclamsia y eclamsia. La hipertension inducida por el embarazo se caracteriza por desarrollo
de hipertension, aumento excesivo de peso por la relencién de liquido que da por resultado
edema y proteinuria, se observa a menudo durante fas 10 (limas semanas de la gestacion , el
trabajo de parto o las primeras 12 a 49 horas después de! parto. Se presenta en adolescentes ,
primigravidas jovenes, se incrementa la frecuencia af progresar la edad materna. Los factores
predisponentes al desarrolio de la preclamsla son la diabetes, hipertension, enfermedad renal,
obesidad embarazo miltiple, polihidramnios, antecedente de prectamsia anterior y tendencla

familiar a este trastorno.

La prectamsia puede ser leve o grave, En la leve la mujer puede manifestar un embarazo casl
asintomatico, 0 con un poco de edema periférico , con una presion arterial de 140/90 y las
pruebas urinarias pueden Identificar de + o ++ de albumina, La preclamsia severa se presenta
edemaen cara, manos extremidades inferiores y pared abdomina, presln arterial de 160/100 o
mayory albumina de +++a ++++,y protelnas de 5gr,

En la eclamsia todos estos signos y sintomas se exacerban, ademas de presentar edema
pulmonar , clanosls y dolor epigastrico lo cual indica signo de crisis convulsiva inminente se
consideraproducido por aumento de la Igurgitacion vascular en el higado , asl como la presencla
de aumento de latemperatura hasta de 38.4 grados o hasta 40 grados centigrados.

43RM Creasy. Op.Cit, p. 415
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-El polihidramnios se produce cuando se acumulan mas de 2000 mi de lfquido amnidtico en el
dtero, no se conoce la causa precisa , sin embargo ocurre a menudo en los casos de anomalias
congénitas importantes de deglucion fetal y trastornos neuroldgicos en los que las meninges
fetdles eslaﬁ expuestas en la cavidad amniética. Aparece con frecuencia , en aproximadamente
el 20% de las diabéticas , pero aln se desconoce el mecanismo, de la relacion entre la cantidad
de agua y el nivel medio de glucemia. La mujer puede experimentar cortedad del aliento y
edema de miembros inferiores por compresion de la vena cava , y si es de intensidad suficiente
puede experimentar dolor intenso. Antes del parto se debera extraer liquido amnidtico, pues
habra peligro de desprendimiento prematuro de placenta al disminuir la superficle de insercion,

disfuncidn uterina durante el parto fo que incrementa la hemorragia postparto,+*

En cambio el oligohidramnios se caracteriza por reduccion y concentracién importante del
liquido amnidtico y es un trastorno donde no se conoce la causa exacta, pero se ha observado
en ¢asos de posmadurezy alteraqlones fetales acompafiadas de la funcidn renal urinaria, lo cual
se observa en los casos de diabetes mellitus. En esle caso el trabajo de parto puede ser
disfuncional e iniclarse antes de! término , muy doloroso y con un progreso prolongado y en el

feto puede ocurrir hipoxia por compresion del cordén umbilical .

La cetoaciddsis diabética.continua siendo una complicaclén amenazadora de la vida en la
diabética . La hipoglicemia causada por cantidades Insuficlentes de insulina puede culminar en
un estado de cetoacidosis como resultado de aumento de los cuerpos cetonicos que son

ligeramente acidos en a sangre que se liberan durante el metabolismo de los &cidos grasos.

‘MC[ Sally 13 . Olds. Enfermrifa Matorno Infantjl Ed. Interamericana. México, D.F. 1987 p. 381.82
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La incidencia general de esta complicacién cuando esta se desarralla en el embarazo puede ser
tan alto como en un 15% con ! indice de mortandad fetal tan alto como de 90%, en adicién a
estos riesgos fos defectos neurofisioldgicos en el producta. Los principales sintomas de la
cetoaciddsis son: debilidad, anorexia, nausea y vomito, vislon borrosa, dolor abdominal,

deshidratacion, hipotension, inconciencia y coma,

2.1.2.7. Diagndstico y fratamiento.

Ei reconocimiento cinico de la Diabetes gestacional es importante no sélo para la atencién
inmediata de fa madre y el feto sino también porque estdn en mayor riesgo de desarroliar una
diabetes melitus varios afos después de! parto. O"Sullivan informé sobre 615 diabéticas
gestacionales confroladas anualmente durante por fo menos 16 aflos. Los estudios de
seguimlento realizado por otros investigadores han demostrado resultados variables, reflejando
probablemente los criterios utifizados para el diagndstico y los grupos étnicos y raclales

estudiados.

Existen evidencias suficientes que indican que el reconacimiento precoz y el tratamiento efectivo
de la Intdlerancia a la giucosa en el embarazo pueden prevenir considerablemente fa

morbimortaidad perinatal asaclada 43

El embarazo es un factor diabetdgeno y por lo tanto se considera necesario el control de toda

mujer gestante. y enla actualidad el mejor método documentado es la prueba dei Tamiz el cual

A5¢1. Norbest Gleicher, Op.Cit, p. 300
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consiste en fa obtencion de una muestra sanguinea antes de la ingestion oral de una sobrecarga
de glucosa de 50g. y una segunda muestra 60 minutos después.sin que importe ¢l ayuno, y sin
dieta previa al estudio y debe realizarsele atoda mujer entre las 20 y 22 semanas de gestacion,
ya que este perfodo es el més critico para fa aparicion o el descubrimiento de la intolerancia a fos
carbohidratos, pues los fenémenos de antagonismo insulinico se hacen mas notorios y aunque
se presente hipoglicemia en ayunas en la primera mitad de! embarazo no debe excluirse fa

posibiidad de Diabetes gestacional,

La diabetes gestacionat Iniclaimente esta diagnosticada por medio de una prueba de TGO, y esta
prueba se le debe realizar a aquellas pacientes que presenten cualquiera de fas siguientes
criterios: antecedentes famliiiares de DM, presencia de obesidad, hipertensién , hidramnlos,
multiparidad , edad mayor de 35 afios , glucosuria , mortalidad perinatal inexplicable , hijo

prematuro, aborto, macrosomia o anormatidades congénitas.

Los requisitos que tiene que segul‘r lapaciente para esta prueba de CTGO, es que debe de estar
en actividad fisica normat , y mantener su alimentacion - durante tres dias antes de la prueba sin
restriccion de calorfas, el estudio debera ser matutino y el ayuno debera de ser entre 10 y 12
horas . También ia paciente debe estar en reposo y sin fumar ,

Las cargas de glucosa con embarazo es de 100gr. y las glicemias se practican en ayunas atas 0,
1,2y 3 horas. El método utfizado para procesar el plasma de sangre venosa es la técnica de

glucoéa oxidasa .y el tiempo del proceso no debe sermayor a 4 horas.

CRITERIOS PARA EL DX DE DMG INICIAL

AYUNO PLASMA SANGRE

AYUNAS 105 %
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1A.HORA 190 170
2A. HORA 165 145
3AHORA 145 125
Nota: dos o mas de los valores siguientes después de 100 mg. de glucosa oral dan et

Diagnostico inicial 40

Las mujeres que no han sido identificadas con Intolerancia a la glucosa durante Ja semana 24 o
28 se les requiere de prueba de 50 g. de glucosa oral ( tamiz) dado sin preparacion previa al
tiempo del dia después de una hora el plasma glucoso es medido, y un valor de mayor o igual a
140 mg/d), indica positiva la prueba‘ y la paciente esta riesgo o cursando con diabetes
gestacional.47

Y aunque este método se pueden identificar hasta un 78% de las diabetes gestacionales se
obliga a una prueba diagndstica definitiva o curva de tolerancia a la glucosa oral {CTGO). Esta

prueba se recomienda a la mujer embarazada asintomética y sin factores de riesgo.

Otro de los criterios para el diagnostico ha sido la Glucosuria , esta prueba esté limitada en virtud
de la disminucion del umbral renal a Ja giucosa durante el embarazo y por fendmenos
ortostaticos, la glucosuria en ayunas de la brimera miccion solo detecta un 2% de las verdaderas
diabéticas gestacionales ; en cambio la glucosuria en ayunas de Ja segunda miccion es mas
especifica para definir aiteracion metabolica, ya que aumenta un 15% de la capacidad
diagnostica 48 ‘

46 tapald Ritkin, Op.CiL, p. 166
47¢{ anold Riskin, * Carbahiydsate intolerance whith Onsct of first recognition durin pregnancy Gestational Diabetes®, en: Diabates
wnnmwmdm@ pp. 644-646

INVer, Oy Cit . p. H
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Existen otras pruebas que tratan de sustituir las mencionadas, tal es la determinacién de
hemoglobina glucosilada la (Hb Al) fa cual se basa en el principio de fa glucosilacion, que es la
unidn lenta y casi imeversible de la glucosa o de un azacar fosforilado a la hemoglobina y otras
proteinas, Los niveles de hemoglobina glucosilada refleja los valores integados de glucosa
sanguinea en las precedentes 8 semana a la determinacidn. Esta prugba ha tenido mayor
difusion para el control glucémico ya que evidentemente depende de las concentraciones de los

- restantes y debido & su caracteristica casi irreversible, se considera una prueba de memoria.

No hay duda de que es benéfico realizar programas de escrutinio a toda mujer embarazada
particularmente sl existen factores de riesgo para padecer diabetes , laidentificacion temprana de
esla patologla permitira realizar intervenciones preventivas y médicas con la finalidad de

-disminuirlatasa de complicaclones hasta hacerlas comparables alas de lapoblacién en general.
- Tralamiento

Dietético
E! primer paso para tratar diabetes gestacional consta de asesoria respecto a la dieta , sus
objetivos incluyen evitar grandes volumenes de aziicares concentrados y refinados que pueden
causar alteraciones rdpidas de las concentraclones circulantes de glucosa, asl como el
mantenimiento de ia constancia de un dia a otro para permitir ta valoracién precisa del control
metabélico . Se requiere ingestion calérica adecuada para fa nutricion del feto en desarrollo, pero
el consumo excesivo puede contibulr a demaslado aumento de peso, lo cual exacerba la
resistencia ala insulina y aumenta las concentraciones circulantes de glucosa . Por lo general no
se fomenta lareduccién de pesoincluso ante la obesidad. En general se prescribe la misma dieta
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para mujeres con diabetes preexistente, pero en colaciones a media maflana y media tarde son

menos criticos en mujeres que no estan bajo insulina. 49

Las consideraciones dietética estan a favor de la ganancia de pesode 10 a 12 Kg distribuidos en
un patrén apropiado, por ejemplo 2Kg durante el 1er triméstre y progresivamente un rango iniclal
de ganancia aproximadamente de 350 a 400 gr. por semana a través del 20 y 3ertrimestre, .

Lapresencia de Diabetes no deberia Influenciar [a proyeccion en Ia ganancia de peso de alguna
manera. Asl mismo la presencia de obesidad no debe influenciar el grado de ganancia de peso

durante el embarazo, aunque no se aconseja un aumento excesivo de peso.

Los requerimientos caloricos estan dependientes de la actividad materna, edad, peso y peso
antes del embarazo. La dieta debera proveer suficientes calorfas para satisfacer las necesidades
nutricionales durante el embarazo ; por lo menos un 45% de las calorias deberan de ser en forma
~ de carbohidratos incluyendo no menos de 200gr. y aproximadamente 50 gr. por dia arriba de las
necesidades de toda mujer no embarazada.

Un consumo adecuado de protelnas es esencial, especialmente durante el embarazo para
sintetizar nuevos tejidos en abundancla , Por tanto 30 gr. de proteinas por dia esta prescrito para
suplementar el consumo normal. En una mujer 1.3 gr por kg de peso de proteinas llenaran sus
requerimlentos y los consumos, por ejemplo altos como de 1.5 a 1.7 gr. por Kg/Peso son

recomendados para embarazadas adolescentes.

49(.'[. Donald R. Coustan, *Tratamiento de fa Diabutes Gestacional” o : Women and Infivats, Hospital of Rhode Island 1991,
3454
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Las calorias restantes son provistas como grasas. Otros nutrientes requeridos que se deben
incluir: hierro 18mg por dia, &cido folico 800 mg por dia, calcio 1200mg por dia y el sodio con
restriccion generaimente.

La meta de planear las comidas es para limitar el que se exceda la glicemia y para minimizar la
hipoglicemia,: Mientras se provee de nutrientes en un patrén através del dia, en un intento por
coincidir con el curso de! tiempo de accion de la insulina ministrada exégena.

Es de gran importancia las comidas regulares y la toma de colaciones, un bocadillo a la hora de
dommir es esencia y debera de incluir 25 de carbohidratos y algunas protelnas, esto ayudara a
evitar la hipoglicemia en Ia noche y 1a cetdsis y aunque algunas mujeres necesitaran hasta dos
bocadillos en latarde, si existe un intervalo largo entre la cena y 1a hora de dormir, pero ain sila
.cetdsis matutina no cesa, se requerira un bocadilo a las 3: am. algunas veces. Si con la
dietoterapia no se alcanza el control adecuado de la glucemla , debe instituirse tratamiento con
Insutina, dado que la hiperinsulinemia materna es nociva para la supervivencia fetal éptima.

- Insuilnico

Si con la dietoterdpia no se alcanza el control adecuado de la glucemia, debe instituirse
tratamiento con insulina. Dado que se cree que |a hiperinsulinemia materna es nociva para la
supervivencia fetal optima, es necesario establecer objetivos para el control de la glucosa asi la
Diabetes gestacional es iddnea para regimenes de inyeccion Gnica diaria, para lograr o adecuar
el control de la gicemia en la Diabetes , existe un régimen comin usado donde se basa en la
separacion y mezcla, ya que Se separalainsulina en dos dosis una en lamaftana y después del
desayuno y laotra en a tarde después de ia cena y se combina la insulina de accion corta yla
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insulina de accion intermedia ( NPH) en cada inyeccion . Una dosis diaria en el embarazo de
aproximadamente de 0. 7 unidades por Kg. de peso ideal distibuldo con 2/3 de la dosis total
diaria en lamafana ( dividido en una parte de insulina de accién lenta con 2 antes de insufina de
accion intermedia) y un tercio de la dosis total diaria en latarde ( dividida en partes iguales).

Es importante recordar las variantes noctumas que iene la secrecidn de insulina. Los
requerimientos basales de insulina se observan entre 2 y4 a.m. y aumentan progresivamente de
4 a 8 am.. Este fendimeno se asocia con el ritmo circadiano del cortisol y de la secrecién
norcturna de 1a hormona de crecimiento. Y se debe considerar esta situacion ademas del
incremento  progresivo en la resistencia insullnica conforme progresa el embarazo para las
oonﬁnuas adecuaciones a los requerimientos de insutina.

Cada componente de este régimen de inswlina, esta tratando de lograr el control ghicémico tan
cerca como sea posible a las metas fijadas. Cuando se comienza la terapia insulinica durante el
embarazo se ha tratado de usar lo menos posible 1a insulina humana disponible, sino que es
altamente purificada de puerco y las insufina lenta en lugar de la NPH, debido a la excesiva
produccidn de anticuerpos, y existe una trasferencia de Inmunoglobulinas a través de la placenta.
Asi la Insulina bovina no se recomienda por ser la mas antigénica. Pues es bien conocido que
después de una exposicion intermitente se producen anticuerpos del tipo 19G antiinsulina
capaces de atravesar la placenta con efectos potencialmente dafiinos sobre el feto.

La ddsis inicial de Insulina siempre quedaré individualizada para cada paciente, pero se propane
un esquema que varia de 0.1 a 0,5 Ulkg de peso ideal, tomando en cuenta ademas los valores
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de glucemia en ayuno y posprandiales y si existe obesidad o no. Algunos investigadores han
determinado que si en ayuno la glucosa plasmética es menos de 120mg/d! y postprandial no es
alta, se inicia la terapia de insulina, comenzando con una inyeccion de insulina lenta en la tarde
de 0.3- 0,4 U por Kg/ peso ideal en no obesas y de 0.5- 0.7 U por Kglpeso ideal en pacientes
obesas 50

Un régimen de insulina recomendado es que de la dosls total, 2/3 partes se administran por la
mafiana y 1/3 por la tarde. Por lo general en el primer trimestre debera corresponder a 70% de
insulina Intermedia y 30% de insulina regular, mas farde , en el segundo trimestre y parte del
tercero es probable que la proporcitn se modifique a una menor dosis de intenvedia y mayor de
rapida al presentarse laresistencia alainsulina, El valor promedio de la glicémia en 24 hr debera
oscilar entre 80 y 90 mg/100m, con una glucemia en ayuno menor de 105 mg/100 mi y 2 horas
posprandial menor de 140 mgiml. 3!

Existe otro método usado actuamente el cual se basa en la semejanza enfre la diabetes
gestacional y la diabetes tipol, y en el conceplo de que las concentraciones elevadas de glucosa
en ayuno pueden predisponer a glucemia posprandial aumentada durante el dfa, tal vez debido a
glucotoxicidad. En este caso' se utliza una Inyeccion dnica de insulina de accion Intermedia al
acostarse para normalizar 1as concentraciones de glucosa en ayuno. Y en el caso de que el
tratamiento comience durante el tercer trimestre, cuando la resistencla a la insulina es maxima, 1a
dosis de Inicio es de 20 Unidades de Insulina NPH, mezclada con 10 unidades de insulina
regular. Cuando se empieza el tratamiento antes de las 28 semanas de gestacion se inicia con la

mitad de esta dosis.52

SO0GE tarold Rifkin . Op. i, pp. 166-167
“ch;iu 1slas, Qp. Cit, p. 127
33¢E Donald Coustan O, Cit, p 544
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Se debe tomar en cuenta que el estriclo control de la glicemia puede llevar con frecuencia a
hipaglucemia inevitable , a pesar de los Indicios de que el feto tiene su propia autorregulacion y
es capaz de soportar estos episodios que caincidieron can sufremiento fetal. La cetdsis debe

evitarse ya que estan bien demostrados los problemas que trae para el feto directamente.

Se ha evitado utilizar hipoglucemiantes orales para el control de la diabética gestacional debido a
que su transportacion atraviesan la placenta y su efecto farmacoldgico actua en las células beta

del pancreas del feto.
- Atencion durante el parto y puerperio

Todas las pacientes con DMG, sin importar el modo de la terapia son monitorizados cada dos
semanas hasta la semana 30 de gestaclon y posteriormente cada semana hasta la semana 36 y
" auin-antes si existe algln factor de complicacion como hipertensién o un embarazo con un
producto muerto previo. Esta permiido comenzar €l trabajo de parto espontdneamente a
término a@ menos que exista una indicacién para una cesdrea o evidencia de deterioro de! feto.
Usualmente se trata de inducir el trabajo de parto expontaneo, si este no ha comenzado en la
semana 40 de gestacion el tratamiento de ia glucosa durante el trabajo de parto o la casdrea
serlalamisma en el caso de una diabetes pregestacional.”

La dosls de insulina se reduce a una tercera parte ala mitad y los niveles de giucemia se miden
durante el trabajo de parto. Las soluciones intravenosas Incluyen dextrosa, con el objeto de

proporcionar energla para el trabajo de parto. Es bien sabldo que los productos de embarazo de

53 arol Rifkin. O, Cit, p. 644
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alto riesgo con frecuencia estan en peligro debido a la demora que provoca el acercamiento

materno por fo que la tardanza se evilaré siempre que sea posible.

La atenclon postparto incluye la observacion cuidadosa de los valores de glucemia y de los
requerimientos insulfnicos. Ademaés del cuidado posipario de rutina , los liquidos parenterales por
lo regular dextrosa y safina al 0.45% se administran por lo menos durante un lapso de 24 horas y
se realizar prugbas fraccionadas de orina se revisan parala determinacion de glucosa y cuerpos
cetonicos en orina. Y cuando fas mujeres son dadas de alla se les administra la dosis de insulina
que requerian antes de su estado grévido en el caso de ser diabética francas. La diabética
gestacional por lo general es nommoglucémica poco después del parto, aunque lo conveniente es
que lamadre fucra vigllada durante un iempo después del parto.

La diabetes gestacional no es indicacidn para cesdrea, aun cuando si pueden sero sus
complicaciones. La ’decisi()n para efectuar cesarea se basa en las mismas indicaciones
obstétricas ysadas en la toma de otras situaciones ciinicas con la diferencia en la presencia de
macrosomia y ef hecho de que la diabetes gestacional es olro factor de riesgo para distocia de
hombros a cualquier peso al nacer. Cuando la induccitn del trabajo de parto o la programacion
de cesarea repetida es electiva se necesita considerar de antemano datos de madurez de los
pulmones fetales. E! factor predictivo de mayor importancia de la madurez pulmonar felal es la
edad gestacional y es probable que el riesgo de sindrome de sufrimiento respiratorio se de en
axtremo bajo a las 40 semanas de gestacion, incluso en embarazo complicado cbn diabetes

gestacional,

Hay clertas ocasiones en las que es conveniente el parto antes del rabajo de pato esponténeo,
como fo es iamacrosomia en evolucidn cerca de término, cesérea repetida en una paciente que
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dectina un intento de parto vaginal o la presencia de un cuello uterino favorable a termino o

cerca det mismo en un embarazo "bajo riesgo” como diabetes gestacional.

Los niveles de glucosa en la sangre regresan a lo normal en el perlodo pospartum inmediato
para lamayoria de lamujeres con DMG sl embargo es prudenle checar los niveles de glucosaen
la sangre postparto para asegurarse que la diabetes ha sido resuelta. A pesar de que la
tolerancia a la glucosa regresa a lo normal, en las mujeres obesas deberan de comenzar una
dieta que les permita reducir el peso , asl como un programa de ejercicio que la ayudar en su

esfuerzo de perder peso.

Ala sexta y octava semana después de! parto , todas las mujeres con DMG previa deberdn de
llevar a cabo una prueba de tolerancia a la glucosa de dos horas y 75gr de glucosa oral, pues so
los resultados de la CTGO después del parto son anormales, 0 una tolerancla desmejorada o
© diabetes declarada, debera ser refirida para su segulmiento apropiado y ser sensibillizadas
acerca de los altos riesgos a desarrollar DMG en embarazos subsecuentes ( hastaen un 66% ) o
presentar diabetes meliitus declarada en los siguientes 10 o 15 aflos especialmente si ellas son
obesas en un 50 a 75%.

Las mujeres con tolerancia a la glucosa normal deberdn de ser vistas por lo menos una vez al
afo para realizarles pruebas de glucosa en sangre, y en donde no solo se tomara en cuenta su
funcién metabdlica, sino también se orientara sobre como prevenir fa diabetes en su embarazo
futuro.

2.2, GESTACION.
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Para comprender el estado fisioldgico del embarazo es indispensable tener en cuenta algunos

conceptos del mismo.

Embarazo o gestacion se le denomina; at estado de tener un embridn o un feto en desarrolio en
el Utero, despuds de la unién de un dvulo y un espermatozeide. En la mujer la duracion
aproximada es de 266 dias* 5 El embarazo se caracteriza por ciertos signos, sinfomas y
camblos fisiolégicos que se presentan en la mujer embarazada, asi como el crecimiento y
desarrollo del producto de la gestacidn.

Los camblos que se producen en la mujer embarazada son abundantes-y diversos, es por eflo
que necesitamos conocer ¢l estado normal pirincipalmente, de fos drganos sexuales femeninos

que es donde se fleva a cabo lamayor adaptacién fislolégica durante el embarazo.

Los 6rganos genitales externos femeninos.
Suele designarse con el nombre de vulva, que incluye lodas las estructuras visibles
externamente desde el borde inferior del pubis hasta el perineo, esto es el monle de venus, labios

mayores y menores, clitoris, vestibulo, himen, orificlo uretral y diversas estructuras glandulares y

vasculares.

El monte de venus. Es una pequefa elevacion plana que se encuentra sobre la cara anterior de
la sinfisis pibica. Después de la pubertad su piet se reviste de pelo ensortjado denominado

vello publano, que ocupa un espaclo triangular cuya base corresponde al borde superior de la
sinfisis.

34 Diccionnri ilopedico ilustrade de medicing Dotlan, 1. Interamericana. México, 1989
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Los labios mayores .Son dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubiertos de piel y que se
extienden hacia abajo y atras a partir del monte de venus, son homdlogos al escrolo del hombre,
miden generalmente de 7-8 cm. de longitud y de 2-3 cm. de espesor. Se continuan directamente
con el monte de venus por ariba y se desvanecen en el perineo por alras, juntandose en la linea
media para formar (a comisura posterior. Contiene gran abundancia de glandulas sebaceas. Por
debajo de la piel hay una capa de tejido conjuntivo denso, rica en fitras elasticas y un tejido

adiposo, pero sln elementos musculares.

Los fablos menores, al separar los fabios mayores deja ver dos pequefios pliegues de tejido,
estos son (os [ablos menores o ninfas, se unen en el borde superior de fa vulva. Cada (ablo
menor consta de una delgado pliegue de tejido que presenta un aspecto himedo y rojizo, similar
al de una mucosa. Sin embargo, esta cublerto de epitello estratificado en el que sobresale
numerosas papilas, posee abundantes follculos sebaceos y algunas glandulas sudoriparas. El
interior de fos pliegues lablales esta formado por tejido conjuntiva rice en vasos y pobre en fibras
musculares lisas, como las estructuras eréctles. Son sumamente sensibles y estdn

abundantemente provistos de diversas clases de terminaciones nerviosas,

Los tefidos de los lablos menores convergen superiormente y cada uno se divide, cerca de su
extremidad superior, en dos laminillas, de las que las inferiores se unen y forman el frenillo del
clitoris y fas superiores se desvanecen en el prepucio del clitoris. Inferiormente, los lablos
menores se extienden para aproximarse en (a linea media como puentes de tejidos que se

funden para formar la horquila, 59

55¢E, dack A. Pritchard. Op,Cit, p. 8

61



El clitoris, es una estructura homdloga al pene en el vardn, es un organo eréctil pequefio y
cllindrico, situado en el extremo anterior de la vulva y que sobresale entre las extremidades
ramificadas de los labios menores, fos cuales forman el prepucio y el frenillo del clitoris. Consta
de un glande, un cuerpo y dos pilares. El glande esta formado por células fusiformes y el cuerpo
contiene dos cuerpos cavernosos en cuyas paredes hay fibras musculares lisas, Los pilares son
estructuras largas y estrechas que se iniclan en la cara inferior de cada rama isquiopibica y que
se unen inmediatamente por debajo de la porcion media del arco plbico para conformar el

cuerpo del cllton‘s', que mide aproximadamente 2.5 ¢m.

El vestibulo, es un &rea en forma de almendra, limitada por los labios menores, que se extiende
desde el clitoris por arriba a la horquilla por abajo. En la madurez habitualmente esta perforada
por seis aberturas; los conductos de las giandulas de bartholin, y algunas veces los conductos ds

las giandulas parauretrales, también denominados conductos y glandulas de Skener,

Las giandulas de Bartholin miden aproximadamente de .5 a 1 ¢cm. de diametro se sitian por
debajo del vestibulo a ambos fades del orificio vaginal, estdn situados debajo del misculo
constrictor de la vagina y algunas veces aparecen cubiertas en parte por los bulbovestbulares.
Su conducto es de 1.5 a 2 cm. de longitud, su funcion es la de secretar material mucoso durante
1a excitacion.

El orificto uretral se encuentra situado inmediatamente por encima de la pared vaginal anterior y
terminan externamente en el meato uretral, EY meato uretral esta situado en 1a linea def vestibulo,
de 1 a 1.5 cm, por debajo del arco plbico ligeramente por encima del orificio vaginal, al
distenderse alcanza los 4 a 5 mm. de diémetro. Los conductos parauretrales se abren en &l

vestibulo a ambos lados de Ja uretra.
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Los bulbos vestibulares. a cadalado del vestibulo, por debajo de la mucosa, se hallan los bulbos
vestibulares, conjunto de venas en forma de almendra de 3 a 4 cm. de Jongitud, 1 a 2 cm. de
anchura y de .5 a 1 cm. de espesor. Estan préximos a las ramas isquiopubicas y cubierto en
parle por los misculos Isquiocavernosos y constrictor de la vagina. Sus extremos Inferiores
suelen terminar aproximadamente en la mitad de! orificio vaginal, mientras que los anteriores se

extienden por arriba hacla el clitoris.

Ef orificio vaginal e himen. €} orificio vaginal ocupa fa porcién inferior del vestibulo y su tamafio y
forma son variables. En las virgenes queda oculto por los labios menores superpuestos vy,
cuando se apartan éslos, aparecen casi cerrado por €} himen. Ei himen es sumamente variable
en cuanto forma y consistencia. Esta compuesto principalmente por lejido conjuntivo, rico en
fibvas elasticas y colagenas. Ambas caras Intema y externa, aparecen cublertas de epitelio
escamoso estratificado. Las papilas de tejido conjuntivo abundan mds en (a cara vaginal y en el
"~ borde litre.

La vagina "es un 6rgano que tiene miltiples funciones: es canal excretor del (tero; iene como
funcién la copulacién , y parte del canal del parto. La porcién superior de la vagina surge de los
conductos de Mller; Ja porcion inferior se forma a partir del seno urogenital.s6

* Es un érgano fibro muscular de 7.6 a 10 cm. de longitud que se extiende desde e} biero hasta el
surco interlabial o hendidura pudenda; esta situada por detrds de la vejiga y la uretra y por
delante del recto y de! conducto and’%’ La porcién superior de la vagina es mas amplia, donde

recibe el cuello uterino y es la parte mas diatable, pero todo e conducto experimenta gran

6er opCit .35
5 Namitton, Look Hant.  Anatowia Hhunana. Fd. Interamericana. México, 1988 . 577
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dilatacién durante el parto. Alrededor del cuelio uterino se presenta la fosa anular, que se divide
en cualro fondos de saco , anterior, posterior y laterales. Hacia alras y de arriba a bajo, la vagina
guarda relacion con el fondo de saco de Douglas, gue nos sirve como referencia para detectar un
signo presuntivo de embarazo. La estructura de la pared vaginal consiste en tinica mucosa,

muscular y aponeurosis, presentando en la tnica mucosa un plexo venoso muy abundante.

La superficie desprovista de glandulas esta humedecida tnicamente por e trasudado del epitelio
no queratinizado, ademas de! moco que proviene de las glandulas del cuello uterino.

E! peringo, * es Ia regién muscular revestida de plel entre el orificlo vaginal y el ano. Esta zona
tiene gran importancia clinica por el peligro de que se desgarre durante el parto"58 La mayor
parte de soporte del perineo es proporclonada por el diafragma pélvico esta formado por los
musculos del elevador del ano més los misculos cocclgeos posteriormente y las cublertas
faciales de éstos. E! diafragma urogenital esta situado externamente del pélvico, esto'es, en el
area triangular situada entre las tuberosidades lsquiaﬁcaé y lasinfisls pabicas. Est4 formado por
el misculo transverso profundo ¢ del perineo, el constrictor de la uretra y las fasclas interna y
externa . El cuerpo perineal esta formado por el tenddn central del perine, el cual converge por
ambos lados el bulbocavernoso, el perineal transverso superficial y el esfinter externo del ano
esta estructura brinda soporte al perineo

Los érganos genitales internos, estén consttuldos por: el tero, las trompas de falépio y los
ovarios,

SBer gpcit pion
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Utero, Ef ttero esta formado por el cuerpo, ef cuello y una zona intermedia denominado
itsmo.55E1 cuerpo es la parte superior de las tres porciones que constituyen el ttero. ES una
estructura periforme y aplanada. La cara anterior es casi aplanada, pero la cara posterior es casl
convexa® La cavidad del cuerpo comparada con las dimensiones externas, es una sencilla
hendidura triangular y transversa que mide, antes de fa pubeﬂad de 2.6 a 3.5 cm. de longitud, en
; mujeres nuliparas adultas tiene de 6 a 8 cm. de longitud en comparacién con fos 9 a 10 cm. defa
mujer multipara. Los dos &ngulos superiores que conforman ef triangulo de la cavidad uterina,
conduce hacia afuera a las trompas de faldplo; el &ngulo inferior, en el orificto Interno angosto,
que enrealidad es una zona de francision de 1.25 cm., entre el cuerpo y el cuello def Gtero y que
s denominado itsmo €l cual comunica con el conducto cervical alargado que termina en el
orificio externo.

Cabe mencionar que el peso del itero también difiere considerablemente, en las mujeres

-~ nuliparas el cual es 50 a 70 gr. y el de las multiparas es de hasta 80 gr o mas. En cuanto la
constitucion de! cuerpo uterino, la mayor parte esta constituldo por tefido muscular a excepcion
dei cuello. El revestimiento mucoso del cuerpo del itero es fiso, consiste en fres capas que son:
MUC0sa, muscular y serosa.

La capa serosa. Esta constituida de peritoneo que se adhiere a la tinica muscular sobre el fondo
y el cuello del Gtero, pero esta sujeta de manera mds laxa a los lados de las matriz y hacia el
cuelio uterino, a causa de! tejide conjuntivo Interpuesto que se continua hacla abajo con la fascia

péivica. Enlacara anterior, se refleja desde el cuerpo del itero hasta la vejiga, formando ef fondo

390 Eduanto Nufiez. Ginooalogia y Obststrlcia, ¥4, IMSS. 2. d.p. 23
60CE Jack Pritchasd. Op, Cit. .13
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de saco vesicouterino; hacia atrds puede descender incluso a 1a porcidn superior de la vagina

antes de refiejarse al recto y formar el fondo de saco de Douglas, rectouterino y recto \;aginal61 .

La capa muscular o miometio. La mayor parte del Utero consiste en fasciculos de fibras
musculares fisas, unidos por tefido conjuntivo ricos en fibra eléstica. La capa intema contiene
mas fibras musculares que las capas externas, y las paredes exteriores y posteriores mas que
que las paredes laterales. 92Las caracterfsticas fisicas del miometrio, es maderadamente blando
y compresible, y durante la gestacion, muy vascularizada y caracteristicamente mas blando. Los
fasciculos musculares se disponen en tres capas, paco precisas y entremezcladas con fibras
colagenas y elésticas, fibroblastos y vasos sanguineos. La capa interna deigada esté4 formada
por fibras longltudinales adyacentes a las glandulas uterinas, y por fibras circulares que se
conglomeran alrededor de los orificios de las trompas de falopio y el itsmo. Los fasciculos
Imegulares de la capa media, lamas gruesa, se entreteje siguiendo el curso de los vasos titerinos
principales; as! pues, esta capa se conoce como estralo vascular, y durante fa gestacion brinda
un reservorio adecuado de sangre en el sitio de la insercidn placentaria, pero después del parto

s contraera para cohibir 1a hemorragia,

La tinica mucosa o endometrio. Sirve de revestimiento a fa cavidad uterina en mujeres no
gestantes, consiste en una membrana delgada, atersclopelada, de color rosado que, posee un
gran nimero de glandulas uterinas que son tubulares, y sencilias que desembacan en lacavidad

del Gtero, éstas secretan un liquido alcalino claro, que sive para mantener humedad la cavidad

uterina,

S1CE Namion Lok Hlat.  Qp.Cit p. 574
0L Jack Pritchard. Op, Cit. p. 18
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A causa de sus constantes modificaciones debido al ciclo menstrual, la capa basal, delgada y
profunda del estroma se modifica poco y su espesor oscila entre .5 @ 5 mm. consta de epitelio

superﬁciél, olandulas y tejidos interglandular mesenquimal rico en vasos sanguineo.

Ef epitelio superficial del endometrio consta de una Unica capa de células cilindricas cilladas y
altas muy tupidas. Durante €l ciclo menstrual esta capa se torna gruesa, mas vascularizada, con
gléndulas tortuosas y dilatadas, y al ocurrir mucha hemorragia por los vasos sangulneo
superficlales, se disgrega y expulsa en su mayor parte con la menstruacion; cada nueva capa

funcional vuelve a formarse a partir de sus proplos restos o de la capa basal.

La estructura vascutar del miometrio y el endometrio toman gran importancia en a regulacion del
cicio menstrual y el embarazo. La sangre arterial uterina y las arterias ovéricas, son notablemente
tortuosas, estas penetran hacia el interior de la pared utering, y al llegar al tercio medio se
ramifican en plano paralelo a la superficie, denominandose arterias arcuatas, de estas arterias
salen ramas radiales en angulo recto hacia el endometrio, de las cuales se originan las arterias
basales, en angulo agudo para que posteriormente se ramifique en las arterias espirales o
endometiales, que constituyen en esencla la continuacion de las arterias radiales, que riegan la
mayor parte del tercio medio y todo el terclo superficial del endometrio,

Las trompas de faloplo, el itero y las trompas de falopio surgen de los conductos Mullerianos.

Las trompas de falopio también se denominan oviductos, son dos conductos misculares de

aproximadamente 10 cm. de longitud, se encuentran situados desde los cuemos uterinos a un

punto cercano a los ovarios. Estan constituidos por cuatro porclones denominadas: porclén

intersticial, istmo, ampolla e infundibulos. E! orificio abdominal de la trompa de falopio, de 3 mm

de diémetro, esta situado en el fondo de una expansion en forma de corneta, el pabellon o
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infundibulo, esta limitado por prolongaciones irregulares semejantes a hojas, llamadas fimbrias o
franjas del pabellon, la mas desarrollada se denomina franja ovérica que mantiene unido de

manera laxa al ovario con el extremo lateral de la trompa.

Laestructura de las trompas de falopio, igual que el Gtero posee fres tinicas: muscular, serosas y
mucosa. La mucosa se dispone en muchos pliegues longitudinales consistente en epitelio
cilindrico, células ciliadas, células de funcion secrelora. Los pliegues estan mejor desarrollados
en la ampolla al parecer para retardar el 6vulo y aumentar las probabilidades de fecundacion,
dando tiempo al (itero que Se prepare para la implantacion. La tanica muscular esta compuesta
por dos capas: capa imerné esplral o circular y capa externa longitudinal,

Los ovarios, son dos 6rganos que tienen dimensiones de 3.75 cm. de longitud y 1.25 cm de
grueso, aproximadamente. Estén situados uno a cada lado de [a pelvis y estan unidos por el
mesoovérico, ef ligamento uteroovasico, y el ligamento suspensorio del tero Las caracteristicas
fisicas externas de los ovarios van variando con la edad en mujeres jéveries son lisos, de color
blanco mate y a través de ella se transparentan varios follculos pequefios y claros, en la mujer
anclana tienen un aspecto sumamente rugoso.

Las caracteristicas internas nos permiten distinguir dos porclones: la corteza y la medula. La
corteza, es la capa externa en la cual esta situados los dvulos y los foliculos de Graff , esta
compuesta por células fusiformes y fitras de tejido conjuntivo, entre los que estén diseminados
los foliculos primordiales y los follculos de Graff en diversas fases de desamollo. La porcion més
externa de la corteza sé le conace con el nombre de tinica albuginea.

La medula o porcion central: sé compone de fejido conectivo laxo que continua con el

- mesocarpio. Contiene gran nlimero de arlerias y venas y algunas fibras musculares lisas que se
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prolongan con las del ligamento suspenserio. Su riego sanguineo esta brindade por la arteria

ovarica.
2.2, Fecundaclon y nidaclon,

Puesto que el embarazo, propiamente denominado, abarca una serie de etapas que inician con
la fecundacién, y es precedida por la nidacién, fisiologla placentaria, cambios fisiolégico en 1a
mujer embarazada, crecimiento y desarrollo fetal para concluir con el trabajo de parto, y el

nacimiento

Para que la fecundaclén y nidacién se ileven a cabo es necesario que haya copuladdn del
hombre y lamujer para que se lleve a cabo la transportacion del dvulo y de los espermatozoldes
al sitio Idéneo, que es la porcién ampular de las trompas de falopio, culminando con Ia unidn del
dvulo y del espermatozoide, que es la esencia de la fertiizacion. La migracidn tanto dei
espermatozoide y del dvulo es indispensable, para elio el dvulo debe de estar maduro y debe de
suceder en poco tiempo ya que la vida media del dvulo va de 24 a 48 horas después de la
ovulacidn, Los espermatozoide duran hasta 72 horas, slendo sanos e intensamente fecundos las
primeras 24 horas.53 Para que estos fendmenos se lleven acabo es necesario que anles se

produzca fa ovogénesls y la espermatogénesis.

Desde el nacimiento de una nifia sus ovarios contienen hasta un millén de foliculos, los cuales en
cada menstruacién comienzan a madurar entre 10 y 20 follculo, y uno dominante, el oocito

primaro, se adelanta d resto y fogra su desarrollo complelo.64 Et foliculo Inactivo consiste en un

6301, Sally B.OMs p. I86.
64¢ £ ‘Tolodany Lewis L. Qbitetricia, E4. Manual Modamo, México, D ¥. 1994 p.2
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huevo primitivo rodeado de una sola capa de células epiteliales planas, durante la maduracion
del foliculo, 1a células primordiales se multiplican y organizan para formar la membrana
granulosa, junto con estos cambios el huevo aumenta de tamafio y su nicleo se agranda. La
membrana granulosa se prolifera hasta formar varias capas en su sitio original, las cuales se
denominan el cumulus, la zona pelicida que a su vez constituye la corona radiada. Al mismo
tiempo el tejido conjuntivo adyacente al foliculo se dispone circularmente para formar la timica
interna. Aparecen espacios entre los grupos de las células y en estos se acumula el liquido
folicular, aparecen pequefios vasos en el tejido conjuntivo. Las células del estroma ovérico que
rodean a la célula granulosa también se prolifera volviendose tumefactas por la acumulacion de
liquido, estas células forman la teca interna que formara el cuerpo liteo en etapas posteriores.
Estas mismas células comprimen las células internas para formar la teca externa 95 Durante la
maduracién y salida del dvulo se da Jugar a camblos regresivos, que se caracterizan por una
degeneracion de las células granulosas, quedando un foliculo atrésico. *Después de la ruptura
del foliculo y expulsion del dvulo, se colapsan las paredes del foliculo y forman pliegues
formando as/ e cuerpo liteo el cua se divide en: proliferacion, vascularizacién madurez y

regresién.'66

- Etapa proliferativa. En esta etapa continua la vascularizacidn de la teca, se agrandan las

céluias. Prolifera la capa granulosa pero permanece relativamente chica.

- Etapa de vascularizacién. Hay vascularizacién de la teca adyacente que penetra en la capa
granulosa, las células granulosas aumentan de tamafio, y contienen grénulos de pigmento de

color amarillo que caracterizan al cuerpo liteo.

65(:[. David Danforth N. Tratade e Obsteuicia y Gineoologla, Ed. Interamericana, 4a. od. México. D.f, 1992 p. 122,
06 Alfved Block . Pratica de Obtetricin . B4, Pransa Medics Mexicana. 4. od. Méxieo, DF. p.7
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- Etapa de maduracion. Tiene una capa lutéica bien desarroliada, posee marcadas
circunvoluciones. Esta etapa corresponde a a fase premenstrual, si el embarazo tiene lugar la
vida del cuerpo liteo continta mientras la decidua se forma dentro del Otero. El cuerpo liteo, si

es que el embarazo ocurre alcanza su méximo tamafio alrededor del 40 mes de la gestacion.

- La etapa de regresion. Empieza varios dias antes de que se Inicie el escurrimlento menstrual,
Se caracteriza por cambios que van desde cambios grasos en la capa litea, retraccion y
despigmentacion celular, La membrana limitante Se engruesa y emite prolongaciones a la capa
luteica en regresion, hasta formar lo que se denomina el Corpus albicans La migracion del dvulo,
una vez expulsado del ovario, hacia la ampolla uterina inicia por una comiente clliar que se
produce en la superficie peritoneal y fos drganos pélvicos, conduciendo al huevo expulsado de
los ovarios, hasta uno de los orificios abdominales de fas trompas de falopio y por Ia accion
peristaitica de Ja muscufatura tubérica produce ondas ritmicas confractiles, hacia el Utero que

determina {a aspiracion de la corriente capilar que conduce a huevo.

Otro- mecanismo que interviene en la transportacion del Gvulo son los cambios harmonales, la
elevacién concentrada de ks estrogenas en el momento de 1a ovulacion incrementan la matlidad

de las trompas de faloplo @ impulsan al dvulo por su 1257

La espermatogénesis. Se lleva acabo en los tibulos de Test con la influencia de la hormona
foliculo estimulante y la testosterona, Formadas en las células de Leyding adyacentes. La
maduracion de una espermatogonla a espermatozolde pasa por varios estadlos diferentes, en los

6701 Sally Olds Op.Cit, p. 186,
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cuales ocurre la division meiotica de tal forma que al final de esta el espermatozoide tiene un
nimero aploide de cromosomas. La masa nuclear se convierte en la cabeza del espermatozoide
y el citoplasma conforma la parte espiral y central y la cola del mismo. EI cromosoma, esta
situado en la ciispide de la cabeza y contiene hialuronidasa que inicia la dispersion de las células
que rodean al Gvulo, también puede poseer una enzima que hace que !a zona pelucida se haga

mas pemmeable.

El semen es una suspensién de espermatozoides en un plasma seminal, el cual es una
secrecion combinada del epididimo, la vesicula seminal y la pidstata; contiene principalmente,
fructuosa a partir de la vesicula y es nutriente esencial para los espermatozoides, protefnas,
encimas fibvoliticas y proteoliticas y prostaglandinas.68 En una sola eyaculacion de semen se
depositan en la vagina alrededor de 2.0 a 5.0 ml de semen que contienen aproximadamente de
200 a 400 millones de espermatozoides. De Inmediato trés la eyaculacion, e! liguido seminal se
coagula y luego alrededor de 15 minutos, se licua de nuevo, estos cambios son producidos por
las encimas prostatica, que puedén ocaslionar contracclones tubdricas y ulerinas, que ayudan a

la ascension de los espermatozoides, junto con Iaflagelacion de la cola de los espermatozoides.

Las trompas de falopio a su vez tiene una accion ciliar doble, en ambas direcciones, lo que
facilita el movimiento y 1a propulsion de los espermatozoides en sentido contrario, hacia el ovario.
Antes de que se lleve a cabo la fecundacion en el espermatozoide ocurren dos procesos

importantes que son:

680 Toldano Lewis Op.Cit.p 45
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- El proceso de capacitacion, durante el cual el espermatozoide debe proceder a la reaccion

acrosdmica en la que participa en la fecundacion del dvulo,

El proceso Acrosémico, durante este proceso se libera suficlente acldo hialurdnico sobre Ia capa

exterior del évulo para que penetre a lravés de lamisma un espermatozoide.

Enel dvulo sélo entra la cabeza y el cuello del espermatozoide, la cola se desprende y se queda
en la membrana exterior del dvulo. Simultdneamente, hay un cambio celular en el évulo fo cual
Impide 12 penetracién de ofro espermatozoide. A la hora de la penetracion del espermatozoide al
dvulo (!ecundacibn) el dvulo termina la 2a divisién meidtica en el niicleo del Gvulo expulsandose
el segundo cuerpo polar. Cada gameto contiene un nimero haploide de cromosomas (26
cromosomas) y al unirse los gametos se restablece el nimero diploide de cromosomas (46

Cromosomas).

Con esto se concluye la fecundacion y se dan procesos como la multiplicacion celular y la
implantacién o nidacién, todos estos procesos se dan de manera consecutiva y en ocasiones de
manera simuttanea, Después de la fecundacion y antes de la implantacion se inicia un transporte
del 6vulo fecundado hacia la cavidad utering, a través de las trompas de falopio, de manera
simultanea se produce la multiplicacién celular para configurar un grupo sélido de células que
primero se denominara Blastémero, para que posteriormente y con la multip|icacioh constituya la
mérula, Este transpbrte requiere aproximadamente de dos a tres dlas Una vez que la mérula
llega a la cavidad uterina, fiota libremente unos cuantos dias dentro de la misma, ocuniendole
cambios que dan por resultado la formaclén de cavidades entre célula y célula de la mérula, que
posteriormente se vuelven vesfculas, a la acumulacion interior sélida de la célula se la llama
biastocito, y a la capa exterior que forma la cavidad y restituye la zona pelicida se le conoce
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como trofoblasto. El blastocito se implanta al 50 o 6o dia de su llegada a la cavidad uterina. Los
mecanismos de implantacion se inician cuando el blastocito se hunde en el grosor de la decidua,
y se ubica en la cavidad en el estroma entre las gldndulas endometriales adyacentes, el cigoto en
crecimiento deforma y empuja las gléndulas hacia los lados. El orificio a través del cual el cigoto
entra a la decidua se sella con un tapén de fibrina. El trofoblasto invade y erosiona los vasos

sanguineos maternos al rededor del cigoto.

El sitio de nidacion cicatriza de inmediato, y se pueden reconocer tres zonas en la decidua: 4
- La decidua capsularis o caduca refleja, que recubre a la mucosa uterina que rodea al huevo.
- La decidua basalis 0 caduca serotina, debajo del embridn.

- La decidua parietalis o vera, o caduca verdadera que tapiza ala cavidad uterina,

La decidua capsular desaparece en el momento en el que el embrién a crecido lo suficlente para

llenar Ia cavidad uterina. La decldua basal ocupa el lugar de futuro desarrollo de la placenta.

2.2.2. Fislologia Placentaria y Membranas fetales.

La placenta es el érgano encargado del Intercambio de metabdlico entre la circulaclon

embrionaria y materna,

Mientras otras membranas se desarrollan, formandose durante el momento de la implantacién o
poco después, la formacidn de la placenta verdadera se Inicia solo hasta la 3a semana de
desarrollo. La placenta se forma en el sitio de insercién del embrién en desarrolio sobre la pared
uterina, una vez electuada la nidacién, el trofoblasto erosiona hasta la decidua, asl destruye el

endotelio de los vasos sangulneos de la madre y la sangre materna esta en contacto directo con
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el corion sin la intervencién de ningun tejido decidual. Al principio el sincitiotrofoblasto forma una
red reticular abierta cuyas lagunas estan llenas de sangre materna iniciandose una circulacion
lenta, dando principio a la fase hematotrdfica del embrién, estas lagunas se convertiran en

espacios Intervellosos, este sistema lagunar esta dividido por trabéculas o tablques .69

Posteriormente las trabdculas emilen prolongaciones,y el citotrofoblaste forma ndcleos
mesenquimatosos, que después establece conexiones con otros vasos sahgufneos potenciales,
y es entonces que las ramificaciones vascularizadas reciben el nombre de vellosidades
coridnicas. Las vellosldades coridnicas en algunos puntos entran en contacto directo con la placa
decidual anclando asl, tas vellosidades principales alos tejidos maternos en la zona de union, se

puede apreciar una capa ondulada de fibrina yaciendo entre el trofoblasto invasor y fa decidua.

Alrededor de la 3a semana de gestacién adquieren capacidad funcional los vasos fetales y los
maternos estableciendose una genuina circulacion placentana. La circulacion fetal queda
o;ompletada‘ cuando los vasos sanguineos del embridn se conectan con los vasos sanguineos
conidnicos. El trofoblasto se extiende a una distancia variable hacia las arteriolas espirales
maternas donde estas entran al espacio intervellosos, es entonces que los espacios intervellosos
en el trofoblasto se convierten en ramificaciones mas extensas de! arbol velloso y estas se
desarrollan en'la zona de! corién mas inmediata a la region de aprovisionamiento de sangre
materna (corién frondoso), y que corresponde a la futura placenta. En el resto de! corion se
desarrollan escasas vellosidades {corion leve). Y las vellosidades se diseminadas corién (corién
refljo).

< ICL Iack Pritchard. Op Cit. . 84
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Las vellosidades estan compuestas de un centro mesenquimatoso y una cubierta trofoblastica, el
mesodermo cuenta con varios vasos sangulneos (etales, los tallos estan compuestos por tejido
conjuntivo que se antepone a las arterias y venas, terminando con capilares ya que las arerias
sonramas de las arterias umbilicales. Al comienzo de la placenta y hasta el final del fer timestre
las vellosidades estan cubiertas por una capa Unica de citotrofoblasto y una capa externa de

cintiotrofoblasto que esté en contacto inmediato con 1a sangre en el espacio intervelloso.

_La placenta por completo desarrollada se constituye cuando el coridn frondoso se hipertrofiay se
aplana constituye un disca s6lido y las trabéculas constituyen ahora los caliledanes, que son un
conjunto de vellosidades, que al final del embarazo son alrededor de 15 a 20, éstos cotiledones

se comunican por frenestacion.

La placenta esta constitulda por una cara materna, que esta formada por decidua basal y su
circulacion, su superficie es roja y carnosa y la parfe central esta formada por vellosidades

coridnicas y su circulacion.

La cara fetal estd cublerta por el amnlos adherido que le brinda una coloracion grisacea, La
circulacion placentaria esta constituida por vellosidades originadas en una arteria fetal grande
que se ramifica y se vuelve a ramificar para abastecer a las vellosidades. La sangre materna
entra al espacio Intervelloso por medio de arteriolas que perforan la placa decldual, cada arteriola
materna envia un chorro de sangre hasta e centro del I6bulo fetal correspondiente, La sangre se

cuela a través de las vellosidades ramificantes del lobulo y luego retorna ala placa basal donde
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. fluye por las venas deciduales.7o La sangre fetal circula porlas dos arterias umbilicales hacia los

capilares de las vellosidades, y se vuelve por la vena umbilical hacia el feto.

Las funciones que lleva a cabo la placenta son muchas y de vital importancia para el feto
podemos menclonar la respiracion, Ia nutricion y la excrecion del feto, sin olvidar las funciones

endocrina.

- ~Lasfunclones hemodinamicas: Durante el embarazo se efectia siempre que el itero se contrae
{contracclones de Braxton-Hicks). En estos lapsos, la salida venosa materna se clerra, pero las
arterias sold se estrechan un poco. En el momento de la relajacion uterina, la sangre drena a las
venas maternas. Por lo tanto, la sangre. no es expulsada por 1a presion de cada contraccion,
como tampoco entra en cantidades mayores durante la reia]aclbn. El flujo sanguineo matero en
fa placenta a término, oscila en 500 miimin. por otro lado, circulan s6lo 400 ml. de sangre fetal por

minuto.

- Las funciones endacrina: Ia placenta produce hormonas vitales para el feto. Se cree que el sitio
en el que se producen es en el sicitio, las cuatro homonas producidas por [a placenta son: dos
hormonas protéticas la hormona  Gonadotropina Coridnica (HGC) y el lactégeno placentario
(HLP) y dos hormonas esteroides, estrégeno y progesterona.

La funcién de la HGC es la de prevenir la involucidn normal del cuerpo liteo que ocurre al final
del ciclo menstrual. La HGC hace que el cuerpo liteo secrete cantidades cada vez mayores de

estrogenos y progesteronas. S! el cuerpo liteo deja de funclonar antes de la undécima semana

00 Tolodano Lewis, Og.cil.p. 10.
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de! embarazo, sobreviene aborto expontaneo.71 A ws 120 dias del embarazo disminuye Su

concentracion permaneciendo asl hasta el termino del embarazo.

La hormona lactdgeno placentario (HPL), es producida por el sinciotrofoblasto y secretada
directamente hacia la circulacion materna, esta hormona tiene casi todas las propiedades de la
hormona del crecimiento. Parece funcionar como " hormona del crecimiento materno del
enbarazo’, al aumentar la retencion del nitrégeno, potasio y calcio, asl como disminuir la
utilizacion de la glucosa, garantizando més protelnas, glucosa y minerales para ef feto. Por esta

causalaHPL es la causante del efecto diabatégeno que se observa en el embarazo.

Los estrdgenos. La principal funcidn de los estrégenos es la de proliferar tejido principalmente
en el (tero, las mamas y el tejido glandular mamario. También la vascularizacldn y la vaso

dilatacion, sobre todo en los caplilares vellosos cerca del final del embarazo.72

La progesterona, al principio de |5 gestacidn su funcidn es Incrementar las secreciones en las
trompas de falopio y (tero para que la mérula en desarrolio y el blastocisto cuenten con nutricion
suficients. Ademdas que la progesterona hace que se desarrolien célufas deciduales en el
endometrio, las concentraciones elevadas también propician la implantacion, disminuyen la
contractilidad uterina, con lo que implde que las contracciones def utero produzéa aborto

espontaneo.

et satly Olsds 1. Op, Cit p. 87
T30, Jack Pitchard. O, Cit,p. 195
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Para que la placenta pueda realizar sus funciones de excrecion, de absorcién y alimentacion
utiliza cinco mecanismos principales que son:Difusion simple, transporte facilitado, pinocitdsis,

transporte activo y circulacién en masa.

Por otro lado las caracteristicas generales de la placénta madura son: de forma circular,
esponjosa y mide aproximadamente 20 ¢cm de didmetro y cerca de 3 cm. de grosor, pesa
aproximadamente 500 mg. Posee dos caras la materna y la fetal, la cara materna esta constituida
por cotiledones que van de 15 a 20 y que a su ves estan integrados por 10 a 20 Iébulos. Es de
color rojo opaco con una capa delgada, grisdcea y algo fioja en en la superficie, que es el
remanente de la decidua basal desprendida por ia placenta, en ocasiones aparecen pequefias
manchas grisacea en la superficle debido al deposito de calcio en dreas degeneradas o bien al
envejecimiento normal de la piacenta.

El corién se disemina alejandose del margen de la placenta para constituir [a capa externa de Ias
dos membranas que encierran a feto y al liquido amnidtico, aunque €l corién es una parte
especializada de la placenta. 73

El amnlos es un espacio hueco en el ectodermo embrionario. La cavidad amnidtica d principio es
mas o menos esférica, pero enseguida se aplana sobre € embridn y lo cubre de manera
estrecha. Cuando se formas la cabeza y la "cola”, y las paredes corporales se pliegan para

encerrar al celoma embrionario, posteriormente el amnios lo proyecta hacia la cavidad amniética

ST egyo
S, Toledano Lewis T, Op, Cit. p. 1t s‘u Na DEE
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En este perfodo ef embrién es muy pequefo en comparacion con el amnios y lo recubre de modo
estrecho. Se inicia un cambio, entonces la cavidad amniética se agranda sin proporcion con el
embrion y el liquido amnidtico la distiende, mientras el alargamiento del tallo ventral, que se
convierte en el corddn lo desplaza hacia la cavidad amniética. La membrana amnidtica y el corion
sejuntan, se unirse de modo orgénico.74 Elliquido amnidtico es ligeramente turbio por la mezcla
de particulas sdlidas derivadas de 1a piel del feto y el epitelio amnidtico. La materia sélida esta
compuesta por lanugo, célutas epiteliales material sebaceo fetal y epitelio amniético, el volumen
de liquido amnitico al final del embarazo es de 800 ml con una variacién de 400 hasta 1500 m,
aumentando ap}oximadamente 30 ml. por semana. Contiene 99% de agua y se compone de
sodio 130 mmol/1, urea 3 a 4 mmol /1, protefna 3g /1, lecitina 30 a 100 mg /1., alfaproteinas 0.5
a5mg/ |, trazas de esteroides y hormonas y enzimas. El liquido amniético es de origen materno
y fetal, con diferentes mecanismos de produccidn durante el embarazo. Los primeros meses es
secrecion de! amnios, después por difusion a través de la plel fetal, a las 20 semanas de
gestacion los rifiones fetales tienen funcion crecientes en la produccion del liquido amnibtico, al
termino se secretan 500 ml. de oriﬁa fetal y se forman hasta 200 ml. en la traquea, a eliminacion

se redliza por absorcion del amnios hacia el plasma materno, y deglucion fetal.

Las funclones del lliquido amnitico son fa de proteccion contra choques mecanicos al feto,
igualar la preslion ejercida por las contracciones, proveer espacio para el movimlento fetal los
primeros  meses, ai termino del embarazo, dilatan el orificio interno de} utero y el conducto

cervical, es bacteriostatico, aséptico y bactericida.75

74¢f tdan, p. 25
501, Jack Pritsard. Op, Cil,p. 110
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El cordén umbitical se deriva del tallo ventral y recibe una cubierta estrecha del epitelio amnidtico
vasos sanguineos siendo al principio cuatro, dos arterias y dos venas. La venas umbilicales se
fusionan antes del tercer mes quedando un vaso Gnico. Las dos arterias umbllicales se derivan '
de las arterias iliacas internas fetales, y transportan sangre residual de! feto a Ia placenta, las
venas umbilicales llevan sangre oxigenada de la placenta hasta el feto; la vesicula umbilical y sus
conductos son el remanente del saco vitelino; la alantoides es un tubo ciego que llega hasta el
cordén, se continua dentro del feto con el uraco y la vejiga. El corddn umbilical mide
aproximadamente 50 cm de longitud y 1 ¢cm de grosor presenta nddulos y tumefacciones que a

veces son varices pero otras veces son el aumento de la jalea de Wharton.

2.2.3. Desarrollo Embrionario desde la Fecundacion a la 9a semana de Gestacién,

E| desarrollo embrionario y fetal se puede dividir en tres etapas: 1a etapa, preembrionaria; 2a

etapa embrionaria y 3a etapa fetal,

La etapa preembrionaria abarca los primeros catorce dias del desarrollo embxionario que se
inicia el dfa en que se fecunda el Gvulo este periodo se caracteriza por una multiplicacion y
diferenciacion celular extremadamente répida, se lleva a cabo la implantacidn , se establecen las
capas germinales, y se le denomina al producto de la concepcion huevo. La primera membrana
en formarse es el corién esta enclerra al amnios , al embrion y al saco vitelino, este se desarrolla
a partr del trofoblasto. La segunda membrana en formarse es el amnios, se origina en el

ectodermo y forma asl la cavidad amniética,
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Entre el décimo y cuarto dia y de manera simultanea con el desarrollo de las membranas
comienza una diferenciacion celular formandose tres capas germiinales primarias denominadas:
eclodermo, mesodermo y endodermo los cuales daran origen a todos los tejidos, drganos,

sistemas y aparatos organicos.”8

No se sabe con claridad que origina esta division celular pero se cree que es un fendmeno
dirigido por genes que se originan en el DNA del cigoto y que se debe a una serie de reacclones
quimicas complejas en el citoplasma causado por ia sintesls de enzimas especlficas controladas

por el RNA, en esta etapa al produclo de Ia gestacion se le denomina embrion.

E! ectodermo va a dar origen: a la epidermis, las glandulas sudoriparas, las glandulas sebéceas,
uhas, foliculos pilosos, cristalino, epitelio sensorial del oldo interno y externo, cavidad nasal,
boca y conducto anal, senos paranasales, boca y conducto anal, sistema nervioso central y

periférico, cavidad nasal, glandulas bucales y esmalte dental, hipofisis y glandulas mamarias.

E! mesodermo va a originar: dermis, pared del aparato digestivo, rifiones y uréteres (corteza
suprarrenal), brganos de la reproduccion (génadas y conductos genitales), tejido conjuntivo
( cartifagos, huesos, cavidad articular), esqueleto, misculos todo tipo, aparato cardiovascular

( corazn, arterias, venas, sangre y medula 6sea), pleura, tejido y células linfaticas, bazo.

. Elendodermova a 'origlnar: epitelio de las vias respiratorias, faringe, lengua, amigdalas, tiroides,
| paratiroides, tmo y cavidad timpanica, tinica del aparato digestivo, tejido primario de higado y

pancreas, urelra y glandulas relacionadas, vejiga urinaria, vagina y todas sus partes. 77

;ggg Sally Olds B. Op.Cit, p. 190,
Cf Keit More,_Embriologla Bisice, Ed. Interanicricana, México, ILF, 1983 p, 20
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L.a etapa embrionaria se inicia en la tercera semana después de la fecundacion y prosigue hasta
aproximarse la 8a semana de gestacion o hasta que el embridn alcanza una longitud entre la

porcion cefalico - caudal de 3 cm aproximadamente.

En la tercera semana el disco germinativo se alarga y se vuelve piriforme, con un extremo
cefalico amplio y un extremo caudal ancho. El ectodermo a formado un tubo cilindrico largo para
el desarrollo del cerebro y la médula espinal. Mientras en el endodermo aparece una estructura

tubular que se comunica con el saco vitelino y que hara el aparato gastrointestinal.

Al mismo tiempo el corazén es uno de los drganos mas avanzados de manera rudimentarias
formado por un sencillo tubo fuera de la cavidad corporal del embridn y al final de la 3a semana
de gestacion esta latiendo a un ritmo regular e impulsado por sus proplos hematocitos primitivos
a través de los vasos sanguineos principales. En esta semana et embrién mide de fongitud 3 cm.
aproximadamente de la porcién cefalica al talon, aparece la cabeza y repliegues de la "cola®; el
surco neural se cierra parcialmente, aparecen las vesiculas dpticas y se reconocen catorce

somitas.

En la 4a semana de gestacion se encuentran entre treinta y cuarenta pares de somitas ya
formadas que han aparecido en sucesion craneo caudal. Las somitas son una serie de blogues
mesodermicos que se forman a cada lado de la linea media del embrion y que formaran las
vertebras que constituyen la columna vertebral del embrién.

Aun no son visibles los primordios de brazos, y piemas pero se percibe, en esta semana también
se desarrollan cuatro pares faringeos que daran origen al maxilar inferior, al hueso hicides, y las

dos ultimas daran origen a los cartilagos de lalaringe.
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Se forman cinco pares de sacos faringeos, el primer saco faringeo formara las frompas de
eustaquio y la cavidad del oldo medio, el segundo saco formara las amigdalas y los 3oy 4o
sacos contribuiran a la formacién de glandulas paratiroides y imo, el 50 saco es rudimentario y

no persiste en el embrion, Se presentan en esta etapa los primordios de ojos y oidos.

Durante la 8a semana de gestacién los primordios de brazos y piernas se encuentran bien
desarrollados con marnos y pies en forma de pala. En esta semana se forman las cupulas opticas
y las vesfculas de los cristalinos, las foveas nasales se empiezan a desarollar, el corazén se
divide por los tabiques, el cerebro es diferenciado en cinco regiones, y se reconocen ya 10 pares
de nervios craneales, los misculos en desarrollo tienen ya inervacion, el embrién tiene una
posicién notable en "C* debido a la "cola” rudimentaria y la cabeza plegada sobre un tronco
protuberante. En esta semana el desarrollo méas avanzado los manifiestan el corazon, el sistema

circutatorio y el cerebro.

En la 6a semana de gestacion ¢ embrion empieza a perder esa forma de "C" debido a que el
desarrollo de la cabeza y el tronco es de manera importante, en este periodo, pueden
reconocerse los maxilares y las fosas nasales estén bien formadas, la traquea empieza a -
formarse y bifurcarse para dar origen a los pulmones, en este perfodo ya se encuentran en
desarrollo los labios superiores y el paladar, el oido, los brazos empiezan a extenderse en
sentido ventral a través del térax, aunque aun pueden ser membranosos, las piernas tienen un

mayor desarrolio ya que pueden percibirse pliegues cuténeos.

La "cola" rudimentaria aun existe, pero comienza a desaparecer. E! corazon ya tiene la mayor
parte de sus caracteristica definiivas y empieza a establecerse la circulacion fetal, el higado

empleza a producir hematocitos.
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En esta misma semana se encuentran rudimentos 6seos, se esta formando el esqueleto
primitivo; empiezan a desarrollarse los musculos; inicia la osificacion del craneo y maxilares,

aparecen las glandulas sexuales embrionarias.

La 7a semana de gestacion se caracteriza por que la cabeza del embrion se encuentra
redondeada y casi erguida. los ojos emigran de su posicion lateral original hacia una localizacion
frontal, en la cual se encuentran mas cerca entre sl, se han formado los nervios Opticos,

aparecen los parpados pero se encuentran fusionados entre i, mientras se engrosa el cristalino.

El paladar esta casi terminado, y se desamolia la lengua en la hoca ya formada, se pliega el
paladar, el estomago alcanza su forma final, hay una separacién entre la vejiga, 1a uretra y el
recto, el diafragma separa las cavidades abdominales y toracicas, en esta etapa se puede
percibir los latidos cardiacos, inicia una diferenciacion de las glandulas sexuales en ovarios y

testiculo respectivamente.

En Ia 8a semana de gestacion el embrion mide aproximadamente 2.5 a 3cm de longitud de la
porcién cefdlica - caudal y pesa aproximadamente 2 gm. ya parese un ser humano por el
desarrollo de cara y rasgos faciales, aparecen los genitales externos pero aun sin diferenciacién,
se abre el recto tras la perforacién de la membrana anal, se ha terminado la fusién labial, hay
rotacion del intestino medio. Empleza la formacion de huesos largos, y los grandes muasculos que
se han desarrollado ya son capaces de contraerse, el oido medio e interno adoptan su forma
sstructural final, es posible una movilidad del feto. El desarrollo del corazén es ya completo la

circulacion fetal sigue dos circuitos la extra embrionaria y la intra embrionaria,
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Hacia el final de la 8a semana de gestacién se ha iniclado ya la formacién de todos los sistemas
corporales principales y de la estructuras externas del cuerpo, o se han establecido por completo,
por tal motive el embridn ya ne se denomina embrion si ne feto y terminando asl el desarrollo de

la Ba semana de gestacion y con esto la etapa embrionaria.78

2.2.4. Signos y sintomas de sospecha de embarazo,

Teniendo en cuenta el concepto de embarazo escrito anteriormente podemos mencionar signos y
sintomas que se presentan durante el embarazo. Los signos y sintomas de sospecha son
aquellos cambios subjetivos def embarazo que pueden ser producido por otras alteraciones y por
lo tanto no son concluyentes y carecer de valor diagnostico para el embarazo. se puede

mencionar;

- Amenarrea. E! retraso menstrual en unamujer sana y eumenorreica con vida sexual activa, es
el signo mas temprano del embarazo. Su valor aumenta con la falta de menstruacidn en meses
sucesivos y con el reconocimiento de sintomas y signos adicionales que corresponden al tiempo

de supresion de la menstruacion. L

Sin embargo hay que tomar en cuenta, para el diagnostico del embarazo, que hay otras causas
que pueden originar amenorrea como son: Factores endocrinos; menopausia temprana;

lactancia; disfunclones de hip6fisis, glandulas suprarrenales u ovarios.

780 Patten Dradley. Embriologla lfumana., Ed. Bl Atonco. México, 1981, p.9
T9CE Rhalp Bason. Op, Cit, pp. 129130
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Factores metabdlicos: malnutricion, anemia, cambios climatolégicos, diabetes mellitus, trastornos

degenerativos.

Factores psicologicos: choque emocional, miedo al embarazo o enfermedades venéreas,

seudociesls.

Otros factores como: Obliteracion de la cavidad endometrial, por infeccion o legrado,

enfermedades generales agudas 0 cronicas como tuberculosis o lesion maligna.80

- Nausea y vomito. Se presentan aproximadamente en el 50% de los embarazos, debido a los
cambios hormonales, como es la elevacion de los esteroides ovaricos (estrogeno y
progesterona) y probablemente las gonadotroplna corionicas, asl como el cambio en el
metabolismo de los carbohidratos. Aveces son muy benmignas y conslsten en nauseas
acompafiadas de vomitos poco frecuentes, ocasionalmente este sintoma es mas grave .
ocurriendo vomito casi diariamente 0 ser demasiado excesivo pudiendo amenazar la vida de la
paciente, entonces se le conoce con el nombre de hiperemésis gravidica. Aparecen poco
después de la primera falta de menstruacion, empeorando en el transcurso del mes, para
disminuir gradualmente y finalizar en el primer trimestre, este, sintoma disminuye grandemente
ya que existen muchos estados que causan nauseas y vomilo, entre los que podemos
mencionar; trastornos gastrointestinales, infecclones agudas como encefalis, trastornos

emocionales y anorexianerviosa, 81

80Cf sallyoldsh._Op.Ct.  p. 217
BICE, Rduardo Nuitez.  Op. it p. 56
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- Gestosis. Son los sintomas subjetivos del embarazo entre los cuales podemos mencionar:
somnolencia, astenia, "antojos”, de ciertos alimentos o golosinas, sialorrea. Estos sintomas
aparecen por los cambios hormonales, como Ia elevacién de esteroides humanos (estrdgeno y

progesteronas), la gonadotropina coridnica y ef cambio del metabolismos de los carbohidratos.

Los signos y sintomas antes mencionados pierden su valor diagndstico por el hecho de que

puedan ser provocados por causas emocionales o psicoldgicas.

- Cambios en la cantidad y frecuencia de la miccién. Durante el embarazo es comin la disuria, 1a
polaquiuria y-las infecclones wrinarias, esto es debido a la compresién de la vejiga por el
crecimiento uterino. la frecuencia de la miccién continua durante los primeros meses y
desaparece de-manera gradual a medida que el dtero asciende en el abdomen. Sin embargo,
esle sintomas reaparecen al final del embarazo o un poco antes cuando la cabeza fetal

desciende haciala pelvis materna.

Las Infecciones urinarias son producidas por los cambios fisioldgicos que se llevan a cabo
durante el embarazo en el sistema urinario, Aunque hay que tener en cuenta gque los cambios en
la miccién también podrian tener su origen en la presencia de cistocele; tumores pélvicos;

diverticulos uretrales; tensién emocional e infecciones urinarias originadas con anterioridad,

- Hipersensibilidad mamaria. Por lo general los cambios en las mamas, son muy caracterfsticos
en las primigravidas, pero menos en multiparas. Los cambios mas frecuentemente observados
son: pigmentacion areolar, turgencia, hipersensibilidad hormigueo mamario, cambios en las

glandulas de Montgomery, sensacién nodular, aparicion de red venosa, secrecion de calostro,
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Estos cambios son producidos por cambios hormonales, crecimiento de conductos secretores,
hipertrofia de alveolos y acinos. Tamblén pueden ser producidos por otras causa ajenas al
embarazo; tensipn premenstrual, mastitis quistica crénica, seudociesis, hiperestrinismo, tumores .
hipofistarios, medicacion con tranquilizantes que provocan hiperprolactinemia, estimulacion

repentina,

- Vivificaciones, son la percepcién de movimientos abdominales, que son confundidos con
movimientos fetales estos ocurren durante Ja semana 18 a 20 después de la ultma presencia de
menstruacion. ES una sensacion de aleteo en el abdomen que aumenta gradualmente en
intenstdad y frecuencla. Estos sintomas pueden producirse por otras alteraciones que podian
ser: aumento del peristaltismo, flatulencia, contracciones de los musculos abdominales o cambios

del contenido géstricos.82
2.2.5. Signos y sintomas presuntivos de embarazo.

Los signos presuntivos del embarazo son aquellos que pudieran dar una mayor probabilidad de
embarazo, pero no dan la certeza del diagnostico de embarazo. Entre los signos y sintomas
presuntivos de embarazo se mencionan los sigulentes: agrandamiento del abdomen, cambios en
la forma, tamafio y consistencia del Otero y el cuello uterino, contracciones de Braxton-Hick,
peloteo, palpacion de contorno fetal, pigmentacion de la piel soplo uterino y las pruebas de

embarazo.

8201 Jack Pritchard. Op, Cit, . 212
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. Agrandamiento del abdomen, ala 12a semana de gestacion el tero se percibe casi siempre a
través de fa pared abdominal por encima de fa sinfisis del pubis , como un tumor que aumenta
graduaimente de tamailo hasta el final del embarazo. En general cualquier agrandamiento del
abdomen durante un periodo aplo para fa procreacién.83Sin embargo no es un signo de
confianza, por que puede presentarse el agrandamiente det abdomen por causas como: tumores

uterinos sin presencia de menstruacidn, ascitis.,

. Cambios en la forma, tamalio y consistencia del itero y cuello uterino, estos son producidos por

el aumento de la congestion vascular y son observables en la exploracion pelvica. Los cambios
més importantes son:

- Consistencia dei cérvix. Se reblandece dando fa sensacién de ser eldstico y pastoso, la

‘consistencia se parece a la de los labios de la boca, a este signo se le denomina "signo de

Goodell". Sin embargo, otros procesos pueden determinar ef reblandecimiento del ttero como
son |a ministracion de anticonceptivos estrogenos y progestagenos‘84

- La mucosa del cuello uterino y vagina cambia a un color caracteristico de rojo intenso a
purplireo o azulosa que ocure precozmente en el embarazo eslo es causado por una vase
congestidn pelvica. Se le denomina "signo de Chadwis®. Este signo, por su origen, puede

encontrarse en otros procesos fuera del embarazo como son; hiperemia cervical y vaginal.

- Reblandecimiento imegular del Otero. Alrededor de la 6a semana de gestacion el examen

_ bimanual demuestra que el tero esta irregularmente reblandecido, por delante de la parte media

8ot Wan p 207
B40E Sally Olda . Op. Gt p.218
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del ttero cerca de 1a unidn del cuerpo con el cuello del mismo a este signo se le denomina “signo
de Ladin".

- Ablandamiento de! istmo uterino, entre 'a 6a y 8a semana de gestacién el examen bimanual
muestra un aumento de comprensibilidad det istmo del Utero, A menudo los dedos se acercan -
tanto entre si que parece no haber utero en esta region, dando et cuello y el cuerpo la impresion
de ser entidades distintas, Este slgno es llamado "signo de Hegar" y tanto como este como el

anterior pueden estar presentes sin embarazo debido a que las paredes estan excesivamente
blandas.

- Iregularidad globular def Utero, se presenta durante los primeros meses del embarazo. Enfa 5a
semana sobreviene ablandamiento y aumento de tamafio regular desde el sitio de Implantacion,
fo que se conoce como "signo de Braun Von Fermwald®. Este signo esta presente frecuentemente

. cuando hay un tumor uterino.

- Crecimiento asimétrico, denominado signo de Piskacek®, que consiste en una ivegularidad
fundica que corresponde al sitio de la nidacion ovular, Este signo puede estar presente cuando
existe tumores uterinas.

- Contracciones de Brazton-Hicks. siguiendo a ley fislologica que dice que todo tero ocupado se
contrae. Ef itero grévido experimenta contracciones palpables indoloras a intervalos iregulares
durante todo el embarazo y se intensifican més a menudo después de la 28a semana de

gestacion, Sin embargo dicha confraccionss no se pueden considerar un signo positivo de
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embarazo, puesto que contracciones similares se observan a veces en caso de hematometra, en

ocasiones con miomas blandos, en especial en la variedad submucosa pediculados.85

- Peloteo, alrededor de la mitad de! embarazo el feto es pequeilo en comparacion con el volumen
da llquido amni6tico y en consecuencia puede ser palpable por examen vaginal, un suave golpe
slibito sobe la parte que se presenta, determina que esta suba en el liquido amnidtico y después
rebote de manera que a su vez choque con el dedo del examinador, este dalo se obtiene por
primera vez en el cuarto mes de embarazo, En casos raros puede ser simulado por un fibroma

pediculado, ascitis, tumores y pélipos uterinos.

- Palpacion de contornos fetales, después del 6o mes de embarazo, el feto puede delinearse
suficientemente por palpacién abdominal, para justificar un diagndstico positivo de embarazo,
siendo esta palpacion tanto mas facil, cuanto méas nos acercamos al término. No obstante, los
miomas subserosos simulan en gcasiones la cabeza fetal o pequefias partes fetales, incluso

ambas cosés alavez, lo que es fuente de varios emores diagndsticos.

- Pigmentacion de la piel. Entre estos cambios podemos mencionar los cambios de! pezon y de la
areoia mamaria; el seno aumentar de tamafto debido al deposito de grasa y el aumento de los
elementos glandulares, la pigmentacion de la areola primario el &rea que rodea los pezones; los
foliculos de Montgomery se hipertrofian y se proyectan sobre la superficie de la areola primana;
aumenta la erectiidad de los pezones; hay dilatacion de las venas secrecion de calostros ,
pigmentacion areola secundaria. 80 La piel de la linea media del abdomen desarrolla una linea

B30, Atfrodotiock. . Op. Cil, p. 207
860F Ldom, p.210
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pigmentada, que se conoce como 1a "iinea morena’, que puede abarcar el ombligo y la region

circundante.

Ef fendmena llamado “cloasma® que acurre sabre la cara y que cansiste en el ascurecimienta de
la piel sobre la frente y drededor de los ojos se produce en gradas variables en fa mujer

embarazada después de la 14a semana de gestacion

Conforme el Utero aumenta de tamafio aparecen estrlas rojizas, irregulares, onduladas y
deprimidas sabre el abdomen y laregién glitea, al desintegrarse el tejido conectiva subyacente,

Estos cambios son producidos por cambios hormonales durante el embarazo, pero, también
pueden estar presentes cuando se ingieren contraceptivos bucales con estrbgeno y
progestagenas ; por estimulacién hormonal de los melanocitos. En cuanto alas estrias pueden

estar presentes en estados patoldgico comola obesldad, tumares péivicos o ascitis.87

- Soplos uterinos. Es un sonldo suave, similar al mummullo cardiaco, que puede oirse sobre los
grandes vasos en una o ambos lados del tero después de la 16a semana. Este sonido es
sincrdnico con el pulso malemno y por, conslgulente es faciimente diferenciado de los ruidos
cardiacas fetdes, es causado por el aumento de la vascularizacin ulerinay por {a sangre que
pulsa de (a placenta, También es causado por grandes miomas, tumores ovaricos o cualquier

dteracion que aumente en gran medida e! flujo sanguineo uterino, 88

. Pruebas de embarazo. Las pruebas de embarazo se clasifican en pruebas endocrinas,
blolbgicas, radio inmuno ensayo y pruebas hormonales.

870L Jack Pritchard, 09, Cit, p. 220
8B CF Fduardo Nulez. Op, Cit, p.60
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Las pruebas enddcrinas, son pruebas quimicas de la orina en las que se recurre a las
propledades antiguas de la Hormona gonadotropina Corionica (HGC). La eliminacion de HGC y
la facilidad con que se realiza las reacciones inmunoldgicas para su identificacion han hecho de
éste el método més préctico para ser utilizado en |2 actualidad para diagnosticar el embarazo,

que puede ser empleado desde los 46 dias de la ultima menstruacién.

Las pruebas biclogicas son caracterizadas por inyectar arinade mujer a ratas, conejos o ratones,
se le denomina prueba de "Asch Heim-Zondek". La prueba de "Friedman®, la prueba de ta rana
macho, la prueba de la rana hembra y la prueba de hipertermia de Kuperman, provocan
reacclone local ovéricas, ya sea formando cuerpo amarillo, hipertermia o expulsion de huevo o

esperma, estas pruebas practicamente han pasado a la historia por diversas razones entre las

que se encuentran: sududosa interpretacion, el costo y el tiempo elevado para su interpretacion.

Pruebas de radicimnmunoensayo, €s una prueba en la cual se utilizan radiorreceptores para la
HG marcada con yodo activo, la desventaja es que no distingue entre la HGC y laHL, el costo de
la prueba no a demostrado ventaja sobre la pruebainmunoldgica.

. Pruebas hormonales, consiste en administrar de 3 a 5 dias progesterona o progestagenos, lo
cual de no existir embarazo por acclon insuficiente del cuerpo liteo se provoca un sangrado por

deprivacldn, igual que la anterior no tiene ninguna ventaja sobre la prueba Inmunolégica.89

2.26. Signosy sintomas de certeza en el embarazo,

8901 Op.Cit, p.83.
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Los signos de certeza de embarazo son totalmente objetivos y no pueden confundirse con estado
patolégicos, y ofrecen pruebas concluyentes de embarazo, pero por lo general no suelen
encontrarse hasta que ha llegado el cuarto mes de embarazo, Los signos de certeza son:
Identificacién de latidos cardiacos fetales por separado y distintamente de -3 de la madre.

Movimientos activos fetales; EI reconocimiento del feto por medio de técnicas ecograficas,

electrocardiograficas y radiolégicas.

La identificacion de latidos cardiacos fetales por separado y distintamente a los de la madre
asegura el diagnostico del embarazo. La contraccion del corazdn fetal puede identificarse por
auscultacion con un fetoscopio de Doopler de 10a a la 12a semana de gestacién o con un
estetoscopio de Pinar de 1a 17a a la 19a semana de gestacion. La frecuencia cardiaca fetal se
encuentra entre 120 y 160 latidos por minuto, y debe contarse y compararse para establecer la
- distincion de los ruidos cardiacos maternos, es un ruido doble que se parece al "tic* de un reloj
debajo de una almohada. Durante 1a mayor parte del 2o trimestre de embarazo, €l feto se mueve
libremente en el liquido amnictica, por lo que el punto del abdomen materno donde mejor puede

olrse los latidos cardiacos fetales varias segin cambia la posicion del feto.

Los moviméentos activos fetales, se presentan aproximadamente pasadas las 20a semanas de
gestacion, pueden detectarse a intervalos movinvientos fetales activo, colocando la mano sobre el
abdomen materno. Los movimientos van desde un leve aleteo hasta movimientos rapidos, que

aveses son visibles. %0

90¢f, Sack Pritchard. Op, cit, p.206
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El reconocimiento fetal por medio de ecografia, electrocardiograma y radiologla, la ecografia se
utiliza para descubrir la actividad cardiaca fetal y los movimientos fetales a partir del 20 mes de
embarazo. Los ruidos principales que debe escuchar el auscultador son: el soplo fundice {cordén
umbifical); los ruidos resultantes del movimiento del feto; el pulso materno; e} "gorgoreo” de los

inestinos maternos y el soplo uterino.

Los estudios radiolégicos son un método diagnéstico positivo y suele ser valido hasta después
de la 16a semana de gestacién, la visualizacién de! esqueleto fetal por medio de la radiologla
depende del grosor de la pared abdominal y la técnica radiolégica, Tiene gran valor diagnéstico

ya que puede diferenciar un feto maduro pero muerto de otros tumores abdominales.

Los signes de sospecha y presuntivos aunados a los signos de certeza toman gran imporancia

diagndstica ya que se presentan conjuntamente.

2.2.7. Camblos Fislcos y Fisloléglcos durante el Embarazo.

Las modificacines bloguimicas, fisioldgicas y anatdmicas que se producen durante el embarazo
son considerables,muchos de eslos cambios comienzan poco después de la fecundacién y
continuan durante la gestacién, las alteraciones més importantes en la fisiologla materna durante
el embarazo se resumen de la siguiente manera; El Gtero, los cambios que se producen en el
itero gravidico son principalmente cambios de tamafio, flujo sanguineo y la consistencia en su
tejido.

El Otero se adapta para contener al feto y la placenta en crecimiento y presenta cambios para la
preparacidn del trabajo de parto y parto. Los camblos incluyen desarrollo de ia decidua,
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hipertrofia de la cubierta muscular, Al termino del embarazo, el dtero mide cerca de 35 cm. de
longitud, 23 cm. de didmetro y pesa al rededor de 1 kg. en contraste con el itero no gravido, que
pesa 65 g. Et aumento del tamafio del ttero es primordialmente resultado de hipertrofia de tas
células miometrales preexistentes, provocado por dos factores estimulacién hormonal y

distencion.

Las hormonas que estimulan el crecimiento miometral son las acciones de los estrogenos y la
progesterona, Mas tarde cuando el feto y la placenta crecen la distencion del tero proporciona

un estimulo adiclonal al crecimlento.?!

En el embarazo avanzado, existen tres capas en lared vascular de! Gtero;
. Extensa delgada ,de fibras que se arquean sobre el fondo y es continua lateraimente con el

musculo de los ligamentos redondos.

. Intermedia gruesa, consiste en una red de fibras entrelazadas que rodean los vasos
sanguineos. Las contracclones de esta capa detiene el flujo sanguineo en los vasos, son tan
potentes que evitan la hemoragla pefigrosa de los grandes senos placentarios en 1a 3a etapa del
trabajo de parto.

. Interna delgada, dispuesta en forma circular, en particular alrededor de! orificio intemo y de los
orificios internos de las trompas de faloplo.

91¢f folodano Lewis T, Op.Cit, p. N
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Debido al incremento en tamafio del Ulero tambien aumenta su flujo placentario, en especial
abajo del sitio placentario, las venas se convierten en grandes senos, aumentando
progresivamente durante el embarazo. Los valores comunicados, que alcanzan los 500 mi/min.

por terminos medios al final del embarazo.

El utero tambien experimenta cambios en la contractilidad a partir del 1er, timestre de embarazo.
Las contracciones son indoloras, aparecen esporadicamente y no son ritmicas. Durante la
contraccion el utero previamente relajado se vuelve firme y duro y, a continuacion, recupera su
estado de relajacion previo. Estas contracciones estimulan el paso de sangre por los espacios

intervellosos placentarios.

A medida que el Otero continua su crecimiento entra en contacto con la pared' abdominal anterior,
desplazando a los intestinos hacia los iados y arriba se eleva gradualmente hasta alcanzar

finalmente el borde hepatico.

E! Utero gravido en general estd ligeramente rotado Sobre su eje largo, para que la superficie
anterior se dirija un poco hacia la derecha. El crecimiento del Utero es mayor en el fondo, asf los
puntos de entrada a las trompas de falopio parecen encontrarse muy por debajo de la pared

superior del utero.”?

En el cuello iterino los cambios que se producen son la proliferacion activa del tejido glandular y

secreciones, inducido por los estrdgenos. Las glandulas se distienden debido a fa acumulacién

220, Jack Pritchard. Qp, Cit, p. 180,
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de las secreciones mucosa dandoles la apariencia, al cuello, de un panal de abejas, formandose

con esfo un tapon mucoso.

El tejida glandular hiperactiva produce un aumento de la mucorrea fisioldgica anormal, lo que da

por resullado descarga vaginal excesiva.

Los ovarios presentan cambios en cuanto a la produccidn de ovulos, ya que esta sesa,

desarrollandose femporalmente pero sin flegar a madurar a causa de la ausencia de la

estimulacidn hormonal aproplada.

Las células teca se vuelven productoras activas de hormonas. El cuerpo luteo persiste y
- producen hormonas hasta la semana 10a y 12a del embarazo, para conservar €l lecho

endometrial hasta que la placenta produce progesterona suficiente para conservar el embarazo.

Enla vagina el camblo mas notable es la hiperemia e hiperplasia que son inducidos por los
estragenas respansables de produclr 1a secrecion espesa, blanca y de reaccion acida con un pH
de 3.5 a 6 como el resultado de la produccion aumentada de acido lactico a partir del glucdgeno
del epltelio vaginal por e lactobasilus acidophilus, aunque el aumento de! pH previene la invacion

de nicroorganismos paldgenos, sin embargo, favorece también el crecimiento de levaduras,
dando por resultado moniliasls,

El aumento de Ia vascularizacion afecta a las paredes de fa vagina un poco después, y
finamente presenta. coloracion morada hasta la vulva y pueden flegar a presentarse venas

varicosas,
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Hacia e! final del embarazo, la pared vaginal y el nucleo fibroso del perineo se relajan lo

suficiente para permitir el paso del producto en el 20 periodo del trabajo de parto.

Las mamas en esta etapa presentan cambios inducidos por los estrégenos y progesterona, que
van desde el aumento de tamalo, hipertréfia, e hiperplasia, las venas son prominentes y
superficiales, los pezones son més eréctiles y se manifiesta la pigmentacion de la areola, hay
hipertréfia de los follculos de Montgomeri, hipersensibilidad, y se puede exprimir un liquido

amarillento y espeso de los pezones, llamado calostro.

En cuanto a los cambios en fa plel y la pared abdominal se producen por el aumento de tamafio
del utero, y la actividad hormonal aumentada de la hormona estimulante de los melanocitos,
polipéptido slmilar a la ACTH. En la pared abdominal son aparicién de estrias gravidicas,
diastasis en los rectos, ya que en ocasfones los musculos de la pared abdominal no son capaces
de sostener la tension a la que estan sometidos y estos se separan en la linea media, creando
una diastasis rectal de extension variable. En la piel, se presenta pigmentacién de la linea

morena, el cloasmay el melasma gravidico debido a la elevacién hormonal 74

Los cambios metabdlicos en la mujer embarazada son variables y muy complejos se describiran
brevemente, El aumento de la retencidn del agua es una alteracién fisloldgica normal del
embarazo producido por diversos factores interrelacionados como son; la concentracion
_Incrementada de hormonas esteroides sexuales que afectan a la retension de sodio y liquido. La
disminucion de las proteinas séricas influyen también en el equilibrio hidrico, como ocurre con el

aumento de la presion intracapilar y la permeabilidad capilar.

93¢r sally Olds 1, Op,Cit, . 220
94CE Ralpf Benson. Op.Cit.. . 236
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Altérmino del embarazo, el contenido acuoso tanto de la placenta y el liguido amniotico asciende
aunos 3.51. Unos 3 1. de agua se acumulan como resultado del aumento del volumen sanguineo,

el tamafio del Utera y el crecimiento de las mamas, para restar un promedio de normal en la mujer
embarazada de 6.5 litros. ’

£l aumento de peso es un cambio metabdlico que ocurre en las mujeres embarazadas y puede
ser atribufdo al Utero con un peso de 1Kg. aproximadamente, all feto con un peso aproximado de
3.4kg, el tiquido amnidtico que pesa .8 Kg, tas mamas con un aumento de peso de 8 Kg., y alos
aumentos de votumen sangulneo y liquido estravascular, extracelular, Una fraccion més pequefia
corresponde a las lamadas “reservas materas”. Para que al final det embarazo el aumenta
promedio de peso sea de 11 a 13.6 kg. E! peso puede disminuir ligeramente al principio del

embarazo debido a los fendmenos proplos del principlo de! embarazo como Son nauseas,
| vomitos, e intolerancia alimenticla, pero daspues 5e recupera e} peso perdido de manera répida,
siendo en el 20 y Jer. trimestre de embarazo el aumento mas notable, ocurriendo en el ter
timestre un aumento de 1,360 g. en el 20 timestre 5, 440g y en et 3er. trimestre 5,440 g
aproximadamente. Siendo aproximadamente de .35 a 45 Kg. por semana

El metabolismo de las proteinas aumentan provocado por las grandes cantidades proteicas que
peseen el dtero y la sangre materna, El feto y la placenta al final del embarazo contienen
aproximadamente 500 gm, de proteinas y unos 500 gm. mas de protelnas aproximadamente se
afladen a fa sangre materna en forma de hemoglobina y prolelnas plasmaticas, al Utero como
proteina contractl y alas mamas con preferencia en las glandulas.

101



El metabolismo de los carbohidratos, durante el embarazo el metabolismo de los carbohidratos
estan disminuido debido a el antagonismo en Ia funcion de la insulina que produce el lactégeno
placentario, ademas existe una degradacion acelerada de la insulina por la insulinasa
placentaria. Provocando que el embarazo sea potenciaimente diabetogénico. El lactogeno
placentario promueve la lipdlisis, provaca un aumento de los &cidos grasos libres y proporciona
sustratos alternativos para la madre. Conduciendo a un incremento de las necesidades maternas

de Insulina durante el embarazo.

El metabolismo de las grasas tambien se encuentra alterado ya que durante el primero y
segundo trimestre de embarazo hay un aumento en la produccion de la grasa depositandose
preferencialmente en puntos centrales, esto con la finalidad de tener una “reserva® parav prevenir
o proteger a la madre y al feto de una Inanicion por esfuerzoz fisicos. Al final del embarazo y
mientras aumenta el tamafio y las necesidades nutritivas del feto, estas reservas de grasa se ven
disminuidas y después del parto desaparecen totalmente, esto producido por la hormona de la
progesterona la cual provoca una reactivacién de un *lipostato” en e} hipotdlamo; al final del
embarazo el “lipostato” volverla a su nivel pregrévido y la grasa afiadida desaparece.

Los minerales aumentan su metabolisma principalmente el hierro, en cuanto a los otros minerales
se mantiene en niveles normales, el hierro durante el embarazo es necesario y a menudo excede
las cantidades disponibles. La demanda del hierro debe proveerse por otras vias y mandar

suplementos de hierro durante el embarazo, 95

95(Lack Prtchard . Op. Cit, p. 188
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En cuanto a los cambios que sufre el sistema esqueletico, algunos, son debidos a la hiperemia
que produce reblandecimiento y relajacion ligera en las articulaciones sacroiliacas y de fos
ligamentos de la sinfisis del pubis, aumentando de manera ligera las movilidad de estas

articulaciones.

Los otrgs cambios que se producen en el sistema esquéletico son producidos por cambios
posturales, principaimente en fa ultma etapa del embarazo en donde se intensifica la curvatura
lumbodorsal raquidea y cambia la postura, Este cambio de postura compensa el aumento def
Utero hacia adelants y produce frecuentes dorsalgias. Se manifiestan molestias en cuello,
* hombros y extremidades superiores a causa de la flexién de los hombros hacia adelante fo

mismo que el cuello, fendmenos que acompahan Jalordosis lumbodorsat. %6

Los cambios fisiolgicos y anatdmicos que experimenta el corazén son; En postura provocados
por ¢! agrandamiento de! llero ya que este, eleva e diafragma y de esta forma el corazén se
desplaza hacla la fzquierda y arriba, en tanto que, al propio tiempo, gira algo solxe su propio eje
longltudinal, a la exploracién con rayos X se nota un agrandamiento en la siiueta ¢ardiaca.

Durante el embarazo, se incrementa el volumen sanguineo total airededor def 30% esto con la
finalidad -de abastecer las necesidades Gtero placentarias, donde se formo el nuevo lecho
placentario, en consecuencia se produce una hemodiluclon disminuyendo con esto la cuenta

erifrociticay de la hemoglotina.

96§L’!‘alsdm\p Lewis T, Op. Cit, p. 34
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Durante el embarazo normal, la presion arterial y resistencia vascular disminuye mientras que el
volumen sanguineo, el peso materno y el indice del metabolismo basal aumentan. Estos
procesos suponen alguna afeccion al gasto cardiaco,algunos tienden a producir un descenso y

otros originan un aumento.”?

En el sistema respiratorio aumenta en el volumen de ventilacion pulmonar produciendo
hiperventilacion aumentando en un 30% a 40% . La capacidad vital se incrementa,
encontrandose estables fa difuclon y la adaptabilidad pulmonar. La resistencia de las vias
respiratorias disminuye como reaccion alos niveles elevados de progesterona, Esto permite que
se incremente el consumo de oxigeno, la produccion de dioxido de carbono y la reserva

resplratoria funcional,

El diafragma se eleva y el angulo subesternal aumenta como resultado de la preslon del dtero
que crece. Este cambio hace que se aplane la jaula costal con disminucion del didmetro vertical y
aumento de los didmetros anteroposterior y transverso, la circunferencia toracica tambien se
incrementa hasta en 6 cm, mas compensando asf la elevacién toracica, y no ocurriendo pérdida
importante de! volumen intratoracico. Ei patron respiratorio cambia de abdominal a torécico, y se

vuelve menos posible cada vez el descenso del diafragma durante la inspiracin,

Los cambios anatdmicos en el aparato digestivo son producidos por la presion que ejerce el (tero
gravidico en los intestinos, ya que estos se desplazan hacia los lados y hacia atrés, y el
estdmago hacla arriba, ademas de que hay reigjacién del misculo cardiax a nivel de la boca del

estomago, y se presenta relajacion del misculo iiso ast como signos y sintomas propios de

9701, Eduardo Nusiez. Op. Cit, p.100
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alguna hepalopatia, estos Gltimos provocados por 1as concentraciones elevadas de estrégenos y

progesterona,

Hay nausea y vémito al principio del embarazo esto por el aumento de la HGC que secreta el
dvulo anidado y a los cambios metabdlicos de los carbbhidratos. El tefido gingival se puede
ablandar y sangrar ante los traumatismos. Se alleran las secreciones bucales y gastrica y ocurre
sialorrea. Hay presencia de pirdsls debido a la relajacion del cardiax, Se retrasan tiempos de
vaciamiento gastico y disminuye la motilidad intestinal, ocurre flatulencia y estrefiimiento
provocado por la relajacién del musculo liso. EI tiempo de vaciamiento de la vesicula biliar es
prolongado durante el embarazo, puede haber la presencia de colestasis y prurito gravidico a
causa de los efectos de laprogesterona y los estrdgenos sobre el higado.?

EL aparalo urinario experimenta cambios tanto en su extructura y funcion. Estos cambios son

 producidos por la presldn que ejerce el itero gestante sobre Ia vejiga, y se cree que tambien por
la hormona lactdgeno placentasio. Al principio del embarazo hay imitacion vesical y desaparece
hasta que el Gtero sale de la péivis, ya al final del embarazo y cuando el producto se encaja
aparece, se altera el drenaje de sangre y se vuelve mas hiperémica , lo que la vuelve mas
propensa a los traumatismos o infecciones, debido a la forma estructural de la vejiga que es
convexa pero en el embarazo Se vuelve cdncava reduciendo en gran medida la capacidad de
retension,

Puede ocurrir dilatacidn renal y ureteral, princialimente en el iado derecho, alargamiento e

incurvacion del uréter, esto parece ser producido por varios factores que intervienen en el cambio

8L Jack Prithard. O.CiL. p. 190
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anatémico de estos drganos como son: 1a atonia, hipoperistaltismo uretral producido por 1a accion

de fa progesterona placentaria y Ia presion del feto que aumenta de tamafio.

Hay aumento de fa fitlracion glomerular y el fiujo plasmético renal, aumentando 50% al principio
del segundo trimestre y conservandose asf hasta el final del embarazo, producido probablemente
por la hormona lactégeno placentario. El aumento de |a filtracidn glomerular se ve compensada
por un incremento de 1a resorcidn tubular renal. No s rara fa glucosuria ni necesariamente
patégena durante el embarazo, i no simplemente un refiejo de {2 incapacidad del fifidn para

resorber toda la glucosa que se filtra enlos glomerulos.
Sin embargo aun que sea noma la glocosuria o que el embarazo sea diabelogénico, sl los
niveles de azicar en sangre exceden los parametros normales puede considerarse una diabetes
gestacional y con esto acarear las complicaciénes en el bindmie madre - hijo.

2.28. Desarvollo Fetal en el Pdmer Trimestre de Embarazo.
El primer trimestre de embarazo abarca las oche semanas ya descritas que abarcarian los dos
primeros meses de este primer trimestre, por lo tanto sdlo se describiran de la t0a ala 12 a
semana de gestacion lo cual complementaria el primer trimestre.
A panir de la 8a semana de gestaclén y hasta el término del embarazo el feto solamente gana

peso, talla y una especializacion o maduracidn de los drganos, sistemas y aparatos.
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En la décima semana de gestacion y durante el primer trimestre el feto alcanza 8 ¢m. de longitud
de la porcidn céfalo - caudal y un peso de 45 gm. el cuello se distingue ya de la cabeza y se
mantiene mds erectas que al principio, la cara esta bien formada, hay protucion de la nariz los
parpados se cierran, se reabriran ala semana 28a, las orejas adquieren una forma més parecida
aladel recién nacido, 1a barbilla aun es pequefia y Iiundi'da. se ha terminado la fusion det
paladar y se presénta movimientos reflejos que sugieren el reflejo de succion, aparecen los
primordios de las primeras piezas dentales del nifto. En el aparalo digestivo inicia la secrecion de
bilis, los intestinos aun en desarrolio se encuentran dentro de! abdomen y han aparecido los
musculos involuntarics de las visceras, e! higado es en este momento ef productor principai de
eritrocitos, los pulmones adquieren su forma definitiva pero aun no hay una estructura final de
los alveolos, empieza a funcional la gldndula tiroides con pequefias secreciones, hay aparicion
de tejido linfoide en el timo fetal, se aprecia un contorno claro de los huesos y empieza a
establecerse el sisterna de osificacion, las extremidades son mas largas y delgadas, con los
dedos bien formados, en esta elapa el feto puede doblar los dedos y empufiar ia mano, aunque
hay desarrollo de las extremidades se nota una diferencia entre las extremidades superiores e
inferiores, ya que estas ulfimas son mas cortas y menos desarrolladas que los brazos. Los
. brganos sexuales internos son més especifico, y los riflones empiezan a producir orina. La plel
es rosada y delicada, aun se nota transparente, por la falta de tejido adiposo subcutaneo. La
hematopoyésis esta presente enlamedula dsea y ya se perciben movimientos fetales al final det
primer trimestre 39

229, Desamolio fetal en el segundo trimestre de embarazo,

99Cf Keit More L. Op, Cit._ p. 90
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Al principio de! 20 trimestre de gestaclon el producto mide aproximadamente 9 ¢cm. de longitud y
pesa de 55 a 60 g. en este perlodo el crecimiento del producto es muy acelerado, principalmente
enla semana 17ay 20a de gestacion, que es casi a la mitad del 20 trimestre. Al principio del 20
trimestre empleza a formarse el vello denominado lanugo, la piel es aun muy trasparente y deja
ver los vasos sanguineos que se encuentran de bajo de esta, los tejidos corporales, la masa
muscular y el esqueleto fetal se han desarrollado casi por completo. Los movimientos fetales
aumentan, con movimientos principalmente en brazos y plernas, el feto determina ¢l refiejo de
succion, deglute liquido amnidtico y el intestino empieza a pruducir meconio. Los pulmones
primitivos comienzan a ramificarse por medio de los tubos bronquiales, las glandulas sudorlparas
se emplezan a desarollar y el higado y el pancreas empiezan a producir sus secreclones

proplas.

Alamitad del segundo trimestre el produclo dupiica su peso y su talla, para alcanza un peso de
430 a 460 g. y una talla de 20 cm. el lanugo se hace mas abundante principalmente en los
hombros. La plel ya no es tan transparente ya que se han producido abundantes depositos
subcutaneos de grasa parda, aparecen los pezones sobre las glandulas mamarias y empieza a
crecer ¢l pelo sobre la cabeza, al principlo sera un pelo "lanoso® y fino. Se han terminado de
formado los ojos y las pestafias comlenzan a aparecer, los oldos tienen su forma estructural
final, inicia 1a formacion de tejido duro que se convertira en los incisivo centrales, a su ves
comienzan a producirse el esmalte y la dentina para formar los incislvos lateralgs, se diferencla el
paladar duro del paladar blando, en cuanto alos intestino, empiezan a desarrollarse 1as glandulas
gastricas y meconlo. Hay presencia de ufias en dedos de manos y pies. Los misculos ya estan
blen desarrollados y el feto esta muy activo. Los latidos cardiacos ya se perciben por medio de un
estetoscdplo los rifones adoptan su forma y su organizacion tipica. En este momento es posible
la determinacion del sexo.
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Para el final del segundo trimestre de gestacidn el feto ha alcanzado una longitud entre craneo y
region caudal de 28cm. y pesa cerca de 780 gr. El pelo de la cabeza a crecido, las pestafias y
cejas ya estan bien formadas, los ofo esta totalmente completo y pronto se abrira, Se inicia la
mielinizacion de la medula espinal y el cerebro parece }a maduro. En el aparato respiratorio
empieza la formacion de los alveolos, para que al final del segundo timestre ocurran
movimlentos respiratorios, las ventanas nasales se abren y empleza la produccion de agente
tensoactivo; es posible el Intercambio gaseoso. Al final de este trimestre se Inicia la formacién de
tejido duro que Se convertiran en los los caninos, los primeros y los segundos molares. El feto es
muy activo y presenta el reflejo de sobresallo y su mano permanece empufiada siendo este,
posteriormente, el reflejo de empufiadura, La piel del producto empleza a cubxirse de una grasa
parda denominada vernix caseosa, es rojiza y arrugada. Las extremidades son proporcionales,
aumenta la distancia entre el publs y el ombiigo, se engrosan plernas, brazos y empieza la
formacion de rebordes cutdneos en palmas de la mano y plantas de los ples para determinar la
huella definitiva. Hay permeabilidad de ano y vagina, cuando es sexo femenino.

El slstema Inmunitario al principio del segundo trimestre se pueden Identificar concentraciones
pequefias de anticuerpos, pero al final de este trimestre las concentraciones de IgG alcanzan las
concentraciones maternas, hay almacenamiento de hlerro y la medula dsea es mds activa, El
producto puede lograr la viabilldad con cudados muy esp\*eclalizados.100

2.2.10. Desarrollo fetal en el tercer timestre de embarazo.

100°¢f Patten Bradley M.Qp, Cil, pp. 100-F10,
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El tercer trimestre de embarazo abarca de Ia semana 32 hasta el final del embarazo. Al inicio de

lasemana 32 de embarazo el feto pesa cerca de 2000 g. y tiene una longitud de 38 - 43 cm. .

El sistema nervioso central ha madurado lo suficiente para dirigir los movimientos respiratorios de
manera fitmica y reguiar, ademas que la iemperatura corporal puede ser regulada por el feto,

pero aun no termina la maduracion pulmonar.

Los huesos del feto estan totalmente desarrollados, pero aun son flexibles y biandos, es por esto
que el feto comlenza a almacenar minerales. Por otra parte los parpados emplezan a abirse, y
los testicuios en ef varén comienzan a descender hacia el 5aco escrotal.

El feto acumula mas teffido adiposo subcuténeo, las ufias han crecido, empieza a desaparecer i
lanugo, las cejas y las pestafias ya tienen su aspecto normal, el pelo es mas sedoso, en cuanto a

las glandulas cebaseas se encuentran activas y comienza la produccion del vermix caseosa.

Elfeto al cumplir 38 semanas de gestacion se considera a termino, y 5u longitud varia entre 48 y
52 cm, y su peso va de 3000 a 3600 g. y sus caracteristicas son de un recién nacido maduro.

2.3. COMPLICACIONES EN EL PRODUCTO DE LA MADRE CON DIABETES
GESTACIONAL.

2.3.4.Concepto.
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*Entendemos como complicaciones a los procesos o afecciones accidentales o segunda
enfermedad que ocurre en el curso de un proceso primario*!®! como es el caso de la diabetes

gestacional.

Por otro lado se aplica la palabra malformaciones congénitas a el desarrallo o formacién anormal
de una parte del cuerpo u organismo asl como tambien falta, falla, deficiencia o ausencia de una

funcién normal del cuerpo u organo, que lleva al recién nacido a un riesgo de muerte.
2.3.2, Clasificacion.

Para las complicaciones en los hljos de las madres diabeticas no existe una clasificacién como tal
pero para fines practicos en este estudio se clasificaran en: Malformaciones congénitas, de las
cuales podemos menclonar todas las que abarcan 1a falta de cierre del tubo neural, de! aparato
digestivo, del aparalo winario, del aparalo cardiovascular y regresion caudal. Las
malformaciones metabdlicas que incluyen: hiperinsulinemia, hipogliceria e hiperglicemias y
diestres respiratorio.

Se menclonaran otros defectos como prematurez. Cabe menclonar que 1a mayoria de estos
defectos son de origen multifactorial.

" El origen de las matformaciones cbngénitas, en productos de madres que cursan con diabetes

segun Investigaciones realizadas en estudios humanos, siguen una secuencia, al producirse

lml)iccimurio Enciclopédico de fas Cianciag Midicas. Ed, Mac Graw Hill. México, 1993. p. 310
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hipoglicemias en la madre las consecuencias fetales son mayores los riesgos para que se

produzca mortalidad fetal y anomalias congenitas en el producto.

La glucosa es el mayor sustrato para el metabolismo energético fetal y, en consecuencla, se
necesita una provision continua para el mantenimiento del bienestar fetal, por lo tanto en una
situacién de hipoglicemia materna, es muy posible que el feto se vuelva hipoglicdmico y
deprivado de una importante fuente de energla, aunado a esto el feto no puede movilizar glucosa
a partir de sus fuentes enddgenas, en respuesta ala hipoglicemia ya que el fijo de glucosa fetal
sigue derivandose per completo del flyjo materno. Estos factores son los que inducen a la

potencialldad inexplicable de muerte intrauterina en embarazos diabéticos.

La hipoglicemia materna también provoca en el feto una hipoinsulinemla, produciendo un retardo
en el crecimiento Intrauterino, ya que en estos casos la Insulina actua como hormona de
cresimiento en la vida fetal, el hipoinsulinismo, junto con la hipoglicemia lleva al producto a un

retardo en el crecimientointrauterino, 102

2.3.2. Morbllidad neonatal

La incidencia de malformaciones congénitas se aumenta de 2 a 3 veces en estos nifios, estas
malformaclones se presentan en el perfodo embriolégico. En estos nifios se observé un conjunto

de malformaciones congénitas sin distribucién geografica o raclal especlfica,

1020 Norbert ieicher, Op. Cit.p. 308
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En cuanto a las malformaciones congénitas cardiovasculares, esqueléticas, neuroldgicas,
urogenitales ocurren 2 a 5 veces mas frecuentes en productos de madres con diabetes
gestacional, lo cual se ha afribuido a una gran variedad de factores que incluyen la

hiperglicemia, microanglopatias diabéticas, y el uso de insutina. 103
2.3.2.1. Malformaciones congénitas.

-Concepto
Una malformacidn congénita es un defecto permanente, anatdmico, histoldglco, funcional, o

bioquimlco, que no puede ser reparado por el crecimiento fisloldgico del organismo,! 04
- Clasificacion.

La clasificacién de las enfermedades de malformacidn congénita va a depender del lugar

afectado, pero se observa que para éstas patologfas no existe una clasificacion, por ello se

clasificaran de la sigulente manera:

- Del tubo neural.

- Del aparato digestivo.

+ Del aparato cardiovascular,
+ Del aparato urinarlo.

- Regresion caudal.

lmcﬁllium Rodriguez. On. Cit, p. 21

Cf, Angeles Torres. "Fesis La repercucién de olgunes fadtorss dod macroambicnte g Lo incidancia de Jos defistos al __nacimianto oy

300 revidn nacidos au of drea de influencia del Hospital Regional "Generat Ignagio Zaragoza® del ISSSTE, Ed. copyoftiet, México, DY,
1989. p 52.
13



- Malformaciones del tubo neural

Son defectos neuroldgicos de lalinea media neural que se caracterizan por una falla de! cierre
del tubo neurd en su palo cefalico anterior, antes de 28 dias de gestacion, es decir aun en edad

embrionaria,

+ Anencefdia. Es un defecto causado por una disrrafia ocasionando desarrollo incompleto del
cerebro con degeneracion y alteraclon muy grave de los huesos del craneo, deficlencia de la
bdveda del craneo y huesos de la base anormales, se presenta también malformaciones en
ojos, hay presencia de tejido nervioso expuesto, ocupando el espacio del craneo y generalmente
esta cublerto por una capa delgada membranosa que continua con la ple! cabelluda. La
anencefalia puede ser total o parcial, con craneo y sh el, o sélo presentarse microcefalia.
Generalmente estos productos no Iiégan a termino o mueren inmediatamente después de nacer.

La etiologla es dudosa y puede deberse a miltiples causas de Ias cuales podemos mencionar: el
medio ambiente extrauterino, medio ambiente Intrauterino, y factores hereditarios, en esta
patologla parecen ser los de mayor trascendencla,

Lafrecuencia de esta patologla enla cludad de México es de 3.6 en 1000 recien nacidos vivos y
5 en 1000 recién nacidos vivos o muertos. Ia frecuencia por sexo es de 3 mujeres por 1
hombre. 105

1030 Rodolfo Guzmin T. Defstos Congnits an o Resida Nacio, E4. Trilas. 22k Mésico, 1995, p 198
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- Encefalocele. Es una anomalfa caracterizada por la presencia de una tumoracion en la parte
media del occipital o del parietal cubierta generaimente por piel en ocasiones se presenta en la
parte frontal, en el piso medio de la drbita, o como un quiste en 1a nasolaringe. El encefalocele se
produce por una falta del cierre de fa linea media con protusion y sobre crecimiento por un
defocto de! mesodermo primitive, La etiologla es mulifactorial con clerta predisposicion
hereditaria y medio ambiente desfavorable. |

En la cludad de México el riesgo de ocumrencia es de 1 en 10 000 recien nacidos vivos sin
preferencia sexual. Con un prondstico que depende del tamafio de 1a herniacién 20% responde
bien al tratamiento quirlirgico y el resto muere por meningits e hidrocefalia, 106

- Espina bifida. Es un defecto de la columna vertebral y la ap6fisis espinosa a diferentes nivelas
con o sin salida de los elementos de iamedula espinal, y puede ocasionarse en una solavertebra
oen més de una {raquisquisis).

La Espina bifida es mas comin que aparezca en las vertebras tordcicas principales, en las
vertebras lumbares o sacras y Se va a clasificar segln la protucion de las meninges y de la
médula,

La etiologla es mulﬁfactqrial y se produce en el dia 28 de gestacién, no hay predominio en el
sexo y en México ocufre uno en 5 000 recién nacidos, el tratamlento es quirlirgico, y el exito de
laintervencién va a depender si no esta compromefida la médula, aumentando fa posibilidad de
hidrocefalia.!07

1000y ey Cndrato T. Poligrin, . 1 stenc, 20 o, Meéxicn 1992, p. 403,
7(.‘Ll(udolro Guzmin, Qp, Cit.. p. 200,
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- Hidrocefalia. Es una malformacion congénita caracterizada por el aumento de la presion del
liquido cefalorraquideo provocado invariablemente como consecuencia del blogueo de fa

clreulacion del mismo liqutdo que se secreta en los plexos coroideos de los ventriculos laterales.

La etiologla de esta enfermedad es mwitifactorial, pero depende mucho de! medio amblente

intrauterino y del matro ambiente asf como los factores de predisposicion hereditaria.

Se caracteriza por €l alargamiento y aumento del perimetro cefélico, abombamiento de
fontanelas, hipertension intracraneana, se presenta el signo del sol naclente, implantacién baja
de fas orejas, depreslén del tabique nasal, desproporcién de! timo tercio de fa cara asf como
adelgazamiento de 1a capa craneana debido ala presion del liquido estancado.

En México se 8gserva que a frecuencia es de uno en 750 recién nacidos y una proporcion
sexualde 1:1.! :

- Meningocele. Es una disafia que puede presentarse a diferentes alturas de la-columna
vertebral, se presenta por fallas en el cierre del polo cefalico posterior del ectodermo
ocaslonando la falla en el clerre de varias vertelras, y puede ser sclo de la parte 6sea o Incluir
las meninges o presentarse abiertas o cerradas, acompaftandose generaimente de paralisls de
miembros Inferiores, Incontinencia de esfinteres o algin otro sindrome.

La frecuencla en México es de uno en 3200 reclén nacidos, en cualquiera de sus formas. y no
hay preferencia sexual.109

108y pay Codrato. Op.Cit_p. 302.
cht.llodulrn Guandn. 0p. Cit.p. 203.
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- Malformaciones del aparato digestivo.

Las malformaciones de! aparato digestivo asociado a diabetes gestacional son generalmente
alresta y estenosis en diversas partes del aparato digestivo que se asocian a su vez con

polihidramnios, en el recién nacido hay presencia de vémitos y disensién abdominal,

Estas malformaciones se van a presentar por orden de frecuencia en duodeno, yeyuno y colon
también seincluirdn en estas patologfas e labio paladar hendido.

- Estenosis pilorica. Es un defecto congénito que se presenta en recién nacidos y que se
diagndstica a las dos 0 cuatro semanas del nacimiento , €s decir en recién nacidos y lactantes
menores. Se acompalia con vomitos en proyectil, obslrudclén gastica acompafiada de
constipacidn, perdida de peso, acalasia, hipocalemia, y ondas peristalticas que van de izquierda
a derecha después de la ingestion de algin liquido o alimento, se palpa la oliva pilérica y en el
diagndstico radiolnico con medio de contraste se pueden observar varios signos como son:
apertura lenta del plloro, elongacion y estrechamiento del conducto pildrico (signo de la cuerda),
signo del pezén y signo del paraguas. hay hipertrofia e hiperplasia de la musculatura, El
tratamiento es quirlrgico y la mortalidad depende de las complicaciones quirirgicas poducidas
por el deterioro del organismo, perforacion duodenal, peritonitis y exviceracién por bridas,

La etiologfa es multifactorial, con la participacion de varios genes de aito riesgo que dependen de
la influencia de! medio ambiente materno. Alguno autores mencionan que hay un nimero menor

de células y terminaclones nerviosas o hay modificaciones en la etapa evolutiva,
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La frecuenciaes de 1 a3+ 1 000 recien nacidos, siendo mas propenso los nifios que las nifas

en una proparcion de 5:1.

- Estenosts intestinal, Es una anomalia en la que se aprecia disminucién en fa luz del intestine en

diferentes porciones, hay presencia de vomito, disension abdominal, diarrea o constipacion.

La etiologia embrioldgicamente es debida a una falla en el adecuado nimero de vacuolas que se
forman para la recanalizacion que dejan un diafragma transverso, se trata de una falla para
degenerar dentro de los mecanismos que guian y orientan el desarrollo del embribn, también
pudiera ser por una posible interrupcion sanguinea en el llamado "accidente vascular fetal". El
tratamiento del defecto intestinal es quirlrgico y fas complicaciones son minimas, cuando son

atendidas a tiempo, susle haber complicaciones por el deterioro organico, con prondstico bueno.
Lafrecuencia en México es de 1: 4 000 recien nacidos vivos, y la proporcién sexual es de 1:1,

- Mresia esofagica. Es la oclusion del esdfago en su abertura natural y puede detectarse en las
pimeras horas de nacimiento al haber obstruccion al paso de la sonda nasogastrica, hay
presencia de espuma abundante que resulta de la imposibilidad de tragar saliva y flemas,
ademas hay antecedentes de polihidramnios y prematurez. El tralamiento es quirirgico y el
prondstico depende de la parte afectada por que puede causar insuficlencia resplratoria,
deshidratacin y desnutricidn.

Esta patologia se asocia a cardiopatias congénitas, anomallas gastrointestinales, anomalias
anorectales, y deformaciones esqueléticas.

118



La etiologla es de tipo embriologico, al haber division desigual de! endotelio del aparato
respiratorio y porciones digestivas, falla en la recanalizacion del eséfago con aumento del liquido

amnidtico.

Lafrecuencia en México es de 1: 2700 recién nacidos. sin preferencia sexual.

- Atrésia intestinal. Son las obstrucciones més frecuentes en el perfodo neonatal . La atresia del
duodeno pude ser intrinseca o extrinseca. Su etiologla es multifactorial producido por la falta de
recanalizacion en la luz intestinal en el periodo embrionario . Los recién nacidos presentan
vémito gastrico bilioso (segin la altura de la obstruccion) tempranamente, escasa distension

abdominal.

En algunas ocasiones se ha observado en los niflos la eliminacidn meconlal distal, los nifios
presentan bajo peso al nacer y matformaciones asociadas como, afecclones cardiacas, renales y

anorectales, asl como sindrome de Down.

- La atresia yeyunoileal. Se caracteriza por que los recién nacidos no presentan malformaciones
asociadas, los vomitos y {a disension abdominal son variables, la radiografla muestra mitiples

niveles hidroaereos con ausencia de aire distal y un microcolon caracteristico de esta patologia.

Tienen origen debido a una produccién de un accidente mesentérico in (tero, con oclusion
secundaria, o por la falta de recanalizacion del intestino al final de la segunda semana de
gestacion. Es posible que estos defectos se desarrolien después de la undécima semana de

gestacién, cuando el intestino ya se ha desarrollado.
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El tratamiento de ambas entidades es quirtrgico y de sostén en lo que se regulan las funciones
de la porcidn del intestino afectado, e! prondstico es bueno si se atiende en etapas tempranas, de

lo contrario la gravedad aumenta proplciada por el deterioro carporal del recién nacido.
Lafrecuencia en México es de 1:1 00 recien nacidos vivos y la distribucion sexual es de 1:1.

-Anemalias ano - rectales. Son las mas comunes de las malformaciones congénitas, el defecto
puede ser una estenosls, una membrana imperforada que ocluye el orificio anal, un saco rectal
£iego o unafistula que conecta el perineo, la uretra y la vejiga, 0 én las mujeres, la vagina.

Las manifestaciones dlinicas son variadas y dependen el sitio afectado , podemos mencionar,
ausencia del orificio anal 0 membrana delgada traslicida, falla de excrecion del meconio. En
caso de fistula se debe observar 1a presencia de meconio por el tracto urinario, en cuanto a la
estenosis, probablemente no sea evidente a simple vista y pudiendose observar hasta el afto de
vida ya que el niflo presentara defecacion dificil, dilatacion abdominal y heces *acintadas*.!10

Enla bibliografia se encontrd que hay varias clasificaciones, y se mencionara la mas completa.

Se clasifican en anomalfas anorectales bajas, aquellas que se producen a nivel de los
elevadores y comprende la estenosis anal, la fistula anocutdnea, e} ano perineal anterior y, en
caso de las nifias, el ano vulvar vestibular, Anomalias anorectales intermedias, se producen
- cuando el infestino termina arriba por encima del elevador, comprende la agenesia con 0 sin
fistula rectovulvar, rectovaginal o rectovestibular y la estenosis anorectal, Anomalias anorectales

1 m{.‘L Lucille F, Whaley Tratado de Enfermeris Podiatrica, Ed. Mc Graw « 11il). 2 a. od. México, D.F 1988, p. 659
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altas, comprenden agenesia anorectal, y la atresia, si hay existencia de fistulas son:

rectouretrales, rectovaginales, o rectacloacal.

Las maformaciones se producen por mal desarrollo del proctodeo, que es la pare que
comprende al ano y a las estructuras que se extienden hacia amiba hasta encontrar la
extremidad clega del intestino primitivo posterior, las atresias, estenosls y fistulas son el resultado
de una resolucion imperfecta de la membvana anorectal junto con la alteracién o no de la
membrana urorectal. Esta anomalla se produce en la 7a y la 8a semana de gestacion que es
cuando se lleva acabo el procedimiento de separacién embrionaria del ano, la porcion ciega del
intestino y lamembrana rectal.! 11

La incidencia de estas malformaciones es de 1: 4 500 recién nacidos vivos y la distribucion
sexual es de 1: 5 veces mayor en ef vardn.

La entidades mds comunes en esta patologla son: ano imperforado, en el cual existe una

fnembrana que cubre completamente el ano; ano cublerto completaments, en esta entidad el-ano
' se abre en ¢l perineo, 1a piel, que es firme, a veces se extiende anteriormente en forma de una
banda de media que cubre completaments el ano. Estenosis anorectal el ano es estrecho o hay
también un canal ano rectal. Atresia rectal, ano anormal o bien hay una fitiquera que esta
separada por otra rectal.

1 ICLRly Cuh:ulo.m._cj!.,p. 193
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El tratamiento es quirirgico dependiendo del problema detectado, el prondstico es bueno
posterior a la intervencidn que se realiza, después del 1er. aito de edad. La mortalidad de estos

pacientes es de 9.1 a 30 %, la mayoria fallecen por la presencia de otros defectos congénitos.! 12

- Labio y paladar hendido, s un defecto congénito que afecta la morfologia craneofacial, y que
puede ser clasificado segin la morfologia del padecimiento en primarias que corresponden a
todas las estructuras que estan por delante del agujero palatino anterlor que seria: el piso nasal,
el labio superior, la arcada alveolar y el tercio anterior del paladar dseo. Secundarias cuando las
estructuras afectadas son las que estén por alrds del agujero palatino anterior, que esta

conformado por dos terclos posteriores del paladar dseo y el paladar blando.

Embrioldgicamente el paladar se forma a través de una penetracién y obliteracion de los surcos
del ectodermo, y por las tres masas del mesodermo: una central y dos laterales. La falta o
deficiencia de alguna de éstas corresponde a tos procesos globulares.de Hisiam y al maxilar, o
bien, por falla en la penetracién producen ruptura del ectodermo y la formacién de hendiduras,

El paladar primario forma la parte central del labio superior y el premaxilar. Cuando el paladar
ésta afectado, las hojas se desarrollan hacla abajo o al lado de la lengua. E} paladar adquiere una
posicion horlzontal, se aproxima y se fusiona una de las hojas con la otra y el segundo septum

nasal, empezando enla papula de los incisivos para progresar después.

El tratamiento es quirirgico y teraplas fonoauditivas. EI prondstico es bueno si no hay otras

malformaciones asocladas o complicaciones que compromentan las vias respiratorias.

1206 podolto Gumtn, Op, it p. 235,
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La frecuencia en México es de 1 : 1 000 recién nacidos vivos, esta entidad patolégica es mas

frecuente en varones con una predisposicion genética,! 3
- Malformaciones cardiovasculares.

Las cardiopaﬁas congénitas pueden encontrarse en forma alslada, o bien formar parte importante
de varios sindromes. Las cardiopatias pueden ser cianégena y aclandgena, las manifestaciones
cilnicas mas importantes al nacimiento pueden ser soplo holosistélico o sistélico de grados de
Intensidad varlables, con o sin Irradiacidn; clanosis ungueal o generalizada. Las ufias pueden ser
- normales, en vidrio de relox o en dos capas separadas en su terminacién, puede presentarse
prominencia ésea en el hemitérax fzquierdo, pulso braquial y femoral débiles, asimétricos, o no
encontrarse ninguno de eilos, hay presencla de disnea, tiros Intercostales y. otras
- manifestaclones de dificultad respiratoria, cardiomegalia, taquicardias, hapatomegalla, sudor
pegajoso, suceion débil dificuitad para ganar peso.

Las principales malformaciones congénitas presentes al nacimiento son: persistencla del
conducto arterioso, comunicacion interventricular pequefia, moderada 0" severa; comunlcacion
Interauricular, tetralogla de Fallot, atresla de valvula puimonar o tricuspidea, transportacion de ios
grandes vasos, ventriculo Unico, eslenosls supravalvular adrtica, diverticulo ventricular
frecuentemente asoclado a defectos del diafragma y pared abdominal, atresla de tricitsplde,

ventriculo derecho o doble salida can comunicacion interventricular anterior, o posterior,

1 ls.cf.lmille F. Whaley. OP. Cit, p. 630.
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Las maliormaciones congénitas cardiacas mas comunes en hijos de madres diabéticas

gestacionales son: coartacion de la aorta, estenosis adrtica, ventriculo tnico y tetralogia de Fallot.
La etiologlay de las malformaclones cardiacas congénitas se puede dividir en: a) las que resultan
de mutaciones de uno o més genes, b) las ocasionadas por alteraciones cromosémicas, ¢) las

que tienen etiologla multifactorial. €l diagndstico es clinico y de gabinete,

La proporcion sexual es de 1: 1y la recurrencia es de 9% para coartacion adrtica, 4% estenosis

abrtica, 5% para ventriculo Gnico y 4% para la tetralogia de Fallot.
El tratamiento es quirirgico y el prondstico depende de la malformacidn cardiaca presente, la
mayoria de estas no son compatibles para lavida y provocan el fallecimiento del recién nacido en
los pimeros dias o meses.! 14

- Malformaciones urinarias.

Las malformaciones urinarias son entidades producidas por el desarrollo embrioldgico anormal.

El sistema urogenital se desarrolla a partir de el mesodermo Intermedio, del epitelio celomico y
del endodermo del seno urogenital.

1 ”ijh)d»lfu Guazmin, Qp, Cit, p. 199.
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Las malformaciones mas comunes en el sistema urinario son: anomalas de nimero (agenesia
renal, rifion superndmerario), anomalias de tamafio ( hipoplasia, hiperplasia), anomalias de forma
y funcidn  ectopta renal cruzada, rifidn en torta, rifén en herradura), anomalias de rotacién

(incompleta, excesiva ¢ inversa),

Las malformaciones que se observan mas comunmente en los productos de las madres
diabéticas gestacionales son: abstruccién urinaria, estenosis uretral o ureteral, insuficiencia renal

y agenesiarenal.

Las manifestaclones clinicas de las uropatologlas son: sintomas inespecificos, nausea, vomito,
fiebre, anorexia, alteracion de curva pondoestatural, dolor abdominal, masas abdominales,
trastornos de la miccion, hamaturla, anomalias asociadas a otros drganos como el sistema
cardiovascular, pulmonar o neurolégico. La complicacion més grave de las malformaciones

- congénitas uroldgicas es lainsuficlencia renal aguda,

La frecuencia de la anormalidades urinarias es de 5: 100 recién nacidos vivos y de 8: 100 recién
nacidos muertos y vives. La relacion sexual es de 1:1.

El tratamiento es quirirgico, y el prondstico es bueno cuando se detecta lo mas pronto
posible.!1S

- Regreslon Caudal.

U5¢¢ yucitle t, Whaley. Op. Citp. $90.
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Es una malformacion congénita que se presenta en hijos de madres diabéticas, esta patologfa se
relaciona con alteraclones de la columna vertebral, sobre todo en Ia regién lumbosacra, huesos
de la pelvis y extremidades inferiores. En esta entidad patoldgica se pueden observar casos
graves en donde hay agenesla total de las extremidades, quedando como remanente de! fémur

sblo el tercio superior, y a veces el pie, pegado ala parte que corresponde al muslo.

Otras veces solo hay acortacion y poco desarrollo de los miembros Inferiores, con hipoplasia da

los muslos, poco desarrollo de la region glitea, luxacidn de cadera, poco desarrollo de!
acetabulo.

Pedersen encontrd que la longitud de un recién nacido de madre diabética es nommal para su
edad gestaclonal, cuando se le compara con un nifio de madre no diabética, pero al comparar la
longitud de los huesos largos por medio de rayos X, se descubrid tjue ¢l hijo de la madre
diabética tenla una tibla y un fémur mas cortos y aunque la estructura de los huesos parecen
normales, los niveles de osificacin de las extremidades inferiores corresponden a la edad
gestacional y no al peso del producto.! 16

La etiologla es |a diabetes mefitus gestacional, por ello es conveniente que se lleve un control
estrecho del embarazo para evitar recurrencias.

El tratamiento esta dirigido a disminulr y tratar los problemas asociados a esta malformacion. con
teraplas y tratamientos ortopédicos, asl como cirugla en ¢aso de que se encuentre afectados los

esfinteres. El prondstico es bueno parala vida, con daiio emocional grave en algunos pacientes.

116,

Cf Glenda Frogia. Op, Civ, p. 195
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La frecuencia en México es de 1: 15 000 recien nacidos vivos, y la relacion sexual ede 1:1.137
2.3.2.2. Digstres respiratorio.
- Concepto.

La enfermedad de diestres respiratorio, enfermedad de la membrana hialing o sindrome de
dificultad respiratoria, es una patologla que se presenta comunmente en recién nacidos
pretérming como consecuencia de la inmadurez pulmonar, Que Se caracteriza por un aspecto
hepatizado. Se observan, al microscopio, alvealos atelectasicos en su mayorfa, y entre estos se
chservan algunos alveolos, bronquiolos y conductos alvealares dilatados y con sus paredes
revestidas de material hialino rosados. Se observa ademés edema pulmanar, congestidn capilar
y distensidn linfatica. Su etiologia es multifactorial, de los que pademas mencionar: prematurez,
sexo, gemelaridad, asfixia, cesdrea sin trabajo de parto, diabetas matema.

- Fisiopatalogfa.

El déficit de surfactante produce colapso alveolar al final de la respiracidn, lo cual inpide la
formacién de un volumen residual adecusda. Esta situacién requiere que el recién nacido por
cada inspiracién se aplique suficlente presidn traspulmonar coma para expander los alveolos

atelectasicos o parcialmente colapsados. Elfo produce alteracidn del intercambio de gases can

17 Ray Codinto. 0. Citp. 310,
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hipoxia, acidésis, lo cual inhibe a su vez la formacién del surfactante. Agregando a esto la

inmadurez pulmonar de! recién nacido y fa presencia de ductus arferiosos permeables con
aumento det tiquido intersticial pulmonar,

Stubbs y Stubbs plantearon fa hipdlesis de que e! hiperinsulinismo intrautrerino en el hijo de la
madre diabética puede producir la produccién de glicerol - 3- fosfato y dehidrixiacetona  fosfato

os principales precursores para la sintesis de Hpidos- y por ende afeclar la sintesis de

fosfolipidos y la produccion de! surfactante en el pulmdn.!18

La sintomatologla se desaolla durante la primeras horas de vida y se caracteriza por presencia
de clanosls, quejidos, retraccion Infercostal, aleteo nasal, A la auscultacidn se encuentra
disminucion global de la entrada de aire.

El tratamlento es por medio de reanimacion respiratoria, mantener ef equilibrio hidroelectrolitico,
se aplica presién pos'm'va para confrarestar la atelectasla alveolar, y se observa que se empleza
aintoduci el tratamiento con surfactante artficial en unaetapa experimental.

- Morbitidad.

Ocue en un 10 a 15% en los recién nacidos vivos que pesan menos de 2 500 gr. Siendo la
principal causa de mortalidad ente los reclen nacidos vivos.

U84t Norhnt Gleicer. D, Ci, p. 307.
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La frecusncia en sexo, &s mas frecuente en varones que en mujeres y mientras mayor sea fa

edad gestacional, mayor es la sobrevida

Los recién nacidos hijos de madres con diabetes tienen un riesgo 6 veces mayor de padecer
aste sindrome, por lo que es imprescindible evaluar fa madurez pulmonar antes de decidir fa

Interrupcion del embarazo.

Et prondstico es bueno sl al recién nacldo se le brinda la atencion adecuada, y las
complicaciones mas frecuentemente observadas son: ductus arterioso permeable, neumotdrax,
hemorragia intraventricular y displasia broncopulmonar.! 19

2.3.2.3. Macrosomla,

- Concepto.

Macrosomia fetal, o producto grande para la edad gestaclonal es, el producto que su peso
estimado es mayor de 4 000 g. ¢ supera el percentit 90 {o para olros el percentit 97) respecto ala
edad gestacional. Se trata de una alteracitn que suele pasar inadvertide, pero conlieva

implicaciones importantes respecto a la madre y & feto, por lo que se ha de valorar
cuidadosamente.

Los recién nacidos que presentan macrasomia fetal tienen caracterlsticas como son: peso mayor
de 4 000 g. , mejiias prominentes, Implantacion baja de pelo y abundante, nasiz pequefia y
achatada, lanugo retroauricular, el cuelio parece corto por el exceso de paniculo adiposo, manos

1964 Rodotfo Guanin. 09, Ci p. 364.
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regordetas, macrosomia en 6rganos pero inmadurez en los mismos y se observa inmadurez

neuronal , no hay presencia de hipertrofia cerebral ya que el cerebro no presenta agrandamiento.
-Causa.

Las causas mas frecuentes son diabetes materna, hiperinsulinemia fetal, incompatibilidad Rh,

alfa talasemia fetal 120

- La secuencia patologica, segln Pedersen, de la macrosomfa felal se caracteriza por la
hiperglicemla matema que produce hiperglicemia fetal e hipertréfia de los istotes pancredticos, en
nimero y tamaho , de estos, lo que ocasiona hiperisulinismo en el feto. La combinacion del
hiperinsulinlsmo y aumento de fos nulrientes produce mayor captacion, lipogénesis acelerada e
incremento de la sintesis proteica, todo lo cual origiha macrosomla fetal. La comelacidn
patologica Incluye hipertrofia e.hlperplasia de los islotes pancredticos por un aumento
desproporcional del porcentaje de células beta. Ademds existe hipertrofia miocardial, mayor
cantidad de citoplasma en los hepatocitos, y hematopoyesis extramedular.!2! Entre més alto es
el peso al nacer mayor s fa hipertrofia enfas células pancreaticas.

La diabetes materna, especialments en el embarazo, provoca un aumento en fa grasa corporal
del feto asf como incremento en el glucégeno de los adipositos neonatales. En et Gtero el exceso
de glucosa circulante del feto hiperglucémico indudablemente aporta mucho 'sus!rato para la
acumulacion de tiglicérido en el tejido adipeso, el mecanismo que se‘postulo es que de esta

mayor acumulacion de glucdgena es un aumento de la forma activa de la glucogenosintetasa en

! zoﬂ‘. Komeh Niswander. Op, Cit, p. 308.
2 CL Sexgio lslas. Op.Cit, p. 131
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respuesta al hiperinsulinemia fetal o una activacion de la sintesis fetal de glucdgeno por la mayor

entrada de glucosa hepatica fetal debida ala hiperglucemia materna,122

-Morbilidad.

La incldencia de hijos macrosémicos en madres diabéticas es de 30 % aproximadamente,
provocando en los hlJos‘de madres diabéticas una predisposicion frecuente a padecer
problemas de obesldad y DMND! o DMG durante el embarazo, en caso de las nifias

macrosdmicas.

El tratamiento electivo para el nacimiento de estos productos es por cesédrea, para evitar las
distoclas fetales tales como fractura de clavicula, control de hipoglicemias, y tratamiento paralas
complicaciones asociadas. El prondstico es favorable para la madre y desalentador para el
producto en quien la morbimortalidad es muy elevada si no llega a témino el embarazo o no se

corrigen las alteraciones a iempo.!123
2.3.24. Hipoglicémia.
- Concepto.
No hay un consenso en cuanto a la definicién, pero con fines préacicos puede considerarse

como una hipoglucemia a cualquier glicemia en suero inferior a 45 mg/dl en recién nacido a

término y 35 mg/dl en recién nacidos pretermino en las primeras 48 horas de vida, y cifras

lzsz. Aune Blank.Op, Cit. p. 128.
12306 Kennoth Niswander, Op, Cit, 1. 310,
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menores de 40 mg/dl despues de 48 horas de vida para ambos.!2+ Algunos estudios realizados
por Norbert Freinkel toman como limites de glucemias para cansiderar una hipoglicemia de 25 a
0 mg/d. 125

Los slgnos clinicos de hipoglucemia se caracterizan por cianosis, iritabilidad, vomito
regurgitacion,  dificultad resplratoria, Insomnio, nerviosismo, Sommaliento, y como

manifestaclones tardias temblores, convulsiones causados por inmadurez cerebral.

-Catsa.

Las causas mas comdnes con presencla de hipoglicémias son: asfixia prenatal, inadecuado
ajuste metabolico, prematurez, estrés perinatal, retardo en el crecimiento Intrauterino,
hipertensién Inducida por el embarazo, diabetes gestacional, gemelo més pequefo, infeccion
intrauterina, aplicacion excesiva de dextrosa a la madre infravenoso intrapario, ayuno
prolongade, hipogiucemiantes orales en la madre, hipotermia en el producto,
exanguineotransfusion, infiltracion, catéter umbilical en mala posiclon, hemorragia neonatal y

sepsis bacteriana.

En el hijo de la madre diabética la causa de la hipoglicemia es ef resultado de! hiperinsulinismo
fetal consecutivo a la hiperplasia de las células betas asi como los mecanismos de adaptacién en
el neonato ya que inmediatamente después del nacimlento parece Incapaz de producir suficiente
glucosa circulante o combustible alternativos, La hipogiucemia puede ocurrir en la sala de parto,

pero generalmente ocurre de 4 a 6 dias después det nacimiento

" 4ep Sepio Iska Op.Citp. 133
u’C[. Notbet Freinkel. * The oflipring of the mother with diabotes” en: Diabetes mellituy. p. 651
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- Morbilidad.

QOcurre en el 20 a 60 % de hijos de madres diabéticas.!26 El tratamiento de los hijos de madres
diabéticas es proporcionarles los requerimientos de glucosa, ef prondstico es bueno para fa vida
slempre y cuando se ministren los requerimientos necesarios para el recien nacido.127

2.3.2.5. Hiperglicemia,

- Concepto.

Es un problema que presentan los recién nacidos con prematurez debido a su pobre toleranciaa

la glucosa y en pacientes allmentados por via parenteral, y se reconoce cuando glucemia supera
fos 125 mg/dl, sobre todo después de un ayuno de 4 horas,!28

Los produqlos presentan poliuria, perdida grave de peso, resequedad, y glucemias hasta de
230 mg/ di, cetonuria leve, nerviosismo y sudoracion, 29

-Causas.

Las causas mas frecuentes de fa presencia de hiperglicemias neonatales son: inmadurez, asfixia,

estréss, sindrome de dificultad respiratoria, alimentacion via parenteral frecuentemente debido a

“ﬁfr.uim Rodrignez. Op, Cit,_ p. 22

12 f, Ray Cedeato. Op, Cit. p. 403.
G, Rodolfo Guzmdn. Op, Cit, p.300,

3906 Nowbest Froinkel, Op. Cit, p. 653.
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iatrogenias, intervenciones quirirgicas, farmacos, diabetes mellitus transitoria 0 permanente,

Infecciones graves.

Como etiologla especificamente de hjjos de madres diabdticas gestaclonales, es la
hipoinsulinemia neonatal que existe in Gtero y a la deficiencia del producto inmaduro para

compensar los cambios Intrautero contribuyen asf a la presencia de hiperglicemias en el recien
nacido. 130

- Morbilidad.

La frecuencia s minima en relacion a la hipoglucemia neonatal pero ocurre en 1: 5000 reclén
nacidos vivos, y laproporcién sexual es de 1:1,

Las complicaciones son choque hipefglicémico y ohesidad.
2.3.2.3. Prematurez.

-Concepto.

Cualquler lactante que haya nacido antes de cumplir 38 semanas de gestacion. La duracién de la

gestacidn y, por lo tanto, e nivel de madurez, sera variable Incluso en ia poblacién de factantes
“prematuros®, ‘

- Clasificacion.’

06§ 1aam p. 653
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*Menos de 24 semanas de gestacion son extremadamente inmaduros y rara vez sobreviven,

* De 24 a 30 semanas de gestacion, estos recién nacidos, tienen desarrollo alveolar, pero
comunmente presentan sindrome de membrana hialina grave a falta de agente tensoactivo, con

cuidados especializados sobreviven.

«De 31, 34 a 36 semanas de gestacion no presentan problemas tan severos, pero aun necesitan

medidas de sosten y su prondstico es bueno paralavida.

* De 36 a 38 semanas de gestacion tienen una prematurez limitrofe o intermedia y su prondstico

es bueno parala vida con pocas medidas de sostén.!3!

Los recién nacidos prematuros presentan muy variables slgnos y sintomas, dependiendo el
grado de prematurez, entre los que podemos mencionar; insuficlencia respiratoria, Inmadurez
. pulmonar, Inmadurez cardiovascular propiciando problemas circulatorios diversos, presencia de
cianosis distal o generalizada, inmadurez neuromuscular, provocando una disminucion de
refiejos, disminucion de grasa subcutdnea, desequilibrio hidroelectrolitico, hipoglicemias,
hierbilirubinemia, lanugo abundante, genitales pequefos, Apgar Inferior de 4 al minuto,

infecclones frecuentes, y secuelas.

-Causa.

1M ¢f, Salty Olds B, Op, Cit,_p. 509.
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La etiologla es diversa, en madres que cursan con diabetes durante el embarazo las principales
causas son: infecciones vaginales frecuentes, ruptura prematura de membranas, embarazo

gemelar e hipertension matera.
-Morbilidad.

La morbimortalidad es de 15 a 16 % en recien nacidos vivos, la mortalidad va ha depender del

grado de prematurez y de los culdados especializados brindados a la hora del nacimiento.132

3. METODOLOGIA
3.1, Hip6tesls
- 3.1.1. Hipbtesis denml
Los factores que desencadenan la diabetes mellitus gestacional, son condicionantes de
complicaciones en el bindmio madre-hijo, de las pacientes que acuden a atencidn obstétrica al

Hospital Reglonal "General Ignacio Zaragoza' del ISSSTE.

3.1.2. Hipétesls de trabajo,

132¢f Ray Codrato. Qp, Cit, p. 330.
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- Menos de 24 semanas de gestacion son exiremadamente inmaduros y rara vez sobreviven.

- De 24 a 30 semanas de gestacldn, estos recién nacidos, tienen desarroflo alveolar, pero
comunmente presentan sindrome de membrana hialina grave a falta de agente tensoactivo, con

cuidados especlalizados sobreviven.

»De 31, 34 a 36 semanas de gestacion no presentan problemas tan severos, pero aun necesitan

medidas de sosten y su prondstico es bueno para la vida.

+De 36 a 38 semanas de gestacion tienen una prematurez fimitrofe o intermedia y su prondstico

65 bueno para la vida con pocas medidas de sostén.!?!

Los recién nacidos prematuros presentan muy variables signos y sintomas, dependiendo el
grado de prematurez, entre los que podemos mencionar: Insuficiencia respiratoria, inmadurez
pulmaonar, lnmadurei cardiovascuiar proplciando problemas circulatorios diversos, presencia de
cianosls distal o generalizada, Inmadurez neuromuscular, provacando una disminucion de
reflejos, disminucion de grasa subcutdnea, desequilibrio hidroelectolitico, hipoglicemias,
hierbilirubinemla, lanugo abundante, genitales pequefios, Apgar Inferior de 4 al minuto,

infecciones frecuentes, y secuelas.

- Causa.

I3 sally O1ds 5. Op, Cit._p. 509,
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Laetiologia es diversa, en madres que cursan con diabetes durante el embarazo las principales
causas son: infecciones vaginales frecuentes, ruptura prematura de membranas, embarazo

gemelar e hipertension materna.

- Morbilidad,

La morbimortalidad es de 15 a 16 % en recien nacidos vivos, la mortalidad va ha depender del

grado de prematurez y de los cuidados especializados brindados a la hora de! nacimiento,!32

3. METODOLOGIA
3.1, Hipbtesis
3.1.1, Hipbtesls general
Los factores que desencadenan la diabetes mellitus gestacional, son condicionantes de
compticaciones en e bindmio madre-hijo, de las pacientes que acuden a atencion obstétrica al

Hospital Reglonal *General Ignacio Zaragoza® det ISSSTE.

3.1.2. Hipdtesis de trabajo.

13301 Ray Cedrato, 09, i, p. 130.
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A mayor control prenatal, menor la incidencia de complicaclones en el bindmio madre-hijo de las
pacientes que asisten a atencion obstétrica ai Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza' del

ISSSTE.
3.1.3, Hipdtesis Nula

Los factores que Inciden en la diabetes mellitus gestacional, no influyeron en las complicaciones
en el bindmio madre-hijo en las mujeres que asistieron a atencién obstélrica af Hospital Reglonal

"General ignacio Zaragoza® del ISSSTE.
3.2, VARIABLES
3.24.independiente
-Diabetgs mellitus.
3.2.1.1. Indicadores.

~Control dietético
-Control ejercicios
-Control Insulfnico
-Control de glicemlas
-Hipertensién (Toxemia)
-Polifagia
-Poliuria
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-Polidipsia

-Hipercetonémia

-Infecciones (IVU, Moniliasis)
-Alteraclones vasculares

- Retinopatia

- Nefropatia

- Cardiopatia isquémica

- Piglonefritis

-Hipoglucemia e hiperglicémia
~Suceplibilidad genética

-Diabetes gestacional en embarazos anteriores
-Edad gestaclonal

-Productos macrosdmicas anteriores
-Intolerancia a fos carbohidratos
-C.T.G

ﬂuimica'sangulnea

+Estado nuticlonl

3.2.2. Dependiente
-Complicaciones en el bindmio madre-hijo.
3.2.2.1 Indicadores

- Macrosomla fetal
138



-Hipoglicémia del recién nacido,

-Hiperinsulinemia.

-Anencefalia

-Meningomielocele

-Encéfalocele

-Espina bifida

-Regresién caudal

-Agenesia renal

-Atresia analirectal

-Ventriculo Gnico

-Defecto del tabique interventricular
Tevraoglade Fakol

-Diestres respiratorio

-Tendencla a la cetdsls

~Toxemia gravidica

-Distoclas fetales

-DCP

-Césareés repetidas

Hidramnlos

-Polidramnios

-Hemorraglas y desgarros postpatum viavaginal

-Insuficiencia def saco vitelino

-Deficiencia del acldo araqulddnico

3.2.3. Modelo de 1a Relaclon Causal de las Variables
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DIABETES MELLITUS COMPLICACIONES EN EL BINOMIO
GESTACIONAL — MADRE-HIO
Variabie Independiente Variable dependiente

3.3. TIPO Y DISENO

3.3.1. Tipoy disefto,

Es unainvestigacion descriptiva; pues describe un fendmeno fisio-patolégico, que repercute de
manera directa en el bindmio madre-hijo. Es prospectiva por que estudia fos fendmenos que
repercuten en el producto y en la madre, en un futuro.

De cohorte, pues refaciona las variables de tal manera que una depende de olra y Ia causa de
una repercute en la otra,

Es no experimental, transeccional correlacionalicausal. No experimentat, ya que no se manipulan
deliberadamente fas variables independientes, solo se basa en hechos que ya ocurrieron sin fa
intervencion directa del invetigador, Transecclonal correlacionalicausal, por que se realizé la

observacion en un momento Unico del tiempo y se describen relaciones enlre variables
estableciendo ef proceso de causalidad.!33

lnCL.lnis Catgo. Disollo exporimtl sin Estadistica: Lo y svstriosion s su aplicasidn a las choscias di 1 conduda, Bt Tritlas, 2a.
. Ménico, I)F. 1982.p.
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3.4, RECURSOS.
Los recursos utilizados para la elaboracién de estainvestigacién son los siguientes:
3.4.1. Humanos:

Dos pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, de la Universidad Nacional Auténoma de México.

Salcedo Favela Marina

Toriz Bonfiglio Lilia Aurelia

-Académico de la ENEQ-UNAM como directora y asesora de Tesis:

Ucenclada en Enfermerla: Marla de los Angeles Tomes Lagunas

-Institucionales: La recoleccion de datos se llevé a cabo en el Hospital Regional "Genera Ignacio
Zaragoza® del ISSSTE.,

La investigacion teorica se obtuvo de diversas intituciones como, INPer, Unam' ENEO, INN,
IMSS, INP, ISSSTE, y Delegacién iziapalapa.

3.4.2. Financiéros
Los recursos econdmicos destinados para ia elaboracion de ia presente tesis de investigacion,
fueron aportados por ias dos pasantes en Enfermerfa y Obstetricia de la ENEQ-UNAM,

3.5.METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADOS.
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3.5.1. Sistema de Registro

Por este método se recabd diariamente e ininterrumpidamente Informacién sobre el nimero de
pacientes candidatas a padecer o que estaban cursando con diabetes gestaclonal. Parte de las
pacientes las cuales estaban embarazadas se entrevistaron en el servicio de consulta externa de

obstetriciay hospitalizacion de alto riesgo.

Otra parte de las pacientes se encontraban cursando su puerperio inmediato en e serviclo de
puerperio fisioldgico y patolégico ubicados en el quinto y sexto piso de! Hospital Reglonal
General Ignacio Zaragoza. del ISSSTE.

- Delos carnet de control de embarazo enta constita externa se obtuvieron datos como , nombre

de la paciente, edad, direccion, Algunos antecedentes obstetricos , datos de control de diabetes.
Algunos datos proporcionados por la paciente fueron confirmados revisando la hoja de
evaluacién de riesgo utilizada también en la consulta y otros en los expedientes de dichas
pacientes.

Todo esto para completar la informacidn y posteriormente se entrevistd a cada paciente, en forma

individual y confidencialmente.

3.5.2.Instrumento de Trabajo
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Para la elaboracion de la cédula de entrevista se considerd la hipdtesis , ya que esta es el eje
principal de la investigacion , se tomaron como referencla las variables y sus dimensiones para

obtener asl los diferentes indic adores.

Se identificaron veintidos Indicadores de la variable independiente y veintidds de la variable
dependiente, se elabord una pregunta por cada indicador y en algunos casos, se englobaron
varios Indicadores que perteneclan a una misma clasificacién, para la elaboracion de una

pregunta.

La cédula de entrevista est4 dividida en sels apartados, ocho preguntas para la ficha de
Identificacion del paciente, seis para los antecedentes obstétricos, quince para las caracteristicas
del embarazo actual, siete para el perfil diabetogénico, ocho para los antecedentes de los hijos
énteriores y ocho para fos de! actual. Sumando asl un total de cincuenta y dos preguntas, con
sels opciones de respuesta cada una, obteniendo de esta manera el Instrumento de trabajo.{ ver
apéndice No. 1).

Se elabor6 una tajeta maestra para anotar las respuestas de cada una de las interrogantes
formuladas, la cual , contiene un encabezado con las siglas ENEQ - UNAM, el No. progresivo
de entrevista, nombre de la pacients, direccidn y teléfono, las 49 opciones de respuesta que van
del no. 1 al 49 sus dimenslones son 21.5 X 27.5 cm y 2 cm. por cada recuadro de respuesta. Se
hizo un tiraje de 250 tarjetas en total (Ver apéndice No. 2).

Seelabord también para la investigacion, el camet de control prenatal de la mujer con diabetes

gestacional, este incluye datos como, ficha de Identificacion de la paciente, semanas de

gestacion, credmiento uterino por mes, peso al inicio del embarazo y el aumento de este
143



mensualmente, control de glucosa por dextrostix, si lieva un control insulinico, dietético, y con
ejercicios. Dicho camet se aporta para ser utilizado en la consulta externa de Obstetricia de alto

riesgo.{ver apéndice No. 3).

Una hoja de evaluacion de riesgo perinatal fue elaborada  basandose en el documento
PreviGen ( CIMIGEN) y utilizada durante la investigacion para valorar los factores de riesgo
presentes en las mujeres que asistierdn a la consulta externa, esta hoja incluye una serie de
factores como edad, paridad, estado civil, numero de abortos, cesareas, mortinatos, hijos
macrosémicos, elc. y esta dividido en tres columnas las cuales clasifican estos factores en: bajo
riesgo, mediano riesgo y alto riesgo. Es de tamafio carta y contiene el encabezado UNAM-
ENEO- ISSSTE ZARAGOZA. También fue aportado para ser utilizado en la consulta. (ver
apéndice No. 4).

Se realizd para la investigacion un follelo de ejercicios especiales para 1a mujer embarazada
como forma de control de sus glicémias combinados con el tratamignto dietético, este folleto
constade doce hojas tamafio media carta vertical en donde se plasma la fotografia , su leyenda
y para que es funcional cada uno de los ejercicios , asi como el tiempo que Se debe realizar cada

uno. Este folleto fué aportado a la consulta externa de Obstetricia de alto riesgo.
3.5.3. Entrevista

Se utilizé este método para la recopilacion de la informacidn de las pacientes estudiadas , 1a cual
fue proporcionada por elias mismas, aplicando la cédula de entrevista la cual, consta de seis
apartados tales como, ficha de identificacion , antecedentes obstéticos, caracteristicas del
embarazo actual , perfil diabetogénico, antecedentes del nacimiento de hijos anteriores,
caracteristicas del nacimiento del hijo actual.
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Las pacientes fueron captadas por la mafiana en los servicios de consulta externa de obstetricia

de alto riesgo, quinto y sexta piso del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza* de! ISSSTE

4, INSTRUMENTACION ESTADISTICA.
En este capitulo se presenta el Universo de trabajo, 1a poblacion y 1a muestra utilizada parala

realizacion de la Investigacion , asi también la hipétesis, el andlisls e interpretacion de los

resultados.
4.1 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA.
- Unlverso.
El universo de trabajo esta conformado por todos los pacientes perteneclentes al &rea de
influencia del Hospital Reglonal * General Ignacio Zaragoza * del ISSSTE, que acudieron a
atencitn medica a esta pobiacion se le denomina “poblacion potencial®, que constituyen un fotal

de 25 000 personas al afto.

Esta misma pobiacion se divide en: pobiacion inscrita al primer nivel de atencién con un total de

7, 497 personas, y poblacion usuaria o activa que la constituyen un total de 17, 503 expedientes.

-Poblacién.
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La poblacion estd integrada por las mujeres embarazadas que acudieron a atencion obstérica
al Hospital Regional *General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, para controf prenatal, término de su
embarazo de manera fisioldgica ylo quirirgica, y que egresaron al servicio de hospitalizacién

con el recien nacido, constituyendo un total de 9 405 mujeres al aflo.

-Muestra,

Lamuestra es de 250 mujeres gestantes que acudieron a atencién obstétrica en los meses de

Agosto - Octubre de 1995 en e! Hospital Regional "General Ignaclo Zaragoza® del ISSSTE.
4.2, PROCESAMIENTO DE DATOS.

E! procesamiento de datos se flevd a cabo mediante 1a clasificacion de los datos obtenidos , de
fos instrumentos de trabajo aplicados en Ia investigacin. Se ubicaron los datos de cada caso en
1a categoria correspondiente, dentro de una‘ escala construlda para cada una de las variables .
Investigadas. Para el computo de los datos obtenldos se utilizaron técnicas estadléﬁcas como:
revision, discriminacitn, conteo, por media de la técnica de paloteo, tabulacién de los datos en

* forma de cuadros, donde se realizd concentracion de los datos numéricos en forma ordenada asl
como el analisls y descripcion de los datos.

La presentacion de fos datos se realiz0 por medio de cuadros y gréficas estadisticas que
Incluyen en forma de barras y de pastel , las cuales fueron realizadas en computadora y estds
daran una Imagen global de los resultados obtenidos de los diferentes Indicadores de las
variables. Esto permitird iniciar el énalisis y abservacion del comportamiento de los datos parala
realizacién de lé comprobaclon de hipitesls mediante Ia correlacion de las variables mediante .

técnicas estadisticas.
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CUADRO No.1

EDAD QUE TIENEN LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
EN EL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE

VARIABLES Fo %
ENTRE 21 - 30 ANOS, 135 54
ENTRE 14 - 20 ANOS. 27 108
ENTRE 31 - 35 ANOS, 64 258
MENORES DE 14 AROS, 1 04
36 0 MAS ARIOS, 23 9.2
LO IGNORO 0 0
TOTAL 250 100

FUENTE: Encuesta realizada para la Investigacién “LOS FACTORES QUE INCIDEN
EN LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL Y SUS COMPLICACIONES
EN EL BINOMIO MADRE - HIJO DE 250 MUJERES QUE ACUDEN A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL *GENERAL IGNACIO
2ARAGOZA" DEL ISSSTE".
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EDAD QUE TIENEN L.AS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA EN EL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE
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Graéfica No, 1, Se ahserva que la edad que predomina en las mujeras que asistieron a
atencién obstetrica al Hospital Reglonal "General Ignacio Zaragoza® del ISSSTE, es de 21
y 30 afios en un 54% y solo el 0.4% tlene menos de 14 aiios,

: FUENTE: Encuesta realizada para Ia Invesligacion "LOS FACTORES QUE INCIDEN EN LA DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL Y §US COMPLICACIONES EN EL BINOMIO MADRE - HIJG DE 250 MUJERES QUE ACUDEN A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSP(TAL REGIONAL “GENERAL IGNACIQ ZARAGOZA" DEL ISSSTE".
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CUADRO No, 2

ESTATURA DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
DE 1.60 - 1.75 cm, 48 18.4
DE 1,50 - 1.80 cm. 143 57.2
DE 1.45- 1.49cm. 36 14.4
MENOS DE 1.44 cm. 6 24
LO IGNORO. 19 7.8
NO DESEO CONTESTAR. 0 0
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

149



ESTATURA DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE.
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Gréfica No. 2, Se observa que la eslalura de Jas mujeres captadas es de 1.50 a 1.60 mis en
un 57.2% y sélo el 2.4% liene una eslalura de menos de 1.44 cm,

Fuenle: Misma de la gréfica 1.
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CUADRO No. 3

ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES QUE ASISTEN A ATENCION OBSTETRICA

AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL 1SSSTE

VARIABLES Fo %
CASADA. . v 200 80
UNION LIBRE. 28 1.2
SOLTERA. 19 16
VIUDA. 2 0.8
SIN CONYUGE. 2 0.4
NO DESEO CONTESTAR. 0 0
TOTAL 250 100

" FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

CABADA
80%

UNIDN LIBRE
11.2%

SOLTERA
76%

f

SIN CDNYUGE

0.4% VIUDA
08%

Grafica No. 3. En la gréfica se observa que el eslado civil de ias mujeres estudiadas
es el de casada en un 80% slendo bajo el porcentaje de ias mujeres que no tienen
conyuge.

Fuente: Misma de la gréfica 1.
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CUADRO No. 4

INGRESO FAMILIAR MENSUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENGION OBSTETRICA
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL. ISSSTE.

VARIABLES Fo %
DE 7 A MAS SALARIOS MINIMOS. 20 8
DE 4 A 6 SALARIOS MINIMOS. 50 236
DE 2 A 3 SALARIOS MINIMOS. 122 48.8
UN SOLO SALARIO MINIMO. a7 | 14.8
MENOS DE UN SALARIC MINIMO. 2 08
LO IGNORO. 10 4
TOTAL 350 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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INGRESO FAMILIAR MENSUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON
A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL
IGNACIO ZARAGOZA" DEL I1SSSTE
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Gréfica No. 4. Se observa que el ingreso familiar en 1as mujeres capladasesde 2 a 3
salarios minimos, en un 48.8% y séio el 0.8% lienen un ingreso de menos de un salario

Fuente: Misma de la gréfica No. 1
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CUADRO No.5

GRADO DE ESTUDIO DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
SUPERIOR, 50 20
MEDIO SUPERIOR. 64 33.6
MEDIO BASICO. 80 32
BASICO. 33 13.2
ANALFABETA. 3 1.2
NO DESEO CONTESTAR. 0 0
TOTAL. 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1.



GRADO DE ESTUDIO QUE TIENEN LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

MEDIO BASICO
2%
MEDIO SUPERIGR
33.6%
BASICO
13.2%

SUPERIOR ANALFABETA
0% 1.2%

Gréfica No. 5. En (a gréfica se observa que el 33.6% de (as mujeres estudiadas liene
el grado de estudios medio superior y que s6io el 1.2% es analfabela.

Fuente: Misma de la gréfica No, 1
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CUADRO No. 6

NUMERO DE VECES QUE SE HAN EMBARAZADO LAS MUJERES QUE ASISTIERON
A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO .
ZARAGOZA " DEL ISSSTE

VARIABLES Fo %
DE 4 A 5§ EMBARAZOS. 58 2.2
DE 1 A 3 EMBARAZOS. 189 156 ;
ME EMBARAZO PERO ABORTO. 1 04
ME EMBARAZO PERO MIS 1 04 ‘
PRODUCTOS NACEN MUERTOS ;
NUNCA ME HE EMBARAZADO. 1 04
NO DESEO CONTESTAR. 0 0
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1,
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NUMERO DE VECES QUE SE HAN EMBARAZADO LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIGNAL "GENERAL
IGNACIO 2ARAGOZA" DEL ISSSTE
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VARIABLES

Gréfica No. 8. Se observa que el 75.6% de las mujeres captadas ha tenido
de 1 & 3 embarazos y que el 23.2% se ha embharazado de 4 a § veces,

Fuente: Misma de la grafica
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CUADRO No. 7

FORMA DE NACIMIENTO DE LOS HIJOS ANTERIORES DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
POR PARTO NORMAL 87 34.8
CESAREA POR DESPROPORCION .
CEFALO PELVICA. 39 15.6
PARTO COMPLICADO, PUES SE TARDO
MUCHO EN NACER EL BEBE Y/O
TRAUMA OBSTETRICO. 16 6.4
CESAREA POR OTRAS CAUSAS 39 15.6
CESAREA DE URGENCIA POR
SUFRIMIENTO FETAL, 32 12.8
NO DESEO CONTESTAR. 37 14.8
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1.
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FORMA DE NACIMIENTO DE LOS HIJOS ANTERIORES DE LAS MUJERES
QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

cSBB8B8838BE

!
?

varlables

Gréfica No. 7. Se observa que el 34.8% de los hijos anteriores de las mujeres
captadas ha nacido por parto normal y que hay una coincidencia en el porcentajo
de cesdreas por diversas causas en un 15.6%

Fuente: Misma de la grafica No.1
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CUADRO No. 8

 FRECUENCIA CON QUE HAN ABORTADO LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
NUNCA HE ABORTADO. 168 67.2
UN ABORTO CON ATENCION MEDICA. 44 176
DOS ABORTOS CON ATENCION MEDICA. 17 6.8 |
MAS DE DOS ABORTOS CON ATENCION
MEDICA, 0 0
LO IGNORO. 0 0
NO DESEO CONTESTAR. 21 84
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1.
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FRECUENCIA CON QUE HAN ABORTADO LAS MUJERES QUE ASISTIERON
A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

ocB85883888

varlables

Gréfica No. 8. Se observa que el 87.2% de las mu]erés estudiadas nunca ha
abortado, y que el 6.6% ha tenido dos aborios y ha recibldo alencién médica,

Fuente: Misma de la grafica No. 1

v
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CUADRO No. 9

FRECUENCIA DE ECLAMSIA O PRECLAMSIA EN LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %

NINGUNO. 162 64.8

S|, PRESENTE CEFALEA, T/A DE 130/90,
PERO ME CONTROLE., 14 5.6

81, PRESENTE CEFALEA, TINITUS Y
EDEMA EN MIEMBROS INFERIORES,

PERO ME CONTROLE. 26 104
Sl, PRESENTE CEFALEA, TINITUS, FOSFE-

NOS Y NAUSEAS PERO ME CONTROLE. 22 8.8

S|, TODO LO ANTERIOR MAS

CONVULSIONES Y COMA, 1 0.4
NO DESEQO CONTESTAR, 25 10

TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1,
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FRECUENCIA DE ECLAMSIA O PRECLAMSIA EN LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

-
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variables

Gréfica No. 9. Se observa que el 64,8% de las mujeres entrevistadas, no presentd
preclamsia en sus embarazos en sus embarazos anteriores, y s6lo una mujer presenté
eclamsla en sus enbarazos anteriores.

'

Fuente: Misma de la gréfica No. 1

164




CUADRO No. 10

CAUSA POR LA QUE LAS MUJERES QUE ASISTIIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE, PRESENTARON HEMORRAGIA
DESPUES DE PARTOS ANTERIORES.

VARIABLES Fo %
NUNCA HE PRESENTADO HEMORRAGIA. 165 62
Sl, POR PARTO PROLONGADO. 4 16
S|, POR APLICACION DE FORCEPS., 2 0.8
Sl, POR MACROSOMIA FETAL. 1 0.4
Sl, POR ATONIA UTERINA. 2 0.8
L.O IGNORO. 86 34.4
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1.
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CAUSA POR LA QUE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"
DEL ISSSTE, PRESENTARON HEMORRAGIA DESPUES DEL PARTO.

100—/] ’

§

varlables

Grifica No, 10. En la grafica se observa que el 62% de fas mujeres nunca presentaron
hemorragla postparto, y que el 34% de ellas ignoran fa informacién y sélo una mujer tuvo
hemorragla por un hijo macrosémico.

Fuente: Misma de la gréfica No,{
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CUADRO No.11

AUMENTO OEL ABDOMEN POR SEMANAS EN EMBARAZOS ANTERIORES 0O LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENGION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE. .

VARIABLES Fo %

TUVE AUMENTO NORMAL 165 66

ME AUMENTO NORMAL HASTA LAS 21-25 _ .
§.D.G. PERO DESPUES AUMENTO MAS. 32 12.8

ME AUMENTO ENTRE LA 25-30S.D0.G. Y
PRESENTE DIFICULTAD PARA RESPIRAR,
EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES Y

 CEFALEA. 12 48

TUVE AUMENTO EXCESIVO, EDEMA
GRAVE, DOLOR ABDOMINAL, DIFICULTAD

RESPIRATORIA IMPORTANTE. 1 04
NO, NO AUMENTQ. 3 1.2
NO DESEQ CONTESTAR, kY 14.8
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1,
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AUMENTO DEL ABDOMEN POR SEMANAS EN EMBARAZOS ANTERIORES DE LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE

variables

Gréfica No. 11. Se observa que el 86% de las mujeres embarazadas tuvieron
aumento normal de su abdomen de acuerdo a las semanas de gestaclén y un
4.8% presentd polihidramnios feve y sélo una mijer tuvo un aumento excesivo
de su abdomen,

Fuente: Misma de Ia gréfica No. 1.
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CUADRO No,12

ANTECEDENTES DIABETICOS DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
NO TENGO 138 5§52
Sl, UNTIO Y PRIMOS. 19 78
Sl, MIS ABUELOS TENIAN Y SE '
CONTROLABAN CON DIETA. 37 148
Sl, MIS PADRES TIENEN Y SE
CONTROLAN CON PASTILLAS. 48 10.2
Sl, MIS PADRES TIENEN Y SE
CONTROLAN CON INSULINA, 8 32
LO IGNORO. 0 0
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1.
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ANTECEDENTES DIABETICOS DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE

ccB383883888

vatlables

Gréfica No. 12, En la gréfica se observa que el 55.2% de las mujeres no tienen
antecedentes familiares de diabetes mellitus, pero el 19.2% y un 3.2% de ellas
tiene como antecedente a sus padres diabéticos que se controlan con pastilias e
Insulina respectivamente.

Fuente: Misma de la gréfica No. 1.
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CUADRO No.13

CAMBIOS EN EL APETITO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %

NO, SIGUE SIENDO NORMAL. 88 39.2

AUMENTO MODERADAMENTE SIN
PREFERENCIA DE ALIMENTOS, 96 384

AUMENTO EXCESIVAMENTE CON
PREFERENCIA DE ALIMENTOS
DULCES Y PAN. 48 18.2

Si, AUMENTO Y TAMBIEN LA INGESTA DE
LIQUIDOS CON PREFERENCIA A LOS QUE

CONTENGAN DEMASIADA AZUCAR. 2 0.8
NO, AL CONTRARIO HA DISMINUIDO, 2 08
NO DESEO CONTESTAR 4 16
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1.
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CAMBIOS EN EL APETITO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIQ ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

porcenta
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varlables

Gréfica No. 13, Se observa en 1a gréfica que el 39.2% de las mujeres no presentaron
camblos en su apetito durante el embarazo, el 38.4% tuvo un aumento moderado y el
10.2% presentd aumento excesivo del apelito con preferencia en alimentos dulces y
pan.

Fuente: Misma de la gréfica No, 1.
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CUADRO No.14

PRESENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %

NO, NO SOY DIABETICA 237 24.8
SOY DIABETICA Y ME CONTROLO
CON DIETA Y EJERCICIO, 0 0
SOY DIABETICA Y ME CONTROLO

CON PASTILLAS Y EJERCICIO, - 0 0
SOY DIABETICA Y ME CONTROLO

CON INSULINA. 2 0.8
SOY DIABETICA PERO NO ME

CONTROLO. 0 0
LO IGNORO 1 44
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No.1,
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PRESENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

NO,NO SOY OIABETICA
94.8% SOY DIABETICA PERO

NOME CONTROLO
%

SOY DIABETICA Y ME
CONTROLO CON DIETA
Y EJERCICIO.

0%

SOY DIABETICA Y ME
SOYDIABETICAYME CONTROLO CON
CONTROLOCON INSULINA,
PASTILLAS Y 08%
EIERCICIO,
%

Gréfica No. 14, Se observa que el 94.8% de las mujeres no presentaron diabetes
mellitus antes del embarazo, el 4.4% Ignora s es diabética y sélo dos mujeres del
lolal presentd diabetes mellitus insulino dependienie.

Fuente: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No.15

PRUEBAS DE DETECCION DE AZUCAR EN SANGRE QUE SE HAN REALIZADO
LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE

VARIABLES Fo %
Sl, LA CURVA DE TOLERANCIA A
LA GLUCOSA, 42 16.8
Sl, LA QUIMICA SANGUINEA, 47 16.8
!, EL DEXTROSTIX. 84 258
Sl, SOLO LA PRUEBA DE GLUCOSA
EN ORINA. . § 2
LO IGNOROQ. ' 89 356
NO, NINGUNA. 0 0
TOTAL ‘ 250 100

FUENTE: Misma de) cuadro No.1.
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PRUEBAS DE DETECCION DE AZUCAREN SANGRE QUE SE HAN REALIZADO LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
“GENERAL {GNACIO ZARAGOZA™ DEL ISSSTE,

c5B8A3 83888

Gréfica No, 15. En la gréfica se puede observar que el 35.6% de las mujeres Ignora sl le
realizaron pruebas de deteccién de glucosa, al 25.6% le realizaron un destrostix y s al
16.6% le realizaron la curva de tolerancla a la glucosa,

Fuente: Misma de la grafica No. 1.
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CUADRO No.16

TIPO DE CONTROL QUE LLEVAN LAS MUJERES DIABETICAS QUE
ASISTIERONA ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
“GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE

VARIABLES Fo %
CON DESTROXTIX DIARIO Y

CONSULTA UNA VEZ AL MES 13 5.2
CON DESTROXTIX CADA SEMANA

Y CONSULTA CADA SEIS MESES. 1 04
CON CONSULTA UN VEZ AL MES. 3 12
SOLO CON UN DESTROXTIX PERO

NO VOY AL MEDICO 1 0.4
NO ME CONTROLO NI ASISTO

' AL MEDICO., 1 04
NO DESEO CONTESTAR 231 92.4
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma de! cuadro No.1.
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TIPO DE CONTROL QUE LLEVAN LAS MUJERES DIABETICAS QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.
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Grifica No. 16. En la gréfica se observa que el 92.4% no se controta pues no son
diab@llcos y sélo el 5.2% lleva un control con un destrostix diario y consulla una vez al
mes.

Fuente: Misma de fa grafica No.1.
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CUADRO No. 17

RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE GLUCOSA DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
DE 80 - 100 mg/d!. EN AYUNAS 24 9.6
DE 90 - 110 mg/dl. POSPRANDIAL 2 08
DE 110 - 140 mg/dI EN AYUNAS 3 1.2
MAS DE 260 mg/dl. EN AYUNAS 1 0.4
MAS DE 140 mg/d!. Y MENOS DE 80 mg/dl. E 4 16
LO IGNORO 216 06.4
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No, 1.
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RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE GLUCOSA DE LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE
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varlables

Gréfica No. 17, Se observa que e} 86.4% de las mujeres estudiadas ignoran $os resultados de
_. pruebas de glucosa que les realizaron, el 8.6% tuvo un resuitado de 80 a 100 mg/d! y solo un
caso de glucosa con mds de 250 mg/dl en ayuno,

‘Fuente; Misma de la gréfica No.}
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CUADRO No. 16

PRESENCIA DE DIABETES EN EMBARAZOS ANTERIORES DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %

NO, EN NINGUN EMBARAZO 172 88.8
S1, ME DETECTARON PERO

LLEVE CONTROL MEDICO. 3 1.2

§I, PRESENTE UNO PERO

LLEVE CONTROL MEDICO. 4 16

LO DESCONOZCO NO ME CONTROLO

DURANTE MIS EMBARAZOS 2 , 0.8

SIEMPRE HE CURSADO CON DIABETES .

DURANTE MiS EMBARAZOS, 1 0.4

LO IGNORO 68 27.2
TOTAL 750 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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PRESENCIA DE DIABETES EN EMBARAZOS ANTERIORES DE LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACID ZARAGOZA" DEL. ISSSTE
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Grifica No. 18, En la gréfica se puéde observar que el 88% de las mujeres no presentaron
diabetes en sus embarazos anteriores, el 27.2% ignora si curso algun embarazo con
diabetes y s4lo el 4% presentd diabetes gestacional en sus embarazos anteriores,

Fuente; Misma de la gréfica No. 1,
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CUADRO No. 19

SEMANAS DE EMBARAZO QUE TIENEN LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES ) %
DE3AITSDG 123 92
DE32A 35506 12 48
DE28A325DG 1 58
MENOS DE 28 5.0.G ~ Y 0.6
NO LO IGNORO 11 44
NO DESEO CONTESTAR ) 2.4
oL 750 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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SEMANAS DE EMBARAZO QUE TIENIAN LAS MUJERES QUE ASISTIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

OEXMAITE0G

DERAXBEDG
48% .
DEWBARSEDG
66%
CONTESTAR NO LO IGNORO MENOS DE LA 28
20 a“
. 806
.08

Grifica No. 18. S obgerva que ¢l 49.2% de las mujeres estudiadas cursaban por la
semana 30 8 37 de gestacidn, el 26.4% no contestd 1a opcidn, y s6lo el 9.6% curssba
menos de la semana 28 de gestacidn.

Fuente; Misma de la gréfica No. 1.
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CUADRO No. 20

PRESENCIA DE FLUJO DURANTE EL EMBARAZO DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES ¥o %
51, BLANQUESINO, SIN OLOR,
ESCASO, SIN PRURITO 149 596
§1, BLANCO, DE OL.OR AGRIO,
GRUMOSO, ME CAUSA PRURITO 2 166
81, AMARILLO FETIDO, CON OLOR
APESCADO Y PRESENCIA DE PRURITO. ) 192
§1, CAFE FETIDO, ABUNDANTE 5 2
LO DESCONOZCO ) 24
NO DESEO CONTESTAR 0 0
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cusdro No. 1.
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PRESENCIA DE FLUJO DURANTE EL EMBARAZO DE LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
“GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL. ISSSTE.
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Gréfica No. 20. Se obseiva que el 59.6% de las mujeres cursé su embarazo con flujo
con caracteristicas normales del embarazo, el 19.2% tuvo flujo amarillo fétido con olor
a pescado y ol 16.8% flujo con caracteristicas bianco de alor agrio y que causa
comezén.

Fuenle: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No. 21

FRECUENCIA CON QUE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" CURSARON CON ECLAMPSIA O PRECLAMPSIA
EN SU EMBARAZO Y PUERPERIO ACTUAL.

VARIABLES Fo %

NO, NO TENGO 176 704

PRESENTE CEFALEA, EDEMA, EDEMA
DE MIEMBROS INFERIORES, ACUFENOS

Y FOSFENOS 53 21.2
PRESENTE CEFALEA INTENSA, NAUSEA,
ACUFENOS, FOSFENOS Y EDEMA DE
MIEMBROS INFERIORES Y SUPERIORES. 14 ; 5.6
PRESENTE TODO LO ANTERIOR

* MAS ANSARCA 2 0.8
PRESENTE TODO LO ANTERIOR
MAS CONVULSIONES. 0 0
NO DESO CONTESTAR 5 2
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No, 1.

167



FRECUENCIA CON QUE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" CURSARON CON
ECLAMSIA O PRECLAMSIA EN SU EMBARAZO Y PUERPERIO ACTUAL.

Gréfica No. 21. Se observa que el 70.4% de las mujeres capladas no cursaron con
preclamsia o eclamsia en su embarazo actual, el 21.2% cursé con preclamsla leve,
y sélo el 0.8% presenl6 preclamsia severa.

Fuente: Misma de la gréfica No. 1.
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CUADRO No. 22

PESO AL INICIO DEL EMBARAZO DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL {SSSTE.

VARIABLES Fo %

DE 51 - 54 Kg. 143 57.2
DE 41-50 Kg. 33 13.2
DE 64 - 75 Kg. 43 17.2
DE 40 Kg. O MENOS., 1 04
DE 76 A MAS kG, 12 ‘ 46
LO IGNORO ‘ 18 7.2
TOTAL 250 ‘ 100

FUENTE; Misma del cuadro No. 1.
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PESO AL INICIO DEL EMBARAZO DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

DE 41 -50Kg.
13.2%

R
DESY -54Kg. [ i DE 64- 75 K.
§7.2% 2%
\\ 40Ky MENOS 0.4%

LOIGNORO e 78 A MAS
2% :e':l: ‘o

Gréfica No. 22, En la gréfica se pnedo observar que el 57.2% de las mujeres estudiadas
fuvo un peso al inicio de su embarazo de 51 8 54 Kg., el 17.2% fuvo un peso de 84 a 75
Kg., y s6lo se presentd un case con menos de 40 Kg.

Fuente: Misma de la gréfica No.1,
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CUADRO No. 23

RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE GLUCOSA DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION.
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE

VARIABLES Fo %
DE1AS Kg.’POR MES. 162 60.8
DE 1.6 A 2.9 Kg. POR MES. 58 23.2
DE 3.0 Kg. O MAS POR MES. 2 0.8
NO HE AUMENTADO. 7 2.8
NO AL CONTRARIO HE DISMINUIDO. 10 4
LO IGNORO 21 84
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE GLUCOSA DE LAS MUJERES
QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

DE 1 AG Kg. POR
MES,
8%
LOIGNORQ
8.4%
NO AL CONTRARIO
HE DISMINUIDO. DE 1.6 A 29 Kg. POR
4% MES.
NO HE AUMENTADO, 22%
26%
DE 30Kg. O MAS
PORMES.
08%

Gréfica No, 23, En la gréfica se puede observar que el 60.8% tuvo un aumentode 1 a
1.5Kg. por mes durante su gestacién y sdlo el 0.8% aumentd més de 3 Kg. por mes.

Fuente: Misma de la gréfica No. 1.
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CUADRO No. 24

CRECIMIENTO DEL ABDOMEN POR MES EN LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION
OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
DE 1 A 2cm. POR MES. 80 32
DE 3 A5 cm. POR MES. 102 40.8
DE 6 A 8 cm. POR MES. 2 08
NO HA AUMENTADO. 6 24
LO IGNORO. 56 2
NO DESEO CONTESTAR, 0 0
TOTAL 250 60

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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CRECIMIENTO DEL ABDOMEN POR MES EN LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

DEJIASem.POR

DE1A2cm.POR MES.
MES, Q5%
2% -
DE @A cm. POR
MES.
No DESEQ ‘ 08%
CONTESTAR. LOIGNORO. v\o
o 2% NO HA AUMENTADO.
24%

Grifica No, 24. En la gréfica se observa que el 40,8% de las mujeres tuvo un

crecimiento de su abdomen de 3 a 5 cm. por mes de gestacidn, & 32% tuvo
“un aumento de 1 a 2 cm. por mes y sélo ef 0.8% tuvo un aumento excesivo de
6 a 8 cm. por mes,

Fuente: Misma de la gréfica No, 1.
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CUADRO No. 26

FRECUENCIA CON QUE ASISTIERON A CONTROL PRENATAL LAS MUJERES QUE ACUDIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
ASISTO CADA MES Y CONOZCO MI

ESTADO DE SALUD. 185 62
ASISTO CINCO VECES Y CONOZCO

M ESTADO DE SALUD. 2 1.2
§1 FUI PERO LA REVISION FUE MUY ‘

SUPERFICIAL. 51 204
FUI UNA VEZ PERO NI ME REVISARON. 2 08
NUNCA HE IDO. " a4
NO DESEO CONTESTAR. 3 12
TOTAL 250 ()

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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FRECUENCIA CON QUE ASISTIERON A CONTROL PRENATAL LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

ASISTO CADAMES ¥

CONOZCO MIESTADO

DE SALUD.
Q%
NODESEO
CONTEGTAR,
12%
ASISTO CINCO VECES
NUNGA HE DO, ¥ CONOZCOM
44 SIFUPEROLA  57ADO DE SALUD,
REVISION FUE MUY 112%
ruLAvEzPERON  SUPERRICAL.
ME REVISARON. :

0.4%

 Gréfica No, 25. Enla grifica se observa que el 62% de las madres estudiadas
asiste a consulta una vez al mes y conoco su estado de salud y sélo e10.8%
refirid haber asistido y su revision fué muy superficial,

Fuente: Misma de la grafica No.1.
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CUADRO No. 26

-ALIMENTOS QUE PREFIEREN CONSUMIR LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ASISTIERON A
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
CARNE, VERDURA, FRUTAS, LIQUIDOS
Y CEREALES. 152 60.8
* CARNE Y VERDURAS. 2 16.8
SOLO CARNES, GRASAS Y PAN. 32 ‘ 128
POSTRE, GRASAS, PAN Y REFRESCOS. 18 12
FRITURAS, PASTELES, REFRESCOS, |
DULCES, ETC. 5 2
NO DESEO CONTESTAR 1 0.4
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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ALIMENTOS QUE PREFIEREN CONSUMIR LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE

porcentajes

CARNE Y VERDURAS.
SOLO CARNES,
GRASAS Y PAN.

POSTRE. GRASAS. PAN
Y REFRESCCS.

varlables

Gréfica No. 28. En |a grifica se observa que los alimentos que més prefieren consumir
las mujeres estudiadas son aquello como la carne, verduras, frutas y cereales en un
60.8%, el 12.8% prefieren consumir sGlo cames, grasas y pan, y sdlo el 2% consume
frituras, pasteles, refrescos y dulces.

Fuente: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No. 27

FRECUENCIA CON LA QUE CONSUMEN LOS ALIMENTOS DE PREFERENCIA LAS
MUJERES QUE ASISTIERONN A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
CONSUMO SOLO UNA VEZ AL DIA. 7 2.8
CONSUMO POCO PERQ VARIAS
VECES AL DIA. 51 204
CONSUMO TRES VECES AL DIAEN
CANTIDAD MODERADA. 186 744
CONSUMO MUCHO VARIAS
VECES AL DIA. 6 24
TODOEL DIAESTOY COMIENDO. 0 .0
NO DESEO CONTESTAR. 0 0

TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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FRECUENGIA CON LA QUE CONSUMEN LOS ALIMENTOS DE PREFERENCIA LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA” DELISSSTE..

porcentajes

TRES VECES

|

varjables

Gréfica No. 27. se observa que el 74.4% de las mujeres captadas consume los alimentos de
su preferencia tres veces sl dia y en cantidad moderada, y séio el 2.4% consume muchos
slimentos varias veces al dia.

Fuente: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No. 28

SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION URINARIAS QUE PRESENTARON LAS MUJERES
EMBARAZADAS QUE ASISTIERON AATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
NINGUNA. 185 62
S1, ORINO MAS VECES DE LO NORMAL
CON DIFICULTAD Y A GOTITAS. 24 9.6
S), ORINO CON DIFULTAD, A GOTITAS Y
ME QUEDQ CON LA SENSACION DE
SEGUIR ORINANDO. 49 19.6
§i, ORINO DE COLOR OBSCURQ, EL
CHORRONO ES CONTINUQ Y SIENTO
DOLOR ENEL VIENTRE DESPUES DE
ORINAR. 18 12
§l, TENGO OLIGURIA, EDEMA, CEFALEA,
HIPERTENSION. 1 0.4
NO DESEQ CONTESTAR 3 1.2
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1,

201



SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION URINARIAS QUE PRESENTARON

LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA Al

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

porcentajes
BY588388

10047

i e e e [

]
i
]

1:- {5 ﬂ&w}
5;' 2 ] %
it dE il |
o
i L
varlables

Gréfica No. 28, En la gréfica se puede observar que el 82% de las madres estudiadas
no curso can ningdin signo o sintoma de infacclon urinaria durante ef embarazo y s6lo el
71.2% de ellas tuvo infeccién urinaria severa durante su gestacion.

Fuenle: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No. 28

SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION RENAL QUE PRESENTARON LAS MUJERES
EMBARAZADAS QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %

NO, NINGUNO. 222 88.8

S!, DOLOR AEN LA PARTE INFERIOR
DEL ABDOMEN, ORINO TURBIO Y CON
RASTROS DE SANGRE. 14 56

S|, DOLOR A UN LADO DE LA ESPALDA,
ORINO TURBIO Y HEMATURICO Y TENGO
MUCHO ESCALOFRIOQ. 7 28

Sl, DOLOR AGUDO EN AMBOS LADOS DE
LA ESPALDA, HEMATURIA, TENGO ESCA-

LOFRIO, TEMBLOR Y FIEBRE. 5 2
Sl, TODOS LOS ANTERIORES MAS

INSUFICIENCIA RENAL., 0 0
LO IGNORO 2 08
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION RENAL QUE PRESENTARON LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL. HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

9
a

R e
S DUMAENIAPATE
% TO00S 105 ANERORES
S INGUFIC ENC:A RENAL

fy
i

£SO TEVRROR Y

varlables

Gréfica No. 29, En la gréfica se observa que el 88.8% de las mujeres estudiadas no
cursé con signos o sintomas de infeccién renal y sélo el 2% cursé con infeccldn renal
aguda durante el embarazo.

Fuente: Misma de la gréfica No. 1,
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CUADRO No. 30

ACTITUD QUE TOMAN LAS MUJERES EMBARAZADAS AL PRESENTAR SIGNOS Y SINTOMAS
DE INFECCION URINARIA Y/O RENAL QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA

AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %

ASISTO INMEDIATAMENTE AL MEDICO. 189 75.6
ASISTO AL MEDICO DESPUES DE
ALGUNOS DIAS. 28 11.2
SOLO TOMO MUCHA AGUA, PERO NO
VOY AL MEDICO. 9 36
TOMO ALGUN MEDICAMENTO QUE ME

" RECOMIENDA ALGUN CONOCIDO, 2 0.8
NO LE TOMO IMPORTANCIA, 9 36
NO DESEO CONTESTAR, 13 62
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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ACTITUD DE LAS MUJERES EMBARAZADAS AL PRESENTAR
SIGNOS Y SINTOMAS DE INFECCION URINARIA Y/O RENAL QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

ASISTO
INMEDIATAMENTE AL
MEDICO.

75.6%

NODESEQ
CONTESTAR.
52%

NO LE TOMO
IMPORTANCIA.
38% -

TOMOALGUN

MEDICAMENT O QUE ME

RECOMENDAALGUN -~
cotoebo. " 50LO ToMoMUCHA ASISTOAL MEDKCO

o AGUA, FERO NO VoPESPUES DE ALGUNOS
' ALMEDICO. DIAS.
38% 1.2%

Gréfica No. 30. En Ia grafica se puede observar que el 75.6% de las mujeres asiste al
médico inmediatamente cuando presentan signos o sintomas de infeccién urinaria o

renal, el 11.2% asiste al médico algunos dias despuds y sdlo el 3.6% no e toma
importancia.

Fuente: Misma de la gréfica No. 1.
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CUADRO No. 31

SINTOMATOLOG!A VASCULAR QUE PRESENTARON LAS MUJERES EMBARAZADAS
QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA " DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
NO HE PRESENTADO NINGUNO. 153 61.2
PRESENTE CEFALEA LIGERA. 50 20

PRESENTE CEFALEA, FOSFENOS Y
ACUFENOS, 24 9.6

PRESENTE VARICES, DOLOR DE PIERNAS
Y EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES. 16 6.4

PRESENTE CEFALEA, VARICES, EDEMA
Y ADORMECIMIENTO DE MIEMBROS

INFERIORES Y NAUSEAS. 7 28
NO DESEQ CONTESTAR. 0 0
TOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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SINTOMATOLOGIA VASCULAR QUE PRESENTARON LAS MUJERES QUE
ASISTERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
“GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

c38B8a8B83BBE

-

WY CEFALEA GGTRR
7

Gréfica No. 31. Se observa que el 81.2% de fas mujeres estudiadas no presentd

ninguna alteracién vascular durante ef embarazo, en cambio el 20% de ellas cursé

con cefalea ligera y s6lo el 2.8% tuvo alteraciones vasculares Impoitantes,

Fuente; Misma de {a gréfica No. 1.




CUADRO No. 32

LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
NO HE PRESENTADO. 133 532
§l, CANSANCIO LIGERO QUE NO LIMITA

Mi ACT!V!DAD FISICA. 48 18.2
8|, AL REALIZAR ACTIVIDAD FISICA NORMAL

PRESENTO FATIGA Y PALPITATACIONES

PERO EN REPOSO ME SIENTO BIEN. 65 26
61, ESTOY BIEN EN REPQSO, PEROQ AL

REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMA

PRESENTO DIFICULTAD RESPIRATORIA

Y DOLOR OPRESIVO EN EL PECHO. 4 1.6
8l, SOY INCAPAZ DE REALIZAR ACTIVIDAD

FISICA PUES PRESENTO FATIGA Y LO ANTE-

RIOR AUN EN REPOSO. 0 0

NO DESO CONTESTAR 0 0

FOTAL 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.



ALTERACIONES CARDIACAS QUE PRESENTARON LAS MUJERES QUE ASISTIERON
A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA™ SSSTE.

LTa 4 ACTWDAD RITIZA %

O HE FUCENTADS. 2
9. cesncoucoazne I

variables

Grafica No. 32. En la gréfica se observa que el 53.2% de las mujeres no presentd ningung
sintomatologfa cardlaca, et 26% presentd alieraciones de tlpo cardiaco como fatiga y
palpitaciones, y 56lo el 1.6% cursd con alteraciones cardiacas Importantes.

Fuente: Misma de la gréfica No. 1.
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CUADRO No. 33

ALTERACIONES DE LA VISTA QUE PRESENTARON LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE ASISTIERON £
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo %
NO HE PRESENTADO NINGUNA. 174 69.6
81, ME CUESTA TRABAJO VER DE LEJOS,
PERO USO LENTES. 36 144
81, UTILIZO LENTES SOLO CUANDO LEO, 1 44
NO VEO BIEN DE LEJOS PERO NO USO
LENTES. 28 1.2
§1, TENGO CEGUERA PARCIAL O TOTAL. 0 0
LO IGNORO 1 0.4
TOTAL ~ 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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ALTERACIONES DE LA VISTA QUE PRESENTARON LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL SSSTE.

cs88888a3888

; Gréfica No. 33. En la gréfica se observa que el 69.6% de las madres captadas no presentd
; ninguna alteracién de la vista durante el embarazo, el 14.4% uliliza lentes para ver de lejos y
1 s6i0 el 4.4% utiliza lentes para leer. ’

Fuente: Misma de Ia gréfica No. 1.
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CUADRO No. 34

PESOS DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs PESO DEL HIJO ACTUAL DE
LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL " GENERAL IGNACIO ZARAGOZA " DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo wos o Fo HIO ACTUAL )

DE 1.500 A 2.499 Kg. " 44 8 32
DE 2.500 A 3.500 Kg. 17 46.8 1M 444
DE 3.501 A 4.500 Kg. 4“ 176 22 88
MAS DE 5 Kg. 0 0 1 0.4
LO IGNORO. 1 0 0 0

NO DESEO CONTESTAR. 7 308 , 106 43.2
TOTAL 250 100 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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PESOS DE LOS HIJOS ANTERIORES VS PESO DEL HIJO ACTUAL DE LAS
MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.
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varlables

Gréfica No. 34. En la gréfica se puede observar que en cuanto a la comparacién del peso de
ios hijos anteriores y el actual, el 46.8% y 44.4% coincldi6 en ei peso de 2500 gr, a 3500 gr. de
peso al nacer y que la presencia de hijos macrosémicos con anterioridad en un 17.8% se
presentd en un 8.8% en los hijos actuaies, s6io se presenté un caso de un producto con més de
5 Kg. de peso al nacer sin tener ei antecedente de uno anterior.

Fuente: Misma de la grifica No.1,
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CUADRO No. 35

PRESENCIA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AL NACER, DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO
ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL " IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo 108 ™ Fo 110 ACTUAL (%)
NO, NO PRESENTO. 139 §5.6 123 49.2
S|, RETRACCION XIFOIDEA
Y ALETEO NASAL. 14 58 8 3.2
S|, RETRACCION XiFOIDEA,
ALETEO NASAL Y ESTER-
TORES MINIMOS. 1 4.4 3 1.2
8i, RETRACCION XIFOIDEA,
ALETEO NASAL Y ESTER-
TORES MUY NOTABLES. 4 1.6 3 1.2
81, TODO LO ANTERIOR,
MAS FLACIDEZ Y NO RES-
PONDIA A ESTIMULOS. 8 24 4 1.6
LOIGNORO, 76 30.4 109 43.6
TOTAL . 250 100 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1,
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'PRESENCIA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AL NACER, DE LOS HJOS

ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON, A

ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

100
A
w,
L WHIJOSANTERIORES (%) ______
LY _DHNOACTUAL (%)
m.
)
w.
m.
10}’
°'

‘Gréfica No, 35, En la gréfica se observa que en cuanto a la repeticién de dificultad
respiratoria en hijos actuales por antacedente de uno anterior, el 55.8% y el 49.2% no
presentaron dicha alteracién v sblo se presentd comparacidn importante en el caso de
dificultad respiratoria grave en un 2.4% en hijos anteriores y el 1.6% en actuales.

Fuente: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No. 36

ESTADO DEL RECIEN NACIDO DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL
DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL
REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES

Fo

Fo

W08 ANTERIORES (%) 0 ACTUAL (%)

PRESENTO LLANTO INTENSO, MUCHO

MOVIMIENTO, TOS, ESTORNUDO, PIEL

SONROSADA POR TODO EL CUERPO. 13 45.2 106 24
PRESENTO RESPIRACION LENTA E

IRREGULAR, BUS EXTREMIDADES

TENIAN PIEL ERA GONROSADA EN LA

ESPALDA Y PECHO, PERO AZULOSO

EN LOS MIEMBROS. 4“ 16.4 28 104

. NORESPIRO, SUS MUSCULOS ERAN

FLACIDOS, NO HUBO REACCION ANTE

ESTIMULOS Y U PIEL ERA AZULOSA

OPALIDA ’ 0 38 6 24
NO RESPIRO Y MURIO

INMEDIATAMENTE. 7 28 4 16
LOIGNORO. 2 08 0 0
NO DESEO CONTESTAR. 78 M2 108 4.2
TOTAL 250 100 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No, 1.
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ESTADO DEL RECIEN NACIDO DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS
MUJERES QUE ASISTERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
“GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL. ISSSTE.
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Gritfica No. 30, Se obseiva que el 45.2% de hjos anleriores y el 42.4% de hijos actuales

de las madres estudiadas presentd buen estado de salud segun la valoracién de Apgar, y
s6lo o) 2.8% y 1.6%, de los hijos anteriores y actuales respectivamente no respird y murib
inmediatamente.

Fuento: Misma de la grifica No.1.
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CUADRO No. 37

CARACTERISTICAS CLINICAS AL NACER DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HNO ACTUAL
DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
* GENERAL IGNACIO ZARAGOZA " DEL ISSSTE.

VARIABLES fFo o I Fo 90 ACTUAL XY
CLINICAMENTE MADURO
DE 37 A 42500, 141 56.4 129 516
CON ALGUNAS CARACTE-
RISTICAS DE INMADUREZ . :
‘DE 35ABSDG. 1 28 2 .08
CLINICAMENTE POSMADURO
DE420MASS.DG. - 3 12 3 1.2
CLINICAMENTE PREMATURO
DE 28A 32 6.0, « 1 68 6 24
CLINICAMENTE INMADURQ
DE2IA288.DG. 0 ] 1 04
LO IGNORO. 82 28 110 48
YOTAL 250 100 250 100 .

FUENTE: Misma det cuadro No. 1.
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CARACTERISTICAS CLINICAS AL NACER DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO
ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ACUDIERON A ATENCION OBSTETRICA AL
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE,
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Gréfica No. 37. Se obsorva que en la comparacién de caracteristicas clinicas al nacer de
fos hijos actuales y anteriores de las mujeres estudiadas el 51.6% y el 56.4% fueron
clinicamente maduros de 37 a 42 semanas de gestacion, s6lo se presentd un caso de
producto clinicamente Inmaduro de 21 a 28 semanas de gestacién sin antecedente de
uno anterior y una marcada colncidencla en la presencia de productos posinaduros de 42
semanas de gestacidn o més en un 1.2% en hijos anteriores y actuales,

Fuente: Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No. 38

PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS GASTRICAS AL NACER DE LOS HIJOS
ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo wios ™ Fo WIOACTUAL (%)

NO, NINGUNA. : m 68.4 141 56.4
§1, LABIO PALADAR HENDIDO. 1 04 1 04
§l, ANO IMPERFORADO. 0 0 0 0

81, ESTENOSIS PILORICA O

ANORECTAL. 0 0 0 0

S|, ATRESIA ANAL. 1 04 0 0

LO IGNORO. m 30.6 108 43.2
TOTAL 250 100 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS GASTRICAS AL
NACER DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES
QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL

~GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL. |SSSTE,

-

B838848 88

_ EHOS ANTERIORES (%)

-
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e

Gréfica No. 38. Se observa que de 250 casos el 88.4% de hijos anteriores y el 56.4%
de hijos actuales no presentd ninguna malformacién congénlla del aparate digestivo,
sblo se presentd un caso de lablo paladar hendido en forma repetitiva, y un caso de
sntecedente con atresia anal, pero no se repitié en el hijo actua),

Fuente: Misma de (a gréfica No. 1.
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CUADRO No. 39

~ PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS RENALES AL NACER DE LOSHIJOS
ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA

AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

VARIABLES

Fo IOB ANTENORES () Fo 10 ACTUAL W

NO, NINGUNA. 169 67.6 141 564
§1, OBSTRUCCION URINARIA, 0 0 0 0
51, ESTENOSIS URETRAL

Y URETERAL. 0 0 0 0
§1, INSUFICIENCIA RENAL. 0 0 0 0
I, AGENESIA RENAL. 0 0 1 0.4
LO IGNORO o 324 108 a2
TOTAL 250 100 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS RENALES AL NACER
DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE
ASISTERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

-

csB¥aBBABBE

Grifica No, 39, Se observa que el 87.6% de hijos anteriores y el 56.4% de los hijos
actuales de las mujeres estudiadas no presentd ninguna malformacion congénita renal y
sblo se presentd un caso de hijo actual con agenesla renal no tenlendo ningin
anlecedente. '

Fuente; Misma de la gréfica No.1.
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CUADRO No.40

PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS DEL TUBQ NEURAL Al NACER DE 1.OS HIJOS
ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL " GENERAL IGNACIO ZARAGQZA ™ DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo 1208 ANTEROSES (%) Fo HIOACTUAL (8}

NO, NINGUNA. 166 67.2 141 56.4
ESPINA BIFIDA. 0 0 0 0
ENCEFALOCELE O

MENINGOCELE. 1 04 0 0
MIELOMENINGOCELE. 0 0 0 0
ANENCEFALIA, 0 0 0 0

LO IGNORO 80 32 109 48.6
TOTAL 250 100 250 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS DEL TUBO NEURAL AL
NACER DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LLAS MUJERES
QUE ASISTIERON AATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE.

-

csB88BB8IBBE

_ MHHOS ANTERIORES (%)
" CIHINO ACTUAL (%)

rail
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10 IGNORD

Gréfica No. 40, Se observa que el 67.2% y el 56.4% de los hijos actuales de las mujeres
~ esiudiadas no presentd ninguna maiformacién congénita renal y sélo se presentd un caso de
un hijo actual con agenesia renal, no teniendo ningin antecedente.

Fuente: Misma de la gr'énca No.1.
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CUADRO No. 41

PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS CARDIACAS AL NACER DE LOS HIJOS
ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA
AL HOSPITAL REGIONAL " GENERAL IGNACIO ZARAGOZA " DEL ISSSTE.

VARIABLES Fo wiot Fo 1420 ACTUAL (%)
NO, NINGUNA. 160 67.6 141 564
COARTACION AORTICA, - 3 12 0 0
ESTENOSIS AORTICA, 0 0 0 0
VENTRIGULO UNICO. 0 0 0 0
* TETRALOGIA DE FALLOT. 0 0 1 04
LO IGNORO o 2 108 42
TOTAL %0 __ 100 %0 100

FUENTE: Misma del cuadro No. 1.
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PRESENCIA DE MALFORMACIONES CONGENITAS CARDIACAS AL NACER
DE LOS HIJOS ANTERIORES Vs HIJO ACTUAL DE LAS MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL

“"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DEL ISSSTE,

’ EIHUOS ANTERIORES (%) |
D HIJO ACTUAL (%)
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Gréfica No. 41, En la griifica se observa que el 67.6% y el 56.4% de los hijos anteriores y
acluales respectivamente de las mujeres estudiadas no se presentd ninguna malformacién
congénita del aparalo cardiovascular, se presentaron tres casos de coartacién aortica en
hijos anteriores, y 5610 un caso de tetralogia de Fallot en un producto actual, sin tener el
antecedente en un producto anterior, .

Fuente: Misma de la gréfica No. 1.
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4.3 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

La comprobacion de hipbtesis se realizé mediante el Coeficiente de relacion de Pearson, ya que

esta permite medir tainfluencia existente en las variables estudiadas.
De esta manera con una muestra de 250 entrevistas aplicadas se concentraron fos datos en la

tablaNo. 1, y que contiene para*X" Factores que inciden en la diabetes mellitus gestaclonal
ypara'y" Complicaciones en el binomio madre-Hijo,

TABLA No.

CONCENTRACION DE DATOS DE LA VARIABLE "X* FACTORES- QUE INCIDEN EN LA
- DIABETES MELLITUS GESTACIONAL Y DE LA VARIABLE *Y* COMPLICACIONES EN EL
BINOMIO MADRE HIJO.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS POR EL COHEFICIENTE

DE CORRELACION DE PEARSON.

TITENS X X ITEMS Y Yz | Xy
T T T s 19 138 19044 ) 18630
2 189 35721 20 172 29584 32508
3 162 26244 21 152 23104 24624

4 165 27225 2 102 10404 16830

5 98 9604 23 155 24025 | 15190

6 171 29241 M 222 49284 |7 37962

7 168 28224 25 189 35720 | 378

S SO L35 24025 o 26 153 L2309 1 23T
9. 1 e 46656 27 133 17689 2728

10 123 15129 28 174 30276 21402

1 149 22201 29 117 13689 17433

12 176 30976 30 123 15129 21648

13 143 20449 3 106 11236 15158°

14 17 13689 12 129 16641 15093
15 169 28561 1 169 28561 28561

o o 3L 12769 3 141 o8l 15933

17 141 19881 35 141 19881 19881

18 138 1903y 16 168 19881 23184
o 2728 427869 2684 407439__ 408?_%2_"

0s resultados anteriores, se desarrallala formula siguiente:

A24Y)-(ZXYZY)
Jrze? -0 nzr? (2]
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250 (108232)-(2728) (2684

f\/ [250 (427869)-(2728)] [250(407439)-12684)°]

= _1,020588.7321952

\/ [. 06967258~7441984] [1.01859758-7203856]

94736048

-

\/ [9s25266] [94655894]

94736040 =94736040 = !

- .
v/ 2.4206535 97060048 !

1

r= 0.'9760560

Por lo tanto, al resultar un coeficiente de r = 0.9760,560, con correlacion fuertemente positiva, se
comprueba la hipotesis de trabajo que . dice:



H2 : Amayor control prenatal, menor la incidencla de complicaclones en el binomio madre-hijo
en las mujeres que asisten a atencidn obstetrica al Hospital Regional * General Ignacio
Zaragoza " del ISSSTE. ‘

Asl mismo, al localizar la tabla *F* con valores de *r* alos niveles de confianza de .05 da un rt=
0.776 que para un "n* de mas de 90, se comprueba la hipodtesis de trabajo H2 y la hipdtesis
general que dice:

H ' Los factores que desencadenan la Diabetes mellitus gestacional, son condiclonantes de
complicaclones en el bindmio madre-hijo, en las paclentes que acuden a atenclén obstétrica al
Hospitat Regional "General Ignacio Zaragoza * del ISSSTE,

Todo esto dacomo resullado que LOS FACTORES QUE DESENCADENAN LA DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL, REPERCUTE E INFLUYE EN LA APARICION DE

- COMPLICACIONES EN EL BINOMIO MADRE- HWO EN LAS 250 MUJERES QUE
ASISTIERON A ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA" DEL ISSSTE, y da como consecuencia

DIABETES GESTACIONAL ‘| - (+) 09760560 | COMPLICACIONES EN EL
BINOMIOMADRE-HIJO

Por lo tanto se rechazala h!pbhesls nula que dice:

Ho : Los factores que Inciden en la diabetes mellitus gestacional, no Influyéron en las
complicaciones en el bindmio dadre-hljo en las mujeres que asistieron a atencion obstétrica al
Hospital Regional General Ignacio Zaragoza® del ISSSTE,
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4.4, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS,

Este subcapitulo se interpretaran y analizaran fos resultados obtenidos , en 1a investigacion de
acuerdo a la instrumentacion estadistica dandosele un enfoque de acuerdo a la relacion de

variables que se estudiaron,

En el cuadro No. 1 Referente a la edad de las mujeres que asistieron a atencion obstétrica al
Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza®, se puede observar que existe alto porcentaje de
mujeres entre los 21 a 30 afos, que coresponde a un 50% del total, lo que nos Indica que las
mujeres estdn en edad reproductiva dptima, y que su  riesgo reproductivo es bajo. Pero en
contraste con un porcentaje de 25.6 % de mujeres con edad de 31 a 35 afios y un 9.2% de
mujeres con 36 afios 0 mas, lo que traduce que estas mujeres tienen un riesgo medio-alto
respectivamente para que su embarazo se complique, pues el rango de edad, es uno de los
factores, que hacen susceptibles a las madres de cursar con, diferentes alteraciones durante el
embarazo, como lo son, preclamsia, eclamsia, diabetes, ademas de que se aumenta la

presentacion de malformacionies en el producto.

B cuadro No. 2 Referente a la estatura que tienen las madres estudiadas , se observd que la
mayor parte de las mujeres tienen una estatura de 1.50 a 1.60m. la cual no pone en riesgo el
embarazo, y es poco probable que se presenten complicaclones durante el parto.

Existe un porcentaje de 2.4% de mujeres que miden 1.44 omenos de estatura, o cual nos indica
~ que estas mujeres tienen un ailo riesgo de presentar complicaciones durante el embarazo o a
¥rmino de este, ya que las dimensiones anatdmicas de la pelvis en este caso son mas
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pequefias y hacen que se presente desproporcion céfalopelvica, méas adn cuando la madre

llegara a tener un producto macrosémico.

El cuadro No. 3 Nos habla acerca del estado civil de las mujeres captadas, tenemos que
predomina mas el estado clvil de casada en un 80% y un .11.2 % en unidn libre estable, lo cual
traduce que estas mujeres tienen una establli'dad emocional y social , ademas de contar con un
a dependencia econdmica, lo cual proporciona seguridad durante €l curso del embarazo y un
buen prondstico para el recién nacido. En cambio las mujeres solteras o sin conyuge, se plensa
que tienen un factor de riesgo psicolégico y soclal, como lo es el estrés, al no poder tener
estabilidad emocional, asl el estress provoca aumento en la liberacidn de hormonas que afectan
¢l melabolismo y el cual se nos menclona como un factor que predispone a las mujeres
embarazadas a complicar su embarazo con diabetes gestacional y del cual muchas veces este
factor de riesgo, no es tomado en cuenta.

£l cuadro No. 4 Referente al ingreso mensual famifiar con que cuentan las mujeres estudiadas.
observamos que ei estado- socioecondmico de las famias en Su mayorla ienen ingresos
mensuales de 2a 3 salarios minimos y olra parte de las familias solo percibe un salario minimo ,
lo cual non indica que estas familias apenas satisfacen sus necesldades basicas para vivir y que

con esto el estado nutricional de las madres se ve afectado y es muy deficiente, lo que pone en
 riesgo af binomio de cursar oon diabetes gestacional y o Solo esta compilacion sino oias como
anémia, y desnutricion ya que su dieta es insuficiente y de mala calidad, necesarios para el
desarolio del embarazo, ko que le alecta directamente al producto que tendria bajo peso al nacer,
prematuro 0 en si hijo de madre diabética gestacional .
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Por ofro lado las mujeres con ingresos de 4a 6 0 mas de 7 salarios minimos, no caerfan en este
rlesgo, pues su calidad de vida es mejor y le proporciona lo necesario para cubrir sus

necesidades y un mejoramiento del desarrollo de la gestacidn.

El cuadro No. § Habla acerca del grado de estudio que tienen las madres estudiadas. Tenemos
que la mayoria de las mujeres tienen |a secundaria y/o el bachillerato en un 65.6% lo cual se
torna benéfico y es el grado de estudios minimo para que se proporcionen buenos cuidados

durante el embarazo

Cuadro No. 6 Con respeclo al numero de veces que se han embarazado las madres estudiadas;
observamos que una gran parte de mujeres han tenido de 1 a 3 embarazos , lo cual su riesgo
perinatal es bajo, pero el 23.2% de mujeres se ha embarazado de 4 a 5 veces, esto hace a las
mujeres susceptibles a cursar con patologias como preclamsia, diabetes gestacional, riesgos
durante el parto y mas aiin si estas mujeres presentaron en alguno de sus embarazos anteriores

alguna alteracion se suman varios factores y hacen alto su riesgo perinatal.

El cuadro No. 7 Referente a la forma de nacimiento de los hijos anteriores de las mujeres que
fueron captadas, se observé que la mayoria de los nacimientos fueron parto normal, Asi mismo
observamos que existe un gran porcentae de nacimientos por cesérea ya sea por
DCP{desproporcion céfalopélvica), tal vez esto debido a que no existe una buena valoracion de
la pelvis materna, o tal vez porque se presentaron productos macrosémicos en mujeres que
cursaron con diabetes gestacional asintomatica, Las ceséreas por otras causas , en las cuales se
contemplan productos gemelares, distocias, o alguna patologia de la madre donde se requiere
este tipo de terminacion de! embarazo, como en las cardiopatfas, preclamsia o diabetes mellfitus,

asi mismo las ceséreas por sufrimiento fetal también fue elevado, esto tal vez a una mala
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valoracién 0 a que los datos de alarma no fueron informados a la madre, para que pudiera

identificarlos al momento de que se presentaron.

El cuadro No. 8 que habla acerca de la frecuencia con que han abortado las mujeres estudiadas,
nos Indica que la mayorla de las mujeres nunca presentd abortos, lo cual hace de su riesgo
perinatal bajo, al igual que el resto de la poblacién en donde el 17.6% y el 6.8% tuvo uno o dos
abortos respectivamente con atenclén médica, lo que las hace susceptibles a presentar un aborto
en embarazos posteriores. No se asoclaron los antecedentes de aborto con diabetes gestacional
debido a que no @5 una causa, que e presenie en esta alteracion, ademds de que su

presentacién es meramente multifactorial, incluyendo en estos los abortos provocados.

El cuadro No. 9 Referente a la frecuencia con que las mujeres estudiadas presentaron
prelcamsia o eclamsia anteriormente, se observa que el 15.8% de las mujeres curso con
preclamsia ieve en embarazos anteriores y fueron-controladas lo cual las hace susceptibles de
presentar nuevamente esta alteracion, y mas aln si esta se presentd como complicacion
asociada con la presencia de diabetes gestaclonal asintomética

Observamos también que un 10% de mujeres ignoran el haber cursado embarazos con esta
alteracidn, lo que las predispon‘e aque en algiin embarazo se presente o que el embarazo actual
aste cursando con preclamsia pues esto hace pensar que estas mujeres no ponen Interés en el
control de su embarazo o que tal vez nunca asistieron a control prenatal y que ée suman a esta

colncidieron el estar susceptibles a cualquier otra complicacion asociada con el embarazo.

En el cuadro No. 10 El cual habla acerca de las causas por la que las mujeres estudiadas

presentaron hemorragia después de partos anteriores, se observd que la mayorfa de las mujeres
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nunca presentaron hemorragia posiparto, se pensarfa que los produclos de estas madres, no
fueron macrosémicos y que tampoco existié complicacion postparto. solo un 0.4% present6
hemorragia por producto macrosémico, fo cual nos indica que tal vez [a forma de terminacion del
embarazo, fue mal elegidas, pues en el caso de que esta mujer cursé con diabetes gestacional
asintomatica, fa indicacion para el término def embarazo es por cesarea. No se encontrd relacibn
entre presencia de hemorragia postparto y diabetes gestacional, pues fas causas son diversas y

1o corresponden a esta patologfa.

El cuadro No.11 referente al aumento en ef crecimiento por semanas def abdomen observamos
que en un gran nimero de mujeres tienen antecedentes de haber tenido alleraciones como
polihldramnios ya sea leve 0 severo en un 6.4% de las mujeres estudiadas, lo cual indica que tal
vez su producto tenfa alguna alteracion del tubo neural, ya que este es un signo caracteristico de
asta palologia; ademas de ser también un signo de complicacion en 1a diabeles gestacional. Al
igual e11..2% de mujeres que cursaron el embarazo con oligohidramnios. El 66% de fas madres
no presentaron esta manifestacidn pues refirieron haber tenido un crecimlento normal de su
abdomen por semanas de gestacion.

En el cuadro No. 12 Acerca de los antecedentes diabéticos de fas mujeres captadas podemos
decir que exlste un porcentaje allo de mujeres que no tienen antecedentes familiares de diabetes
en un 55.2%, o que nos indica que estas madres tienen menor riesgo de complicar su embarazo
con diabetes gestacional, aunque con esto no queda, desechada fa posibilidad , ya que no
podemos olvidar que el embarazo de por sf es diabetogénlco, y puede afectar a cualquier mujer
aln sin tener factores de riesgo. Ef 19.2% de fas mujeres , tiene como antecedentes a sus padres
diabético controfados con pastilas , slendo este uno de los faclores predisponentes para padecer

no solo diabetes durante el embarazo , sino diabetes mellitus manifiesta, aln después del
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embarazo, asl, igualmente en el caso de aquelias mujeres que tienen padres diabéticos
controlados con insuling, hacen de la mujer embarazada como pre diabética y sumando a esto, el
efecto del embarazo sobre el metabolismo de los carbohidralos y una dieta inadecuada ,
predisponen con alto riesgo a las mujeres a cursar con diabetes el embarazo, con sus

consecuencias en el producto,

El cuadro No. 13 Que habla sobre los cambios de apelito durante el embarazo de las mujeres
estudiadas, se pudo observar que existe un 20% de mujeres en donde su apefito aumento
excesivamente y con preferencia de alimentos dulces, pan , asi como el aumento en la ingesta
de liquidos también dulces, lo que nos indica que estas mujeres cursaban con sintomas de
diabetes como son la polifagla y polidipsia, con la caracteristica de tener altos contenidos de
carhohidratos lo que las predisponen a un aumento excesivo de peso e hiperglicémias, lo que
esta provocando riesgos al bindmio ya que se ve afectado el metabolismo de estos alimentos.
Haclendo un comparacién con e! cuadro anterior observamos que ese porcentaje de mujeres con
antecedentes diabético casi comesponde al numero de mujeres con cambios de apetito.

El 39.2% de las mujeres tuvo una Ingesta de alimentos normal o que aumentd moderadamente,
fo cuél es normal durante el embarazo, pues debe ser la necesaria para el buen desarrollo del
producto.

En el cuadro No. 14 El cual se refiere a la presencia de diabetes mellitus manifiesta en las
mujeres estudiadas, nos indica que ! 94.8 % de las mujeres, no son diabéticas y que solo e! 0.8
% son diabdticas Insulino dependientes y que estan en mayor riesgo de que Su producto tenga

caracteristicas de macrosomia con algunamalfomacion congénita, y aunque la clasificacion de la
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diabetes gestacional de fa Dra, White no se incluyen las mujeres con Diabeles franca, si se

tomaron en la muestra debido al riesgo def bindmio.

£1 4.4 de las mujeres que refiri6 ignorar el ser diabéticas, es posible que muchas de ellas sean
prediabéticas, pues tomando como referencia el cuadro No. 12 en donde ef 37. 2 % de
mujeres tiene antecedentes diahéticos directos, puede darse esta situacion y lener el riesgo de

que en aflos posteriores sean diabéticas.

El cuadro No. 15 Referente a las pruebas de deteccion de glucosa en sangre que se realizaron
las mujeres estudiadas, nos indica que el 35.6 % ignora si le han realizado pruebas de deteccion
de azicar en sangre, pero lal vez es debido a que muchas veces no se informa a las pacientes
que tipo de examenes se le reallzan, pues para las Instituciones es rutinario , o tal vez debido a
que el grado de escolaridad de una parte de las mujeres es bajo. E} 16.8% de las mujeres les
realizaron 1a CTGO ( curva de tolerancia ala glucosa oral), la cual comprueba la presencia de
alteraciones de la tolerancia a la glucosa, y esté Indicada en las mujeres embarazadas que
tienen factores de riesgo para padecer diabetes gestacional, lo due nos indica que éstas mujeres
tuvieron alguna aiteracién en alguna otra ‘prueba de sangre u orina y fue necesario aplicarsele

eslas pruebas.

El 18.8% solo se les realiz una quimica sanguinea pues tal vez no tuvieron ninguna alteracion
en sus niveles de glucosa y no requirieron de ofras pruebas. E! dextrostix como prueba de
deteccion de glucosa no es confiable , pues el resultado en las tiras reactivas puede ser afectado
por diversos factores, aunque como método de control glicémico, si son utilizadas, y sea el caso

encontrado dénde e} 25.6% delas mujeres que contestaron con esta opcion.
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El Cuadro No. 16 Se observa que el tipo de control que llevan las mujeres diabética estudiadas,
es bueno pues ¢l 52 % de las mujeres con alteracion del metabolismo s controla con
dextrostix diario y asiste a consulta una vez al mes , Io cual es ideal para la mujer con diabetes
gestacional, ya que cualquier alteracion mayer que pudiera presentarse, se detectarfa con
prontitud y se puede actuar oportunamente. En el caso del 2.4 % que se controla con dextrosas
semanal y asiste a consulta cada seis meses , o que no asiste a consulta o que ni siquiera se
controla no tiene interés en lo que pueda suceder durante €l curso de su embarazo , pues ni el

numero de visitas al médico no cubre, las ndicadas para un control prenatal.

En el cuadro No. 17 Referente al resultado de las pruebas de glucosa realizadas a las madres
estudiadas, se observa que el 1.2 % de estas , presentd intolerancia a la glucosa, pues sus
resultados en ayuno esta igual o por ariba de 110mg/di y que son susceplibles de padecer
diabetes gestacional pero due tal vez requieran de otras pruebas que afirmen el ser diabéticas.

En cambio solo se presentd un caso donde el resultado de la prueba fue mayor de 250 mg/d]

y de la cual se piensa que era diabética, con anterioridad, estas mujeres tiene un riesgo alto de
Qque después del embarazo se presente diabetes meflitus manifiesta asl como que su producto'
nazca con alguna matformacién congénita 0 macrosomia.

Sola el 9.6% tuvo resultados de glucosa normales en el embarazo no descartando en estas el
flesgo de que puedan complicarse también,

El cuadro No. 18 Nos refiere acerca de la presencia de diabetes en embarazos anteriores en las

muj_eres estudiadas, que el 3.2% presentd diabetes en porlo menos en un embarazo anterior, lo

cual les suma un factor de riesgo , quelas hace susceptibles de que ! embarazo actual vuelva a
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presentarse esta alleracion, no afirmando con esto que necesariamente, al tener este
antecedente se oblfgue a repetir el fendmeno, pero es de gran importancia que el embarazo
actual y los posteriores tengan cantrol prenatal mas estricto.

£l 68.6% que no tiene et antecedente de haber cursado can diabetes, no dejan de estar en

riesqo, pues recardemos el efecto diabetogénico del embaraza.

Ef cuadrb No. 19 Referente a as semanas de embarazo que tenfan las mujeres estudiadas se
observa que el 54% de las paclentes cursaba la semana 32 a la 37 de gestacldn las cuales,
estaban en menor riesgo de complicar el embarazo con diabetes gestacional debido a que fa
produccion de hormonas como el lactégeno placentarlo se estabiliza en esta etapa, pero no con
eflo podemos afirmar que estas madres no estuvieran cursando con esta alteracidn. Pero e
19.6% que cursaba con menos de la semana 28 de gestaclon hasta fa 32, son blanco parala
aparicion de diabeles gestacional, pues en la segunda mitad del embarazo el metabolismo de los
éarbohldratos se ve afectado, debido al aumento en fa produccién hormonas como el factégeno
place placentario , el glucagdn , las cuales contribuyen a fa menar produccidn de tolerancia a la

Insulina y ponen en alto riesgo al bindmio yves la etapaideal para diagnosticar esta patologfa.

El cuadro No. 20 Que refiere 1a presencia de flujo durante el embarazo en las mujeres
estudiadas, se observa que €l 60% de las madres tuvo fivjo cafacterfstico del embarazo debido
alahiperplasia de la mucosa vagina y ef aumento de la produccion de moco endocervical que no
es causa de alteraciones. En camblo existe un alto porcentaje de mujeres que cursaron el
embarazo con Infeccldn cervico vaginal, ya sea por hongas o por tricomaniasls, en un 36%, lo
que nos indica que ¢l riesgo de presentar complicaclones como RPM o parlo pretérmino es alto,

no olvidando , que el Ph esté mas alcalino y hay excresion de glucasa en arina, lo que favorece
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la reproduccion de los microorganismos, siendo manifestacion tambien en la presencia de

diabetes.

En el cuadro No. 21 Referente ala presencia de preclamsia o eclamsia en el embarazo actual, se
observa que solo el 0.8% presentd preclamsia severa en su embarazo y o puerperio actual lo
que indica que estas mujeres no asistieron a control de suembarazoo que elinterés es por

¢l estado de su gestacion. E 26.8% presentd preclamslaleve y se podrfa pensar que llevaron
un control mas estricto de su embarazo 0 que en el caso de que hublera cursado con diabetes se

haila complicado con el aumento de la presion arterlal y sus manifestaciones.

£l cuadro No. 22 Referente al peso que tenfan las mujeres at Inicio del embarazo, nos indica
que exlste un 22% de mujeres ubesas con peso al Inicio del embarazo de 65 a mas de 75kg., y
que oompafandb este con el andlisls de cuadro No. 13 y No. 26 observamos que coincide el
porcentale de mujeres con esta caracteristicas proplas para tener obesldad y que son muy
susceptibles de complicar su embarazo con diabetes gestacional y aun mas después del
embarazo pues tiene varios faclores de riesgo y la obesidad es uno de los factores mas
importantes pues e} 60% de los pacientes diabéticos son obesos.

£1 70% de mujeres tuvo un peso nomal al Iniclo del embarazo, aunque estono excluye de
poder alterar el embarazo con diabetes.

El cuadro No. 23 Referente a aumento de peso durante el embarazo de las mujeres que fueron

estudiadas, Se observo que la mayorla de las madres captadas tuvieron un aumento de peso

normai durante el desarrallo de su embarazoy lo cual no pone en riesgo al bienestar del bindémio.

E1 23.2% tuvo un aumento de 1.6 a 2.9 kg por mes, lo cual nos harla pensar que estas mujeres
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aumentaron mucho mas tal vez por que su dieta era alta en contenido de carbohidratos, como se
ve en el cyadro No. 13 y que pudo provocar este aumento de peso mayor , pero N0 Excesivo,
como para pensar en alguna patologla agregada. en canibio el 0.8% de las mujeres aumentaron
excesivamente su peso, y tal vez cursaron con alguna alteracién como polihidramnios, producto

macrosémico, o cual habla de presencia de diabeles en el embarazo.

El cuadro No. 24 Habla acerca del crecimiento del abdomen por mes de embarazo en las .
mujeres captadas, se observd que existe un 0.8% de mujeres que tienen signo de haber
cursado con polihidramnios o que su producto era muy grande pues su crecimiento del abdomen
fue de 6 a 8 cm por mes, este pdrcentaje coincide con el del cuadro anterior en donde las
mujeres autnentaron mas de 3 kg por mes. y esto habla de la presencia de polihidramnlos,
producida tal vez por que el producto tiene alguna maformaclén congénita, como abresia .
intestinal 0 urinaria. También en ef caso en donde Jas mujeres tuvieron un crecimiento de 1 a 2
cm por mes tal vez cursaron con un producto hidrocefdlico que se manifestd como

oligohidramnios,

El cuadro No. 25 Nos habla sobre la frecuencia de control prenalal que flevaron [as mujeres
estudiadas, en su embarazo. Se observa que hay gran concientizacién de las madres con
respecto a fa importancla del cuidado durante el embarazo, ya que el 73.2 % de fas madres
asistio al numero de consultas prenatales indicadas para un control adecuado de la gestacion y
que tienen conocimiento del estado de salud del binémio, que indica el gran interés por su
blenestar disminuyendo el riesgo de complicaciones pues en caso de presentarse alguna,
pueden ser tratadas oportunamentel. En el caso del 21.2 % de las mujeres que aungue mostraron

interés en su control prenatal, pero su atencldn fue de muy mata calldad, fas pone &n riesgo de
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complicaciones en cualquier momento, sin que el personal de salud se percate de las mismas,
Incrementando con esto fa morbimortalidad materno fetal.

Asi el 44 % de mujeres captadas nunca asistieron a control prenatal , tal vez debido ala
situacion mencionada anteriormente, lo que provoca en los derechohabientes desconfianza e

indiferencia hacia la atencldn que se prestaen fas instituciones de salud.

E! cuadro No. 26 En cuanto a los alimentos que prefieren consumir las madres captadas , nos
seflala que fa alimentacion que tienen una parte de fas mujeres es buena pues el 60.9 %
consume came, verduras, frutas y cereales, o que hace de su dieta nutritiva y balanceada siendo

esta benéfica para el desarrolio 6ptimo de! embarazo.

En camblo observamos que €l 23% da las mujeres, o sea el resto del total de las estudiadas,
consume su dieta de mala calidad, pues se compone de grasas, bostres , refrescos, frituras y
came, slendo esta una amenaza para la madre y el producto ya que estan en alto riesgo de
complicar el embarazo con diabetes , debido ala gran carga de carbohidratos, produciendo estos
una hiperglicémia materno-fetal, hiperinsulinemia y con esto un aumento en la produccion de
hormonas bloqueadoras de la Insulina y con esto presentacion de malformaciones congénitas,
productos macrosdmicos, aumento excesivo de peso materno, hipertension, cardiopatias, efc.
Este tipo de dieta es consumida as!, debido a que el ingreso familiar de una de las mujeres, en
muchos casos es el minimo para cubrir clertas necesidades, como se analizé en el cuadro No.
4

En el cuadro No. 27 Referente ala frecuencia con que consumen alimentos de preferencia las
mujeres captadas, Nos seftala claramente que existe un 22.8% que consume alimentos varias

veces al dia ya sea en poca 0 mucha cantidad y que estas mujeres sean aquellas en donde en el
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cuadro anterior consumen dieta alta en carbohidralos y grasas las cuales tiene una
predisposicion altamente riesgosa para complicar el embarazo con diabetes gestacional pues la

presencia de fa hormonas como la insulinasa , afecta ef metabolismo de estos alimentos,

Observamos también que el 2.8 % consume alimentos 5010 una vez durate ¢! dia, lo que también
alecta el embarazo debido 2 que estas mujeres cursan con hipoglucemia , la cual afecta
directamente al producto pues es incapaz de intervenir enla cesacién de glucosa , provocandole
alecciones de tipo nervioso pues el cerebro no aicanza a cubwir sus requerimientos, dando motivo
amuerie fetal y aborto.

Bl Cuadro No. 28 referente a la presencia de signos y sintomas de infeccidn urinara que
presentaron las mujeres estudiadas, nos indica que el 62% de las mujeres no presentd ninguna
ateracibn, que e 29.2% curso el embarazo con signos y sintomas de infeccidn winaria feve,

 estotal vez por el efecto mismo del embarazo al cambiar el ph urinario que hace susceptibles a

las madres de presentar esta alteraciones, lo que pone en rlesgo al embarazo para complicarse
con RPM (ruptura prematura de membranas) y parto pretémino y mas adn en mujeres que
cursaron con Sinkomalologia de Infeccion urinaria severa que son un 7.6% se puede pensar que
fal vez su embarazo estaban presentando diabetes gestacional, pues e tener un pH alcalino y
presentar glucosuria que aungque es normal durante el embarazo, en eske caso se exacerbd el
uoﬂembsaoommdodwﬂﬁwpaata‘mdmmmbmm.wiendomﬁesgo

o el bienestar del binomio. )

Cuadro No. 20 Con respecio a s signos y sintomas de infeccion renal que presertaron las

_ mujeres captadas se observo que el 88.8 % no presentd ninguna sintomatologia de infeccidn

renal, y no estuvieron en riesgo de presentar otras complicaciones durante su embarazo.
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En cambio el 104% de las mujeres cursé con infeccion renal moderada a severa, estando en
riesgo de presentar alteraciones importantes que afectan al binomio, como preclamsia 0 en sus

estadios mas graves insuficienciarenal , io cual no se dio en nuestro caso.

El cuadro No. 30 El cual nos habla sobre fa actitud de las mueres al presentar signos y sinfomas
de infeccién urinaria o renal en [as mujeres estudiadas, se observé que la mayorfa de las mujeres
tiene interés por su salud pues el 75.6 % acude con su medico Inmediatamente o despuds de
unos dias al tener alguna alteracidn, siendo esto benéfico para el bindmio pues a tratarse con
prontitud este tipo de Infecciones, se disminuye la posibilidad de complicaciones como amenaza
de aborto y RPM.

El resto de las madres no muestra interés en su estado de salud y hasta atenta contra ella
automedicandose 0 no dandole importancia a dichas manifestaciones, dando lugar al aumento en
la morbimortalidad neonatal,

E1 cuadro No 31 Referente a la presencia de sintomatologia vascular durante el embarazo enlas
mujeres estudiadas. Se observa que existe una coincidencia entre el cuadro No. 21 y No.-31
pues las manifestaciones vasculares , tal vez son debidas alapresenciade preclamsia durante
¢l embarazo, tal vez por cursar con diabetes gestacional.

E19.2% que tuvo un incremento un su sintomatologla nonmal del embarazo debido ala presidon
que ejerce el dtero en la circulacion de retomo y prodice estancamiento de sangre en
extremidades inferiores , sumando aesto ef peso que tienen las mujeres , el tipo de dieta que
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estas consumen, asli como por la presencia de hormonas que favorecen la retencidn de sodio y

agua normal durante 1a gestacién aumentando estos cambios y favoreciendo esta sintomatologla.

El cuadro No. 32 Referente a la presencia da sintomatalogla cardiaca durante el embaraza en
las mujeres estudiadas, se observa que una gran parte de las mujeres no presenid ninguna
alteracion cardiaca en un 53.2%. Aunque el 45.2% si presentd canséncio ligero y palpitaciones
pera que no limitaron su actividad fisica, lo cual indica que estas alteraciones se debieron tal vez
a los cambios fisioldgicos normales durante la gestacidn , tales como aumento del volumen
sangulneo, hemodilucidn y aumento en la frecuencia del pulso, tomando enfonces estas
alteraciones como no patolégicas La hipoglicemia en mujeres con Diabetes gestacional, podrla

ser causa también de que esta sintomatologla se agudizd.

Solo el 1.6% de las mujeres presentd alteraciones cardiacas, pera se plensa que estas mujeres
tenia alguna patologla presente anteriormente , lo que las hace susceptibles de que su producto

nazca con aiguna alteracion o manifestacion cardiaca.

El cuadro No. 33 Referente alas alleraciones de Ia vista que presentaron las mujereé captadas.
Se observa que una gran parte de 1as mujeres no presentd alteraciones visuales en un 69.6% y
un 30% de mujeres que su alteracion visual fue minima, pero no debida a lesidn, por compllacién
de diabetes, sino por otro tipo de patologlas ya que estas mujeres  refirieron tener esta
deficlencia visual mucho tiempo antes de embarazarse.

El cuadro No. 34 Referente al peso de l0s hijos anteriores Vs el peso del hijo actual de las

mujeres captadas, Se observa que no existié diferencia en los pesos de los hijos anteriores y

actual pues en la mayorla de las mujeres estudiadas , el peso de sus hijos ha sido el recien
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nacido eutréfico, sin embargo en las mujeres donde el antecedente de los hijos macrosomicos
fue de un 17.6 % , existe una posibilidad del casi 50% de presentar nuevamente hijos con
macrosomia, con lo cual no podemos afirmar que la presencla de macrosomia en hijos

anteriores, necesariamente en todos los casos.

Solo se presento un caso de macrosomia de mas de 5 kg. sin antecedentes de un hijo anterior tal
vez este producto es hijo de una de las madres diabética no gestacionales . También se observo
que si, existe, colncidencla en los antecedentes de bajo peso al nacer de hijos anteriores pues

casl se presentaron los mismos casos.

El cuadro No. 35 referente a la presencia de dificultad respiratoria al nacer de los hijos anteriores
contra los hijos actuales, este nos Indica quela presencla de dificultad respiratoria presentada en
los hijos anteriores es de 35%.

Se repite en casi la mitad en los hijos posteriores en sus grados leves y severos en un 18% ,
slendo esta alteracion muy comin en los hi}oé de madres diabética, ya que hipergticemia y el

hiperinsutinismo, Inhiben la formacién de encimas para los componentes del factor surfactante

+ necesario para la maduracion de los pulmones, no con esto afirmamos que todos aquellos recien

nacidos que presentaron dificultad respiratoria son hijos de madres diabélica aunque no se
puede desechar, esta posibilidad .

E155.6% de los hijos anteriores y el 49.2% de los actuales no presentd ninguna alteracién. Cabe
mencionar que existe un gran porcentaje de mujeres que ignoran el estado de salud de su recien

nacido, tal vez dentro de estos pueden presentarse estas manifestaciones.
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El cuadro No. 36 Referente al estado de salud del recien nacido anterior y actual de las mujeres
estudiadas. Se observd que coincide el porcentaje en donde el estado” de salud presentan

caracteristicas normales seglin la escala de Apgar en un 45.2% y 42 4 % respectivamente.

En el caso de alguna alteracidn en el estado de salud como respiracion irregular, flexion de
extremidades de los hljos anteriores, se presentd también en los hijos actuales, aunque no en
todos los casos. Donde ei estado de salud def producto fue determinante y muri6 , se presentd en
la mitad de los casos en los ﬁl}os actuales y se plensa que tal vez fueron hijos de madre
diabética.

El Cuadro No. 37 Referente a las caracteristicas clinicas al nacer de los hijos anteriores, en
comparacion con los hijos actuales en las mujeres captadas, se observa que la mayoria de los
hijos al nacer tanto anteriores como actuales tuvieron caracteristicas de madurez por semanas
de gestacion segin la escala de Husher, en un 56.4% y 51.6% respectivamente, lo cual nos
indica que estos productos no presentaron ninguna alteraclon . sélo una marcada susceptibilidad
de las caracteristicas de producto postmaduros , pues se repitio exactamente el mismo nimero
de casos , con lo que podemos afimar que la postmadurez como antecedente, se presentard en
los hijos posteriores, y que al contrario la prematurez influye solo en un 50% para repetir este
fendmeno.

En el cuadro No. 38. Referente a la presencia de malformaciones congénitas del aparato
digestivo, de los hijos anterlores y actuales de las mujeres estudiadas, se observa que lamayorla
de los hijos no presentaron ninguna malformacion gastrica. Solo se presentd un caso con
antecedente de lablo fisurado, con lo que podemos decir que la diabetes gestacional no influy6
en la presentacion de este tipo de malformacién. al igual que el antecedente de producto con
atresia anal, el cual no se repiti6 .
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El porcentaje restante de mujeres que refieren ignorar la informacion, no dejamos de descartar la
posibilidad que se hayan presentado malformaciones, pues muchas veces mueren al nacer o

nacen muertos y no se informa a la madre sobre las condiclones de su hijo.

El cuadro No. 39 Referente a la presencia de malformaciones congénitas renales, de los hijos de
las mujeres estudiadas. Se observé que solo se presentd un caso de agenesia renal,y existe un
gran porcentaje de mujeres que Ignoran las condiciones de su producto, tal vez por lo
mencionado en el cuadro anterior. '

Con lo que podemos decir que la diabetes gestacional , no influyd, en esta malformacién de
manera determinante, aunque se pueda pensar que este nico caso sea el produclo de una
madve diabética,

Cuadro No. 40 Referente a la presencia de malformaciones congénitas del tubo neural, de hijos
anteriores y actuales de las mujeres estudiadas. Se observd que la diabetes gestacional no
inﬂuyo determinantemente, en la presentacion de este tipo de alteracion, pues solo se presentd
un caso de encefalocele en un hijo anterior , pero qua no se repitié el fenémeno.

El porcentaje de mujeres que refieren ignorar las condiciones de sus productos, puede ser por la
situacion antes mencionada, o que tal vez en los casos de mujeres con baja escolaridad u cultura

sienten verglenza, al expresar estas situaciin.

En el cuadro No. 41 El cual no habla acerca de la presencia de malformaciones congénitas

cardiacas, de los hijos anteriores en comparacion de las de hijos actuales, Se observa que existe

un 1.2% en donde se presentd coartacion adrtica, pero no se repitid en los productos actuales,
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solo se presentd un caso en donde e! hijo actual nacid con tetralogia de Fallot, pero no con esto
afirmamos que las malformaciones cardiacas sean las mas frecuentes en los productos de estas

madres.
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Al termino de la investigacién se concluye que los factores de riesgo que influyeron para que se
presentara incidencia de diabetes gestacional, asf como las complicaciones en el binomio madre-
hijo en las mujeres que asistieron a atencién obstétrica al Hospital Regional *General Ignacio
Zaragoza® del ISSSTE.

Se cumplieron los objetivos planteados al principio de la Investigacion, pues se identificaron los

sigulentes factores de riesgo que influyeron para que se presentara diabetes gestacional.

- La edad que tienen las mujeres que fueron estudiadas influye , puss la Diabetes gestacional
puede presentarse a cualquler edad, pero pone en riesgo la vida de lamadre cuando.se presenta
en edades que van de 14 a 20 afios y de 30 o mas afios, debido alalnmadurez del organismo
yel dgterioro del mismo respectivamente.

- Laforma de nacimiento de los productos de fas mujeres captadas, influye ya que la mayoria de
las mujeres se les realizd cesarea ya sea por DCP, parto traumatico, sufrimiento fetal, e
incluyendo macrosomia,

-Lapresencia de signos y sintomas de preclamsia en embarazos anteriores influyd pues , es una
complicacion de la diabetes gestacional y se repitié en los embarazos actuales en un 27.6% . .

-El aumento del abdomen por semana de embarazo en las estudiadas, Influy6 ya que aunquela

mayoria de las mujeres tuvo un aumento normal , existieron mujeres que tuvieron aumento

anormal condicionado por macrosomia o polihidramnios , que se presénta generalmente en

alteraciones fetales como agenesia y atrésias de drganos y las mujeres en donde su abdomen
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no aumento lo condiciona €l retardo en el crecimiento fetal intrauterino, siendo un problema que

se presenta en hijos de madres con diabetes gestacional.

-Los antecedentes diabéticos heredofamiliares, influyeron pues el 37.2%de las pacientes
estudiadas tienen antecedentes diabéficos, aumentando ai las probabilidades de padecer no
solo diabetes gestacional, sino manifiesta ya que s bien sabido que la Diabetes mellitus es una
enfermedad hereditaria y aunado a esta caracteristica el efecto diabetogénico del embarazo, son

mas susceptibles de presentar esta alteracion.

-Los cambios en el apetito de las myjeres estudiadas influye de manera determinante, pues este
sintoma se presenta como factor de riesgo y mas en nuestra poblacion en donde el 20% tuvo un
aumento excesivo del apetito con preferencta al consumo de alimentos y liquidos con altos
contenidos de carbohidratos, debido a mayores requerimientos de glucosa, por los periodos de
hiperinsulinemla ademas de coincidir esta informacidn, con aquella en donde estos alimentos son

consumidos varias veces al dia variando en las cantidades también en un 20% de mujeres.

-La presencia de diabetes gestacional en embarazos anteriores influyé debido a que la mujer con
este antecedente, susceptible para que en sus embarazos posteriores vuelva a presentar esta
alteracién y mas tarde diabetes meliitus manifiesta.

.

-Las semanas de embarazo que tenfan las mujeres estudiadas, influyé pues el 15% de ellas

. cursaba menos de 28 semanas de gestacion, hasta la semana 32, tiempo en el cudl los niveles

de hormonas como el lactdgeno placentario, insulinégeno, glucagon, son altos contribuyen a

menor tolerancla ala glucosa y aparicion de Diabetes gestacional.
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-El peso al inicio del embarazo que tuvieron las mujeres captadas es determinante para la
aparicion de diabetes gestacional, ya que incrementa las concentraciones de glucosa y en el

21% de las mujeres antes del embarazo era obesa.

-El aumento de peso durante el embarazo en las mujeres que fueron estudiadas , tiene un papel
determinante para complicar el embarazo con diabetes, pues este incremento se traduce en una
dieta deshalanceada , aumento de glucosa en la madre que conduce a una hiperglicémia fetal, y

macrosomia fetal,

-En el caso de la frecuencia con que asistieron a contiol prenatal las mujeres estudiadas,
concluimos que este influyd pero no determinantemente, solo que en el caso de aquellas
mujeres que tenlan diversos factores para padecer diabetes, no fueron detectadas:a tiempo y no
se tuvo informacidn, acerca de sus manifestaclones en el caso de haber cursado con esta

complicacién.

En relacién con fas complicaclones en el producto y de acuerdo con los resuitados obienidos se
concluye que:

- La diabetes durante el embarazo, provoct alteraciones como la dificultad respiratoria en el
producto, pues en el 7.2% de los hijos actuales de las mujeres estudiadas, siendo esta una
entidad patoldgica que se presenta en recién nacidos inmaduros , y es provocada por crisls de
hiperglicémia e hiperinsulfnismo que inhiben la produccion de enzimas necesarias para la
produccidn del factor surfactante y con ello la maduracion pulmonar. Y se presenta en un 50%
cuando se tiene antecedente de haber tenido un hijo anterior con esta alteracién.

Ademds de que comparado con el estado de salud de los recién nacidos anteriores que
presentaron una puntuaclén de Apgar de 6 0 menos al nacer y los hijos . actuales con la misma
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puntuacion en un  14.4% con lo que concluimos que estos productos presentaron algin

problema espiratorio o de inmadurez, frecuente en hijos de madres con diabetes gestacional.

Asl la presencia de malformaciones congénitas del sistema nervioso, aparato digestivo, renal y
cardiaco, se hallan presentes en ef 2% de recién nacidos en famuestra, teniendo bien claro que
en hijos de madres diabéticas se presentan estas alteraciones las cuales son provocadas por los
periodos hiperinsulinemicos o hipoglicémicos , que podrian prevenirse o tratarse en todos los
©asos,

En el caso de las complicaciones en la madre, podemos decir que no fueron detectadas pues el
tiempo de estancia dentro del hospital después del parto es muy corto; ademas que las
complicaclones en este caso se presentan en forma tardia y es necesario el seguimiento y la
reclasificacion de las mujeres ya sea como diabéticas insulino dependiente o no insulino

dependienle 0 que simplemente la mujer iene como antecedente el haber cursado diabetes en el
embarazo, '

Todo fo anterior refieja que la aparicion de diabetes gestacional en México es un problema y
tiene trascendencla, ya que los factores de riesgo encontrados son detectables y prevenibles

con una sencilla evaluacion def riesgo reproductivo y perinatal, ademas de lo importante que es
€l control prenatal adecuado.

;Por lo anterior expuesto se proponen las sigulentes sugerencias.
- Que €n el primer nivel de atencion se realicen evaluaciones de riesgo reproductivo, al igual
que ¢ riesgo perinatal, para | asl poder detectar oportunamente aquellos factores que
predisponen alas mujeres a complicar el embarazo con alguna patelogla.
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- Que , en el caso de detectar riesgo en alguna mujer se canalice con prontilud a otros niveles de

atencidn para, vigilar el embarazo y evitar dafios en el binomio.

-Que se de orientacidn nutricional a todas las mujeres en perlodo gestacional, con el fin de que
pueda tener una alimentacién adecuada, de acuerdo a sus posibilidades econdmicas, haciendo

énfasis en aquellos alimentos que son nocivos para la salud de Jamadre y del producto.

-Que se realicen programas de educacién a la mujer embarazada, donde se inctuya los cambios
normales durante la gestacion, para que ellas puedan darse cuenta del desarrollo de su
embarazo y enfatizar en aquellos signos y sintomas de alarma, que puedan detectarse a tiempo

y con esto prevenlr complicaciones, muchas veces Iireparables.

-Que se realicen pruebas de tolerancia a la glucosa a fodas las mujeres embarzadas en las
semana 24 a 26 de gestacion y més si estas mujeres presentan algln factor de riesgo para
padecer diabetes, y no sélo durante el embarazo.

-Que se realicen programas de ejercicios adecuados para la mujer embarazada, que lo

proporcione, una mejor preparacion para e! parto y una disminucidn de algunos sintomas propios
del embarazo.

-Que se aumentenlos programas de orientacion para planificacidn familiar y mas en el caso de
las mujeres que sean menores de edad, multiparas, diabéticas y /o que tengan ofra patologla

agregada, con el fin de evitar embarazos no deseados, 0 con riesgos para la madre y el producto.
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-En ¢l caso de tener pacientes con diabetes melltus gestacional ya delectada, que se
implementen programas de adiestramiento en el manejo dietético, y €l control glicémico por

ejemplo: manejo o toma de destrostix, asf como para la aplicacién de insulina si fuera necesario.

- Aumentar a promocion sobre la importancia de la asistencia a control prenatal, que la haga
conciente del bienestar de su producto y de ella, y que cuando se presenten signos y sintomas

de alarma acudir inmediatamente a los servicios de salud.

-Que se realice vigilancia estrecha a las mujeres con diabeles, en el momento del trabajo de

parto, parto y puerperio para asl evitar complicaciones que ponen en riesgo la vida de lamujer.

-Que en las proximas investigaciones con este tema, se investigue solo una variable, para asi
después compararla o cruzarla con ora, para hacer mas rica la investigacion ya que es dificil
inclulr otras Variables en donde los indicadores son en alginos casos identicas en las dos o més

varlables.
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6. ANEXOS Y APENDICES.

ANEXQ. No. 1 Delegaciones del D.F. Lugar de donde proceden la mujeres que
asistieron a atencion obslétrica al Hospital Regional "General Ignacio
Zaragoza" del ISSSTE.

APENDICE No. 1 CEDULA DE ENTREVISTA. Aplicada para la investigacion *
FACTORES QUE INCIDEN EN LA DIABETES MELLITUS
GESTACIONALY SUS  COMPLICACIONES EN EL BINOMIO
MADREHWO DELAS ~ MUJERES  QUEASISTENA
ATENCION OBSTETRICA AL HOSPITAL REGIONAL
GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" DELISSSTE.

APENDICE No. 2 TARJETA MAESTRA. Utilizada para recaba las respuestas de la cédula
de entrevista.

APENDICE No.3 ~ CARNET DE CONTROL PRENATAL. Elaborado para el control de
mujeres que asisbieron a consulta externa de obstelricia de atto riesgo.

APENDICE No.4 HOJA DE EVALUACION DE RIESGO PERINATAL. Utifizado para
valorar el grado de Riesgo perinatal en las mujeres que asistieron

a consulta externa de obstelricia de altoriesgo.
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Ignacio Zaragoza' del ISSSTE,
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APENDICE No. |

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CEDULA DE ENTREVISTA
No.de cuestionario._ '
Fecha de aplicacion. - _
Fecha de elaboracion,
OBJETIVO:Obtener informacién, para realizar la investigacion acerca de la incidencia
de Diabetes mellitus gestacional y sus complicaciones en ¢l binomio madre-lijo, de las
mujeres gestantes que acudena atencion obstétrica Hospital Regioual "General Ignacio
Zaragoza" del ISSSTE.

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre:
Direccién
Telefono
1.- ;Que edad tiene usted?
1 Entre 21 y 30 afios
O Entre 31 y 35 afios
{1 Entre 14 y 20 afios
3 36 aflos 0 més
00 Menos de 14 aflos
01 No deseo contestar,

2.- {Cual es su estatura?
00 De 1.50 a 1.60 cm,
0 De 1.60a 1.75 cm.
0 Deld5alddcem.
1 Menos de 1.44 cm
0 Lo ignoro.
0 No deseo contestar.

3.-;, Su estado civil es?
-0 Casada
0 Unién libre estable
0 Soltera
0 Viuda
Ol Sin conyuge
[0 No deseo contestar.
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4.- i, A cudnto asciende su ingreso familiar mensual?
0 Mis ingresos son de 7 salarios minimos.
O Mis ingresos son de 4 a 6 salarios minimos
O Mis ingresos son de 2 a 3 salarios minimos
O Mis ingresos solo ¢s de | salario minimo
O Mis ingresos son de menos de 1 salario minimo.
O Lo ignoro.

5.- {Cudl es su grado de estudios?
O Superior, mas de 12 affos.
O Medio superior,de 9 a 12 aflos.
O Medio bésico, de 6 2 9 aflos.
O Basico de 1 a 6 aflos.
O Analfabeta.
[ No deseo contestar.

Il DATOS OBSTETRICOS
.6- (Cufintas veces se ha embarazado?
0 Mehe embarazado de { a3 veces.
00 Hetenido de 4 a § embarazos
O Nunca me he embarazado.
0 Me embarazo pero aborlo,
1 Me he embarazado, pero mis productos nacen inuertos.
O No deseo contestar..
7.-¢Cual fue la forma de nacimiento de sus hijos?
O Fueron por parto normal,
O Fueron cesfreas, debido a que estaba muy estrecha
O Fue parto, complicado, pues se tardo inucho en nacer el bebé y/o trauna
obstétrico.
O3 Cesérea por otras causas,
O Fue cesarca de urgencia, por sufrimiento fetal.
O3 No deseo contestar.
8.-;Ha abortado alguna vez?
3 No, nunca he abortado
0 Si, tuve un aborto, pero recibi atencién medica.
O Si, tuve dos abortos expontaneos y recibi atencion medica.
O Loignoro.
0 Si, he tenido mas de dos abortos y nunca he recibido alenclén medica.
O No deseo contestar..
9.-¢Ha cursado algiin embarazo con presion alta?
O No, ninguno

261



O Si, Tuve dolor de cabeza y presion de 130/90 pero fue controlada

O Si, curse con dolor de cabeza, zumbido de oidos. hinchazon de pies, pero me
control¢.

O Si, curse con dolor de cabeza , hinchazon de manos, cara y pies, dolor de cabeza
y zumbido de oidos y veia lucecitas, pero me fue controlada.

O Si, tuve todo lo anterior méis, me dieron convulsiones y/o estuve en coma

O No desco contestar.

10.-;Después de algun parto ud. presentd hemorragia?
0O No, nunca tuve hemorragia
0 Si, Porque el bebé se tardd mucho en nacer.
O Si, porque me aplicaron forceps
O Si, pues mi bebe era demasiado grande.
O Si, por atonla uterina.
[0 No deseo contestar.
11.-¢En algin embarazo presentd aumento del abdomen, mayor al esperado?
O No, me aumentd lo normal.
O Si, me aumento normal hasta la semana 21-25 pero después aumentd mas.
0 Si, Si me aumento el tamafio mas de lo normnal y presente dificultad para
respirar ¢ hinchazon de los pies, me dolia la cabeza mas o menos entre
la 25 y 30 semana de embarazo.
3 Si, Tuve aumento excesivo del tamafio de mi abdomen, hinchazon grave,
dolor abominal dificultad para respirar importante .
3 No, no auniento,
3 No deseo contestar..

Il PERFIL DIABETOGENICO.
12.- , Tiene usted antecedentes diabéticos?
B No, no tengo.
0 Si, un tio y primos.
B3 Si, mis abuelos tenlan y se controlaban con pastillas.
B3 Si, mis padres tienen y se controlan con pastillas.
O Si, mis padres tienen y se controlan con insulina.
B Lo ignoro.
13.- ;Se ha visto aumentado su apetito durante el embarazo?
[ No, sigue siendo normal,
1 -Si, ha aumentado moderadamente y sin preferencia a ningun alimento.
0 Si, ha aumentado excesivamentc con preferencia a alimentos dulces y pan,
01 Si, ha aumentado el apetito y la ingesta de liquidos, con preferencia a los que
contengan demasiada azicar,
O No al contrario he disminuldo.
[0 No deseo contestar,
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14.- ; Es usted diabetica?
O No, no soy.
O Si, me controlo con dieta y ejercicios.
O Si, utilizo pastillas y ejercicio.
0O Si, me controlo con insulina,
O Si, soy pero no me controlo.
O Lo ignoro..
15.- 3 Le han realizado realizado alguna prueba para saber cuénto tienc de azicar?
[0 Si, me he realizado la curva de toloerancia a la glucosa.
O Si, me he realizado una quimica sangulnea.
O Solo me realizo el destroxtis.
O Solo la prueba de azicar en orina.
O Loignoro.
O No, ninguna,
16.- jLleva usted un control de su aziicar?
O Si, diariamente me tomo un destroxtis y voy a consulta una vez al mes.
O Si, me tomé un destroxtis cada semana y voy a consulta cada seis meses.
O Si, asisto cada mes a consulta para que me tosmen un destroxlis.
O Si, solo me tonio un destroxtis, pero no voy al médico.
O No, no me controlo ni asisto al médico.
O No deseo contestar.
17.-4 Cuando se reatiza la prucba de aziicar, cial es su resultado?
O 80a 110 mg/d! en ayunas, :
0 90 a 110 mg/d! antes de comer.
O 110 a 140 mg/d! en ayunas.
O Mis de 250 mg/dl en ayunas.
1 Més de 140 mg/d! y menos de 80 mg/d! en ayunas,
O Loignoro,
18.-;En los embarazos anteriores presentd diabetes?
O No, en ningun embarazo
O Si, me detectaran pero llevé control médico
01 Si, presente en una pero no me controlé
O Lo desconozco no me controlo durante mis embarazos.
O Siempre he cursado con diabetes durante mis embarazos
O Lo ignoro, nunca lleve control medico.

IV, DATOS DE EMBARAZOQ ACTUAL,
19.- §Sabe ud. cuantas semanas de embarazo tiene?
[0 S, de 35 a 37 semanas
0O Si, de 32 a 35 semanas
[0 Side 28 a 32 semanas
O Si, menos de 28 semanas
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0O No, lo ignoro
OO No desco contestar.
20.- ¢ Durante su embarazo ha presentado flujo?
O Si, blanquesino, sin olor, escaso, no me causa comezdn.
£1 Lo desconozco.
O Si, blanco, de olor agrio, grumoso, que me causa comezon
£1 Si, amarillo fetido, con olor a pescado que me causa comezdn excesiva.
£ Si, cafe fetido, abundante.
£1 Loignoro.
21.- ¢8i esta cursando con presion alta, cuales son sus manifestaciones?
£1 No,no tengo.
0 Dolor de cabeza, hinchazon de pies, zumbido de oidos, veo luces.
0 Dolor de cabeza agudo, nauseas, zumbido de oidos, veo luces hinchazén
de pies y manos.
O Todo lo anterior més edema generalizado.
0 Todo lo anterior, més convulsiones.
£1 No deseo contestar.

22.- }En su embarazo actual cual fue su peso al inicio?
00 51a64Kg.
0 65a75Kg.
0 41a50Kg.
0 76 o masKg.
0040 Kg o menos.
-0 Lo ignoro.
23 .- (Cuanlos kilos a aumentado durante su embarazo actual?
0 1a1.5Kg. por mes,
0 1.6a2.9Kg por mes,
0 No, no he aumentado.
00 3.0Kg o més, al mes.
0] No, al contrario, he disminuido.
0 Lo ignbro, nunca me pesé.
- 24.-Chal ha sido el aumento del crecimiento de su abdomen?
0J 3.a5cm. al mes,
‘031 a2cm por mes,
0J 6 a8 cm por mes.
£1 Lo ignoro.
0 No, ha aumentado,
] No deseo contestar..
25.-; Asiste usted a consulta para el contro! de su enbarazo?
0] Si, asisto cada mes y conozco mi estado de salud.

0 S, asisto hasta cinco veces durante mi embarazo y conozco mi estado de salud.
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03 Si, fui pero la revision fue muy superficial.
[ Fui una vez pero ni me revisaron.
{1 No, nunca he ido.
26,-5, De los siguientes alimentos cuales prefiere?
0O Carne, verduras, frutas, liquidos y cereales.
0O Came y verduras.
0 Solo carnes, grasas y pan.
I Postres, grasas, pan y refrescos.
O Frituras, pasteles, refiescos, dulces, etc.
[0 No deseo contestar. i
27.-;Cada cuando consume los alimentos de su preferencia, mencionados anteriorcmente?
00 Tres veces al dia, en cantidad moderada.
O Consumo poco, pero varias veces al dia.
0 Consumo solo una vez al dia.
0 Consumo mucho, varias veces al dia.
0 Todo el dia estoy comiendo.
00 No deseo contestar
28.-;Ha prescntado alguna de estas molestias al orinar?
O No, ninguna,
O Si, orino més veces de lo normal con drﬁcultad y a gotitas.
0 i, orino con dificultad, a gotitas y me quedo con 1a sensacion de seguir
orinando.
01 Si, orino pero de color muy obscuro, el chorro no es contmuo,y
siento dolor en el vientre después de orinar,
I No orino, tengo dolor, me hincho, me duele la cabeza y se me sube la presio
00 No deseo contestar
29.- ¢ Ha presentado algunos de los sintomas renales?
O No, ninguno.
O Si, he tenido dolor en la parte inferior del estdmago, orino turbio
y aveces pintada de sangre,
O Si, he tenido dolor a un lado de la espalda, orino turbio o con sangre
y tengo mucho escalofiio.
01 Si, he tenido dolor agudo en ambos lados de la espalda, orino con sangre,
tengo muchos escalofiios, temblores y de repente me da fiebre,
01 Si, todos los anteriores més msuﬁclencla renal,
a Lo ignoro.
30.-; Si, presentado algiin sintoma, qué hace?
O Asisto inmediatamente al médico.
0O Asisto al médico despues de algunos dias,
0 Solo tomo mucha agua, pero no voy al médico,
0O Tomo algun medicamento que me recomienda algun conocido.
[0 No, Ie tomo importancia,
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0 No, deseo contestar
31.-;, Ha presentado alguna de las sintomatologias vasculares?
0 No, nunca.
O Dolor de cabeza ligero.
0 Dolor de cabeza que no cede con , zumbido de oidos.
O Varices, dolor de piernas e hinchazon de piernas.
00 Dolor de cabeza, varices, dolor, hinchazon y adormecimiento de piernas, nauseas. -
O No deseo contestar ‘
32.-, Ha presentado alguna alteracion del corazén?
B No, nunca.
[ Si, tengo cansancio ligero pero no limita ni actividad fisica.
01 Si, al realizar actividad fisica normal presento fatiga y palpitaciones,
pero en reposo me siento bien.,
O Si, estoy bien en reposo, pero al realizar actividad minima presento fatiga,
palpitaciones, dificultad para respirar y dolor opresivo en el pechio,
O Si, soy incapaz de realizar actividad fisica pues presento fatiga, palpitaciones,
dificultad para respirar y opresion en el pecho aun en reposo.
& Lo ignoro ‘
33.:¢Ha presentado alguna de las siguientes alteraciones de 1a vista?
[ No, ninguna
1 Me cuesta trabajo ver de lejos, pero uso lentes
[ Utilizo lentes tnicamente cuando feo
- 1 No veo bien de lejos pero no uso lentes.
[ Tengo cegucra parcial o total,
O Lo ignéro

V. DATOS DEL NACIMIENTO DE SUS HI1JOS ANTERIORES,
34.-;Cuénto han pesado sus hijos?
0 De2500Kg. a3500Kg.
[ De 3501 Kg. a 4500 Kg.
00 De 1500 Kg. 2 2499Kg.
{1 Mas de 5 Kg.
O Lo ignéro.
03 No deseo contestar
35.-;Su hijo al nacer presentt dificultad para respirar?
0 No, no presentd,
O Si, retraccion xifoidea y aleteo nasal.
0 Si, retraccion xifoidea, aleteo nasal y estertores linimos.
- [ Si, retraccion xifoidea , aleteo nasal y estertores muy notables.
O Si, todo lo anterior, més flacidéz y no respondia a eslimulos.”
. [0 No deseo contestar
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36.-;Cudl fug el estado de salud de su recién nacido?

[ Presentd llanto intenso, mucho movimiento, tos, estornudo,su piel era
sonrosada por todo el cuerpo.

03 Presento, respiracion lenta e irregular, sus extremidades tenian flexion,
el color de su picl era sonrosada en la espalda y pechio y azuloso en los
miembros.

O No respird, sus nuisculos eran flicidos, no hubo reaccion ante estimulos
y su piel era azulosa o palida.

O No respird, y murio inmediatamente

[ Loignoro

[ No deseo contestar

37.-4Qué caracteristicas clinicas de madurez tenia su bebé al nacer ?
O Clinicamente maduro de 37 a 42 semanas de gestacion tenia cabello fino y
pigmentado cartilagos auriculares densos y flexibles, nddulos mamérios
de.5 a | .cm. de diametro,testiculos bien descendidos, pigmentados y rugoso,
pliegues plantares bien definidos.

O Clinicamente con algunas caracteristicas de inmadurez, de 35 a 36 semanas de
gestacion cabello escaso y claro , testiculos en descenso, cartilago auricular
poco denso, nédulos mamarios de 3 a 4 mm. y pliegues plantares sobre
el tercio anterior.

O Clinicamente post-maduro de mas de 42 semanas de gestacion, pués tenia

- |a piel gruesa apergaminada y deshidratada, surcos plantares profundos,

0 Clinicamente prematuro de 28 a 34 semanas de gestacion, pues tenia la
piel fina y tisa, cabello y cartilago ausente, nodulos mamérios de 1 a
2 mm. testiculos en canal inguinal, plicgues plantares sobre la mitad

anterior,
0O Clinicamente inmaduro, de 21 a 28 semanas de gestacion, puds tenia
piel muy fina y gelatinosa, orejas planas y sin forma, testicutos no

descendidos y ausencia de cabello, nodulos y pliegues plantares
O Lo ignoro,
38.-4Su hijo al nacer presentd alguna malformacion congénita gastrointestinal?
3 No, ninguna,
0 Si, labio patadar hendido.
O i, ano inperforado.
O §i, estendsis pitorica o ano rectal.
0O Si, atrésia anal,
00 Loignoro

39.-,8u hijo presentd alguna malformacion del sistema urindrio?
3 No, ninguna,
03 Si, obstruccion urinaria,
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O S, estenosis uretral o ureteral.
O Si, insuficiencia renal.
O Si, agenésia renal,
O Loignoro
40.-;Su hijo al nacer presentd alguna malformacion congénita del tubo neural?
[0 No, ninguna.
O Si, espina bifida.
0O Si, encefalocele o meningocele.
O Si, miclomeningocele.
O Si, anencefalia.
O Loigndro
41.-;Su hijo presenté alguna malformacion congenita del corazon?
O No, ninguna.
[ §i, coartacion de la aorta.
O Si, estendsis aortica.
O Si, ventriculo Gnico.
O Si, tetralogia de Fallot.
O Loignoro

VI. DATOS DEL NACIMIENTO DE SU HHJO ACTUAL
42.-,Cuanto peso su hijo?
[ De 2500 Kg, a 3500 Kg,
O De3501 Kg. a 4500 Kg.
O De 1500 Kg. a 2499 Kg.
0 Misde5Kg
O Lo ignoro.
O No deseo contestar
43.-4Su hijo al nacer presentd dificultad para respirar?
O No, no presento.
O Si, retraccion xifoidea y aleteo nasal. _
O Si, retraccion xifoidea, aleteo nasal y estertores minimos.
O Si, retraccion xifoidea , aleteo nasal y estertores muy notables.
O3 Si, todo lo anterior, més flacidez y no respondia a esflimulos.:
O No deseo contestar

44, Cual fue el estado de salud de su recién nacido?
O Presentd llanto intenso, mucho movimiento, tos, estornudo,su piel era
sonrosada por todo el cuerpo.
O Presentd, respiracion lenta e irregular, sus extremidades tenian flexion
el color de su piel era sonrosada en la espalda y pechio y azuloso en los
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miembros.

£ No respird, sus misculos eran flicidos, no hubo reaccion ante estimulos
y su picl era gzulosa o palida.

00 No respiro, y murio inmediatamente

O Loignoro

0 No deseo contestar

45.-;Qué caracteristicas clinicas de madurez tenia su bebé al nacer ?

0 Clinicamente maduro de 37 a 42 semanas de gestacion tenia cabello fino y
pigmentado, denso y flexible, nddulos mamarios de .5 a 1 cm. de diametro,
testiculos bien descendidos, pigmentados y rugosos, plicgues
plantares bien definidos.

3 Clinicamente con algunas caracteristicas de inmadurez, de 35 a 36 semanas
de gestacion cabello escaso y claro , testiculos en descenso, cartilago
auricular poco denso, nddulos mamdrios de 3 a 4 mm. y pliegues
plantares sobre el tercio anterior.

O Clinicamente post-maduro de més de 42 semanas de gestacion, pues tenia
Ia piel gruesa apergaminada y deshidratada, surcos
plantares profundos.

O Clinicamente prematuro de 28 a 34 semanas de gestacion, tenia la
piel fina y lisa, cabello y cartilago ausente, nddulos mamérios de | a
2 mm. testiculos en canal inguinal pliegues plantares
sobre la mitad anterior.

O Clinicamente inmaduro, de 21 a 28 semanas de gestacion, pues tenfa
picl muy finay gelatinosa, orejas planas y sin forma, testiculos

no descendidos y ausencia de caballo, nodulos y pliegues plantares
O Lo ignéro.

46.-;Su hijo al nacer presento alguna malformacion congenita gastrointestinal?
O No, ninguna.
0O i, labio paladar hendido.
0 Si, ano inperforado.
O Si, estendsis pilérica o ano rectal.
0 Si, atrésia anal,
0O Loignéro

47.-4Su hijo presentd alguna inalformacion del sistema urinario?
O No, ninguna.
3 Si, obstruccion urinaria.
03 Si, estenosis uretral o ureteral,
O Si, insuficiencia renal.
O Si, agenesta renal,
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[1 Loignoro
48.-4Su hijo al nacer present6 alguna malformacion congénita del tubo neural?
[1 No, ninguna.
0 Si, espina bifida.
O Si, encefalocele 0 meningocele.
0 Si, miclomeningocele.
0 Si, anencefilia.
0O Loignoro
49.-;Su hijo presento alguna malformacion congénita del corazon?
0 No, ninguna.
1 S, coartacion de la aorta.
[0 Si, estendsis aortica.
0 Si, ventriculo (nico.
01 Si, tetralogia de Fallot,

0O Loignéro
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APENDICE No. 2

~ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIAY OBSTETRICIA

TARJETA MAESTRA

No. Entrevista:

Nombre:

Direccion;
~ Telefono:
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22 |23 24 25 |26 |27 28

29 30 |3 32 |33 |34 |35

36 37 28 [39 [0 [ [z
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LO QUE USTED SIEMPRE DEBE RECORDAR

1.-El aumento de peso al final del embarazo es hasta de 13 k.
2.-El aumento del abdomen o fondo uterino esde3 a 5 cm.
3-Elemb > puede ¢ L con infe

P

iones de las vizs urinarias
mas ffecuentemente y puede provocar amenaza de parto pretérmino.
Los datos dc ALARMA SON
~Ardor al orinar -
QOrinar con frecuencia y con esfierzo.
-Continuar con gana de orinar.

4.-La vagina es un lugar hiimedo PERO sin nota aumento de la sccresion o si

las caracteristicas de la misma scan, espesas, amarillas, verdes y con olor fétido.

) ACUDIR INMEDIATAMENTE A SU MEDICO
5.-Es indispensable llevar [a dieta Kecal y en
6.-El gjercicio ¢s importante para 11y tu bebé.

* PELIGRO"™
7 -Aumento de hambre , de sed y de {a frecuencia al orinar, estos pueden ser
datos de d i6n de fa diabé

8.-SI los movimicntos de tu bebé disminuyen o son AUSENTES

9.-Si posterior a la aplicacidn de insulina sufres lo siguiente..
MAREOS, SUDORACION,PALPITACIONES , VISION BORROSA
AUMENTO DEL APETITO

Estos son signos de baja exagerada dc azicar, entonces deberds tomar agua
‘oiéendulzado y

ACUDE INMEDIATAMENTE
CON TU MEDICO

FLALORARGH: L. EHE. TORIZ BORFIGLIO LA
LiC. BENF. SALDHOD FAYELA MARES

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTGNOMA DE MENICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERTA Y OBSTETRICIA
HHOSPITAL REGIONAI, GENERAL
IGNACIO ZARAGOZA

TARJETA DE CONTROL

¢ "ON 20IUN3dV

Nombre:

Domicilic:




fsocmapireadalPeso d T4 | AT T w2 [ VAC | 1ABS

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

G P A C OB

FUM_ PP____

DATCS DE CONTROL DE DIABETES GESTACIONAL

DEXT _|IOBSERVACONES:

-
TRATAMIENTO

DEETA mo OBSERVACONES.

PE. c P FORCEP'S___ BLOCUED
IDEC_____ IND.TDE. RPM
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APENDICE No. 4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
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7. GLOSARIQ DE TERMINOS.

A

ABORTO. Pérdida del producto de ta concepcion antes de que sea viable , el peso del producto
debe serInferior a 500 gr. y el tiempo de gestaclon inferior al 20 semanas completas.
ACIANOTICO. Sin clanosis, como un defecto cardiovascular congénito.

ACIDOSIS. Estado anormal caracterizado por procesos que tienden a aumentar la concentracién
de fon hidrégeno en el cuerpo por arriba de lo normal o a incrementar la perdida de bases del
cuerpo. Mecanismo fisicid gico compensador que actual para hacer retornar el pH disminuido a su
nivel normal.

ACROSOMICA: Granulo denso de tamafio y forma variable, desarollado durante la
espermatogenesis en el polo anterior def niicleo y cublerto por la cabeza y el capuchdn,
ACUFENO. Sensacion auditiva anormal que en general es percibida solamente por el sujeto.
ADIPOSO. Que contiene grasa.

AMENORREA. Ausencia de menstruacion considerada primaria si no se na presentado la
meﬁarqula hacia los 18 aflos secundaria, si la menstruacion una vez establecida no se ha
presentado durante por lo menos tres meses. ‘

AMNIOS.{(Amniético) Es {a més Interna de las membranas fetales, que forma el saco que
contiene el liquido amnibtico y una vaina para el cordon umbilical, E! amnlos se divide en dos
capas la externa ( falso amnios) que procede del mesoblasto y lainterna (verdadero amnios) que
procede del epiblasto.

ANASARCA. Infiltracion de serosidad en los tejidos celulares del cuerpo.
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ASCITIS. Acumulacién de liquido seroso en la cavidad peritoneal, encontrada mas comunmente
enlainsuficiencia cardiaca e hipertensién portal.

ASTENIA, Falta o perdida de fuerza.

ATELECTASICO. Referente al estado de expansion incompleta de los pulmones, debido a su
Incapacidad para expanderse al nacer o por un colapso de los alveolos pulmonares poco
después de ello; colapso de una porcién del pulmén.

ATRESICO: Cierre, Imperforacidn o ausencia congénita de una abertura o conducto normal,

como el ano, la vaging, el meato auditivo o 1a pupila

B

BIFASICA. Que esta compuesto por dos fases consecutivas.

BLASTOMERO, Cualqulera de las células formadas por segmentacion del dvulo fecundado.
BLASTOCITO. (Blastula) Perlodo del desarrollo emtxionario consecutivo a la segmentaclon del
huevo, cﬁando los blastdmero se han constituido en blastodermo y forman una masa esférica
que rodea una cavidad central,

BORRAMIENTO. Describe el proceso de adelgazamiento que sufre este antes durante el parto,

c

CARDIOMEGALIA. Hipertrofia cardiaca,

CARDIOPATIA. Temino para las enfermedades del corazon. Comprende las afecciones
Infamatorias, toxicas y degenerativas, asi como las debidas a malformaciones congénitas.
CEFALEA. Dojor de cabeza. |

CETOGENIA. {cetogénesis) Produccion de cuerpos cetdnicos por oxidacion de las grasas y
algunos aminoacidos.

- CETONEMIA. Presencia de cetona o acetona en la sangre.
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CIANOGENOQ. Con cianosis, como un defecto cardiovascular congénito.

CIRCUNVOLUCION: Pliegue, torcimiento o vuelta de cualquier rgano de las partes prominentes
convexas del cerebro, se separan entre si por depresiones 0 surcos.

CISTOCELE. Herniacion de la vejiga dentro de la vagina.

CLOASMA. Hiperpigmentacion en placas, localizada principaimente sobre la frente, sienés,
mejilas, pezones y linea morena del abdomen. Es un estado que puede volverse demasiado
morado durante el embarazo , la menstruacién perturbaciones funcionales del Utero o en
padecimientos y tumores de ovario.

COLESTASIS. Supresién o detenclén del flujo de bilis.

CONSTIPACION. Trastorno en el cual los intestinos son evacuados a intervalos prolongados o
con dificultad; estrefimiento.

CONVERGENTE. Inclinacion o direcclon hacia un punto coman , centro o foco, como los ejes de
fa visién sobre el punto cercano.

CONVULSION. Contraccidn violenta e incontrolada e involuntaria de la musculatura estriada del
cuerpo.

COPULA. Coito, acte de union sexual,

CORION. Membrana exterior del huevo uterino que le sirve de envoltura protectora y nutiicia.
Consta de dos capas o trofobiastos externo, interna mesodermica,

CORONA RADIADA: Zona de célulés granulosas que rodea la zona preliicida del huevo, que
persiste durante clerto tiempo después de la ovulacion,

CROMOSOMA: Cualquiera de los cuerpos individuales, fuertemente taftidos, pdr lo comin en
forma de bastdn, J (o L) o V, que se originan a partir de la red nuclear durante la mitosis o
meiosis, _Llevan los factores hereditarios (genes), y estdn presentes en nimero constante en

cada especie. En el hombre hay 46 en cada célula, excepto en el dvulo y @) espermatozoide
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maduros en donde en nimero es la mitad. Se hereda un juego completo de 23 de cada
progenitor. '

CUESTIONARIO. Es el mélodo que utiiza un instrumento o formulario impreso, destinado a
obtener respuestas sobre el investigado o consultado llena por si mismo

CUMULUS: Monticulo 0 amontonamiento, aglomeracion,

D

DEGENERATIVO, Cambio regresivo en las células, caracterizadas por delerioro citoplasmico
inlclal, sequido en algunos casos de muerte nuclear , con poco o ninglin signo de respuesta ala
lesion.

DISPLASIA.  Desarrollo o crecimiento anormal, en especal celular,

DISURIA. Dolor o ardor durante la miccion |

DIPLOIDE: Que tiene un nimero doble de cromosomas haploldes o gameticos.

DIVERTICULO URETRALES, Evaginacion congénita o adquirida de la pared uretral, que carece
del complemento normal del misculo.

E
EDEMA, Acumqlacién excesiva de liquido seroalbuminoso en el tejido celular debido a diversas
causas como disminucion de la presion osmética del plasma por reduccion de las proteinas,
aumento de ‘la presion hidrostdtica en los capilares, por insuficiencia cardiaca, mayor
permeabilidad de las paredes capilares u obstruccion de las vias linfaticas.
| EMBRION. Organismo en los estadios tempranos del desarrollo. en embriologla humana,
producto de la concepcién desde el momento de la fecundacldn, hasta alrededor de la octava
© semana después de la misma.

217



ENCUESTA. Este mélodo consiste en obtener informacién de los sujetos de estudio,
proporcionada por ellos mismos sobre opiniones actitudes o sugerencias. Hay dos maneras de
oblener informacion con este y son la entrevista y el cuestionario.

ENDOTELIO. Delgada membrana compuesta de un solo éstrato de células planas, poligonales,
que constituye la superficie libre de las membranas cerosas y sinoviales y la tinica interna de los
vasos.

ENTREVISTA. Esla comunicacion interpersonal establecida entre el investigador y el sujeto de
estudio a fin de obtener respuestas verbales a las interrogantes planteadas sobre el problema
propuesto.

ENZIMA, Sustancia capaz de acelerar o provocar clertos procesos quimicos sin sufrir ninguna
modificacion, Complejos organicos que catalizan las reacciones boquimicas y estdn compuestos
por un grupo proteico.

EPIDEMIOLOGIA, Ciencia que estudiala ocurrencla,y distribucion de las enfermedades.
ERECTIL. Estado turgente de tejido tales como el pene o el clitoris producido por aflujo de
sangre.

ERITROBLASTOSIS. Formacién excesiva de eritroblasto o presencia de eritrobiasto en Ia
sangre, fendmeno que se observa en diversos estados morbosos anasarca fetoplacentaria,
Ictericla grave de los recien nacidos, etcétera.

‘ESBOZO. ( def miembro). Protuberancia |ateral del tronco embrionario. Origen de una apéndice.
ESCOLIOSIS. Desviacion del raquis,

ESPERMATOGENESIS: Fendmeno que lleva a la produccién de espermatozoides. Algunas
 veces s limita el érmino para designar el proceso de melosis en el hombre,

ESTENOSIS. Constriccién o estechamiento especiamente de una luz u orificio.
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ESTROMA QVARICQ: Armazon de soporte del bvulo, que incluye el tejido conjuntivo, los vasos
y los nervios, en contraste con el parénquima, tefido epitelial o de otro tipo, que realiza la funcién

especlal del drgano.

F

" FACTOR DE RIESGO. Es cualquier atributo o circunstancia de una persona asociado con la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un dafto,
FECUNDACION: Acto de fertilizar. Impregnacion; unién de gametos masculino y femenino, acto
de reproducir un organismo individual, manifestado por su habilidad para produclr descendencia.
FLAGELACION: Flagelar o golpear, en especial como un medio para producir estimulo o
movimiento,
FLATULENCIA. Presencla o sensacion de gas excesivo en el estdmago y tubo Intestinal.
FOLICULO: Pequefia cavidad o saco secretor, como un acino o alveoio,
FOSFENO. Sensacién luminosa producida por presién del globo ocular.
FOSFORILIZACON. Proceso que consiste en la adicion del grupo trivalente PO a un compuesto
organico. -
FRENESTRACION. Accion y efecto de perforar o practicar abertura.
FUSIFORME. En forma de huso.

G

"GESTOSIS. Cualquier manifestacion toxémica del embarazo.

‘ GLUCOGENO. Que produce aziicar . Principio no nitrogenado Isémero con e! almidon que existe
en el higado, misculos, cartilagos, leucocitos etc. Se forma en el higado a expensas de los
hidratos de carbono y en este drgano se almacena destinado a convertirse en azlicar a medida

que las necesidades del organismo lo requieren.
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GLUCOGENOLISIS, Descompasicion del glucdgeno , en cuerpos mas simples .
GONADOTROPINA CORIONICA. Sustancia gonadotrdpica hidrosoluble que se produce en el
tejido coridnico, obtenida de la orina de las mujeres embarazadas . También la secretan los

coriocarcinomas.

H

HAPLOIDE: Que tiene la mitad de nimeros de cromosomas de la especie, como las células

germinales maduras, difiere de diploide, que posee el nimero completo de cromosomas en las

celulas somaticas normales.

HEMATOMETRA. Acumulacién de sangre o liquido menstrual en el ttero.

HETEROGENEIDAD, Que no es de 1a misma naturaleza u origen; compuesto de partes de

diversa naturaleza.

HIALINA, Material cristalino, claro, sln estructura, homogéneo, Se encuentra normalmente en la

matriz cartilaginosa; cuerpo vitreo, coloide del tiroide, mucina, glucdgeno y jalea de Wharton;

patologicamente se encuentra en degeneraciones del tejido conectivo, células epiteliales, y en

forma de degeneraclones mucinosas y coloides e infilracion de glucdgeno.

HIALURONIDASA: Encima que se encuentra en bacterias patdgenas, venenos de serpientes y

en todo tipo de espermas; cataliza 1a despolimerizacion e hidrdlisis del &cido hialurénico presente

en barreras polisacéridas protectoras. Promueve y facllita fa penetracion de un agente que estd

en contacto con células y tejidos; es un factor de diseminacion.

La hialuronidasa se utiliza para faciltar 1a difusion y absorcion de varios medicamentos

inyectados.

HIPERBILIRRUBINEMIA, Cantidad excesiva de bilirubina en sangre. Ictericia fisiologica

prolongada e intensa; en ocasiones aparece en el recien nacido.

HIPERESTRINISMO, Secrecion excesiva o prolongada de hormonas estrogénicas femeninas,
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HIPERINSULINEMIA, Valores altos de insulina, enddgena en la sangre circulante; se ve en
diversos trastornos como obesidad, en tumores productores de insulina, y en recien nacidos de
madres diabética. Los sintomas pueden o no estar presentes.

HIPEROSMOLARIDAD. Dicese de las soluciones que ﬁ_enen mayor presion osmotica que el
plasma normal.

HIPERTENSION. Presion arterial alta,

HIPERTERMIA. Fiebre excesivamente alla.

HIPOCALEMIA. Deficiencia de potasio en sangre.

HIPOCALCEMIA, Niveles anormaimente bajos de calclo en sangre.

HIPOPLASIA. Desamollo incompleto de un tejido u érgano, asociado por lo- comin  con
disminucion del nimero de células.

HIPOXIA. Disminucidn de la presidn parcial de oxigeno o del contenido de este gas en la sangre
uotra estructura de la economia.

HOLOCISTOLICO. Que dura toda 1a cistocele, como los soplos de la Insuficiencia mitral o
tricuspldea y de comunicacion intraventricular.

HOMOLOGO. Que corresponde en estructura directamente o esta referido al tipo fundamental
;derivado de un organismo diferente de la misma especie.

HORMONA LUTEINIZANTE. hormona adenohipofislaria que estimula tanto las células epiteliales
. como as intersticiales del ovario donde junto con las hormonas foliculo estimulantes inducen la
maduracion folicular y la formacion det cuerpo liteo. En el homire donde actia solo sotve las
céiulas intersticiales del testiculo es mas apropiado llamarla hormona estimulante de la célula
intersticial,

HORQUILLA. Comisura posterior de la vulva,
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INTERAURICULAR. Entre las auriculas del corazn o situado entre superficies auriculares.
INTERVENTRICULAR. Situado entre los ventriculos o que lo conecten.

INSTRUMENTQ. Es el mecanismo que utiliza el investigador para recolectar y registrar la
Informacién.

ISOMERO. Fendmeno por el cual ciertos compuestos estando formados por los mismos
elementos y en las mismas proporciones tiene propiedadas fisicas y quimicas distintas debido a

las diferentes posiciones de los atomos en famolécula.

L

LANCINANTE. Herir despedazando . Dicese del dolor con sensacion de lanzadas o pinchazos.
LAXA. Ausencia o faita de tono, tension o fimeza.

LICUAR: Cambio de una forma liquida, usualmente de tejido solido a un estado fluido o
semifluido. - ‘ '

LIGAMENTO. Banda de tejido conjuntivo fibroso flexible, fuerts y denso que conecta las
extremidades articulares de los huesos y los envuelve algunas veces en una capsula; clertos
plleﬁues del peritoneo.

LIPOLISIS. Descomposiclon y desdoblamiento de fas grasas en acidos grasos en el curso de la
digestion. ‘
LORDOSIS. Curvatura de los huesos, espedaimente la curvatura de la columna vertebral de
convexidad anterior.

LUMEN. Luz de un vaso o conducto.

M
MASTITS. Inflamacién mamaria,
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MECONIO. Masa pastosa, verdosa, formada por moco, células epiteliales descamadas, bilis,
pelos de lanugo y vérnix caseosa, que se acumula en el intestine del feto, Constituye la primera
descarga fecal del recien nacido y se expulsa completamente hasta el tercero o cuaro dia
después del nacimiento,

MEIOTICA: Cambios nucleares que tienen lugar en las d65 ultimas divisiones celulares durante
Ja formacion de células germinales. Los cromosomas se separan entre si pero el cuerpo celular
se divide dos veces, de donde resulta que el nicleo del 6vulo maduro o espermatozoide
contienen solo la mitad de cromosomas de |a especie (haplolde). Ademas, por mecanismos como
¢l entrecruzamiento, los segmentos cromosdmicos son intercambiados ente los cromatides yse
keva a cabo la variacion genética.

MELASMA. Cualquier oscurecimiento anormal de la plel, difuso o en forma de manchas, por
acumulacién de melaninao deposito de otras sustancias.

MENSTRUACION: Descarga periddica de fijo sanguineo del itero, presente durante el perlodo
de madwez sexual de unamuier que va desde la pubertad hasta lamenopausia,

METODO. Medio o camino a través del cual se establece la relacidn entre el Investigador y el
consultado para recoleccion e datos y el logro de los objetivos.

MIOMA. Tumor formado por elementos muscutares.

MORULA. Masa sdlida de blastomeros formada por segmentacion del huevo, anterior a la
blastula,

N

NEUMOTORAX. Presencla de aire o gas en una cavidad pleural por trauma o enfermedad.
NIDACION: Implantacion del huavo fertilizado en el endometrio (decldﬁa) del Utero gestante.

0
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OBLITERACION, Extirpacion completa de una parte por enfermedad u operacion quirdrgica.
cierre completo de una luz,

OOVOGENESIS: Proceso del origen del évulo en e su preparacion para su fecundacion.

p
PARIDAD. Numero de embarazos que perduran por lo menos durante 20 semanas ( los de
menor duracidn se consideran abartos).
PARTQ. Proceso mediante el cual el producto de fa concepeion ya viable y sus anexos son
expulsados, del organismo materno a través de fas vias genitales.
PEPTONA. Polipéptido de bajo peso molecular hidrosoluble, no coagufable por el calor ni
precipitable por una disotucion saturada de suffato de amonio que se forma durante fa hidrdlisis
de fas protefnas porfa accion de la enzimas digestivas fundamentalments fa pepsina.
PLETORA. Exceso de sangre 0 de olros humores én el cuerpd oen unaparie de &I,
POLAQUIURIA. Miccidn anormalmente frecuente.
POLIDACTILIA. Existencia de dedos supernumerarios de fas manas o delos ples.
POLIHIDRAMIOS. Hidropesia del amnlos,
POLIPO. Tumor generalments pediculado, que se desarrolla a expensas de alguno de ks
elementos de unamembrana mucosa.
POSICION DE PRESENTACION. Relacion entre un polo determinado de fa presentacién y la -
pelvis materna circundante,
PREVALENCIA. Medida Instanténea que evalia la proporcion de Individuos enfenmos en una
poblacién.
PROCTODEOQ. Depresion ectodermica en forma de hoyo, formada por el crecimiento de la
prominencia anal que rodea la parte anal de la membrana cloacal, al romperse esta (lima, forma
parte del conducto anal,
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PROLIFERACION: Produccion rapida, multiplicar, generar por aumento en nimero.
PROTEOLITICA.(Proteolisis) Conversion de las protelnas por hidrdlisis en peptona y otros
productos solubles.

PUBERTAD. Periodo de la vida del individuo durante el cual los drganos de la reproduccion
alcanzan su madurez y se desarrollan los caracteres sexﬁales secundarios. Se extiende de los -
11-12 alos 18-19 afios . Hay aumento rapido de estatura y peso, redistribucion del tejido adiposo
en e} tejido celular subcutdneo aparicion del vello axilar y publano, cambios en la voz , desarrollo
de fas glandulas mamarias existentes importantes modificaciones psiquicas. La livido

experimenta un fuerte Impulso que asegura la eleccidn definitiva del objeto heterosexual

R

REGURGITACION. Reflujo de liquido en direccion contraria, especiaimente la emisidn de liquido
o sdlido por laboca, procedentes del eséfago o el estémago, sin esfuerzo de vomito y también el
escape de la sangre en la sistole ventricular o contraccién arerial por vaivulas insuficientes,
mitral y adrtica especialmente.

RIESGO. Es la probabiiidad de que se produzca un hecho o dafio a fa salud. (enfermedad,
muerte).

Como riesgo de muerte en el recien nacido se define fa posibilidad que tiene determinado grupo
de individuos vulnerables de padecer uno o mas daftos, Estos riesgos pueden, cuantificarse pero
otras veces se derivan empiricamente a partir de observaciones sugeridas de la practica diaria.
En uno u olro caso, siempre podran observarse una de las siguientes situaciones: a) No existe
riesgo alguno, b) Existe n'esQo pero este es escaso (bajo), ) E! riesgo tiene mas posibilidades de
concretarse en riesgo (mediano), ) la proporcion de Individuos dafiados es mayor que la de no
danados (alto),
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S

SEMEN: Liquido producido por los érganos reproductores masculinos, y las células germinales
masculinas o espermatozoides que incluye.

SEUDOCIESIS. Estado caracterizado por amenorrea, agrandamiento del abdomen y ofros
sintomas que simulan embarazo se debe a un trastomo emocional.

SIALORREA. Sdlivacitn excesiva.

SINDROME. Cuadro o conjunto sintomético; serie de signos y sinlomas que exlsten, a un tiempo
y deﬁ_ne clinicamente un estado morboso determinado.

SOMITA. Segmento primitivo mesodermico del tronco del embridn, compuesto de dermatoma,
miotoma y esclerotoma,

SUBJETIVO. Perteneciente o centrado en el sujeto que advierte u observa a diferencia del objeto
que es observado advertido o experimentado por un Individuo pero sin que se pueda ser
observado por otros como las sensaclones en general o los sintomas de un paciente en
contraste con los signos objetivos de la enfermedad originado internamente, aunque simula
algunas sensaciones producidas por estimulos externos como tintineo en los oldos, mareos,
fosfenos o alucinaciones.

SURFACTANTE. Cualquier agente tensoactivo que reduce la tension superficial, Substancia
lipoproteica tensoactiva secretada por las células alveolares grandes que revisten la superficle

alveolar, sirve para mantener I estabilidad de la mucosa alveolar,

T
TAQUICARDIA. Frecuencla cardiaca excesivamente rapida,

TECA: Vaina.

TECA INTERNA: Capa celular interna, vascularizada de la teca folicular,
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TRABAJO DE PARTO, Secuencia coordinada eficaz de contracciones uiarinas invaluntarias que

da por resultado borramiento y dilatacidn de!l'cuello uterino y esfuerzos voluntarios de expulsién,

tado termina con la expulsidn del producta de la concepcidn.

TRASUDADO. Liguido 0 2lguna otra sustancia producida por trasudacion.

TROFOBLASYQ, Capa celular extraembrionaria epibiasﬁcé, que fija el embrién ala pared uterina

y lo nutre, la capa celular primitiva se deromina citotrofoblasto y luego se convierts en sincitio,

{lamado sintrotofoblasto. ,

TUMEFACTA: Cualquier aumento morboso de volumen o protuberancia anomal En
‘ embriologla, eminencia o borde pequefio.

TUNICA. Envoltura, membrana o vaina.

v
UNGUEAL. Perteneciente alas uhas,

URENTE. Quemar, abrasar . Abrasador que quema . Dicese de un dolor que produce esta
sensacidn.

L

VARIEDAD DE POSICION. Relacién que guarda el punto tocondmico de la presentacidn con la
parte anterior y posterior de la pelvis materna.
VESICULA. Blastodermica, soco formado por el blastodenmo,

Z
ZONA PELUCIDA: Envoltura sdlida, gruesa y elastica del dvule,
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