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INTRODUCCION

Antes del descubrimiento de la insulina en 1921 por Banting
y Best, la asociacion de diabetes y embarazo casi no existia, debido al
alto grado de infertilidad que tenian las pacientes diabéticas, y los
pocos casos casi siempre se presentaban como una situacidn trigica
de abortos.(36) Desde esa fecha, como consecuencia del tratamiento
con insulina, la vida de la diabética cambibd; aumento la fertilidad,
desaparecio la amenorrea y el embarazo fue ya una realidad. Ya que
las pacientes serian entonces capaces de reproducirse, era obvio que
esta enfermedad hereditaria aumentaria en la poblacion.

Con el uso de insulina, la proporcion de mortalidad materna
(36, 14) disminuy6 desde un 450/0 en la era preinsulinica, hasta un
0.5 por ciento (14) en afios recientes, pero no hubo un cambio real
en la proporcion de mortalidad perinatal. La mortalidad perinatal se
redujo a un 25 por ciento en los afios 50 y en los Gltimos 10 aiios, la
mortalidad perinatal se mantiene segQn algunas instituciones entre un
10 y un 15 por ciento, y segiin Pyke (11) hasta un 4 por ciento.

Es necesario hacer ver que el embarazo ejerce un efecto
diabetégeno, el cual se manifiesta por aumento de las necesidades
maternas de insulina.(15, 20). Los factores responsables para el
efecto diabetogeno del embarazo y de la produccién elevada de la
insulina parecen estar en la placenta. La hormona lactbgeno
placentario humana parece jugar el papel principal como antagonista
fisiologico de la insulina. La magnitud de produccién es directamente
proporcional al crecimiento de la placenta.

Actividad contra la insulina también ejerce la insulinasa. Esta
enzima proteolitica producida por la placenta es responsable de la
degradacion de insulina. Considerando lo anterior, una secrecion
aumentada de insulina resulta esencial para la hemeostasis. Aunque
generalmente se acepta que la vida media de la insulina est4 acortada
en el embarazo esto ha sido puesto en duda por Burt y Davidson,(39)



2

yuienes han demostrado que no hay dgiferencia entre la vida media en
el estado gravido y la del estado no gravido.

Fl antagonismo a la insulina puede también estar relacionado
2 la concentraciéon aumentada de la sinalblimina, un polipéptido de
bajo peso molecular el cual esté asociado a la fraccién albiimina de
las proteinas plasmaticas, cuya accion postulada es la inhibicion del
efecto de la insulina en la captacién de la glucosa por el misculo.(20)

Las mujeres con una predisposicion a la diabetes y reserva
pancredtica disminuida, pueden manifestarse por primera vez como
diabéticas clinicas durante el embarazo y luego normalizarse o
permanecer diabéticas.

La importancia de diagnosticar diabetes estriba en el hecho
de que ajustes no detectados del metabolismo de los carbohidratos en
el embarazo conducen a consecuencias fatales tanto para el feto
como para la madre.

La deteccion temprana y el tratamiento apropiado de la
diabetes contribuyen a la salvacion del feto. La investigacion de la
tolerancia a la glucosa y de las reservas deficientes de insulina es de
ran importancia en el grupo de pacientes que estan en riesgo de
desarrollar diabetes.(38)

El presente trabajo de tesis pretende estimular encuestas que
aclaren la situacién de la incidencia de diabetes mellitus y embarazo
en Guatemala. Hemos tenido la impresion de que a pesar de una
incidencia baja, probablemente existe una serie alta de
complicaciones en cuanto morbilidad y mortalidad materna y
perinatal debido a la falta de tratamiento multidisciplinario, a manejo
inadecuado del embarazo y del parto, y a la falta de asistencia a los
servicios de prenatal.

MATERIAL Y METODO

Se revisd el archivo del Departamento de Estadistica del
Hospita] Roosevelt de Guatemala de los afios 1962 a 1973,
encontrandose 28 fichas médicas con el diagnostico de diabetes
mellitus y embarazo. Se tomaron como positivos para el estudio a
aquellas que llenaban uno o més de los siguientes criterios:

1. Glicemia en ayunas mayor de 120 mg ofo, con o sin
sintomas.
2. Prueba de tolerancia a la glucosa oral, basado en la

informacién de O’Sullivan y Mahan,(38) con dos o més
valores anormales a:

Glicemia ayunas 90 mg ofo

17 hora 165 mg ofo

2 horas 145 mg ofo

3 horas 125 mg ofo -
3. Pacientes diabética ya conocida y diagnosticada.

Fueron descartadas 8 papeletas de las 28, por no poseer
informacién suficiente respecto a los criterios anteriores. Se regiserd
el niimero de historia clinica, edad, raza, la cual se aceptd de acuerdo
a la determinada en la hoja amarilla de ingreso; gestaciones, paridad,
abortos, historia o antecedentes familiares de diabetes, control
prenatal, hijos vivos, historia de hipertensién, edema, glucosuria,
albuminuria, hiperglicemia, prueba de tolerancia a la glucosa, uso de
insulina y clase de insulina y sus dosis; uso de hipoglicemiantes orales
y su clase.

Se clasificaron segiin la clasificacién de White,(30) la cual
consiste en:
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Clase Edad de Inicie Duracién Necesidad de  Anglopatia
JInsulina -

A Cualquiera Cualquiera — -

B 20 6 mas afios  0-10 afos si -

C 10-20 afios 10-19 afios si -

D menos de 10 20 ¢ mas afios si Retinopatia benigna

E Cualquiera Cualquiera si Calcificaciones pélvicas

F Cualquiera Cualquiera si Nefropatia

R Cualquiera Cualquiera si Retinopatia maligna.

Se registraron los datos concernientes al parto, forma de
resolucién y edad gestacional, recién nacido y su peso.

RESULTADOS

La incidencia de diabetes y embarazo seglin el ‘criterio
adoptado en este estudio, durante los afios 1962 a 1973 (12 afios)
fue de 20 casos en un total de 146784 admisiones, lo que resulta en
un 0.013 por ciento. '

Admisiones a Maternidad del
Hospital Roosevelt. Afios 1962-1973

Total 146784 100 ofo

Diabéticas 20 0.013 o/o

Inicialmente se encontraron 28 casos, pero debido a que
dichas fichas médicas no reunian los criterios suficientes establecidos,
algunas sin examen de laboratorio alguno, y en un caso en el cual se
sospecho diabetes porque la paciente posefa Glceras en miembros
inferiores, hubo necesidad de descartar 8 casos.

La edad promedio de las pacientes fue de 39.1 afios, siendo
de 43 afios la de mayor edad y de 19 Ia de menor edad.



Distribucion por edades

Edad-afios Casos

19 1
20 1
23 1
24 1
29 2
30 1
31 1
33 2

. 38 3
39 2
40 3
42 1
43 1
0

De acuerdo a la hoja de admision usada en el. Hospital
Roosevelt, las 20 pacientes estaban catalogadas como ladinas y no
hubo ninguna indigena. La clasificacion ra’cifd fue hecha. por el
personal de admision y no por el personal médico, desconociéndose
el criterio empleado para dicha clasificacion.

El promedio de gestaciones fue de 6.3 gestas, habiendo 3
primigestas, una secundigesta y la de mayor niimero con'17 gestas.

Distribucion segun el numero de gestaciones

Gestas Casos
Primigestas
Secundigestas

oo O B

10
13
17

PR RN ND NN W

En relacién a la paridad, el promedio fue de 5.1 partos,
siendo 16 partos el mayor nimero registrado y 3 pacientes
primiparas.

Virtualmente en un tercio de los casos se encontrd historia de
abortos previos, todas ellas en una sola oportunidad, lo que hace un
promedio de 0.3 abortos anteriores.

El diagnostico de diabetes se efectud en 11 pacientes en base
a historia ya conocida de diabetes, todas ellas en tratamiento con
insulina o hipoglicemiantes orales, al momento de consultar el
hospital. En 7 pacientes se encontrd la glicemia en ayunas por arriba
de 120 mgo/o, mientras que en 2 pacientes el diagnostico se efectud
en base a la curva de tolerancia a la glucosa.

Meétodo diagnostico de Diabetes en las pacientes

Diabética ya conocida ‘ 11
Glicemia en ayunas mayor‘dé 120 mg ofo 7
Test de tolerancia a la glucosa 2




Previa atencién del parto, solo 11 pacientes tuvieron control
prental, 9 de ellas en el Hospital Roosevelt y 2 con médico particular.

Las 9 pacientes restantes no tuvieron atenciébn médica antes del
P
parto.

Control de Diabetes y Embarazo previo al Parto

Control Prenatal  Sin Control

Hospital Roosevelt — Médico Particular
9 2 9

Se encontrd en 5 pacientes historia familiar de diabetes.

De los 20 casos, 5 pacientes recibieron tratamiento con
insulina durante el embarazo, 3 de ellos NPH, uno insulina cristalina
y otro combind ambas. La cantidad de insulina administrada oscild
entre 10u hasta 95u en una paciente, cada 24 horas. Por otro lado, 3
pacientes tomaron hipoglicemiantes orales (Diabinese) en una dosis
hasta de 4 tabletas QID en una paciente. Por lo tanto se deduce que
12 pacientes no recibjeron tratamiento alguno, durante su embarazo.

De las 20 pacientes 8 presentaron presién arterial minima
sobre 100 mm Hg, siendo el valor mas alto 120 mm Hg en 2
pacientes.

En relacién a edema se encontraron 6 pacientes con edema de
miembros inferiores, y s6lo 2 pacientes se presentaron como
pre-eclampticas.

La incidencia de polihidramnios fue de 2 casos de un total de
20 pacientes.

Presentacion de edema, proteinuria,
hipertension y pre-eclampsia

Casos
Edema 6
Proteinuria 2
Hipertension arterial 8
Pre-eclampsia 2
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Segin la clasificacion de White, 9 pacientes correspondian a
la clase A o llamadas también diabéticas gestacionales. En la clase B
se clasificaron 9 también, es decir que posefan mias de 20 afios de
edad y menos de 10 afios de ser diabéticas. Un caso en la clase F por
presentar nefropatia y otro en la clase R por presentar ceguera
bilateral y 14 afios de ser diabética.

Resultados segin la clasificacion de White

Clase Casos
A 9
B 9
C .
D _
E -
F 1
R 1

El final del embarazo se llevd acabo en 13 pacientes como un
parto eutocico simple. Hubo 5 cesdreas segmentarias
transperitoneales, un aborto de 9 semanas, espontaneo y un parto
distécico simple en el cual se efectud embriotomia y gran extraccibn
pelviana.

Resultados de la resolucion del embarazo

Casos
. Abortos 1
PES 13
Cesareas 5
PDS 1

La justificacién dé las cesireas fue en un caso por (ST previa,
otro por feto en transversa, otra por falta de descenso en la
presentacion y en podalica (SIDA). Una paciente presento
hemorragia intraabdominal luego de 3 inducciones fallidas; la Gltima
no aparecfia escrita en el expediente la razon de la cesarea. '
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La edad gestacional promedio fue de 38.5 semanas al . _
nto de resolverse el parto, siendo 45 semanas la de mayor edad 5 - .
momento de parto, ¥ i Cuadro de pesos de recién nacidos

gestacional, y 35 semanas la de menor edad gestacional.
Lib ;
Cuadro de edad gestacional en el momento del PARTO ras Onzas Casos
4
Semanas Casos 14 2
5 1 1
35 2 5 . h
36 2 5 11 1
37 4 5 12 .
38 3 6 4 1
39 2 6 5 1
40 1 6 7 2
41 2 7 14 1
42 2 3 5 1
45 1 8 7 1
Total 19 9 - 2
. . . 9 1 1
La edad gestacional promedio de las pacientes a la que se les 9 15
efectud cesirea fue de 38.4 semanas. 1
12 3 1
La mortalidad materna fue de 1 caso, muerte que ocurrid en Total 18
una paciente a la que se le efectuaron 3 inducciones fallidas y ot
presentd hemorragia intraabdominal, por lo que se le realizd
laparatomia exploradora. Dicha paciente era preeclamptica y ‘
presentb ruptura prematura de membranas, La mortalidad perinatal fue de 7 casos (350/0) distribuida en
_ 5 mortinatos, 1 ébito y un aborto.
El peso promedio de los recién nacidos fue de 7 Ibs. 2 onzas,
siendo el de mayor peso de 12 Ibs. 3 onzas y el de menor peso de 4
Ibs. 14 onzas. Distribucién de mortalidad perinatal
Casos
Mortinatos 5

Obito
Aborto 1
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La muerte perinatal segin la clasificacion de White fue de 2
casos para la clase A, 3 casos para la clase B, 1 caso parala clase Fy
un caso para la clase R.

Muerte perinatal segun clasificacion de White

Clasificacién materna Casos
‘) A 2
B 3
C _
D _
E -
F 1
R 1

1
|
j
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DISCUSION

La combinacién de diabetes mellitus y embarazo representa
una situacién de alto riesgo tanto para la madre como para el nifio.
Esta asociacién de diabetes y embarazo ha sido reportada desde 1 a
6.6 por mil embarazos (36, 40). De acuerdo a Kofi, (1) la incidencia
de diabetes gestacional y embarazo es de 1 a 2o/o. En el presente
estudio se encontraron 20 casos de 146784 pacientes, lo que
constituirfa una incidencia de 0.0130/0, muy por debajo de las cifras
arriba mencionadas, posiblemente debido al bajo indice de atencion
prenatal en Guatemala y la falta de sospecha clinica del problema y
los pocos métodos empleados para diagnosticarlo.

Es bien conocido que las embarazadas mayores de 35 afios
presentan mayor riesgo de desarrollar diabetes, tanto es asi que
Macafee y Beischer (29} concluyeron que esta era la razén mis
importante para efectuar una curva de tolerancia a la glucosa. El
promedio de edad de los 20 casos encontrados fue de 39.1 afios,
estando la mitad de ellas {10 pacientes) por encima de los 35 afios, lo
cual indica que en pacientes de esta edad debe ser mds alto el indice
de sospecha de diabetes. '

Fl promedio de gestaciones en las pacientes de este estudio
fue de 6.3 y el de partos de 5.1, lo que sugeriria que la fecundidad no
fue mayor problema en esta poblacién diabética. En relacién a la
historia de abortos previos el total fue de 7 en las 20 pacientes, sin
existir mas de un aborto en ninguna paciente.

Once de las 20 pacientes eran diabéticas ya conocidas; el
resto de las pacientes se diagnéstico en base a la glicemia en ayunas
mayor de 120 mgo/o (normal en Hospital Roosevelt hasta 90

'r'ng ofo), es decir en 7 casos y en 2 casos se efectud una curva de

tolerancia oral a la glucosa. Vemos que la curva de tolerancia fue un
método poco usado y es quizd el mds importante ya que una gran
cantidad de pacientes serin diagnosticados inicamente en esta forma,
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pues cursaran com examen fisico normal y glicemia normal. Se ha
sugerido (15, 20, 29) efectuarla en todas aquellas pacientes que
posean una historia familiar de diabetes, macrosomia previa (por
encima de 9 lbs. 6 4000 g), muerte perinatal previa inexplicable,
glucosuria en mas de una muestra tomada al azar, premadurez
recurrente, polihidramnios, anomalfas congénitas previas, obesidad
{mis de 200 libras), hipertension, y aquellas pacientes mayores de 35
afios. O’Sullivan (38) ha sugerido usar como método de deteccidn, la
administracién a toda embarazada, de 50 gramos de glucosa y hacer
una curva de tolerancia si el valor de la glicemia una hora mis tarde
es igual o mayor a 130 mg ofo.

Se sabe que para que el embarazo sea exitoso, debe existir un
control prenatal estricto. De las 20 pacientes sdlo 11 tuvieron control
prenatal y 9 de ellas llegaron al hospital en trabajo de parto. Ninguna
de las que tuvieron control, fue manejada en forma conjunta con
diabetdlogo y perinatdlogo. Los principios del manejo en la
embarazada diabética incluyen evaluacion frecuente de la paciente en
forma multidisciplinaria e individualizacidn del tratamiento.(15, 20).
Se recomienda una dieta que contenga de 30 a 35 kcal por Kg. de
peso actual. 450/0 de carbohidratos (no menos de 200 gramos), 2
gramos por Kg. de proteina (100 a 120 gramos) y el resto de las
calorias en grasas (45 a 60 gramos). (15, 20).

De las 20 pacientes solo en cinco fichas médicas constaban las
recomendaciones dietéticas que eran de 1500 calorfas y 1800
calorfas (2 casos). El resto fueron aparentemente olvidadas.

En cuanto al uso de insulina, un cuarto de la poblacién
estudiada necesité de ella o se le administrd en dosis que variaron
desde 10 unidades hasta 95 unidades al dfa. Tres de ellas usaron
NPH, otra uso insulina cristalina y la otra combiné ambas. El uso de
la insulina estd indicado cuando la paciente no puede mantenerse
solo con dieta en el caso de diabéticas gestacionales y pricticamente
en todos los demds casos de la clasificacién de White. {15,20). El
objetivo es mantener la orina libre de azlcar y glicemia en ayunas

15

menor de 100 mgofo o la glicemia postprandial menor a 150
mgo/o.(15) Debera usarse una insulina de accién intermedia (NPH o
Lenta) en dosis diarias y segin las necesidades, de acuerdo al objetivo
anterior, agregar insulina cristalina, de manera que se realice un
tratamiento en dosis maltiples. Sabemos que las necesidades de
insulina en la segunda mitad del embarazo son de aproximadamente
1 unidad por semana.(15) Aunque se recomendd (17) el tratamiento
extremadamente estricto, se han visto incrementos en la_mortalidad
fetal asociada a hipoglicemia materna (37), por lo cual el tratamiento
en esta forma no se recomienda. Es interesante hacer notar que
Roversi y Panero y col.(19) han empleado la terapia insulinica
pre-hipoglicémica, es decir tratamiento con dosis de insulina cercanos
a causar hipoglicemia, en diabéticas gestacionales, sin reportar
mayores complicaciones e incluso en el estudio de Panero Oo/o de
mortalidad.(19) {perinatal). '

Tres de las pacientes usaron hipoglicemiantés orales
(Diabinese) en una dosis de hasta 4 tabletas QID. Los medicamentos
hipoglicemiantes orales no se recomiendan durante el embarazo ya
que se ha mencionado un efecto teratdbgeno en el uso de tolbutamida
y clorpropamida.(15, 27). A pesar de ello, Villanueva en México (27)
utiliz6 tolbutamida en 100 pacientes obteniendo Oo/o de mortalidad
perinatal y 4 casos de malformaciones congénitas.

El resto de las pacientes que fueron 12, no recibieron
tratamiento alguno durante el embarazo, lo cual repercutio luego en
la evolucién final, pues hubo un caso de muerte materna y una
mortalidad perinatal de 7 casos. Es sabido que la mortalidad materna
es 20 veces {14) mis elevada que el resto de las embarazadas en
general, pero con el advenimiento de la insulina fue reducida de un
450/0 hace 50 afios a un 0.50f/0 {14), siendo las causas de muerte
més frecuentes la cetoacidosis y la hipoglicemia. Las causas de
muerte mis frecuentes en las embarazadas no diabéticas actualmente
son complicaciones cardjovasculares.(14) La diabetes como causa de
muerte materna es muy rara, salvo en los casos mal manejados en los

ue por cetoacidbsis diabética, puede existir una mortalidad materna
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hasta 5 y 150/0.(14) La paciente fallecida en este estudio fue una
preeclimptica con tres inducciones fallidas a quien se le efectud
laparatomia exploradora por hemorragia intraabdominal, habiendo
fallecido en el postoperatorio.

La mortalidad perinatal en este estudio (7 casos 350/0)
contrasta con los valores actuales entre 4 y 150/0 (11, 15, 20) en
lugares con manejo adecuado de diabéticas embarazadas. Las causas
mas frecuentes se deben a muerte intra Gtero, membrana hialina y
malformaciones congénitas; segin Pyke (11) las malformaciones
congénitas son la causa més frecuente de mortalidad perinatal, mas
que la membrana hialina, siendo las principales las malformaciones
cardiovasculares.(11, 32).

La mortalidad perinatal en este estudio no se extendié hasta
los 28 dias de nacimiento, lo cual aumentaria posiblemente su
porcentaje, debido a las complicaciones adicionales que presentan los
neonatos que son hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia,
hipomagnesemia {22), y trombosis, predominantemente de la vena
renal.(23) En este estudio hubo 5 mortinatos, 1 &bito fetal y un
aborto, es decir mortalidad predominantemente in Gtero.

En estudios de seguimiento mas extenso, hasta los 5 afios de
vida, se ha comprobado que los hijos de madres diabéticas que han
cursado con acetonuria, tanto por hiperglicemia como por inanicién,
presentan un retraso intelectual relacionado con la cetosis, més
significativo a los 5 afios.(3) Ademas la incidencia de paralisis
cerebral y trastornos convulsivos es 3 a 5 veces mayor en hijos de
madres diabéticas que en la poblaci6n en general.(3, 15).

El reto principal en el manejo de la paciente diabética es el
momento del parto, (15, 20) ya que la funcidn respiratoria de la
placenta disminuye a partir de las 34 semanas, aunmentando asi el

‘riesgo de muerte in {(tero. Para determinar el crecimiento del feto se

utiliza la determinacién del diametro biparietal por ultrasonografia y
para determinar madurez pulmonar fetal, la relacidn
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lecitina/estingomielina en el liquido amnidtico. Por otro lado el
sufrimiento fetal es detectado por el andlisis del estriol urinario
bisemanalmente de la 32 a la 35 semanas. Asi también se efectfia el
test de oxitocina y medicién urinaria de la hormona lactdgeno
placentaria. En ninguno de nuestros casos se efectuaron pruebas de
madurez ni de sufrimiento fetal.

En general los casos deben ser individualizados y el parto
retrasado mas alld de las 36 semanas. Las diabéticas gestacionales
(clase A) pueden tener su parto no después de las 40 semanas. Seglin
Gugliucci (20} deberan ingresar a las 39 semanas para tener el parto a
término, siempre y cuando no existan complicaciones. En las Clase A
complicadas (hipertensién, toxemia) se ingresarin a las 35 semanas
para tener el parto a las 37 &6 38 semanas. Igual esquema se utiliza en
las de Clase B. Las pacientes de Clase C se ingresan a las 33 6 34
semanas y se resuelve el parto a las 36 6 37 semanas. Las de la clase D
se ingresan a las 32 semanas y se resuelve el parto entre la 34 y 36
semanas. Las pacientes de la Clase F 6 R deberan permanecer
hospitalizadas todo el tiempo v el parto se debe resolver alas 33 6 35
semanas.

Por lo expuesto anteriormente se ve la necesidad de clasificar
a las embarazadas diabéticas con el proposito de determinar la
conducta posterior, ya que segin Gugliucci {20), representa el sine
que non para el manejo apropiado. En ninguna de las pacientes de
este estudio se efectud la clasificacion de White y por lo tanto el
manejo fue variado. La edad gestacional promedio fue de .38.5
semanas al momento del parto, siendo la de mayor edad gestacional
una paciente clase B cuyo parto se resolvid a las 45 semanas y la de
menor edad gestacional tenfa 35 semanas clasificadas en la clase R.

De las 20 pacientes 13 fueron resueltas por partos eutocicos .
simples, de los cuales 2 se llevaron a cabo por induccion. Una de las
inducciones fue realizadaen una paciente de 36 semanas de em’lb;'a.razo
que tenia un obito fetal y la otra paciente con 41 semanas clasificada
como clase B de White.
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Se efectuaron 5 cesireas cuyas indicaciones fueron cesdrea
previa, situacién transversa, feto en podalica, 3 inducciones fallidas y
hemorragia intraabdominal y una por causa desconocida. La edad
gestacional promedio de las pacientes sometidas a cesirea fue de 38.4
semanas, oscilando entre 37 y 42 semanas. Hubo un parto distdcico
simple en el que se efectud embriotom{a y gran extraccibdn pelviana.

FEl método del parto debe decidirse por evaluacién clinica de
la paciente, (15, 16, 17, 20). Las primigrdvidas con un cérvix]argo y
cerrado se resuelven mejor con cesarea. Las multiparas con un cérvix
suave dilatado o dilatable se resuelven mejor por via vaginal por
medio de induccidén del ﬁrabajo de parto y ruptura de membranas.
Las multiparas con fetos muy grandes o el cérvix muy largo y
cerrado se resuelven mejor por cefarea. En caso de inducciones
fallidas se procedera a efectuar cesdrea. White considera que una
proporcién de aproximadamente 750/o0 de cesireas indica manejo
apropiado de las diabéticas embarazadas, como consecuencia de

inducciones fallidas en embarazos que deben finalizar antes de
término.(30)

El dia del parto se administrardn por la mafiana 1/3 a 1/2 de
la dosis usual de insulina y se inicia una infusién de D/A al 50/0 no
mayor de 200 a 300 cc por hora, para evitar hiperglicemia materna
que podrfa llevar a hipoglicemia neonatal. (15,16, 17, 20). Resuelto
el parto, el seguimiento deber4 ser llevado en base a insulina cristalina
segin la glucosuria. En las pacientes de este estudio 5 tuvieron
tratamiento con insulina el dia de su parto, 2 de ellas recibieron las

mismas dosis que acostumbraban y en las otras 3 se carecia de
informacién completa a este respecto.

La incidencia de polihidramnios fue de 2 casos del total de
20, lo cual contrasta con los valores de White quien observd el
1000/0 (30) y Ayromlooi (16) quien obtuvo 420/o.
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CONCLUSIONES

La incidencia de diabetes y embarazo segin el criterio
adoptado en este estudio, durante los afios 1962 a '1973 {12
afios), fue de 20 casos de un total de 146784 admisiones a la
Maternidad del Hospital Roosevelt, lo que resulta en un
0.0130/0, cifra considerada poco representativa, por razones

expuestas posteriormente.

La diabetes y embarazo fue mas frecuente en mayores de 35
afios, lo cual indica que en pacientes de esta edad debe ser
mis alto el {ndice de sospecha de diabetes mellitus.

La poblacidn estudiada tuvo un promedio de 6.3 gestaciones,
lo que sugiere que la fecundidad no fue mayor problema en
esta poblacion diabética.

Menos de la mitad de las pacientes fueron diagnosti_cada.s por
métodos de laboratorio, ya que mads .di la ml-tad’ eran
diabéticas ya conocidas. Es decir que existido un bajo 1nd1(1:e
de sospecha e investigacion de diabetes en embarazo, por lo
que la curva de tolerancia a la glucosa fue un recurso poco

usado.

La baja asistencia a controles de pre_natal. de estas_pacientes
demuestra la falta de plan educacional hacia las lpac1ente:s yla
ignorancia y/o indiferencia de l‘as propias pgmentes
embarazadas sobre el riesgo que constituye dicha entidad en
el embarazo.

Mis de la mitad de las pacientes no recibieron tratamiento
alguno, quedando a merced de su propia suerte. Del r_esto que
recibieron tratamiento tres fueron tratadas con
hipoglicemiantes orales, medicamentos no recomendados en

el embarazo.
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10.

11.

Casi la totalidad de las pacientes fueron catalogadas como
clase A v B en la clasificacion de White.

El embarazo se resolvid en su mayoria como partos eutdcicos
simples (13 casos), cinco lo hicieron por cesirea y uno como
parto distocico simple.

La-edad gestacional promedio fue de 38.5 semanas, mientras
que en las pacientes a las que se les efectud cesarea fue de

38.4 semanas.

El peso promedio de los recién nacidos fue de 7 libras 2
onzas.

La mortalidad materna (1 caso) y la mortalidad perinatal (7

- casos), reflejan la falta de manejo multidisciplinario por

obstetra, diabetologo y perinatdlogo y la falta de empleo de
la clasificacibn de White para determinar conducta respecto a
hospitalizacion y resolucién temprana del embarazo.
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