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1) INTRODUCCION

Se observa Diabetes Socarina en 1 @ 2 por 100 de todos los
arozos y aunque es una de las complicaciones médicas més fre
tes en Obstetricia, persiste todavia considerable controver=
ecto a los mejores métodos para su identificacion y trata=

La circunstancia més comOn en la cual se altera de manera
ble el metabolismo de substancias es la Diabetes Sacarina de
mbarazada . Las consecuencias que la Diabetes Materna tie-
ra el feto son tan graves que antes del empleo de insulina
decirse que era una verdadera rareza la culminacidén feliz
barazo en una diabética. Desde el advenimientode la In-
han mejorado notablemente los resultados satisfactorios en
azos de esta indole tratados, aunque son mucho menores de
e se observan en la poblacidn normal .

El propésito principal del tratamiento de las Madres diabé-
s embarazadas es la mejoria de la supervivencia perinatal 'y
vencién de las complicaciones maternas, por lo que debe
render la individualizacién de la asistencia a las pacientes,
¥

n liberal, vigilancia continua del desarrollo fetal, evalua-
8 de la madurez fetal y nacimiento femprano y oportuno, asi
cuidados neonatales intensivos .

El presente estudio fue hecho con el objeto de conocer la
ncia de diabetes en el embarazo, sus complicaciones pre=
es, hallazgos clinicos de los hijos de estas madres; ademas
i2ar diversos aspectos relacionados con el manejo, métodos y
enicas utilizadas para su tratamiento, comparéndolo con lo re=
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1.

del metabolismo que se manifiesta en su forma totalmente d
llada, por hiperglucemia, glucosuria mayor catabolia pro el
y cetoacidosis (3 = 16). Los cambios degenerativos a lqrgé
zo, que consisten en microangiopatia en especial en la r

glomérulos renales y en la Neuropatia a menudo se observan'|
mo secuelas tardias (7). |

0)., Antecedentes familiares positivos a la diabetes; b) Macr
mia previa més de cuatro kilos; c) Muerte perinatal inexpli
previa; d) Glucosuria; e) Prematurez recurrente; f) Polih
mnni’os en el embarazo actual; g) Malformaciones congénitas Pr€
vias; h) Obesidad materna més de 90 kilos; i) trastornos hipet
tensivos; j) edad superior a 35 afios (3 =7 = 9) |

El embarazo es un estado diabetogénico caracterizado p
una fasa exagerada y cantidad de insulina liberada pero co |
aparente disminucidn en la sensibilidad a la accién de la
na a nivel celular (3 - 11). Los factores los cuales necesi
hjper?uncién de las células B incluyen insulinasa placentari
tégeno humano placentario, cortisol, estrdgenos y progesterol
Las pacientes con diabetes son incapaces de producir el hi
sulinismo compensatorio requerido para contrarrestar los fa
contrainsulinico (esto es de especial importancia en la  Diab
Gestacional Tipo A asintomética cuya deteccién requiere al
nos estudios) (11 = 16). Generalmente diches pacientes d
ser estudiadas de acuerdo con los siguientes criterios:

1) ANTECEDENTES

. PSR =
Debido a que el curso del embarazo en la diabética se ca
i e - - -
' por una muyor frecuencia de diversas ¢ ompli cacmn?
Zﬂzn o la madre y al feto, se debe tener un claro enfencl

CENERALIDADES lo cual ayudard sin duda

de los riesgos que los amenazan,
fitucién del tratamiento mas adecuado .

i ini imi M OLISMO DE CARBOHIDRATOS, GRASAS Y PRO-
puede definirse como un padecimiento | _iQAEELA:s e g mE O AT

'~ La funcidn de practicamente todos los sistemas y Ol;E.G nsoi
ales es influida por cambios en los elementos ?n_i;'ge |ccc>eto
antes como son glucosa, acidos grc?sc.:s:. aml||noc|cn 'o?c}r . 2
. , las pautas de la "disponlblhdu-d o G(E'I;IVI a fm:
ca de las substancias energéticas en la circulacidn ma (laii

pende del medio hormonal de la embarazada, en especial c_x
én de insulina, glucagdn y de diversas hormonas gesraclli

provenientes de la placenta, ast como el consumg que e g:
ce de los "combustibles” metabblicos (7 - 14). Encircuns-
o normales estos factores inferactban en Fot:mc tal que PEfl'm_l_
| almacenamiento adecuado de las substancias e nergeéficas
parte de la embarazada y el aporte del substrato al feto, para

ar su crecimiento y desarrollo normales 7).

Lg gestacién se acompand de diversas modiFu;acuones en el

i ra
boli &t | de la madre. FPriva una parg
bolismo energético y holrl’t:noncf d iy -,
 aparente en la cual la "inanicién acelera

i i n esta
ncia a la hipoglucemia en ayuno, se acompafian de U a

: . Y on-
iabetdgeno caracterizado por resistencia @ la insulina y t

cia a la hiperglucemia posprondlcl .

Los factores principales de los cuales dependen estas ’reri-
cias antagdnicas son: 1) Consumo continuo de gl}JCOSGdy ar?:n
idos por los productos de lg-concepciBn, y ZPIgprocuccio

v la circula-
8ivcrsas hormonas por la placenta que penetran en la




cidén materna y ej
y ejercen efect
0s contrarios .
a la insuli
ina.

¢l 7-9-15).
ucosa al feto es més rapidodel

en el metaboli
ismo de la mad :
adre revi
nales T saremos las r i y
y energéficas” de la mujer embarazada elociancgy iera explicarse solamente con las bases sefialadas; ¥, €N
l r ¥
A ncia, se ha descrito como el proceso de fransferencia de
A diferencia del paso rapi-

de ingerir ali
imentos .
g como ndifusidén facilitada" .

acia el feto, la insulina de la madre no atraviesa

Lg utilizacion de la glucosa por el feto, por
diente de la insulina con queé cuenta la ma-
e la insulina fetal participa de
Ilo de los productos de la concep

| feto a las 12 semanas de ges
lenta) en

EMBARAZO:

z6n es indepen
¢ otra parte sé piensa qu
importante en el desarro

La insulina existe ya en €
produccion es estimulada (aunque en forma

imulacién aminogénica =12/~

Los
efecto:
® o ba’sii del e;nbcurqzo en el metabolismo de la
cosa y aminodci SRS Gt del paso continuo
acidos de la circulacidn de la [:nadre nflim:io I‘
a la gel

y sU

cos por parte del fet
o en desarrol |
consumo de gl o se cubren por com;
para uportargl:(;fc (2'15)8 Este Carbohidrqfopge U;Tip;lef '
formacién de gl CHgl e\ BET SEATi g/ ATy la sintesis de .
en higado y giUcc;geFo., H iivel dedes reservas d gras? Y
. misculo (por gr o sde g 4
gidimente gramo de tejido) en |
mayor que el que se observa en el aedl l;t:fo es sub:
UltTo .

los aminoéacidos son

ncia de glucosay
de la circu lacidn

Ademés de la transfere
por la placenta

»ortados en forma activa
aala circulacion fetal .

" El resultado para la madre es que cuando ella esté en ayu”

u estado se caracteriza por hipoglucemia, hipercetonuria e
ucesion de fendmenos €s desencadenada por
que lleva a la disminucidn
encia, disminuyen los ni_
na una cetosis mayor =
disminuyen los ni=
) en la circulacion -

alaninemia. Las
lizacién de glucosa por el feto,
glucosa plasmaticay come consecu
s de insulina en plasma, lo cual origi
nicién (9-15). De manera semejante;

El nivel
global de i%
brir est captacidn de gl
S 5 %, glucosa n i -
20 mg pme;?s'dOdes de sintesis y oxidacién se icesm;o cfg
. ‘i a es
s i’ndfceU;D en eﬂf en:baruzo de término (15) ellmﬁ T
go corporal e utilizacién de glucosa de 6 e
al por mi - mg s . o€
por minuto. Este indice de Uﬁ”ZCICigh Szrglig .
c

cede muchisi
isimo del
lo 5 que se observa e ‘
s recambios de glucosa se hacen n el adulto normal, enq d i s i “al te alani
a razbdn de 2 e aminoécidos lespecid mente alanind
a 3 mg. por
g ra, como consecuencia del transporte activoy dinamico ha
emia de madre; desencade

| feto. De este modo la hipoglue
6n de glucosa por P

intensificada por la extraccién y cons
neogénicos, por el feto. El efecto nefoen la madr

uesta acelerada e intensificada hacia la inanicidn Zhie

de peso por minuto (7).
arte del feto, es perpefud

umo de los precursores
e,es una
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pecto a la tr .
ansf .
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aprecia . 2 +, Per,

la d'ifusign en ?Tf 'Q.C'rCUIQC'On de ia mcdrF; lo c m; | rT:ﬁno
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GLUCOSA E INSULINA: La respuesta metabédlica a la
de alimentos por la embarazada se caracteriza por hipe
mia, hiperglucemia, hipertrigliceridemia y menor sensibil
la insulina. 3

,'-‘disponib?lidod de nutrimentos también influye en los ni
esta hormona en la embarazada. Con esta base se ha
odo que la inanicién de la embarazada y la hipoglucemia
ina hacen que aumenten los niveles de HPL (7-14). A
a de ello, se ha observado disminucidn pequefia pero sig
va de los niveles de esta hormona después de la adminis=
intravenosa de glucosa (9). A pesar de los efectos anti-
Zicos conocidos de esfa hormona, es digno de sefialar que
observado una relacién constante entre los niveles de
' la embarazada y las necesidades de insulina durante el em
‘de la diabética (9-14). Atin més los niveles de HPL de la
zada no se alteran por las fluctuaciones fisioldgicas de la

La menor capacidad de respuesta tisular a la insuli;
estado posprandial en mujeres embarazadas, junto con los
del embarazo como elemento que "desenmascara” diabetes
te y el aumento en las necesidades de insulina en la diabe
declarada, constituyen las bases para definir los efectos
barazo como "diabetégenos” . Los factores de los cuales
depender estos efectos diabetégenos del embarazo son divers
hormonas secretadas por la placenta: lactégeno plccenrari\' a sanguinea.
mano (HPL), (HCS), Progesterona y estrégenos .

ROGENO Y PROGESTERONA: Después de la fase luteinica
LACTOGENO PLACENTARIO HUMANO (HPL). Esta hormol | embarazo, la fase placentaria se caracteriza por mayor secre
conocida también como somatomamotropina coriénica (HC estrbgenos y progesterona por parte de la placenta, que
un polipéptido producido por el sincitiotrofoblasto (14). Des ente pasan a la circulacién materna. E) eseogene e t0a
punto de vista quimico e inmunolégico es semejante a la  ho Somo un antagonista de la insulina y no como inhibidor de la se-
na del crecimiento. Sin embargo, en el término del embar i5n de esta hormona (7). Los estrégenos sintéticos pudieran
lactégeno placentario circula en concentracidn mil veces r mayores efectos antiinsulinicos que los estrégenos naturales .
que la de la hormona del crecimiento, y ademés de tener t
to anabdlico en el metabolismo de proteinas, es una hormona'l
motropa y luteotropa (7=9).

. No hay consenso unénime en cuanfo a los efectos del  es=
geno en el metabolismo del carbohidrato; sin embargo se apre
e el estrégeno puede contribuir a la insulinemia pero pro-
blemente no sea un factor importante en la resistencia a la in-

El lactégeno placentario humano, a semajanza de la hofl
na, durante el embarazo .(9-14).

na del crecimiento, altera el metabolismo de carbohidratos
minuir la eficacia de la insulina en la embarazada. Tambi
comparte los efectos lipoliticos de la hormona del crecimiente OTRAS HORMONAS: Ademés de los esteroides sexuales y el HPL
origina un incremento notable en la movilizacién de &cidos enfarios, los mayores niveles de cortisol también pueden au-
sos libres a partir de los depésitos de grasa periféricos. 7)8 r el metabolismo de carbohidratos de la embarazada. Elin
ento en el nivel de cortisol que se observa e lagravidez se
atribuido generalmente a un incremento en la proteina  que

La masa placentaria total es el factor més importante
Uga cortisol (transcortina). El hipercorticismo contribuiria -

rige la secrecién de HPL, pero se ha apreciado en fecha ré




s . :
pa:;s:c;c:; ﬁ;.al:z?ge?o al aumentar la produccidn de glucosq
ke ),“g?c,sa s d c:r-lfcgomzar la accibn de la irlsulin.c;ﬁ-)s
L F, yhp05|b'|emenre al aumentar la secrecién |
L parﬂc;pcdéicd cl recnenhi: se ha prestado atencion a | .
i et eTpasi e, el glucagdn de la homeostasia normal
o ; asi como en la patogenia de la diabetes;
go parece que los cambios del glucagén no parficipc’:n

ma alguna e resi i i
: g n la resistencia a la insulina que c i
arazo normal . et

- ASIFICACION DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO *
) 6 1) (05) |

CUADRO 1

— DESCRIPCION sk

Diabetes del embarazo o Quimica, asintomatica, anor
| mal GT, glucosa en ayunas normal (menor de 130 mg/dl
Diabetes franca, diabéticas tratadas con insulina (pre-
vio al embarazo) o diabética no tratada con s intomas
diabéticos, o glucosa en dyunds mayor de 130mg/dl. -
duracidn de 0-9 afios, edad en diagndstico mayor de 19
ofios. Angiopatia diabética no evidente ¢

Djabetes franca, diabética tratada con insulina, dura-
cién de 10 = 19 afios, edad en diagnéstico 10 - 19 afios.
No hay evidencias de angiopatia diabética.

Digbetes franca, dicbética tratada con insulina, dura=
cién mayor de 19 afios, edad en diagndstico 0 = 9 afios,
‘nicio de retinopatia Benigna.
Vasos Pélvicos calcificados
Diabética tratada con Insulina con nefropatia (protei=
nuria, hi perazoemia) «
Retinopatia maligna (proliferativa) retinifis proliferan-
te

Hoy el prondstico de sobrevida fetal esta de acuerdo con
cambios vasculares degenerativos, progresivamente més com=
ados por significante enfermedad micro y/o macrovascular.

* SEGUN WHITE 1971

e

Esta clasificacion no suele emplearse en la préctica diaria .

10
11
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CLASIFICACION DE PR

ISCILA WHITE bbe et al han hecho estudios encontrando que en diabé-
clase A en embarazo exhiben una mortalidad perinatal
qrande que la mortalidad perinatal de la poblacién gene-
que los ofros tipos de diabéticas B - F (tienen glucosa

| en ayunas y reciben insulina) tienen més mortalidad pe-

7-8).

Hqce o~ . L]
s oc .30 afios VYh|te publicd su clasificacidn de digh
gaoe riesgo perinatal tomando la duracién y severid
r . . l
i vq:: rlnerab(ohco y la presencia o ausencia de  com
T ulares (3-11). Esta clasificacidn, con menoresrﬁ ‘
bce_s es usada actualmente. Algunos han especulad
cam ot -
meda;os .c:rerosclerlohcos en la vasculatura pelvia y/o q;je;‘
microvascular en las es ;
s estructuras uteri
g en inas y placent
pu er un factor limitante en el paso de nutrient
miento intrauterino. e

ontraron que en las pacienfes con diabetes fi-
parfo via vaginal de nifios generalmente macrosémicos ofre
ores complicaciones que la pérdida de sangre y sobreinfec_
ontrada en la cesareg; catalogando dentro de esfe grupo
alto riesgo pacientes con historia de mortinafo anterior,
lampsia y las pruebas de bienestar fetal alterados como el
ajo y test de contracciones positivo (8). En nifios hijos
es diabéticas clase A se ha encontrado significante morbi
neonatal con hiperbilirrubinemia, hipoglicemia, e injuria
ica, igual que en otros tipos de diabetes B-F en los cua=
ortalidad y el nacimiento es elevada (7-8).

También enc

Sin m m
embargo actualmente no hay un método més preci
o]

la clasificacid ;
icacidn de White
o ara eval
zo individual . : var los factores de un e

P

embamzedc:‘sen y colaboradores también clasifican la diabe
i & g 'acuerfic: a la ocurrencia de ciertos eventos csol)
d negl?gplerozeﬂrms" cetoacidosis diabética, toxemia Ype '

igente del paciente, (los Il L ¢ .
e eenbarazs), (11-15) amados signos de mal  pron® 5 IDENTIFICACION Y METODOS DIAGNOSTICOS
fondo los métodos para identificacion -
Es preciso en primer tér
datos clinicos.

Debemos conocer a
diabetes sacarina en el embarazo.

zo in i e
menrjipendfenl:es de la clasificacién de White (3) desafort
i“ii"ai'i'wcrsod?aS IPOSII;Ie hacer estudios sobre las determinacione cua

os efectos de la enferm oo '
mal pronéstico de embarazo. edad vascular o los ciSiy

ica suele confirmarse el diagnéstico de
glucosa de 120
En la

En la mujer sintomat
tes con base en el hallazgo de una cifra de
or 100 ml. o mayor, en la mujer en ayuncs (2-18).
r asintomatica el diagnéstico se hace fundéndose en la prue=
tolerancia a la glucosa (GTT). Les indicaciones para ha=
una prueba de tolerancia a la glucosa en la embarazada  in=
en glucosuria en més de una muesira tomada al c_zar;el ante-
te familiar importante de diabetes (de uno o ambos  proge=

qu ° Py
. c{:obehcas de clase A son asintométic las d
y L son sintométicas i s, i
pero no tienen complicaciones, y en
g ,

clases D F R hay si
ay s1gnos N - A i
-y y signos de retinopatia, nefropatia o ambos frast
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de glucemia es nor

la 34

ar que si la curva

s jmportante no olvid
mera debe repetirse hacia

do se ejecuta por vez pri
na de gestacidn.

nitores) especialmente en la muj
L ' h ujer obesa, el haber
seme dr: rc:.:JeerF;es? més fie 4.5 kg; polihidramnios, ;"J:'D.
sERsl o 0n0ma|f rnexpll’cc_udc del producto, muerte en et "
varias veces . lI.CCI:S :rc:Jr;izmdmsf, lpmblemqs o E
. : e tolerancia a | ingel
fc: rll;e:)?.ng?crefjrnio de estudio (2). La mu?e?‘lzzgseop:rr;g
TN ey ;iefe a prueba de tolerancia a la glucosa po}
I i c‘rcllque contenga un minimo de 200 g. dz i
o ph o menos, tres dias antes del estudio (2-
a se hace en la mafiana luego de una noche de

CUADRO 2

DE DIABETES POR MEDIO
A GLUCOSA INGERIDA ™

—

GLUCOSA SANGUINEA (mg/ 100ml)

O PARA EL DIAGNOSTICO
PRUEBA DE TOLERANCIA AL

:fﬁsz{odae ;el_:scp;és de extraer una muestra de sangre par.
Baea o 100 guud:ngclzl:;orzs;: mtiier ingiere en un laps |
p.u,és se extraen muestras de scn:r:efjos :n 2 o e :je o 5 EMBARAZADZ i EMBARAZADA
tidn de glucosa. es horas después de | o
E ' uno Q0 1
E
d‘iobere? F(:(I)rcnl:::;z jes?amUrisfrbq el criterio para el diagnés | rfe 165 170
rida; en este observamos rj:lu: IZ d?F folerancia a_la glucosa
B Sdaicio con i fendemcio t.Jcirqrﬁ.con la mU'|er‘ en ay oras 145 120
'pDQ'UCEmIG en ayun
oras | 125 110

como la hiper .
Beior, y |25 (;c;.ifucemla posprandial caracteristica del embar
horas so ifras de las muestras tomadas a las dos h 2

n mayores en la gravidez (7) ores i

la sangre venosa completa en

100 mg . de glucosa por via bu
iabetes se confirma si dos o mas
trados .

* o 2je

* Las cifras son validas para
mujeres que han recibido
cal. El diagnéstico de d

Abell
co
y colaboradores en una valoracién de méas de
cifras exceden de los limites mos

mento del crecimient .
ienfo de la placenta y exceso de mortalida '
84 CURSO DE LA DIABETES EN EL EMBARAZQO
en primera y segunda mitad, en
do se valora su influencia en
del embarazo el factor pre=
:6n de la homeostasia de

Es otil dividir el embarazo
de hacerlo en frimesires cuan
liabetes. En los etapas tempranas
ninante que contribuye d la alterac

muy a menudo dismi
od s
isminucidn de la excrecién de estriol urinario

traso del 0

el crecimienfo i i

- intrau

rinatal . terino y aumento de la mortalidad
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C .MPLICACIONES DEL EMBARAZO DE LA DIABETICA

carbohidratos es el paso de glucosa de la embarazadg qf
E?i'o substraccién de glucosa por parte del feto origin 3
cia a la hipoglucemia en la embarazada, que puede : :
tica Y que obliga a menudo a disminuir la dosis de ins:jr :
La disminucién en la ingestién de alimentos como cons " b
dilo néusea y el vémito entre los comienzos del embaraz
E)len puede contribuir a una disminucién en la dosis n ;

insulina. La menor necesidad de insulina es consecuec?s’ :
menor disponibilidad de carbohidratos circulantes . K

arazo en la diabética se caracteriza por =
diversas complicaciones que afectan @
blema més importante es la mortalidad

_ cual, a pesar de la mejoria y la mayor experiencia en

o obstétrica y médica, perdura en limite de 5 a10 por
7 bservado en la poblacién gene=

urso del emb
frecuencia de
, al feto. El pro

ci
s a seis veces el Tndice o

CUADRO 3

En la segupdc mitad del embarazo, la accién diab:
de Icls hormonas placentarias supera los efectos de la sub .
continua de glucosa por parte del feto. Como consecuenc MPLICACIONES DEL EMBARAZO EN LA DIABETICA
menfc la necesidad de insulina y es necesario un incremé : |
rlnedro de 67: por 100 en la dosis de esta hormona (9).  Jur Morbilidad materna
a "n;erlor ?F:c:x:'m de la insulina aumenta la tendencia a la ;b‘oli'n‘idramnios
g;:\:efslsddlokiehca en el embarazo suele ser més dificil, pu eeclampsia
Y cef;n;?g U;:&;ﬂ noFsio? tan elenvudos en esta situacién. ortalidad fetal (5 a 10 por 100)
s d‘iobé’fi‘cop o e r‘eI .e(];;:r cetosis po:’ inanicidn y no cetoag Mortinatos (5 a 10 por 100)
3 (7_]4), cual indica la necesidad de glucosa ¥y no “muerte neonatal (5a10 por 100)

. sindrome de membranas hialinas
N S | anormalidades congénitas
., pu s’ el parto, la disminucién répida en las concentt \
ciones de lactégeno placentario humano, estrégenos y pro Morbilidad del feto:
I (tamafio excesivo para la edad de gesi‘ac‘ién)

Macrosomia

n i i
a, aunada a la supresidn continua en la secrecién de la hor
~ hipoglucemia

na ﬂdel crecimiento origina disminucién en las necesidades
su!uﬂna por parte de la mujer, a menudo a niveles menores de
dosis necesaria antes del embarazo. Algunas mujeres muest

una remisién notable en el parto y un retorno gradual a los ‘—
tas que prevalecian antes del embarazo, de las tres a seis s
nas siguientes (14-15). |

(10 a 25 por 100)

anomaltas congénitas (5 a 10 por 100) )
Stndrome de membrana hialinas (25 a 30 por 100)

Hi perbilirrubinemia (5 a 40 por 100)
Hipocalcemia (25 por 100)

ia de complicacio-
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A)  MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL

< tienden a ser lo més comunes (7). También se observan
dismiml;;::d:c;rrlfgl:'i;cijnirinaml en el embarazo de la diabé ; -enjidozzhlgbi?ﬂ;gc:lridr;obhzzni(g)diafmgméﬁcc’ s ainen
& ogr ente a cifras actuales de 5 a 10 por - ’ .
Las causas principales de pérdida fetal y neonatal en | s
dad pertenecen a tres categorias: 6bito intrauterino il
membrana hialina y malformaciones congénitas. S rhs'”d"‘?
que la frecuencia de mortinatos en la dical:;éi'iv::c:n emT) v
menta Dn'orablemen're después de la trigésima sexta s 0"0206!9
gesfoc:ot'l, y excede de 25 por 100 (7). Se ha suge?’?;linu d‘
;ci: de |t:al:nl"o _duranfe el parto la hiperinsulinémio fetal .

poglucemia del producto. N

pués del parto el lactante de la madre diabética sufre
do las consecuencias del desarrollo en un ambiente intra-
caracterizado por hiperinsulinemia e hiperglucemia, y la
jad neonatal en estos casos incluye hipoglicemia;, hipocal
i perbilirrubinemia, policitemia e hiperviscosidad, sindro
ficultad respiraforia y enterocolitis necrosante 7).

MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA

Se
ha demostrado en el feto mayor secrecién de insul

pero no se ha comprobado la hipoglucemia en &l (7-9) Los indices de mortalidad materna son todavia elevados Yy

nden sobre todo de complicaciones vasculares como infarto
rdico, hipertensidn y preeclampsia o enfermedades renales
). El parto del lactante macrosdmico requiere a menudo in
cibn quirdrgica y la madre puede morir como consecuencia
morragia o infeccidn. Ahora bien, la causa més frecuente
ilidad y mortalidad en la mujer diabética puede ser ladia
misma. (3-8-16). En estas pacientes aparece d menudo hi
mia al comienzo de la gestacidn y si no es tratada adecua
nte puede desencadenar convulsiones hipoglucémicas. Otras
e produce cetoacidosis en el segundo y tercer trimestre -
ndo son mayores las necesidades de insulina pudiendo estacom

cién ser causa de muerfe intrauterina. La administracidn du
| puerperio de las dosis plenas de insulina utilizadas en el
razo puede causar de nuevo hipoglicemia. Por ello debe te
se con precision claro entendimiento de los riesgos que la ame.
in para instaurar el fratamiento més adecuado.

En los ;

neonatos vivos, la . ,
sindrome de memb Fis Saive principales de muer
23 veces o | ialinas en la embarazada diabética

mayor que en la poblacib :

acién normal (4). A :
han su i . lgunos estu
ciPalesgerldo - la premadurez y la cesérea son los factores
brana h’qllj? OCFZSIZ;'C‘“PIG mayor frecuencia de sindrome de

lalina (Z= or ofr

. a : . . o
gran escala indica I parte, un estudio més recienfe
cinco a sei que la frecuencia del sindrome comentad
e c
en pe ue"‘IS \;eCes oyan Sl productos de madres diabéticas
quefios de mujeres no diabéticas, incluso cuando se tor

en consideracidn f
actores com . &
parto . o la edad gestacional y la via

una Prjs:rn:?;nd?mla n;uerfe por el sindrome de membrana hi |
cuencia de malf G flni“e e deliunciones en neonatfos es
global de ano ‘?tmat:lonef ?ongeﬂ“‘GS mortales.  La frecue
e bn:(:- fas congénitas mortales y no mortales (en la
o abética) es de 5 a 10 por 100 (2-7-9). Los trastol

razén (defecto del tabique ventricular) y los defectos T

1.6 PRONOSTICO

Las complicaciones del embarazo inherentes a la mujer dia

10 -




normal y anormal cur=
gulacidn dietética con
tos dulces concentra=

glucosa en ayunas

en la clase A,
una pequena re

cimiento y decr
emenfo es e
mento del embarazo de c:: la funcién intelectual, el ries .
mujer diabéti - ja requieren
jer diabética y la continuac] engCZ‘SO cqlori'qs pero sin alimen
o eNn a r

fondo genético para esta

yores . shiieredad sati-los consid e '_ :endo aumenfar el ingreso caldrico <} ocurre ac e fonuria
' ben ser ingresadas al hospital las pacientes con diabetes

| tipo A, y @ tienen un mortinato
o las que desarrollan preeclompsia. Las otras pacientes

1 llegar a término o ser inducidos a la 40 semana controla-
analmente con estriol (8). Spellacy (21) ha sugerido que

: iencia relativa de vitamina B que acompafia al embara-

o estar implicada en la diabetes gestacional, ya que la vi
¢ ayuda como cofactor (paso de triptofano a gcido nicotl
n uniones de aminoécidos y puede acoplar los grupos hista
nc de la insulina. Por lo que se postula que dando gran-—
tidades de vitamina Bg ésta ayudaria a la produccidn de -
a e incremento de su actividad bioldgica; y que las medi-
- vitamina B podrian ser usadas para detectar algunos cam=
las mujeres con riesgo de desarrollar diabetes gesi‘ac'ional

izacibn preventiva. Aungue esto aGn estd en estudio.

quellas pacientes que

Stehb
ens et al en i
. un estud ié -
P io con recién i
p nacidos de
T ); controles al ler, 3ro. y 5to. afios e -
iy : Ik : 3 nco "on:
L malc;uferm? atipico, incremento de los meI“’C“'Q
" iE’Sc:ar3mc|<;5|c.nes congénitas, incremento de efmé
- 5 afios de edad (I i -
L s a presencia de ac a
e imﬂ(lalemllerc:lzo tienen un efecto adverso signi(iaf:rmmS
o - esoercfual (9-22). Se encontrd también uelciJ
i elip uvo una relacidn negati e
nifios més pequefos frecuent e A
i emente s fi .
U g . e acompafian d
més bajo y conhil
eneralment ifi
U g ente estos nifio
Ja i s son hij
tes D - F. A pesar que el nimero de nif'll'

g

TRATAMIENTO DE LA DIABETES DE CLASES B -R

1.7 TRATAMIENTO

de la mujer grévida con diabetes —
e la concepcidn. Es preciso infor=
del embarazo, de las demandas i
tacidn represenfa pg

" Lg atencién y cuidado
ca debe comenzar anfes d
 la paciente de los riesgos
ras y de la carga emocional que tal ges

ay su familia.

Los principi
, ipios de :
incluyen: a | tratamiento de la diabética embar

I
n d IG mUIe r 23 : EIO' I ;

del part T
parto, y 3. individualizacién del tratamient
o eado muy cuidadosamente, de

cie su vida reproductiva an
(7-19). Una vez

ontrolar

Cada embarazo debe ser plan
do aconsejar a la enferma que ini
que aparezcan complicaciones vasculares
rrazada la paciente no debe omitirse esfuerzo para €

iabetes .

DIABETES DE CLASE A:
Las diabéti v
iabéticas que segin la clasificacién de White se

20
21




ico y una meta conveniente del em?crfxzo en IZ —l
y también en la no diabética, y -que.[c disminucién de
al a los limites ideales o la limitacién de la gancn};:lu
menos de 90 Kg. no debe intentarse durante el emba-

En consecuencia, recomendamos |a administracidn
sola dosis diaria, de la insulina de accién intermedia (N
ta) a la cual puede afadirse insulinas de accién rapida. 7
tratamiento se intenta conservar los niveles de glucosa sq
(con muestras tomadas al azar) en cifras menores de 150

100 ml y el nivel de glucosa sanguinea en ayunas a menos d
mg. por 100 ml. Si no se logran estas metas, se afiade un
de insulina de accidn intermedia o de accidn breve o amb
linas, al comenzar la noche (19-21). .

isioldg

rpor

ccomendamos dar una dieta que contenga

as bases, 1
o F | real. Cuarentay

Lilocalorias por kg. de peso corpora >
"‘rl 100 de las calorias (equivalentes a un minimo de 200 g)

n en forma de carbohidratos . El contenido de proteinas
de 2 g. por Kg. de peso al dia. (100 @ 120 g.) y el res
. calorfas se aporta en forma de grasa (45 a 60 g).

DIETA:

La base del tratamiento de la diabetes de la mujer n
razada, sea insulinodependiente o no, en el control por

de la dieta (19). En la embarazada, el tratamiento diefé
ne igual importancia. Sin embargo, cuando chocan las mete
control de la diabetes y la nutricién adecuada del feto, se cont
de prioridad a las necesidades del producto.  Los prin'cip'ii
fratamiento dietéfico de la diabética insulinodependiente so
Regulacisn del ingreso calérico para lograr un peso corporal
mo; 2. evitar la ingestién de dulces concentrados, sin dis
en forma desproporcionada el ingreso de carbohidratos. Lo
bohidratos deben comprender 40 o 45 por 100 del total de
rias, y 3. Regularidad del ingreso de alimentos respecto @
ray contenido de los mismo, e ingestién de bocadillos entre U
y ofra comida. Este Gltimo tiene particular importancia para €
far las reacciones por insulina. En la digbética obesa que
insulinodependiente el aspecto més importante del tratami
dietético es la restriccién de calorias y disminucidn de peso
ta llegar al peso &ptimo (8-21-19).

cosuria renal puede ser necesa=

¢on notable glu F
‘En personas bt

tar 50 g. adicionales o més de carbohidrato para

idas por orina (7-19).
OS MEDICAMENTOS:

Algunos clinicos (9) han apreciado que los hipoglUfe[’n’mﬂ?w
ales son Gtiles en el embarazo, pero en nuestra opinién las
es que no mejoran con el control dietético debfn rembior ot%
7) White (8-21) desde hace mucho recomendd la adminis
de esteroides sexuales (estrogeno y progesl"erona)i p)e ro
o Una norma que no se ha adoptado en forma general (9; ,,ez
a en que las pruebas de una deficiencia hormonal en el em
o de la diabética no han sido convincentes.

—

tamiento de la diabética emba-
El criterio que prevalece esin
idualizar al tratamiento y retardar el pclrfo a una fe;had UL’I’!Z:
a las 36 semanas incluso si la proporcion L/S excede e.d

hfos, o condicidn que la cifra de estriol no haya disminuidoy

El problema mayor en el ira

; En la diabética embarazada insulinodependiente, ha es el momento del parto.
acer que concuerden los principios vélidos para la diabé
embarazada, y los aplicables al embarazo normal. Ello se

al reconocer que una ganancia ponderal de 10.89 Kg. es un

L Ip)




NIFESTACIONES CLINICAS

la prueba de estimulacié itoci
nucidn del 50 por 100 ;inec;or:]i :: l' :): ';:’T?‘;T nii?’lc;'ﬁva. '
: : i o con lg
:;fzci:rlwaiZ;ﬂ:t;iic;rde.?shmuch.:ic‘m con oxitocina (brqrc‘iilcl"
i qc!on-de ?xn'ocinu) y una proporcidn 1
)I/ s puntos son indicaciones para la induccién i Jig
a cesérea. Esta operacién no debe hacerse en for | m'.TIe:d}
sel.n:ns:?lo curimdo existan indicaciones obstétricas e:qucsilfs‘fg
211 ; p:>ll5c.:1 iis;gse?o:r::nogafpresentacién defectuosa, efc ;C (8
e d'eben s ﬂfsrﬂs iferentes de las urgencias agudas L
ey (7f;| cElzc;rse Ui‘IG semana anfes de la fecha
Bk o 1 it de I dens corpanta co il
mienza el goteo intravenoso con sol t6m glucor e
o . ucidn glucosa al 5 por
”frosn:)c;::lﬁlioreo intravenoso n? ldebe exceder de 2002 3
, para llevar al minimo la hiperglucemia de

dre y la posibilidad : g
L idad concomitante de hipoglucemia del ne

mente grandes para su edad los infantes de madres
aduros para su edad . Ellos no
es las madres diabéticas con
luz infantes pequenos -~

General
as son fisioldgicamente inm
amente de hecho, son grand
edad vascular severa pueden dar a

edad gesfocionol .

Tipicamente los infantes tienen una carad redonda, querdbi-
arecen pleforicos (10-13). El peso excesivo es debido al
ento de la grasa corporal y agrandamiento de visceras, pri
nte higado y corazon. E| tamafio esquelético es  incre=
ado en relacion al peso, pero la cabeza parece  despropor—
damente pequefia (4) porque el cerebro no parece afectado
xceso de crecimienfo. Durante los primeros dias de la vi
fante es generalmente tembloroso (tremulores) e hiperexci
sin embargo la hipofonia, letargia y pobre succidbn  pue-

imbién ser vistos (19).

o o - r

dres diabéticas pueden exhibir una varie
E|l distress respiratorio debido a en=

ad de membrana hialina es la principal causa de muerte ¥
ja la tasa de inmadurez fisiolégica del infante de madre dia-

a (17). Més comGnmente ol distress respiratorio en estos in_
etencidn de fluido extravascular en el pul

, era o sindrome de pulmon homedo. Hasi-

0 postulado que la retencion de fluido puede ser debida a dos

es: Trabajo por seccion cesarea, la cual evitar la compre=
toxica del parto vaginal; © aspiracion de secrecion fraqued
quiales secundarios a asfixia media ol nacimiento. Una pla-
RX de térax es de ayuda en la diferenciacién del sindrome
JImén himedo de la enfermedad de membrana hialina. El

#rén reticulogranular y broncograma oéreo caracteristico de la
lbrana hialina no es visto; en el pulmdn homedo se encuentra
ireacisn difusa de los pulmones, suaves marcas broncovascy_

| Los infantes de ma
e problemas clinicos.

INFANTES DE MADRE DIABETICAS

es causado por T

El inc
remeni’o 82 a °
de la comprensién de los problemas de on. Taquipnea pasal

de m(]d * £ po

res i e R
o dlcbefrcc:s ha disminuido el impropio manéjo clin
Las com I?rresnpohd'e“fe disminucidn de la mortalidad ned"
_ plicaciones en el nacimiento y period '
en aproximadamente 50% de insuli o neonatal ok
A )% de insulinodependientes y en 10 = 2
T eutering mujeres con diabetes gestacional (19). Las mue
les. Los i ; Sc;n rzos frecuentes que en infantes de madres

- infantes de madre & g
B s prediabét a
Sl ICas encu emd
milares pero en menor grado (4) enfran problent
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es normales (1 3-19-20).

lares y aé m
r
- ); d-Fnec:sl en mancha de edema alveolar. Cuand
I - . & 1
mas d icultad respiratoria son debidos a pulmén hc‘) |°S_=
Umedo ¢

servan durante las pri
primeras 24 h :
largos como 4 dias (17-19). oras de vida pero; pueden

trol

s anomalias envuelven algunos drganos sistémicos pe-

omunmente cardiaoco © esqueléfico.

patrones de suefio SU—

|bgica del cerebro. Por ofra parte la velo
riférica son generalmente consis—

icando mielinizacion normal .

ctroencefalogramas ¥ estudios de

adurez fisio
de conduccidn nerviosa pe
on la edad gesi‘ocionul ind

Y ANATOMIA PATOLOGICA

La taqui
quipnea puede t va
+ ambién ocurri .
oglicemi A urrir en asociacid
Eorgnﬁn (SI()%;)pOIICIrem'G o fallo cardiaco. La cc:ml'c'on
(] ° Ilome
incremento d Yhel fallo cardiaco es manifestado por fmeg
epatomegalia; taquipnea ocurre en QE_U'_C‘
roxi

mente 5 - 10% de infantes de madres diabéticas

JOPATOLOGIA

El el i
ectr
ocardiograma puede ser normal o puede exhi

rtrofi .
pertrofia derecha, izquierda o biventricular
- 0s pueden expliccﬂ"

iolégicos ¥ bioguimic

“ - a
No sblo eventos fis
ITnicas de estos infantes .

En un no
n . _ : ;
dmero substancial de casos sin embargo fact ersas manifestaciones €
1 cto

etiolbdgic i )
gicos pueden ser identificados para explicar la t
aquig 1952 sugiere el desarrollo de esa secuencia; hi

na e hiperglicemia fetal e hipertrofia de los is=
Esta hipdtesis es vélida; la combina-
€ hiperglicemia causa incremento de la

i6n de glucosay sintésis de glucdgeno, li pogénesis acele
~y  sintésis aumentada proteina. Ly correlacidn patolé=
incluye hipertrofia e hiperplasia de los islotes de Langerhans,
ofia del miocardioy cantidad incrementada de cetoplasma
células hepaticas (17-20). Algunos reparfenincremenrode
sitos de glucbgeno en varios érganos. La hematoporesis
ido también descrita. Q 9-22).

Pedersen en
mia mater
neredticos (8-10).
hiperinsulinismo e

La hi scemi
ipoglicemia sintomati
o
de estos infantes, puede se mUﬁC?: la cual ccurre en il
; r manifestad i
nea, cianosis odis par palislez
- ! apati
b 0 Ci‘:rgflalores. La hipoglicemia usfnfomgﬁcpa e
mia en infcnf;s dr ant y colaboradores postula que lahi gl l
tica porque la 1-=Pi=m°dres diabéticas es frecuentemente a?og -
utilizacidén d 3
iy de substratos alternados como los
10-22) . Low ol meda olizar combustible por el cerebro
. alores de gluco |
. sa en 4
SEon B i acirinie, ok GBSl To sor;gre del cordén umb
o il ' s valores en sangr -
los altos niveles de glucosa en el cord’g i Imurer
6n, la d

cidn del nivel

el con la cual |
: a conc ‘4 ;
ot el neshato: entracién de glucosa puede

ica excesiva has
pe la infusiénde glu=
entracidn de insulina

durante los primeras
a sido di-

n de la placenta inferrum
eonato sin afectar la conc
porcionalmente y ésto causa hipoglicemia
de vida (4-8). Sin embargo la hiperinsulinemin h
de documentar con la iransferencia de anticuerpos antiinsul?
, &ste efecto puede sef i nterferido de medidas validas de in-
1a, inmunoreacfica en infantes de mujeres con diabetes gesta

La separacid
a materna del n

en h 7
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entado la presicion de esta mediciones (2-18). El creci
| feto se estima con métodos de ultrasonido, y por valo
- |os diGmefros biparie'rales, y la madurez del pulmédn del
estima por medicidn de la proporcién entre lecitinay es-
e (L/S) en |Tquido amnidtico. Enuna serie aleatoria
20s normales ¥ anormales la proporcidn L/S dedos pun
no se acompand del sindrome de membrana hialina, fue
de la gestacion (2-18-26). En diabéticas —
ces A, C, el aumento corriente en la proporcidn L/S
ece a las 35 semanas de gestacidn en la poblacién sana;
tardarse hasta los 36y 37 semanas en tanto que en las pa
declase D a menudo se acelera dicho incremento (7-9).
| feto se estima por valoracion del estriol en la orina
las semanas 32 @ 35 y diarias después
plea la prueba de estimulacion con
en la cual se mide la respuestacar

o fetal al gofeo infravenoso de oxifocina a la madre ; s hacec
mana (después de la semana 32) 0 seglin sea necesario  s1
atorio sefiala una disminucidn del 50 por 100 en lacifra

én se ha recomendado la medicién de

ol (9-18). Tambié
eno placentario humano en la orina como medio de valora=
tal. Si bien la disminucidn en el lactdgeno a nivel de 4

P rmi. es un indice otil en la diabética complicada por VoS,
opatia (hipertension, tosemia) (7-9) es menos otil en el frata
de la diabetes.

cional i
2 y en |E1fcmt’es cuyas madres tienen pequefi
icuerpos antisuefio. ol

Recn L3
e |entemenn1'e la funcién de las células beta hq sjc
- Dpresiencm de anticuerpos antiinsulina por medi
» el segmento conecta |
nte de la molé
na. Las medid it
as pueden ser hech
‘ echas por radioi
s s e , has p ioi nmunoensaye
i'mg];iq o C es liberado de los islotes en relacién equir:
e i l
e )I/-OssdmidldO); no es afectado por los cnﬁcuerposa
na. atos preliminares exhi i
ilin, exhiben niveles significar
s o mi eles signific
rp;op;r " i|::*1ml,lnf.:n'ecxci’wldc:d en sangre del c‘ordéi de o
es - a o '
fabéticas insulino = recurrentes que en controles

les. (19).

o
jones bisemanarias en
fecha) - También se em

Si 129 9
in embargo el hiperinsulinismo es probablemente | ,
a (2-7). Esta pruebay,

al ¢ ipoglicemi
;ai ;;:f: df hipoglicemia, respuestas deficientes a la ef
comﬁbuoago?, p.uedefw también ser demostrados y puedenpi'"'
ir a la hipoglicemia las medidas del cortisol y la k.

del crecimi

imienfo sugieren

: que estas re _
piadas y adecuadas . spuestas hormonales so

L i ‘
pio Cc;sj:;:w;zs Iembur'gzodos diabétices tienen més altos
b IpeFEejquSch !as em ara:z::dus normales (17-19). Estos .
lallsindos. a crrculcfnon fetal y pueden suprimir la
al ésto lleva a hipocalcemia neonatal, cuando la

centa se separ L "

a. Los niveles d
i e pa ' S
ha'sido reportfado. paratormona en estos infan

ASISTENCIA DEL NEONATO

2.3 INDICES DE

RS E Ak El pediatra debe estar presente en el momento del parto pa
mprender medidas inmediatas de reanimacion; aspiracion Y
imiento del sindrome de membrana hialina a base de oxigeno,
idos intravenosos Y alcalinos, segin sed necesario. de pensa~
icialmente que el neonato debia ayunar duranis las primeras

s. (19), pero la préctica actual incluye la administracién de

El obs
o P ;eef’il}C;:: enfrenta al proble:*mcr de diagnosticar el
parto, y al mismo ﬁie:n gre F}Uede morir en el Gtero si sedifie
i e 50 va oror”ic madurez fetal para evi ar
si se da a luz ada por el sindrome de membranas hial
un prematuro. La diversidad de técnicas y méfo
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alimentacid
o ”ev:on ;Inor-!a boca cada cuatro a seis horas. e
g r . ‘ o -
ar al minimo la' pérdida de hipogfu'cemi; (T9UZ

la hipogl g
ucemia sintomati
ica se administr
a en formaint
rav

solucién de glucosa al 25
por 100 en agua 5
5::; I:g'. dfa&peso en un lapso de 2 a 4 m?n .’ :erzzi:ln d'e 2
ucién de 10 a 15 por 100 de glucos; qgngnpgr 4
Iy e 4

por kg. de peso h
minuto). » por hora (10 mg. de glucosa por kg. d

Los glucocorticoides, la h
s ; la hormona del crecimien
- conzemmtl;%ﬁ:c;qdo? de adrenalina de larga accién i:L:
B e e e glucosa en- sangre pero estas mediddfs‘.
Gt pequefios en quienes sea ineficaz o i
iento con glucosa hiperténica. T
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IV) MATERIAL Y METODOS

ERIAL

CO:

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Departamento de Neonatologia
Seccidn Estadistica

Fichas Clinicas de los Recién Nacidos de Madres dia

béticas.

Fichas Clinicas de Madres Diabéticas que hayan re=

suelto su parto en ese centro.

Bibljoteca de la Facultad de Ciencias Médicas -

Biblioteca del Instituto Nuiricional de Centroaméri=

cay Panama.

Hoja control donde se recolectaran los datos

Papeleria, lapices, marcadores, méquina de escribir,

calculadora. ‘
|

HUMANO:

a)  Asesor de la Tesis: Dr. Julio Montenegro

b) Revisor de la Tesis: Dr. Daniel Zamora




CONTROL
c) Estudiante de Medicina (Pendiente de Examen Pl HOAA

co)
~ MADRE ,,
e :ficacidn de Diabetes de la Madre de ucuerdo a Prisci
sific
Se [levara a cabo Revisidn Bibliogréfica sobre el temg |a White .
o e sy T, denolatiis durante el embarazo = Prenatal .

- . ) N ~mplicaciones
acusiosa en cada uno de los tépicos: Diabetes y Emk Zomplicac!
Patogenia y Anatomia Patolégica, Manifestaciones

emia durante el emkarazo.
cas, Métodos Diagnésticos, Prondstico y Tratamien

Coniroles de glic

: la glucosa-
Posteriormente se elaborara una hoja control (la cu va de tolerancia d lag

junta), obteniendo los datos a través de la revisién
chas clinicas de madres y Recién Nacidos en la Se
tadistica del 1GSS, los cuales serdn procesados par.
sentados en tablas y graficas para su mejor comprensi
analisis y asi obtener conclusiones valederas y justi
y poder emitir recomendaciones gue tengan proyeccidn
tisfactoria en el campo de la Salud Materno Infantil.

5 tario = Es-
Valores del Ifquido amniético (lactdgeno Placen
o

triol Surfactante)

Placenta:
Medidas

Peso
Caracteristicas

I1) RECIEN NACIDO
Historia Clinica del Paciente

SEXO

Peso al Nacer

Edad gestacional X R y AU
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Dubowitz

6.  Apgar al minuto y a los 5'
74 Silverman
8. Sufrimiento fetal

9. Trauma al Nacimiento

I11) HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO
a) Tremor
b) Letargia
c)  Apnea
d) Convulsiones
e) Dificultad Respiratoria:
taquipnea
cianosis
refraccidn costal
apnea
estridor respiratorio
f) Cianosis

g) Llanto agudo

Pobre Succién

24

daodo

0 e &
sa causada por rinon agran

Hematologia
Glicemia
QQSS

NA y K
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fele

(o1

I) MADRE

12903732| 13109433 | 23802438 23800565 | 15017246 | 15311056
6. Resolucidn del P.E.S., CSTP X CSTP X CSTP X CSTP X P.E.S.
Parto SF y SF, DCP | cesérea | cesérea
DCP Falta de | anterior | anterior
progre= | Pomeroy | Pomeroy
sidn
Pomeroy
7. Placenta medi- Unicamen| Unicamen| No hay | No hay | Completa | Completa
das Peso carac- |te se men| te se men dato dato
teristicas cionaba | cionaba
Normal normal
H) RECIEN NACIDO
1. Hist, Clin. 12903732| 13109433 ] 23802438 23800565 | 15017246 | 15311056
2, Sexo Femenino| Femenino| Femenino Masculino| Masculino| Masculino
3. Peso al nacer 9 Ibrs. 9 lbrs. 8 lbrs. 7 lbrs. 7 lbrs. 9 lbrs.
500z 11 onz. 13 onz. 11 onz. _10 onz, _2'-qqg. i
4, Edad ggstat_:i_ol_—i .‘402(_@3“, 38 XWR | No hay [37 X UF IoRNAIRAR CILIRA]
"No hay | 89°s o_hay -
5. Dubowitz No hay o ar ’ 6al’
7alt  |6al' |10al 9;‘ los | 8 a los 5
' 7al o ' 110 a los |10 a los
6. Apgaral’ los 5' | 7alos 5' {10 a .
y alos5 8alos5'| 9alos 5 2
4 - 2
7. Silverman
8. Sufrimiento fe- r i
tal
- | No pre-
- | No pre= | No pre 2
| i~ | No pre- | No pre= No P ° PI-‘ sentd sentd
9. Trauma al naci A i sentd sentd
: senfo senfo
mienfo




1) HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

a) Tremor

12903732

13109433

23802438

23800565

15017246

15311056

S

b)

Letargia

c) A

pnea

d)

Convulsiones

e)

Dificultad respi
raforia taquipnea

si

si

cianosis

refraccién costal

s

apena

estridor espirato
rio

Cianosis

si

Llanto agudo

si

Pobre succién

5]

Hipotonia

si

Hipotermia

Irritabilidad

Hipertonia

LT

A GS' A2 L2hS

dado

por rifidn agran=

i)

Pete qU?CIS

o)
p)

Edema
Malformaciones

congénitas

q)

Macrosomia

IV) EXAMENES EFECTUADOS

1. HEMATOLOGIA

15311056

13109433

23802438

23800565

15017246

12903732

Hb: 16
Ht: 54

Hb: 17
Hi: 55

Hb: 22.3
Ht: 69,1

45

Hb: 17.4

Dxt.

7. GLICEMIA

Dtx. 45
Gl.

Ditx. 45
Gl. 81.7

Dix. 45
Gl. 115

Dxt. 26
Gl. 56

Dxt.

Gl. 45

0mlg %
Gl. 90
Dxt. 90
Gl.100

3. QQsS




15311056
138
mlg %
K: 3 meq}’
15311056
si

NA:

si

15017246

15017246
Negativo

si

si
si

si
si
si

13109433 | 23802438 | 23800565
13109433 | 23802438 | 23800565

si

12903732
12903732

HIPOGLICEMIA
HIPOCALCEMIA

NEMIA

1a

V) HALLAZGQOS DE LABORATORIO

4. NA y K
5. CEy P

6. VDRL

7. TORSCH

3. HIPERBILIRR UBI-

2.

S EN EL 1GSS DURANTE EL PER

S ATENDID “IERO 76 - MAYO 79

|IODO

——77 |

MUERTOS TOTAL
ATER-| PREMA
MINO | TIROS

195 13944

179 15534

205

TOTAL DE PARTOS A
TASA DE DIABETES E

: 2
TENDIDOS: 51,482
N EL EMBARAZO: 0.1165




f |
eﬂ‘l ¥ -

;e- daran en morbi —mortalidad feto-maferna .«
dun _

V1) ANALISIS DE RESULTADOS

del parto ell 93.33% se resolvid: por vid ;;g'

3 gue fue posible en el término clell en;:._,%
- i jales :

_bargo eran nifios fragiles de 4 .40 k|los’ lo-snctno. <

. oag'rraumaﬁsmos; aunque no se.reporto nllagmImd o

‘ :t:snte fue mediante cesdrea, habiendo en

esta

. 2 F- - F . - F
a .

icaci & anferior,
dos tenian indicacidn por cesarea e
- L duracidon fetal Yy

indi e ma
dose Gnicamente en una, |n<.:h.ce d bR i 4
., lo cual no debe permitirse ya qu e s
m:i ro ha dado por resultado un incremento p
atu

drome de membrana hialina.

la resolucidn

En la tabla | podemos observar que de las seis pa k. -

denominadas "diabéticas"”, tan solamente en una de ellas
te su historial clinico, ya que no se especifica, se concl

e C ° o .2 P - - i
pertenecia a la clase C de la clasificacién de Priscila W
en otra paciente habia el diagnéstico de Diabetes gravi
cuatro restantes no estaban clasificadas .

Vemos pues que este sistema de clasificacidn que fi
fiado especificamente para la diabética embarazada no se
en nuestro medio a sabiendas que es una medida Gtil para
lar el pronéstico del embarazo en la diabética, e indivi

la asistencia médica obstétrica requerida segin el caso pa

L
da paciente.

idas, pe~

contraron medidas,

( lacenta no se en e

( respecfo @ la p : ‘ e e

B f r?sﬁcas gnicamente s€ mencmnuBa enl e para_

C e !

: "EC rmal y completa. Es interesante eva uc: i
O L] - e |

k. r:a se ha observado aumento del crecimiento

G qu . - 3

oxceso de mortalidad perinatal ©)

De las pacientes estudiadas dos presentaron Preeclar
como complicacién Prenatal, siendo en una de ellas el mo
consulta. En base a estos resultados, tomando en cuenta gt
literatura reporta que en diabetes hay un 40% de gestosis
das, la incidencia de esta complicacién en el 1GSS es tan
del 13.33% del 40% anteriormente mencionado, lo que e
dad representa valores muy bajos pero aln asi'si se analiza €l
tal de la causistica presentada, esto representa el 33.33%e
ces si su importancia crece y esto nos daria la pauta para
que debe mejorarse la calidad de control prenatal ya que di

tes asociada con toxemia reporta incidencia muy alta de la
bi-mortalidad materno-infantil .

i ié cido y observamos =
Il analizamos al recién na ' > i
E::IZ:?:: oc:l sexo Se encontrd 50% cieS%i;codfe:n;n; r;:o); .
ltho: iehto en € o de
vlino: el peso al’ nacimien R ey
40012?2: y elp§0% restante fue de 3.37 kilos; lae g

| *ndices de bienesfar
nal X UR y AU es importante ¥ aunado a i

se enconird.

: n fisico
La valoracién de la edad QESfC‘C'O“UI por S‘ egor;;a St
vortante ya que la madre diabética (clase Uy & iy o
p;; an fo)s/ p:rﬂ - edad gestacioncl, en nuesiro es a
quefi
se le efectud a dos lactantes .

Unicamente dos pacientes tuvieron controles de glice
durante el perfodo prenatal y en una de ellas se efectud PO
tal curva de tolerancia a la glucosa; vemos pues que un pd
tro diagnéstico tan importante para la mujer sintomaticay

45
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rs
. 4 entes después
: cemia son més frecu
El sistema de puntuacién de apgar fue evaluado secuelos de Hipans

En el 33.33% de los casos se present sufrimiento.
do siendo indicacién de cesérea, no se registrs ningGn
nacimiento.

Con respecto a los hallazgos al examen fisico en
cidos se encontrd un 33.33% que presentaron Taquipnea
ictericia, y en un 16.66% se observé tremor, retracciér
cianosis, macrosomia, pobre succién, hipotonfa, llanto

En relacién a los exémenes efectuados el 100% d
sos estudiados tenian glicemia inicial y controles posteri
el 66.66% tenfan Hb y Ht y solamente en un caso se efec
y Ky VDRL; el resto de exémenes fue obviado.

De estos exémenes se corroboraron como hallazgos de
ratorio la hipoglicemia en un 100% de los casos, siendo
tica en el 83.33% la hiperbilirrubinemia se presents en el
y la hipocalcemia en el 16,66%.

Con respecto a la primera (Hipoglucemia) se corrobe
lo reportado en la literatura, ya que concentraciones de g
inferior a 20 mg. por 100 ml. no han presentado manifesta
clinicas. No hay signo o sintoma patognoménico de hipog
mia. Los signos y sihtomas més frecuentemente informados i
yen temblores y cianosis, seguidos de apatia, convulsiones;
nea, llanto anormal, hipotonta, mala succidn y "poner los -
en blanco". N
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10.

- El total de partos atendidos durante el periodo

VH) CONCLUSIONES

VI RECOMENDACION ES

Mayo 79 en el Instit
to G
fue de 51482. ituto Guatemalteco de Seguridk

fificar diabetes en el embarazo tomando en cuenta los

teco de Seguridad Social es de 0.1165

paciente diabética

de rutinay comple~
o-Materno -

e

das de f
orma adecuada y .
acusiosa i
o ar control prenatal estricto en la

arazada, realizando los exémenes

En el de
partamento de O T '
e Obstetricia del 1G53 nafig \tarios que permitan identificar el riesgo Fet

clasificacidn de Priscila White como una medida p

para codificar
litando con ello el
posteriores .

LQ r = ~ . 0 o
eec T historial clinico
P lampsia como complicacién prenatal re idod de n} 5 ,
epre ecisa, faci
vestigaciones

33.33% de la causistica presentada.

presenta en este trabajo,

En la resolucié
i6n d
el parto el 33.33% se resolvié por via
dichas pacientes.

ginal .
diar la hoja de control que se

Se ef 5 & |
di . P:‘foo cesarea en el 66.66% de los casos, habi e hasllitoda o0 oo
icacion fetal en la mitad de los casos ;

de esta indole, que

 Efectuar ofros modelos de investigacion
trados y valorar los

permitan corroborar los hallazgos encon

avances obteni dos -

La hipoglicemi
glicemia se presentd en u 7 :
asinfomatica en el 83.33% " 100% do 1o c g

Se observd e
n un lactante %) hi < !
tica y macrosomia. H1B.66%) Hinou] R g

Se enc 5 -
s ?Jr;fro en los Bc.acnen nacidos la taquipnea comou
e examen fisico en el 33.33% y la ictericia

0% de los casos. :
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