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INTRODUCCION

La presente investigación pracedió a determinar las causas di
Morbilidad y Mortalidad en mujeres gestantes diabéticas y sus recie
nacidos; los cuales fueron atendidos en el Departamento de Gineco

i obstetricia del Hospital General San Juan de Dios de 1975 a 1985 o

Para la real ización de la misma fue necesario revisar los ard
VOSdel manejo de dos grupos de pacientes; un grupo de pacientes g'

.
tantes diabéticas y un segundo grupo o grupo control de pacientes n

, diabéticas., Iniciando por recolectar los números de los registros c

nicos de las pacientes, en los libros de ingreso y egreso de los serv;
!

cios de Emergencia y/o admisión, Complicaciones Prenaj'ales, Lab,,
y Partos, Alto Riesgo Obstétrico, Séptico, Post-parto y Neonatolog
del Hospital San Juan de Dios.

Posteriormente, ya con los números de los registros el ínicos e
nacidos; se solicitó al Departamento de Archivo, la obtención de

,

sos'registros o Procediéndose a llenar las fichas para la recoleccii
de datos elaboradas; para después procederse a la presentación de I
resultados' y su comparación con los reportes de la literatura o



DEFINICION y ANALlSIS

El presente estudio pretende describir la Morbimortal ¡dad ta
to materna como pednatal, en pacientes gestantes diabéticas y sus r
cién nacidos¡ en los últimos diez años en el Hospital General So
Juan de Dios.

Se ha reconocido durante muchos años, y a través de la Iitel

tura mundial que la Diabetes Mell itus es una entidad que conlleva l
no sede de efectos¡ tanto para la madre como para el feto y el re
cJén nacido o Los mismos efectos han sido bastante documentados,d
cribiéndose en reladón a la madre que el riesgo de preeclampsia-

,

c1ampsia se encuentra aumentado al rededor de cuatro veces, la inf,
ción que se presenta también a menudo, el feto con frecuencia es g'
de, creando distocias con lesio~es del canal del parto y la propensi
del feto a morir antes del comienzo del parto espontáneo aumenta
número de cesáreas y riesgos matemos o El hidramnios y la hemorr
gio postparto después del parto vaginal también es frecuente o

MiEmtras que en relación al feto y recién nacido, la Diabe

los perjudica de diversas formas: ya que la cifra de muertes perinl
les es considerablemente alta, comparada con la población gene n
La morbil idad es frecuente en el recién nacido como consecuencia
recta de lo lesión del parl'o debida a la macrosomía fetal, con des
porción entre el tamaño del recién nacido y la pélvis materna o

otras ocasiones se presenta en forma de trastornos respiratorios agu
y alteraciones metaból1cas que incluyen: Hipogl1cemia e hiperca
mia¡ y es posible que el recién nacido herede la Diabetes.

En base a lo anterior, se plantea la necesidad de real iza
presente investigación y dar a conocerla en nuestro medio para p<
contar con datos propios de la población en estudio, ya que estu
anteriores sobre el problema no los reportan o



REVISION BIBLlOGRAFICA

MORBIMORTALIDAD MATERNOPERINATAL EN DIABETES MELLf

EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE EL EMBARAZO

La Diabetes resul ta nociva para el embarozo, de difere
maneras. Es probable que se encuentren Ias consecuencias siguie
adversas a la madre:

1. El riesgo de Preeclampsia-eclampsia está aumentado airE
dar de cuatro veces, incluso cuando no existen pruebas de enferm
,vascular preexistente. Por su parte Benson afirma que la Toxemil
presenta con frecuencia de 30 a 50%, especialmente en las POCiE
con esclerosis vascular o hipertensión previas al embarazo. Sin
bargo la frecuencia varía notablemente, ya que según Miodovnik
colaborcldores la frecuencia vá del 5 - 14%, Y las mismas depe

de la cI'Jse de Diabetes según la clasificación White; reportándo
más en las clases D, F, y Rrespectivamente. Mientras que segú
tésis de Kroker, la taxemia complica 1 de cada 45 embarazos c
ticos y 1 de cada 240, en relación a preeclampsia y eclampsia.
riendo la hipótesis que la toxemia está relacionada con la Nefro
Diabética y que se trata muy probablemente de la llamada To~
Secund;;;:¡~ o impuro. Lavin y colaboradores en su estudio de 1
diabéticas gestantes reporta un 6% de pacientes que desarrollar<
preeclampsia y un 7% con diagnóstico de hipertensión crónica.
7, 8, 12, 15 ) .

2. Durante el embarazo el recurso de la Diabetes Mellitus I
do sugerido como una posible causa de incremento de severidad
I1etinopatía Diabética. Klein y Klein estudiaron la relación
gravidez y severidad de Retinopotía en una población de 397 p<
tes diabéticas. A todas las pacientes se les había diagnosticad
betes antes de los 30 años de edad y estaban tomando insul ina.



frecuencia de los más severos niveles de Retinopatia incrementaron
con el aumento del número de embarazos. La severidad de la Retin~
patio también aumentó con el incremento de la duración de la Diabe
tes. (6)

3. La infección se presenta muy a menudo, y es probable que sea
más aguda en mujeres con Diabetes. Además debe tenerse en cuenta
su predisposición a septicemia y choque bacteriano (15, 16)

4. El feto con frecuencia es muy grande, de modo que su tamaño
puede crear dificultades durante el parto. Con los fetos de gran ta-
maño, la distocia puede originarse por el hecho de que la cabeza se
vuelve no sólo mayor sino también más dura y menos maleable al a u-
mentar el peso. Además luego de que la cabeza ha pasado a través
del canal del parto, puede causarse dis!'ocia por la detención de los
grandes hombros en la cresta il roca o en el estrecho superior de la pe.!.
visp La distocia de hombros es una complicación grave del parto; el.
problema consiste en que la cabeza se exteriorice haciendo que el co!
dón sea estirado al interior de la pelvis y comprimido a n te s que se
comprenda que los hombros no pueden sal ir. A menudo puede ser n~
cesaria la fractura deliberada de la clavícula que salve la vida de I
niño; es necesaria una gran episiotomía y anestesia adecuada. ( 15,
16)

5. La propensión del feto a morir antes del comienzo del parto
espontáneo, así como la posibilidad de distocia, aumenta el número -
de cesáreas y los riesgos maternos debido a esta operación. Schwarcz
refiere que el 50% de las pacientes diabéticas no tratadas terminan
en aborto. Sin embargo de acuerdo a Miodovnik y colaboradores la
tasa actual reportada de abortos espontáneos en embarazos complic~
dos por Diabétes es de 30%; a pesar de que anteriormente se repor~
ba una tasa del 10%, o sea similar a la de abortos espontáneos, en la
población general. Las tasas de abortos para las clases B, Cp D Y
F fueron de 0%, 25%, 44% y 22% respectivamente; evidenciando

6
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que las grandes tasas están asociadas con las más avanzadas de las cl~

ses de Diabétes de la clasificaciónWhite (12,15,16)

Mientras tan'to Connell y colaboradores encontraron en un es-
tudio de 260 infantes nacidos de madres diabéticas, que h u b i era n
pérdidas fetales entre las 20 - 27 semanas de gestación en un 21%.
Por su parte Kroker afirma que la complicación mayor del tercer tri-
mestre en las diabéticas es el obito fetal, y que ocurre en el 15% de
los productos. Por último Miodownik reporta que la frecuencia de
parto prematuro en embarazos compl icados por diabetes es de 7 -10%,
cifras similares a la encontradas en la población general. (3,7,11 )

En relación a la operación cesárea Levin encontró, que la f~
cuenda de dicha operación es del 66%; de las cuales 56% fueron -
primera cesárea y el otro 10% cesárea repetida. Refiriendo como
primeras tres indicaciones de operación: la desproporción cefalopel
vica, los disturbios fetales y presentación pelvica; por igual en p;,-
cientes insulino-dependientes yen pacientes de la clase A segun
White. Miodevnik por su parte reporta una frecuencia del 60% de
operación cesárea en embarazos compl icados por diabétes. (8,11 )

5. La hemorragia post-parte, después del parto vaginal es m á s
frecuente que en la población general obstétrica; de la misma manera
que el poi ih idramnios está aumentado. En ocasiones la gran cantidad
de líquido amniótico unido a la macrosomía fetal causan en la madre
síntamas cardiorespiratorios. Kroker asocia el poi ihidramnios en un
15% de los embarazos complicados con diabetes. Ferroni y colabo~
dores reportan una frecuencia de poi ihidramnios de 18%. Benson por
su parte refiere que la frecuencia es superior 10 veces a la población
general. (1,4, 7, 15)

Por otro lado la Diabetes materna per¡udica al feto y al recién
nacido en diversas formas:

7
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1. La cifra de muertes perinatales es considerablementealtq, ea':!!.
parada con la de la población general. Conroell reporta una tasa de
108 por 1000; en tanto que según Benson la tasa actual alcanza 10-
30%. White reporta una frecuencia de 10 - 15%; Y por último Le-

mons y asociados refieren una tasa de 14 por 1000, pero asociada a
malformaciones congénitas. (1, 3, 9, 15)

En sus estudios Levin y colaboradores encontraron una tasa de
mortal idad perinatal de 16.1/1000 en mujeres diabéticas insul ino-de-
pendientes; en relación a la tasa de 9.3/1000 de la población diabéli
ca total. (8)

11. La morbil idad es frecuente en el recién nacido de madres dio
bética. En al gunas ocasiones la morbil idad es consecuencia direct;¡'
de la lesión del parto debida a la macrosamía fetal, con despropor-
ción entre el tamaño del recién nacido y la pelvis materna. (15,16).

En ocasiones, la morbilidad se presenta en forma de trastornos
respiratorios. Contribuyendo en gran manera sobre el fallecimiento-
neonatal, observado en un 6% como complicación ligada a la inmad~
rez fisiológica yola enfermedad de Membrana Hialina como patolo-
gía responsable en el 50% de los casos . Lemons reporta una incide,!!
cia de Membrana Hialino de 2.8% en infantes de madres diabéticas.
Aunque ferroni.refiere que el uso de los niveles de fosfolípidos del 11.
quido amniótico para predecir la madurez pul manar ha llegado a s e r
parte de los cuidados de embarazos compl icados por diabetes; la co,!!
fusión continua. Estudios recientes señalan que la relación lecitina;
esfingomiel ina probablemente no está afectada por la diabetes mate.!:
no, pero puede tener efecto en otros fosfolípidos dellrquido amnióli
co. Sin embargo si coexiste la diabetes con hipertensión materna c~
nica, se acelera significativamente el nivel de fosfatidilglicerol en
ellíquidoamniótico. (4,7,9,15)

Los neonatos deben observarse por evidencias de a n o m al í a s

8
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congénitas y desequilibrios metaból icos. En un estudio de 721 re-
cién nacidos en el Seguro Social Mexicano, se encontró que la malfor
moción congénita es la complicación más importante en el primer tri
mestre, representando el 7%. No se reporta malformación específi'
ca de diabetes y se admite su cronicidad teratogénica, es decir abar=-
ca todo el período de formación del producto y por lo tanto ocasiora r
cuolquier tipo de defectop (2, 7, 13)

Connel! reporta un 43% de muertes perinatoles asociadas con
malformociones congénitas letales, principalmente del sistema nervio
so central y del corazón; describiendo de un total de 12.. paciente-;
con anomal,as: 3 anencefalosj 1 eneefalocele occipitol, 1 ciclo
pía, 1 regresión caudal múltiple, 4 defectos cardíacos y 2 mal formo
ciones múl tiples. Benson reporta que las anomatras fetales ocurre;
en el .6% de los casos y más frecuentes si coexisten con polihidram-
nios. (1,3)

La hipoglicemia, puede suceder la mayoría de las veces en el
período neonatal en los infantes de diabéticas; como también en los
infantes pequeños para la edad gestacicnal y prematuros. Refiriéndo
se qQe tal defecto metaból ico es mayor en varones y en las primeras
12 horas de vida. Lavin reporta una incidencia de hipogl icemia 5%
de infantes de mujeres diabéticas que necesitan insulina. (2, 8, 15)

La h iperbil irrubinemia como parte de la morbjl idad, también
afecta al recién nacido de madre diabética o Peevy comparó l' re s
grupos de infanl<Js: grandes para la edad gestacional de madres ¡nsu
lino-dependientes, apropiados para la edad gestacional de madres i;
sul ino-dependief1tes y un grupo de madres no diabéticas. Conclu=-
yendo que no hay diferencias significativas en los tres grupos en cuan
1'0al modo del nacimiento, puntuaciones de Apgar, incidencias de ¡:

soinmunización, incidencias de hemorragia aCí.Ma, concentración de
hemoglobina, concentración de bil irrubinas y porcentaie de menor pa
so. Pero sugiere que el grupo de infantes grandes para la edad gest~

9



cional de madres insul ino-dependientes tienen aumentado el r i e s go
para la hiperbilirrubinemia; y que el aumento en la transformación
del grupo hem es el factor significativo en la potogénesis. (2, 14)

PRONOSTICO MATERNOFETAL EN DIABETES MELLlTUS.

Se reporta en relación al pronóstico de la madre diabética;
que en 357 embarazos complicados hubo 3 muertes matemos, teniendo
cada una de ellas'un origen cardíaco o vascular. Schwarcz refiere
un 5% de mortal idad materna aun con tratamiento de diabetes duran
te el embarazo, mientras que Benscn sugiere que la frecuencia de¡';

.
ser inferior al 0.2%. (1, 15, 16)

Comúnmente un buen cuidado médico y obstétrico durante to-
do el embarazo y el puerperio asegura por lo general un resultado fa-
vorable poro la madre. Actualmente casi todas las muertes maternas
son el resultado de un cuidado médko que no alcanza niveles óptimos.
Recientemente Connell no reporto ninguna muerte materna debido a -
diabetes mellitus;. dato, que concluye en igual forma Lavin y Cols.
(3,8, lO, 15)

Cavanaugh y Cols o recomiendan que la pociente con cual-
quier grado significativo de diabetes debe ser admitida al has pita I
cerca de la semana 36 de gestación o Debe ingresar tempranamente
si presenta toxemia del embarazo o polihidramnios y si su diabetes no
puede ser controlada como paciente ambulatorio. Si la paciente es
té administrándose insulina debe ser avisada que su nacimiento será 0;;-

tes de la semana 38; pero habra de tomar en cuenta otros factores c~
mo: ultrasonido, estriol urinario seriado, relación L/E, pruebas d;
stress poro el feto, como ayuda pronóstico fetal. Por regla general
las pacien~s de~n dar a luz por vía vaginal, pero si no es posible,
la operacion cesarea debe real izarse. (2)

10

1

---

En cuanto al pronóstico fetal, aunque mucho mejor que en la
época anterior a la insul ¡no, es todavía reservado. El pronostico po
ra el feto depende, en grado considerable, de la intensidad de la e;;-
fermedad, de su duración y de la ampl itud de la enfermedad vascula-;:
y renal preexistente, así como el desarrollo de las complicaciones del
embarazo. (15)

Delaney y Ptacek señalan que las muertes perinatales de re-
cién nacidos con peso de 1000 g o más se reducían al 3.6% cuando
la madre' sufrla una diabetes química, mientras que en aquellas que
presentaban diabetes manifiesta, la cifra de pérdidas fetales era de I
16 - 23%. Benson reporta que el riesgo de muerte fetal se eleva, es
pecialmente a partir de la semana 36, a causa de acidósis materna y
de insuficiencia placentaria. La posible expl icación de las pérdidas
fetales es que como la placonta presenta lesiones vasculares pro p i a s
de la enfermedad, es posible que una deficiencia de la perfusión san-
guínea al feto, con anoxia secundaria puede ser el mecanismo causal;
y en otros casos puede ser consecuencia de la h ipogl icemia producido
por el hiperinsulinismo fetal. Es común el desencadenamiento de 1
parto prematuro. (1 u 7, 10, 15)

Por último Schwaninger manifiesta que el pronóstico del desa-
rrollo subsiguiente para los niños nacidos de madres diabéticas suele -
ser bueno, según sus estudios de controles de niños. (15)

11
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2.

3.

4.

5.

6.
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METODOLOGIA

Poro lo presente investigación se revisaron los registros de 82
pacientes y sus recién nacidos; atendidos en el Departamento
de Ginecoobstetricia del Hospital General Son Juan de Dios-
de 1975 a 1985.

El primer grupa incluyó 22 pacientes gestantes diabéticas ysus
recién nacidos, atendidos en el Hospital San Juan de Dios.

Paro el segundo grupa o grupo control, se estudiaron 60 p a-
cientes gestantes no diabéticas y sus recién nacidos atendidos
en el mismo hospital.

A las pacientes estudiadas se les registró la edad gestacional -
en semanas a través de la regla de Naegele, el método de la
cinta métrico u otro método de diagnóstico para embarazo.

Para el primer grupo de pacientes, se anotaron los criterios u~
til izados paro basar el diagnóstico de la enfermedad matabó.li-
ca; dependiendo si la paciente yo presentaba la mismo o si
fue diagnosticado en e I Hospital.

Para la obtención de 105 datas, se inició par obtener. los núme
ros de los registros cI ínicos de las pacientes, a través de la.';
visión de los libros de ingreso de 105 servicios de Emergencia=-
y/o admisión, Compl icaciones Prenatales, Labor y Partos,
Séptico, Post- parto y Neonatología.

7. Habiendo obtenido los números de 105 registros cI ínicos; se so
licitaron !os mismos al Departamento de Archivo del Hospitol:

8. Se elaboró una ficho de recolección de datos para codo pacie!!

13
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te y la misma se util izó poro el registro y tabulación de los re
sul todos.

.

Los resu\ todos obtenidos fueron anal izados y descritos. Porú\
timo fueron comparados con los reportes de la Iit~ra'tura .

i,

,
j

PRESENTACION DE RESULTADOS

I~ -~-



ED AD AÑOS DIABETlCAS NO DIABETICAS TOTAL

15 - 25 2 34 36

25-35 9 22 31

35 - 45 11 4 15

45 más O .0 O

TOTAL: 22 60 82

EDAD AÑOS DIABETICAS NO ClABETICAS TOTAL

15 - 25 9 57 44

25 - 35 41 37 38

35 - 45 50 6 18

45 más O O O

TOTAL: 100 100 100

-t
---<

- --

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANfES DIABETICAS
y NO

DIABETICAS, POR EDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985

(Cifras absolutas)

I

Fuente: F¡ chas de recolección de datos. Archivo HGSJD.

CUADRO 2 .

DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETlCAS
y NO

DIABETlCAS, POR EDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
. GUATEMALA, 1975 - 1985

( Porcenta ¡es)

Fuente: Datos del cuadro 1

17
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PARIDAD diabeticas No diabeticas Total

Primigesta 1 15 16

Secundigesta 3 21 24

Multopara 18 24 42

TOTAL, 22 60 82

PARIDAD Diabeticas No Diabeticas Total

Primigesta 4 25 19.5

Secundigesta . 14 35 29.2

t;-Iultípara 82 40 51.3

TOTAL, 100 100 100.0

ABO RTO PO R DIABETlCAS NO DIABETlCAS TOTAL

TRIMESTRE

ler. trimestre 6 O 6

do. trimestre O O O

jer. trimeslTe O O O

Refe rido 20 16 36

TOTAL: 26 16 42

ABORTO POR DIABETlCAS NO DIABETICAS TOTAL
TRIMESTRE

le r o trimes tre 24 O 14

2do. trimestre O O O

3er o trimestre O O O

Referido 76 100 86

TOTAL: 100 100 100

u

CUAD RO 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETlCAS
y NO

DIABETlCAS, POR PARIDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985

(Cifras absolutas)

Fuente: Fichas de recolección de datos o Archivo HGSJD

CUADRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICASy NO

DIABETICAS, POR PARIDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985

( Porcenta ¡es)

Fuente: Datos del cuadro 3
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CUADRO 5

DISTRIBUCIONDE PACIENTES GESTANTESDIABETlCAS
y NO ,

DIABETICAS, POR ABORTOS EXPERIMENTADOS. HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOSo GUATEMALA, 1975 - 1985

(Cifras absolu tas, abortos actuales y referidos).

Fuente: Fichas de recolección de datos o Archivo HGSJD

CUADRO 6
DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS

y NO

DIABETlCAS, POR ABORTOS EXPERIMENTADOS. HOSPITAL
SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, 1975 - 1985

(Porcenta ¡es, abortos actuales y referidos)"

ente. Datos del cuadro 5
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DIABETlCAS NO DIABETICAS TOTAL
I

EDAD AÑOS SI NO SI NO

15 - 25 1 1 16 17 17 18
25 - 35 8 1 12 11 20 12 I
35 ~45 5 6 3 1 8 7,
45 ' Omas O O O O O

SUBTOTAL: 14 8 31 29 45 37
I

I
TOTAL: 22 60 82 I

Fuente: Fichas de recolección de datos o Archivo HGSJD

DIABETlCAS NO DIABETICAS TOTAL

EDAD AÑOS SI NO SI No

15 - 25 7 12.5 52 59 38 49

25 - 35 57 12.5 39 37 44 32
.

35
.. - 45 36 75 9 4 18 19

45 más O O O O O O

SUBTOTAL: 64 36 52 48 55 45
.

TOT AL: 100 100 100

CUAD RO .7

-='1
I

I

CONTROL PRENATAL DE PACIENTES GESTANTES DIABETlCAS .
y NO DiABETICAS, POREDAD.' HOSPiTAL SAN JUAN DE DIOS.

G UA TEMALA, 1975 ~ 1985

(Cifras Absolutas)

20

CUADRO 8

CONTROL PRÉNATAL DE PACIENTES GESTANTES DIABETlCAS
y NO DIABETlCAS, POR EDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975 - 1985

(Porcentajes)

Fuente: Datas del cuadro 7
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COMPLICACIONES DIABETICAS NO DIABETICAS

Hipertensión Arterial 3 O
Poiihidramnios 2 O
Infección urinaria 2 O
Vulvovaginitis 2 O
Hemorragia 3er. trimestre 1 1
Retinopatía diabética 1 O
IVptura de Membranas 1 12
Cardiopatía 1 O
Neumonía 1 O
Tb. pulmonar. 1 O
Toxoplasmosis O 1
Sarcoptios is 1 O
Impétigo O 1
Síndrome diarreico O 1
Hernia umbil ical O 1
Sin complicaciones 6 43

TOTAL: 22 60

COMPLlCACION ES DIABETICAS NO DIABETlCAS

Hipertensión Arterial 13 O

Poi ihidramn lOS 10 O

Infección uri"aria 10 O

Vulvovaginitis 10 O

Hemorragia 3er. trimestre 5 1.6

Retinopatía diabética 5 O

IVptura de Membranas 5 20

Cardiopatía 5 O

Neumonía 5 O

Tb. pulmonar 5 O

Toxoplasmosis O 1.6

Sarcoptios is 5 O

Impétigo O 1.6

Síndrome diarreico O 1.6

Hernia umbi1ical O 1.6

Sin compl icaciones 22
..

72

TOTAL: 100 100.0

-~
--j

I
CUADRO,9

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN PACIENTES GESTANTES .
DIABETlCAS y NO DIABETlCAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975 - 1985
(Cifras absolutas)

Fuente: Fichas de recolección de datos. Archivo HGSJD

22
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CUADRO 10

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN PACIENTES GESTANTES
DIABETlCAS y NO DIABETlCAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975 - 1985
( Porcenta íes )

Fuente: Da tos de I cuad ro 9
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EDAD Diabetes antes Historia Fam. R.N. ANT.

AÑOS del embarazo de diabe tes Macrosomico
SI NO SI NO SI NO

15 - 25 2 O 1 1 O 4
25 - 35 5 4 4 5 4 5
35 - 45 10 1 1 10 4 7
45 - mós O O O O O O

SUBTOTAL: 17 5 6 16 8 14

TOTAL: 22 22 22

EDAD Diabetes antes Histor1a Fam, R,N, ANT.

Del embarazo de diabetes Macrosomico
AÑOS

SI NO SI NO SI NO

-
15 - 25 11.5 O 17 7 O 14

25 - 35 29,5 80 66 31 50 36

35 - 45 59 20 17 62 50 50

45 más O O O O O O

SUBTOT AL: 77 23 28 72 37 63

-
TOTAL: 100 100 100

- -1

CUADRO 11

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES GESTANTES DIABETlCAS ,
POR EDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA~ 1975 - 1985
(Cifras absolutas)

Fuente: Fichas de recolección de datos, Archivo HGSJD
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CUADRO 12

CARACTERISllCAS DE LAS PACIENTES GESTANTES DIABETICAS,
POR EDAD, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975 ~ 1985

(Porcentajes)

Fuente: Datos del cuadro 11
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TIEMPO
EDAD AÑOS TRATAMIENTO

15-30 30-45 45+ dieta Tre l'. Orel Insul ino

- 1 a 1 1 O 2 1 1
1 - 2 3 6 O 8 6 O
3 - 4 O 2 O 2 2 O
5 - 6 O 2 O 2 2 O
7 - 8 O O O O O O
9 - 10 1 O O 1 1 O
11 + 1 O O 1 1 O

SUBTOTAL 6 11 O 16 13 1

TOTAL: 17 30

TIEMPO EDAD .AÑOS TRATAMIENTO

15=30 30-45 45+ Dieta Trat. Oral 1051,)1¡no
--,

O6 6 O 6.6 3- 1 a

2 17 35 O 26.6 22 3
1 -
3 4 O 12 O 606 6.5 O-

6 O 12 O 6.6 6,,5 O
5 -
7 8 O O O O O O-
9 10 6 O O 3.3 3 O- .. -

11 + 6 O O 3.3 3 O

SUBTOTAL 35 65 O 53 44 3

TOTAL: 100 100
.'."

CUADRO 13

TIEMPO DE PADECER DIABETES EN PACIENTES GESTANTES

.
DIABETICASy SU TRATAMIENTO, POR EDAD.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA,1975 - 1985
((¡fras absolutas)

Fuente: Fichas de recolección de datos. Archivo HGSJD

26

-

-~
- --- -

.

CUADRO 14

TIEMPO DE PADECERDIABETES EN PACIENTES GESTANTES
DIABETICASy SU TRATAMIENTO, POR EDAD.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975 - 1985
( Porcentajes)

Fuente: Datos del cuadro 13
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EDAD DEL EMBARAZO DIABETICAS NO DIABETICAS
EN SEMANAS UR AU USG UR AU USG

Menos de 28 8 O O 1 1 1

28 - 37 s 8 6 5 2 4 1
37 s o más" 6 8 3 57 52 O

TOTAL, 22 14 8 60 57 2

DAD DEL EMBARAZO DIABETlCAS NO DIABETICAS
use

N SEMANAS UR AU USG UR AU

36 o o 2 108 50
Menos de 28

36 43 62 3 7.2 50
28 - 37 s

más" /28 57 38 95 91 O
37 s o

100 100 100 100 100 100
TOTAL:

- ~~&

CUADRO 15

EDADES DEL EMBARAZO EN PACIENTES DIABETICAS
y NO DIABETICAS; POR ULTIMA REGLA/ALTURA

UTERINA/ULTRASONIDO, EN SEMANAS o

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOSo

GUATEMALA, 1975 ~ 1985
(Cifras absolutos)

Fuente: Fichas de recolección de datos. Archivo HGSJD
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CUADRO 16

EDADES DEL EMBARAZO EN PACIENTES DIABETICAS
y NO DIABETICAS; POR ULTIMA REGLA/AL TURA

UTERINA/UL TRASONIDO, EN SEMANAS.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS o

GUATEMALA, 1975 - 1985
( Porcenta ¡es)

Fuente: Datos del cuadro 15
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ESTUDIO
EDAD DEL EMBARAZO EN SEMANAS xU.R

.

Menos de 28 28 - 37 37 o más

Tolerancia Glucosa O 1 1

GI1cemia al ingreso 8 7 7

Glicemia ant. parto 6 6 6

GI ucosuria 5 6 6

Endocrinologico 3 6 3

UI trasonido O 5 3

Amniocentésis O 5 2

Oftalmológico O 4 2

Otros O 6 O

SUBTOTAL: . 22 46 30
- .....-... ~~...........~-

TOT AL: 98

Fuente: Fichas de recolección de datos. Archivo HGSJD
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Parto EUtoclco Parro Dhtoc. Total

PACIENTES ~p. Ind.Con t'res. rorc. -Cs.

Diabéticas 4 O 1 2 1 4 12

No diabéticas 54 O O O 1 4 59

TOTAL: 58 O 1 2 2 8 71

Parto Eutocico Parto Distoc. Total

PACIENTES Esp. Ind. Con Pres. For, Cs,

Diabéticas 33 O 8.5 17 8,5 33 100

No diabética~ 9105 O O O 1.5 7 100

TOTAL: 80,5 O 1.5 3 3 12 100

~- .
CUADRO 17

ESTUDIOS REALIZADOS A PACIENTES DIABETlCAS, POR EDAD

DE EMBARAZO EN SEMANAS POR ULTIMA REGLA.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975' ~ 1985

(Cifras absolutas)

CUADRO 18

TIPO DE PARTO EN PACIENTES DIABETICAS
y NO DIABETlCAS.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, 1975 - 1985
(Cfras absolutas)

Fuente: Fichas de recolección de datos. Archivo HGSJD,

CUADRO 19

TIPO DE PARTO EN PACIENTES DIABETICAS
y NO DIABETICAS,

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, 1975 - 1985
( Porcenl'a ¡es)

Fuente: Datos del cuadro 18
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RECIEN NACIDO DIABETlCAS NO DIABETlCAS

Vivo 11 58

Fallecido 1 2

Mascul ¡no 9 34

Femenino 3 26

Macrosómico 7 2

Anomal ías Congenitas 3 2

Trastornos respiratorios - 2

A.E.G. 3 43

P. E.G. 1 13

G.E.G. 7 2

TOTALES: N= 12 N= 60

RECIEN NACIDO
DIABETlCAS NO DIABETlCAS

1---
Vivo 91.8 97

Fallecido 8.2 3

Masculino 75 57

Femenino 25 43

Macrosómico 60 3

Anomalías Congénitas 25 3

Trastornos respirató~¡os
3

A.E. G. 31.5 80

P.E.G. 8.5 17

G.E.G. 60 3

TOTALES: N= 100 N= 100

Fuente: Datos del cuadro 20

-- ~
- Ir

CUADRO 20

ESTADO DEL RECIEN NACIDO DE MADRES DIABETlCAS
y NO DIABETICAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975 ~ 1985

( Cifras abso\ utas )

Fuente: Fichas de recolección de datos. Archivo HGSJD
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CUAD RO 21

ESTADO DEL RECIEN NACIDO DE MADRES DIABETICAS
y NO DIABETlCAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

GUATEMALA, 1975 - 1985
(Porcentajes)

---
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DIAS DIABETICAS R,N, NO DIABETICAS R.N.

1 - 5 10, 9 60
6 ~10

58
4 1 O

11 - 15 2
O

1 O O
16 - 20 1 O O
21 '

O
mes 5 O O O

TOTAL: 22 11 60 58

o

DI AS DIABETlCAS Ro No NO DIABETICAS Ro No

1 - 5 46 82 100
6 - 10

100
18 9 O '

11 ~15 9
O

16
9 O O

- 20 4 O O
21 más 23

O
O O O

TOTAL: 100 100 100 100

Fuenle: Datos del cuadro 22
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CUAD RO 22

DIAS DE HOSPITALlZACION DE MADRES DIABETlCAS
y NO DIABETICAS y SUS RECIEN NACIDOS

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOSo GUATEMALA, 1975 ~ 1985
( C ifros absol utas )

Fuenle: FH:h<!Sde recolección de datos o Archivo HGSJD

CUAD RO 23
DIAS DE HOSPITALlZACION DE MADRES DIABETICAS

y NO DIABETlCAS y SUS RECIEN NACIDOS
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, 1975 - 1985

( Porcenta ¡es)

-

- - ..

I
I
I
I

ANALlSIS y DISCUSION DE RESUL TADOS

Para el presenl'e estudio, en los cuadros 1 y 2 vemos el total
de pacientes de cada grupo estudiado distribuido por edades o Enco~
tramos que el mayor porcento¡e de padentes diabéticas correspondió
al grupo de 35 a menos de 45 años, con un 50%, seguido del grupo de
25 a menos de 35 años con el 41% y solo un 9% para el grupO de 15 a
menos de 25 años. Mientras que el grupO de pacientes no diabética!\,
e 1 mayor porcenta ¡e correspoode al grupo de edad de 15 a menos de
25 años, con un 57%, ~egu¡dcj de I grupo de 25 a me!1O~de 35 a ñ os
con un 37"10y por último un 6 % para el grupo de 35 a menos de 45
añoso

De lo anterior es patente la congruencia que existe con otros
trabajes, que reportan que en mujeres gestar1l'es en edades entre 35 a
40 años se encoo ntra aumentada 10 frecuencia de Diabetes, en u n a s
4 a 5 veces; que en mujeres cuyas edades varian entre 15 a 25 a
ñoso (1,15,16)

Por otro lado, los cuadros 3 y 4 nos ilustro la paridad de
las pacientes en estudio. l?efle¡ando que el mayor porcentaje, 82%,
corresponde a las pacientes diabéticas del grupo clasificadas como -
múltiparas o Seguido de las secundigestas con un 14% y por último
las primigrávidas con un 4%. En el grupO control la paridad tuvo el
mismo orden; aunque con porcentajes más equivalentes para cada gru
po: 40%,35% y 25% respectivamente o Lo que nuevament;

equivale a los resporte. de la I ¡terarura, y que probablemente se de
be a la edad de las pacientes en que es más frecuente este trastorn;;
metabóllco; es decir arriba de los 35 añoso (1, 15,16)

Analizando los cuadros 5 y 6, en relación a los a bo rtos
experimentados en las pacientes estudiadas. Vemos que las pacien-

tes diabéticas habían presentado en un 86% abortos anteriores, SIn
~
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der obtener lo edad de tales embarazos en el estudio. Mientras que

el 14% de abortos restantes de las mismas pacientes fueron embarazos
actuales que culminaron de esta manera. No se reporta ningún abor

1'0actual en el grupo control pero del número.de abortos referidos po-r
historia de esas pacientes; igual que en el otro grupo, no se p~do ob
tener la edad de los embarazos. Lo que de nuevo refle ja datos sim i=
lares a los obtenidos por otros investigadores; en relación a la f re ~

cuencia incrementada de abortos en los pacientes gestantes diabéticas.
Actualmente no se conoce una causa que expl ique las pérdidas fetales
in útero, pero la placenta presenta comúnmente lesiones vasculares
propias de la enfermedad y es pasible que una deficiente perfusión san
guínea al feto, con anoxia secundaria puede ser un mecanismo causal~
en otros casos el obito puede ser una consecuancia de la hipogl icemia
producida por el hiperinsulinismo fetal. (1, 3, 7, 11, 12, 15, 16)

En los cuadros 7 y 8,' vemos que el control prenatal para los
grupos estudiados es al ta; correspondiéndole al total de pa c i e n te s
estudiadas un 55%. Del cual corresponde al grupo de pacientes dia
béticas un 64% yal grupo control un 52%; evidenciando que el co;;-
trol prenatal ha aumentado en cobertura; aunque las pacientes dia¡'¡
ticas son en la mayoría más cuidadosamente atendidas en su prenatal;
per se de los efectos perjudiciales de la enfermedad que padece,y la
que a la vez incrementaré las complicaciones de estas pacientes de al
1'0 riesgo. . -

Mientras tanto el cuadro 9 y 10; nos objetivizan las causas-
de morbil idad comó compl icación del embarazo en las pacientes diabé
ticas. Encontrándose compl icaciones en el 78% de las

..
pacientes:-

reportándose entre las mismas: . Procesos infecciosos 30,%, entre I;s
que tenemos Infección urinaria 10%, Vulvova g initis 10% Neumo-. '
nla 5% y lb. pulmonar 5%. Luego la Hipertensión arterial créni
ca 13%, el Poi ihidramnios 10%, . Retinopatía diabética 5%, Hemo

rragia del tercer trimestre 5%, ~ptura de membranas 5%, Cardio=-
patra 5% y Sarcoptiosis 5%. En el grupo control se reporta el
28% de complicaciones, siendo la mayor complicación la ~ptura de
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bran as en un 20% seguida de Hemorragia del tercer trimestre
mem' ~ I .
1 6% Impétigo 1.6%, Síndrome diarréico 1.6%, oxop asmoSlS
1'.6%' y Hernia umb1licClI 1.6%.

Quedando demostrada una vez más la congruencia existente e!!

tre los reportes de las complicaciones maternas en padentes diabé!l
cas, reportadas por otros autores y las pn~s:~tes.

Los. pr~cesos i~fe~

ciosos quedan explicados por lo predispos'c,on de los pacientes d,a~
ticos a las infecciones, la que proviene de anormol ida des de la macro
y microdrculación en tales pacientes. El'

iquido amniótico en las ~

cientes diabéticas, se produce en exceso sin que se conozca en el m~
mento la razón de ello; lo que trae como consecuencia un aumenta
en la frecuencia de la ruptura de las membranas, La hipertensión '!!:

terial y la retinopatía diabética quedan explicados también, .por, I?s

cambios vasculares en las pacientes con este trastorno endocrmolog'-
co. (1,4,7,8,15,16)

.. En cuanto a los cuadros 11 y 12, podemos ver que las cara~
terístiéas de las pacientes diabéticas; un 77% reportan historia de
diabetes antes del embarazo; del cual un 59% corresponde al grupo
de 35 a menos de 45 años, 29.5% para el de 25 a menos de 35 años
y un 11.5% para el grupa de 15 a menos de 25 años. Un 28% de las
pacientes presentaron historia famil iar de diabetes, del cual el 66%-
correspondió al grupo de 25 a menos de 35 años. Por último un 37%
de pacientes reportaron recién nacidos anteriores macrosómicos,

f de 1

que un 50% es del grupo de 35 a menos de 45 años y el otro 50% del
grupo de 25 a menos de 35 años. Todo lo anterior equivalente en c.!.

fras similares a las que se reportan en estudios sobre el problema. T~
mando como base la etiología de la diabétes, es patente la predispos.!.
ción de las pacientes a sufrir la enfermedad, cuando ellas tienen an-
tecedentes famil iares de dicho proceso. Mientras que la macrasomía
fetal en infantes de madres diabéticas, es definida por un peso mayor
de 4,000 g al nacer; puede ser el efecto del hiperinsulinismo fetal,

con una mayor util ización de la glucosa para el crecimiento.
( 1,

15, 16)
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Pasando a los cuadros 13 y 14, vemos que un 77% de 1a s
pacientes reportaron diabet",s antes del embarazo, del cual un 52%pa
decia la enfermedad 1 a 2 años antes, 12% menos de 1 año 12%
de 3 a 4 años antes, 12% de 5 a 6 años, 6% de 9 a 10 años
y el atro 6% de más de 11 años o En cuanto al tratamiento, la mayo
rla de pacientes era tratada sólo mediante dieto, 94%, el 76% recl'
bla hipoglucemiantes orales y sólo el 6% reclbia insul ina. En bas;
a la edad de las pacientes, puede adaptarse una clas¡f!cación, la cual
seria de un 35% de pacientes con Diabetes tipo I y un 65% con
Diabetes tipo 110 No incluyendo ambas en la Diabetes gestadonal,
con$iderada como diabetes secundaria; ya que la mayorTa de pacien-
tes presenJ'aba la enfermedad antes del embarazo. Es de gran ¡mparQ
!ancia considerar el tiempo de padecer la enfermedad, ya que nos da
una mayor pO$ibllidad de predecir los incrementos en la morbimor!al i-
dad materna y perina!al o En relación 01 tratamiento, anteriormente
era I'l1tinado trotar a las pacientes con hipaglucemianl'es orales; y ac
tual mente sabemo$ que el traJamiento es insul ¡na . En contra de est;;
úl!'ima conducta es!'éCel hecho de que no deben u¡¡¡izar¡¡e hipagluce-
miantes orales en pacientes gestantes; ya que la absorción intestinal
está disminuida par la prolongación del tiempo de vaciamiento gástri-
COo Sin embargo tal tratamiento estuvo indicado cmJes del embarazo
de las pacienhJs, y al llegar a quedar embarazadas las pacientes ha
bían des continuado el mismo, ya que !'emían posibles complicaciones:'
poro sus recién nacidos. (7, 15, 16)

Prosiguiendo el anál isis de los cuadros 15 y 16, nos. mues-
tran que al 100% de las pacientes se les calculó la edad del embara-
zo por el método de Naegele, o un 64% se les estimó por el meta
do de lo cinta métrica; util izando este ('ll'Imo método en las pocie;
h3Scontrol en un 95% de los casos. El ultrasonido se utilizó en el
36% de las pacientes diabéticas y sólo en el 3% de las pacientes
controlo

De acuerdo a las edades del embaraza, se observa que 36%de
las pacientes presentaran Parta prematuro. Y un número similar pr=.
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sentó embarazos de menas de 28 semanas, que por definición en nues-
tro medio correspondería a aborto. Solamente un 28% de los embar~
zos fueron a término o En contraposición el 95% de los embarazos -
del grupo control, presentó embarazos a término; un 3,% tuvieron
Partas prematuros y 2% presentaron menos de 28 semanas. Hacie!!,
do notar que este último fue uno de los dos recién nacidos fallecidos,
y cuya madre era estudiada por genética; ya que presentaba toxo-
plasmos is .

Todo lo anterior, pone de nuevo en evidencia la que se repo.!:

ta en otros estudios; que el aborta y el parto prematura es tén inc~
mentados en el grupo de pacientes diabéticas, ameritando la misma
discusión de las cuadros 5 y 6. (1, 3, 7, 11, 12, 15, 16) .

El cuadro 17, manifiesta que a las pacientes con Parto prem~

tu 1'0; se les real izaron una mayor cantidad de estudios, mientras que
a las pacientes con embarazos a término se les ejecutaron una moder~
da cifra de estudios.

y a las pacientes con embarazos na viables, se

les real izaron la minor.a de estudios. El grupO de pacientes can pa.!:
1'0 prematuro incluyó todas esas pruebas para un me ¡or mane io de los
casos y así prevenir los nacimientos prematuros. En la categorla de
embarazos de menos de 28 semanas el tiempo para real izar dichas pru=.
bas na fue suficiente; ya que además la mayor.a se presentó con a-
bortos incompletas, imposibil Hando una mayor realización de e s tu-
dios.

En los cuadros 18 y 19, es evidente que las pacientes didbi
ticas presentaron un mayar porcentaje de distacias, en un 5805 %0
Del cuál el 33% fue una operación cesárep, 17% para''', distocidS
por retención de hambros y 8.5 % para aplicación de fórceps. En
el grupo control sólo se encontró el 8.5 % de distocidS; un 7% de
bido a cesáreas y 1 .5% por fórceps o Siendo indicaciones para
cesárea en pacientes diabéticas: Despraporción cefalo-pélvico, I!!.
suficiencia placentaria crónica, Sufrimiento fetal agudo, Sufrimiento
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fetal crónica y Non stress test positivo. De las pacientes estudiadas,
5 presentaron historia de cesórea anterior, siendo indicaciones para -
las mismas: Desproporción cefalo~pélvica, estrechez pélvica y Su-
frimiento fetal agudo. Hecho que evidencia de nuevo los reportes
de la literatura al respecto. Considerando como causas de distocia
a la macrosomía fetal, la que crea dificultades durante el parto; al
mismo tiempo las anormalidades vasculares crean dificultad en la par
fusión feto-placentaria aumentandc el sufrimiento fetal, y preclpi1a;;-
do las intervenciunes operatorias. (7, 15, 16) -

Comporando el estado de los recién nacidos en 105 cuadros 20
y 21, vemos que un total de 69 infantes nacieron vivos: 58 hi¡os de
madres '10 diabéticas y 11 de diabéticas. Solamente 3 infantes no
cleron fallecidos: 2 infantes de madres no diabéticas y 1 de ma=-
dre diabética. Datos que nos dan un 8.2% de mortinatos para ma-
dres diabéticas y un 3% para el grupo cor¡trol . El 75% de los in
fantes de madres diabéticas fueron de sexa mascul ino y 25% femen,::
nos. Del grupo control 57% !fueron mascul inos y 43% femeninos.
La macrosomía fetal se reporta en el 60% de infantes de madres diabé
ticas y sólo 3% en el grupo control. Anomalías congénitas se re-
portan en el 25% de infantes de madres diabéticas y en el 3% en
los del grupo control. . Concluyendo igual que otros autores que tales
hallazgos en los infantes de madres diabéticas son bastante frecuentes.
y explicóndose las pérdidas fetales, por lesiones vasculares propias
de la placenta; con disminución de la perfusión feto-placentaria y
anoxia fetal secundaria. La macrosomía fetal está explicada por el
hecho de que la hiperglicemia ~aterna y en consecuencia.la hipergli
cemia fetal estimulan el hiperinsulinismo fetal y facilitan de estO"
manera la util ización de la glucosa adicional para el crecimiento.
La malformación congénita se ha visto que no es específica de la dia
betes y se admite su acción teratogénica crónica, es decir que abarcO"
todo el período de formación del producto y por lo tanto ocasionar cual
quier tipo de defecto. (7,15,16)

-
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Los cuadros 22 y 23, nos manifiestan los días de estancia de

las madres diabéticas y no diabéticas y sus infantes. 46% de madres
diabéticas permaneció de 1 a 5 dlas, un 23% permaneció de 21
a.más días, el 18% de 6 o 10 dlas y 9% de 11 a 15 días; por

último el 4% de 16 a 20 dlas. Los infantes hijos de madres dia-
béticas permanecieron el 82% de 1 a 5 días, 9% de 6 a 10
d,as y 9% de 11 a 15 d,as. Del grupo co~trol, madres y recién
nacidos permanecieron igual número de días hospitalizados; es decir
de 1 a 5 dios. Es noi'Orio que la estancia de las pacientes diabéti
cas y sus infantes es mayor, lógicamente debido a las compl icaciones
que prevalecen en esios pacientes; y que ameril'an mayores estudios;
y cuidados ¡ntrahospilalarios.
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CONCLUSIONES

Hab,endo analizado y discutido los resultados obtenidos en el

presente estudio concluImos:

l

1. La morbll ¡dad materna en pacientes gestantes diabéticas es al
ta, en un 78%. Lo que está de acuerdo con lo repartado
por la literatura. (1,3,4,7,8, 11, '12, 15, 16)

2. No se encontraron muertes maternas debidas a diabetes. Es-
tando en congruencia con los resultados obt'enidos por otros
investigadores. (3,8, 10)

3. Lo morbimortal idad per1natal en infantes de madres diabéticos
está incrementoda en un 85% y 8.2% respectivamente.
Conclusiones equivalentes a los reportadas por la literatura.
(1, 2, 3, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 15, 16)
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RECOMENDACIONES

Que en los servicios del Departamento de Obstetricia del Has
pital San Juan de Dios, se mejoren los registros de los ingr;
sos y egresos de las pacientes. Principalmente en los ser~i:
cios de Admisión, Compl icaciones Prenatales, Embarazo de
Al to Riesgo y Serlleo .

Encargar al médico interno o residente, para que sea él quien
lleve los registros de las pacientes con compl leaciones prena-
tales y de al lo riesgo. y de esta manera 110de iar posar po r

alto los segundos, terceros o más diagnósticos; que podrían
uti! izarse en futuras investigaciones o
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RESUMEN

En congruencia con otros trabajos relacionados sobre el tema,
dentro de los reportes de la literatura; este estudio pone de manifies
to los efectos perjudiciales que sobre la madre y el feto ejerce la dio
betes; siendo verdaderamente el más afectado en la mayoría de los ea
50S el producto. Encontrándose una enorme cifra de muertes perinata
les, y perdidas en el primer trimestre del embarazo en estas paclen!e;-.
Así como una serie de hallazgos como causas de morbil1dad en sus pro
ductos.

. -

De la misma manera la madre es afectada de diversas formas,
aunque en la presente investigación nO se encontró mortal ¡dad mater-
na en las pacientes. Hecho que halaga y a la vez estimula a seguir
en el buen control y manejo de nuestras pacientes en el Hospital San
Juan de Dios.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Historia Clinica Nc>

Edad: Paridad:

Control Prenatal: Si( ) No(). Presi6n Arterial;

Ed~d geRtacional por última regla en semanas:

Edad gestDcional por altura uterlna en semanas:

Edad gestncional por ótro método de diagnóstico:

Diabetes Hellltus dlagnostic:'.da anteR del embarazo; Sí No- -
Fecha: Tratamiento:

Historia fAmiliar de Diubetes; POSitiVA ( ). Negr.tiva ( ).

R(jcién nLlcido nnterior mecros6rn1co: SiC ), No( ); peRO:-

Estudios realiz3dos: Prueba de tolernncia a l,:.i glucosu:-

Glicemia al ingreso: Gllcemln antes del pbrto:

Glucosuria:

Oftalmol6gico:

Diagnóstico de ingreso:

Endocrino16gico:

Amniocentésls:

Tipo de parto: ¡~t6cico ( ); espontüneo ( ). inducci6n ( ).

conducci6n ( ). Dist6cico ( ): f6rceps. ( ). cesbres ( ).

Diag~J6fitlco de et:rt3~;O=-

Dias de hospitalizaci6n:

Estado del recién nacido: Viva: Fallecido:

Peso (kg): Trnstornos. res.pirBtorios: Si_No_; tipo-

Anomali8s congénitas; Si( ) No( ); tipo:

Tr8stornos metab6licos: Si( ) No( ); tipo:

Hipertilirrubinemia: S1( ) No( ). Bilirrubin8s (mg/l00 mI):

'fatal: Directa: Indirecta:
Diagn6stico de egreso:

Dias de hospitalizaci6n:

Observaciones:

,
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CLA5U'ICACION m: OIABF:T¡;S
M¡;LLITUS

1 OiRbeteR Idiopátiea:

Tipo 1 OiabeteR Mellitus
In~ullno-depend1en
te (DMID)

-

Tipo 2 DiúbeteR Mellitue
no Insullno-depen-
diente (DMNID)

11 Diabetes Secundaria a:

Enfermedad Pancreática

Exceso hormonal

Inducci6n de drogas o
quimlcos

Incapacidud de 106 re-
ceptores de insulina

Slndromes genáticOB

III Dinbetee Gest.eional

Delgado, con tendencia
8' cet6sis, historia -
corta, -\- 4 s1ntomas, u-
sualmente en (30 aríos,
masculino:!emenino re-
lsei6n 1: 1, + 1 historia
f/lmiliar.

Obeso, sin tendencia a
cet6ais; Bolo con ~treRB
historia lélrga, + 2 sin-

torneo, usualmente eo)30
años, relaci6n 1:3 feme
nino:maAcullno, + 3 hiB~
torib familiar.

Pancreatectomia, pancrea
titis, carcinoma, 'neulO--

cromatosis, ete.

Sindrome de Cusbing, a-
cromegalia, teocromocito
me, aldosteronlsmo pri-
mario, glucagonoma. etc

Diuréticos, glucocortl-
coi des. anticonceptlvos
orales, fenitoina, feno
tlaclnas. antidepreso--
r~s trlcicllco6, ete.

Con o sin anticuerpoB -
circulantes.

Hlperllpemlas, distro-
fia miot6nlc8, lipoatro
tia, ataxia de Friedr8~
ieh, aindrome de Prader
Willi, ate.

Forma de diabetes, que
apf'rece durante el emba
raZO y desapArece al --
terminar ls gestaci6n..
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