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INTRODUCCION

La presenfe investigacion procedié a determinar las causes d
Morbilidad y Mortalidad en mujeres gestantes diabéticas y sus recie
nacidos; los cuales fueron atendidos en el Departamento de Gineco
cbstetricia del Hospital General San Juan de Dios de 1975 o 1985.

Para la real izacién de la misma fue necesario revisar los arcl
vos del manejo de dos grupos de pacientes; un grupo de pacientes g
tantes diabéticas y un segundo grupo o grupo control de pacientes r
digbéticas.. Iniciando por recolectar los nGmeros de los registros ¢
nicos de las pacientes, en los libros de ingreso y egreso de los serv
cios de Emergencia y/o admisién, Complicaciones Prenatales, Lab:
y Partos, Alto Riesgo Obstétrico, Séptico, Post=parto y Neonatolog
del Hospital San Juan de Dios.

Posteriormente, ya con los nimeros de los registros clinicos
nocidos; se solicité al Departamento de Archivo, la obtencion de «
sos registros. Procediéndose a llenar las fichas para la  recolecci
de datos elaboradas; para después procederse a la presentaciénde |
resulfados y su comparacidn con los reportes de la literatura.
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DEFINICION Y ANALISIS

El presente estudio pretende describir la Morbimortalidad ta
o materna como perinatal, en pacientes gestantes diabéticas y sus T
cién nacidos; en los Gltimos diez afios en el Hospital General  Sa

Juan de Dios.

Se ha reconocido durante muchos afios, y d través de la lite
tura mundial que la Diabetes Mellitus es una entidad que conlleva t
ng serie de efecios; tanto para la madre como para el fetoy el re
cién nacido, Los mismos efectos han sido bastanfe documentados,d
cribiéndose en relacién a la madre que el riesge de preeclampsia=
clampsia se encuentra aqumentado alrededor de cuatro veces, la inf
cién que se presenta también a menudo, el feto con frecuencia es g
de, creandoc distocias con lesiones del canal del parto y la propensi
de! feto a morir antes del comienzo del parto espentanec aumenia
| ndmero de cesareas y riesgos matemos. El hidramnios y la hemoir
gia postparto después del parto vaginal también es frecuente «

Mientras que en relacién al fetoy recién nacido, la Diabe
jos perjudica de diversas formas: ya que la cifra de mueries perin:
les es considerablemente alta, comparada con la poblaciéon  gener
La morbilidad es frecuente en el recién nacido como consecuencic
recta de la lesidn del parto debida a la macrosomia fetal, con des
porcién enire el tamafio del recién nacido y la pélvis materna.
ofras ocasicnes se presenta en forma de trastornos respiratorios agu
y alteraciones metabdlicas que incluyen: Hipeglicemia e hiperce
mia; y es posible que el recién nacido herede la Diabetes.

En base a lo anferior, se plantea la necesidad de realiza
presente investigacidn y dar a conocerla en nuesiro medio para px
contar con datos propios de la poblacién en esfudio, ya que estu
anteriores sobre el problema no los repertan.




REVISION BIBLIOG RAFICA

MORBIMORTALIDAD MATERNOPERINATAL EN DIABETES MELLY

EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE EL EMBARAZO

La Diabetes resulta nociva para el embarazo, de difere
maneras. Es probable que se encuentren |as consecuencias siguie
adversas a la madre:

1% El riesgo de Preeclampsia—eclampsia esta aumentado  alre
dor de cuatro veces, incluso cuando no existen pruebas de enferm
vascular preexistente .  Por su parfe Benson afirma que la Toxemi
presenta con frecuencia de 30 a 50%, especialmente en las pacie
con esclerosis vascular o hipertension previas al embarazo. Sin
bargo la frecuencia varia notablemente, ya que segin Miodovnik
colaboradores la frecuencia va del 5 = 14%, y las mismas depe
de la clase de Diabetes segin la clasificacién White; reportande
més en las clases D, F, y Rrespectivamente. Mientras que seg(
tésis de Kroker, la toxemia complica 1 de cada 45 embarazos
ticosy 1 de cada 240, en relacién a preeclampsia y eclampsia.
riendo la hipdtesis que la toxemia estd relacionada con la Nefro
Diabética y que se trata muy probablemente de la llamada ~ Tox
Secundaria o impura. Laviny col aboradores en su estudio de |
diabeticas gestantes reporta un 6% de pacientes que desarrollar
preeclampsia y un 7% con diagnéstico de hipertension cronica.
FeoB;-12, 15 )

71 Durante el embarazo el recurso de la Diabetes Mellitus |
do sugerido como una posible causa de incremento de severidad
Retinopatia Diabética. Kleiny Klein estudiaron la relacion

gravidez y severidad de Retinopatia en una poblacion de 397 p
tes diabéticas. A fodas las pacientes se les habia diagnosticad

betes antes de los 30 afios de edad y estaban fomando insulina.



frecuencia de los mds severos niveles de Retinopatia incrementaron
con el aumento del ndmero de embarazos . La severidad de la Retino
patia también aumentd con el incremento de la duracién de la Diabe

tes. (6)

3 La infeccién se presenta muy a menudo, y es probable que seo
més aguda en mujeres con Diabetes. Ademés debe fenerse en cuenta
su predisposicién a septicemia y choque bacteriano (15, 16)

A, El feto con frecuencia es muy grande, de modo que su tamafio
puede crear dificultades durante el parfo. Con los fetes de gran ta-
mafio, la distocia puede originarse por el hecho de que la cabeza se
vuelve no sélo mayor sino también més dura y menos maleable al au -
mentar el peso. Ademas fuego de que la cabeza ha pasado a  través
del canal del pario, puede causarse distocia por la defencién de los
grandes hombros en la cresta ilfaca o en el estrecho superior de la pel
vis, ~La distocia de hombros es una complicacién grave del parto; el
problema consiste en que la cabeza se exteriorice haciendo que el cor
dén sea estirado al interior de la pelvis y comprimide antes que se
comprenda que los hombros no pueden salir. A menudo puede ser ne
cesaria la fractura deliberada de la clavicula que salve la vida del
nifio; es necesaria una gran episiotomia y anestesia adecuada. ( 15,

16)

5. La propensién del feto a morir antes del comienzo del parto
espohtanec, asi como la posibilidad de distecia, aumenta el ndmero ~
de ceséreas y los riesgos maternos debido a esta operacién . Schwarcz
refiere que el 50% de las pacientes diabéticas no tratadas  terminan
en aborfo. Sin embargo de acuerdo a Miodovnik y colaboradores la
tasa actual reportada de abortos esponténeos en embarazos complica
dos por Digbétes es de 30%; a pesar de que anferiormenie se re porta
ba una tasa del 10%, o sea similar a la de abortos espontaneos, en la
poblacién general . Las tasas de abortos para las clases B, C, Dy
F fueron de 0%, 25%, 44% y 22% respectivamente; evidenciando

que las grandes tasas estén asociadas con las mds avanzadas de las cla
ses de Diabétes de la clasificacién White (12, 15, 16)

Mientras tanto Connell y colaboradores encontraron en un es=
tudio de 260 infantes nacidos de madres diabéticas, que hubieron
pérdidas fetales entre las 20 = 27 semanas de gestacién en un 21%.
Por su parfe Kroker afirma que la complicacién mayor del fercer tri=
mestre en las diabéticas es el obito fetal, y que ocurre en el 15% de
los productos. Por Gltimo Miodownik reporta que la frecuencia  de
parto prematurc en embarazes complicados por diabetes es de 7 - 10%,;
cifras similares a la encontradas en la poblacién general . (3,7,11)

En relacién a la operacién cesarea Levin encontrs, que la fre
cuencia de dicha operacién es del 66%; de las cuales 56% fueron =
primera cesarea y el otro 10% cesérea repetida. Refiriendo como
primeras ires indicaciones de operacién: la desproporcion cefalopel
vica, los disturbios fetales y presentacién pelvica; por igual en pa-
cientes insulinc=dependienies y en pacientes de la clase A se gun
White . Miodovnik por su parte reporta una frecuencia del 60% de
operacién  cesérea en embarazos complicados por diabétes. (8,11)

A La hemorragia post=parto, después del parto vaginal es mas
frecuente que en la poblacién general obstétrica; de la mismamanera
que el polihidramnios esté aumentado. En ocasiones la gran cantidad
de liquido amniético unido a la macrosomia fetal causan en la madre
sinfomas cardiorespiraforios. Kroker asocia el polihidramnios en un
15% de los embarazos complicados con diabetes. Ferroni y colabora
dores reportan una frecuencia de polihidramnios de 18%. Benson por
su parte refiere que la frecuencia es superior 10 veces a la poblacién
general. (1,4, 7, 15)

Por otro lado la Diabetes materna perjudica al feto y al recién
nacido en diversas formas:




1. La cifra de muertes perinatales es considerablemente alta, com
parada con la de la poblacién general . Conrell reporta una tasa de
108 por 1000; en tanfo que segln Benson la tasa actual alcanza 10
30%. White reporta una frecuencia de 10 = 15%; - y por Oltimo 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
mortalidad perinatal de 16.1/1000 en mujeres diabéticas insulino-de=
pendientes; en relacién a la fasa de 9.3/1000 de la poblacion diabéti
ca total . (8)

i La morbilidad es frecuente en el recién nacide de madres dia
bética. En algunas ocasiones la morbilidad es consecuencia directa
de la lesién del parto debida a la macrosomia fetal, con  despropor-
cién entre el tamaiio 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 complicacién ligada a la inmadu
rez fisiolégica y a la enfermedad de Membrana Hialina como pafolo=
gia responsable en el 50% de los casos. Lemons reporta una inciden
cia de Membrana Hialina de 2.8% en infantes de madres diabéticas.
Aunque Ferroni refiere que el uso de los niveles de fosfol ipidos del i
quido amnibtico para predecir la madurez pulmonar ha llegado a ser
parte de los cuidados de embarazos complicados por diabetes; la con
fusidén continua.
esfingomielina probablemente no esié afectada por la diabetes mater
na, pero puede tener efecic en otros fosfol ipidos del liquido amnioti
co. Sin embargo si coexiste la diabefes con hiperiensién materna cré
nica, se acelera significativamente el nivel de fosfatidilglicerol en

el liquido amniético. (4, 7, 9,15)

Los neonatos deben observarse por evidencias de anomalias

Estudios recientes sefialan que la relacién lecitina/
|

i
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congénitas y desequil ibrios metabolicos. En un estudio de 721 re~
cién nacidos en el Segure Social Mexicano, se enconfré que lamalfor
macidn congénita es la complicacién més importante en el primer tri
mesire, representando el 7%. No se reporia maiformacién especifi
ca de digbetes y se admite su cronicidad teratogénica, es decir abar-
ca todo el perfodo de formacién del producto y por lo tanto ocasiorar
cualquier tipo de defecto, (2, 7, 13)

Connell reperta un 43% de muertes perinatales asociadas con
malformaciones congénitas letales, principalmente del sistema nervio
so central y del corazoén; describiendo de un total de 12 . pac-‘ienfe:
con anomalias: 3 anencefalos, 1 encefalocele occipital, 1  ciclo
pia, 1 regresién caudal méltiple, 4 defectos cardiacos y 2 malforma
cicnes miltipies. Benson reporta que las anomalias fetales ocusrren
en el 6% de los casos y més frecuentes si coexisten con  polihidram-
nios. (1, 3)

La hipoglicemia, puede suceder la mayoria de las veces en el
periodo neonatal en los infantes de diabéticas; como también en los
infantes pequefios para la edad gestaciona! y prematuros. — Refiriéndo
se que tal defecto metabélico es mayor en varones y en las primeras
12 horas de vido. Lavin reporta una incidencia de hipoglicemia 5%
de infantes de mujeres diabéticas que necesitan insulina. (2, 8, 15)

_ La hiperbilirrubinemia como parte de la morbilidad, también
afecta ol recién nacido de madre digbética. Peevy compard tres
grupos de infantes: grandes pora la edad gestacional de madres insu
lino=dependientes, apropiados para la edad gestacional de madres in
sulino~dependientes y un grupo de madres no diabéticas. Conclu=
yendo que no hay diferencies significativas en los tres grupos en cuan
to al modo del nacimiento, puntuaciones de Apgar, incidencias de i-
soinmunizacién, incidencias de hemorragia acwlia, concentracién de
hemoglobina, concentracién de bilirrubinas y porcentaje de menor pa
s0. Pero sugiere que el grupo de infantes grandes para la edad gest




cional de madres insulino-dependientes tienen aumentado el riesgo
para la hiperbilirrubinemia; y que el aumento en la  transformacion
del grupo hem es el factor significativo en la patogénesis . (2, 14)

PRONOSTICO MATERNOFETAL EN DIABETES MELLITUS.

Se reporia en relacién al pronéstico de la madre  diabética;
que en 357 embarazos complicados hubo 3 muertes maternas, feniendo
cada una de ellas un origen cardiaco o vaseular. Schwarcz  refiere
un 5% de mortalidad materna aun con tratamiento de diabetes duran
te el embarazo, mientras que Benscn sugiere que la frecuencia debe

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

Comiinmente un buen cuidado médico y obstéirico durante fo=
do el embarazo y el puerperic asegura por lo general un resultado fa=
vorable para la madre.  Actualmente casi todas las muerfes mafernas
son el resultado de un cuidado médico que no alcanza niveles dptimoes.
Recientemente Connell no reporta ninguna muerte materna debido a =
diabetes mellitus; dato, que concluye en igual forma Lavin y Cols.
(578, 10,:13)

Cavanaugh y Cols. recomiendan que la paciente con cual=
quier grado significativo de diabetes debe ser admitida al hospital
cerca de la semana 36 de gestacién. Debe ingresar tempranamente
si presenta foxemia del embarazo o polihidramnios y si su diabetes no
puede ser confrolada como paciente ambulatoria. Si la paciente es
16 administrandose insulina debe ser avisada que su nacimiento serdan
tes de la semana 38; pero habra de fomar en cuenta ofros factores co
mo: ultrasonido, estriol urinario seriado, relacién L/E, pruebas de
stress para el feto, como ayuda prondstica fetal . Por regla general
las pacientes deben dar a luz por via vaginal; pero si no es posible,
la operacién cesarea debe realizarse . (2)

10

En cuanto al pronéstico fetal, aunque mucho mejor que en la
época anterior a la insulina, es todavia reservado. El pronostico pa
ra el feto depende, en grado considerable, de la intensidad de la en
farmedad, de su duracién y de la amplitud de la enfermedad vascular
y renal preexistente, asi como el desarrollo de las complicaciones del

embarazo . (15)

Delaney y Ptacek sefialan que las muertes perinatales de re -
cién nacidos con peso de 1000 g o més se reducian al 3.6% cuando
la madre sufria una diabetes quimica, mientras que en aquellas que
presantaban dicbetes manifiesta, la cifra de pérdidas fetales era del
16 - 23%. Benson reporta que el riesgo de muerte fetal se eleva, es
pecialmente a partir de la semana 36, a causa de aciddsis materna
de insuficiencia placentaria. La posible explicacién de las pérdidas
fetales es que como la placenta presenta lesiones vasculares propias
de la enfermedad, es posible que una deficiencia de la perfusién san-
guinea al feto, con anoxia secundaria puede ser el mecanismo causal;
y en ofros casos puede ser consecuencia de la hipoglicemia preducida
por el hiperinsulinismo fefal . Es com@n el desencadenamiento del
partc prematuro. (1, 7, 10, 15)

Por §ltimo Schwaninger manifiesta que el prondstico del desa-

rrollo subsiguiente para los nifios nacidos de madres diabéticas suele -
ser bueno, segln sus estudios de controles de nifios. (15)

H




METODOLOGIA

Para la presente investigacion se revisaron los registros de 82
pacientes y sus recién nacidos; ~atendidos en el Departamento
de Ginecoobstetricia del Hospital General San Juan de Dios -
de 1975 a 1985.

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

Para el segundo grupo o grupe control, se estudiaron 60 pa-
cienfes gestantes no diabéticas y sus recién nacidos atendidos
en el mismo hospital .

A las pacientes estudiadas se les registré la edad gestacional -
en semanas a fravés de la regla de Naegele, el métode de la
cinta métrica u ofro método de diagnéstico para embarazo.

Para el primer grupo de pacientes, se anctaron los criterios u
tilizados para basar el diagnéstico de la enfermedad metabsli-
ca; dependiendo si la paciente ya presentaba la misma o si
fue diagnosticada en el Hospital .

Para la obtencién de los datos, se inicid por cbtener los nime
ros de los registros clinicos de las pacientes, a fravés de la re
vision de los libros de ingreso de los servicios de Emergencia-
y/o admisién, Complicaciones Prenatales, Labory Partos,
Séptico, Post- parto y Neonatologia-

Habiendo obtenido los nimeros de los registros clinicos; se so
licitaron Jos mismos al Departamento de Archivo del Hospital .

Se elabord una ficha de recoleccién de datos para cada pacien
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te y la misma se utilizd para el registro y tabulacion de los re
sultados . ‘

Los resul tados obtenidos fueron analizados y descritos. Pordl
timo fueron comparados con los reportes de la literatura.

PRESENTACION DE RESULTADOS




- CUADRO 1
| DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS Y NO
DIABETICAS, POREDAD, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985
(Cifras absolutas )

' EDAD ARNOS DIABETICAS NO DIABETICAS TOTAL

15 = 25 2 34 36
25 = 35 ? 22 31
35 - 45 11 4 15
45 més 0 -0 0
TOTAL: 22 60 82

Fuente: Fichas de 're_ecoleccién de datos. Archivo HGSJD.

CUADRO 2 |
: DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS Y NO
DIABETICAS, POR EDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
' GUATEMALA, 1975 - 1985
( Porcentaies )

'EDAD AROS DIABETICAS NO DIABETICAS TOTAL

15 = 25 9 &7 44
25 - 35 41 47 38
35 - 45 50 6 18
45 mas 0 : 0 0

TOTAL: 100 100 100

Fuente: " Datos del cuadro 1

17
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DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS Y NO
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

CUADRO 3

DIABETICAS, PORPARIDAD.

GUATEMALA,

1975 = 1985

(Cifras absclutas)

PARIDAD diabeticas Neo diabeticas Totgl
’rimigesta 1 15 16
Secundigesta 3 21 24
Multipara 18 24 42

TOTAL: 22 60 82
Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archivo HGSJD

DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS Y NO
DIABETICAS, POR PARIDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

CUADRO 4

GUATEMALA,

1975 - 1985

(Porcentajes )

PARIDAD Diabeticas No Diabeticas  Total
Primigesta 4 25 1975
Secundigesta 14 35 29.2
Mul tipara 82 40 51 s

TOTAL: 100 100 100.0
Fuente: Datos del cuadro 3
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SAN JUAN DE DIOS .,

R ‘ CUADRO 5
DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETI
JABETICAS, POR ABORTOS EXPERIMENTADOS. HOSPITAL
GUATEMALA, 1975 = 1985
(Cifras absolutas, abortos actuales y referidos).

CAS Y NO

ORTO POR DIABETICAS NO DIABETICAS TOTAL
6 0 6
0 0 0
0 0 0
20 16 36
26 16 42

Fichas de recoleccién de datos.

CUADRO 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS Y NO

DIABETICAS, POR ABORTOS EXPERIMENTADOS.
SAN JUAN DE DIOS.

Archivo HGSJD

HOSPITAL
GUATEMALA, 1975 - 1985
(Porcentaijes, abortos actuales y referidos ).

L

| ABORTO POR . .

‘ ‘\ TRIMES TRE DIABETICAS NO DIABETICAS TOTAL
‘.H.e're trimestre 24 0 14
2do . trimestre 0 0 0
Ser. trimestre 0 0 0

! | Referido 76 100 86

\ . gOTAL: 100 100 100

"! Fuente: Datos del cuadro 5 '
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CUADRO 7 CUADRO 8
CONTROL PRENATAL DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS CONTROL PRENATAL DE PACIENTES GESTANTES DIABETICAS .
Y NO DIABETICAS, POR EDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, y NO DIABETICAS, POREDAD. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985 GUATEMALA, 1975 - 1985
( Cifras Absclutas ) :
. (Porcentajes)
DIABETICAS  NO DIABETIC;
o - . o 1 I ETE\(J;SS_ TOTAL
Y DIABETICAS  NO DIABETICAS  TOTAL
s f ! ! te 17 1718 EDAD ANOS ST NO ST No
25 - 35 8 1 12 11 20 12
35 - 45 5 é 3 1 gy 15 - 25 7 12.5 52 59 38 49
45 més A0 0 0 " 25 = 35 57 12.5 39 37 A4 32
35 - 45 36 75 9 4 18 19
- SUBTOTAL: 14 8 31 29 45 37 45 més 0 0 0 0 0 0
TOTAL: 22 60 82 SUBTOTAL: 64 36 52 48 55 45
Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archive HGSJD T&Tak: L e 190

Fuente: Datos del cuadro 7
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’  CUADRO.9

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN PACIENTES GESTANTES .

DIABETICAS Y NO DIABETICAS, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
GUATEMALA, 1975 - 1985 :
(‘Cifras absolutas )

COMPLICACIONES DIABETICAS NO DIABETICAS

CUADRO 10

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO EN PACIENTES GESTANTES.
DIABETICAS Y NO DIABETICAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985
(Porcentajes )

Hipertensidén Arterial
Polihidramnios
Infeccidén urinaria
Vulvovaginitis
|Hemorragia 3er. frimestre
Retinopatia diabética
Ruptura de Membranas
[Cardiopatia.
Neumonia

Tb. pulmonar
Toxoplasmosis
Sarcoptiosis

Impétigo

Sindrome diarreico
ﬂHernic umbilical

Sin complicaciones

W = =D = O QuNTO =D O OO

CCOOQOQ— 0O = — =t el md e NN W

I

TOTAL: 22 60

Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archivo HGSJD
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COMPLICACIONES DIABETICAS  NO DIABETICAS
Hipertension Arterial 13 0
Polihidramnios 10 0
Infeccién urinaria 10 0
Vulvovaginitis 10 0
Hemorragia 3er. trimesire 5 1.6
Retinopaiia diabética 3 0
Ruptura de Membranas 5 20
Cardiopatia 5 0
Neumonia 5 0
Tb. pulmonar 5 0
Toxoplasmosis 0 1.6
Sarcoptiosis 5 0
Impétigo 0 1.6
Sindrome diarreico 0 1.6
Hernia umbilical 0 1.6
Sin complicaciones 22 72

TOTAL: 100 100.0

Fuente: Datos del cuadro 9
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CUADRO 11 CUADRO 12
- : ‘ ES DIABETICAS
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES GESTANTES DIABETICAS, | CARACTERISTICAS DE LAS PACI‘”ENIENS JGUEiLAgngOS r
POR EDAD, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, POR EDAD. HOSPITAL § 1985 .
GUATEMALA, 1975 - 1985 GUATEMALA, 1975) 7
‘ (Cifras absolutas ) ( Porcentajes
: ' : . s tor] ' R.N., ANT,
EDAD Diabetes antes Historia Fam. R.N. ANT. ~ EDAD Dinbakas diifes HustorzabFC;mﬂ Macrosomico
AROS del embarazo de digbetes Macrosomico AROS Del embarazo de: lobeges S
51 NO 51 NO SI NO | st NO sl NO S
o725 .5 -2 0 I E 0o 4 b5 - 25 115 0 17 7 0 14
25 - 35 5 "4 4 5 4 5 95 - 35 29.5 80 66 31 50 - 36
B - 45 10 110 4 7 95 - 45 59 20 17 62 50 50
15 - mas 0 0 0o 0 0 0 P 0 0 0o 0 0 0
SUBTOTAL: 17 5 6 16 8 14 SUBTOTAL: 77 23 28 79 3? 63
TOTAL: 22 22 22 : ‘ —
TOTAL: 100 100 100

Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archivo HGSJD :
Fuente: Datos del cuadro 11
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CUADRO 13 CUADRO 14

O DE PADECERDIABETES EN PACIENTES GESTANTES

DIABETICAS Y SU TRATAMIENTO, POR EDAD.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

TIEMPO DE PADECER DIABETES EN PACIENTES GESTANTES
DIABETICAS Y SU TRATAMIENTO, POR EDAD,
HOSPITAL SAN JUAN DEDIOS.
GUATEMALA, 1975 - 1985

(Cifras absolutas )

GUATEMALA, 1975 = 1985
(Porcentajes )

Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archive HGSJD
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EDAD ARNOS TRATAMIENTO e . EDAD AROS TRATAMIENTO
h S A EDN PO e ———— °
L TIEWPO 555 3045 457 diela Tt Ol ol [ 75-30 30-45 45¢ Dieta Trat. Oral lnsuling
T a [ i 0 2 1 1 ¥ 6 6 0 6.6 o 0
- 2 3 6 0 8 6 0 2 17 35 0 266 22 3
= 4 0 2 0 2 2 0 4 o' 12 0 6.6 6.5 0
- 6 0 2 0 2 2 0 . 0 12 0 6.6 6.5 0
- 8 0 0 0 0 0 0 8 0 o 0 © 0 0
_+ 10 1 0 0 [ 1 0 b 6 o 0 3.3 3 0
1 1 6D 1 1 0 6 0 ol o 3.8 3 0
SUBTOTAL 6 1m0 16 13 i TOTAL 35 65 0 53 44 3
TOTAL: 7 30 oy 100 100
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CUADRO 15

EDADES DEL EMBARAZO EN PACIENTES DIABETICAS
Y NO DIABETICAS; POR ULTIMA REGLA/ALTURA
UTERINA/ULTRASONIDO, EN SEMANAS
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.,

GUATEMALA, 1975 = 1985
{ Cifras absolutas )

|

CUADRO 16

Y NO DIABETICAS;
| UTERINA/ULTRASONIDO, EN SEMANAS.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA, 1975
(Porcentajes)

EDADES DEL EMBARAZO EN PACIENTES DIABETICAS

POR ULTIMA REGLA/ALTURA

- 1985

EDAD DEL EMBARAZO DIABETICAS NO DIABETICAS i
EN SEMANAS UR AU USG UR AU USG EDAD DEL EMBARAZO DIABETICAS  NO DIABETICAS
EN SEMANAS UR AU UsG UR AU usG
Menes de 28 8 0 0 ] i 1 : ,
28 = 37 s 8 é 5 2 4 oy ! | Menos de 28 36 0 0 2 1.8 50
37 s © més. é 8 3 B 59 0 28 - 37 s 3§ 43 62 3 Tl 50
37 s o mas. 28 57 38 95 A 0
TOTAL: 22 14 8 60 57 2 |t ‘
| TOTAL: 100 100 100 100 100 100
Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archivo HGSJD |
‘ Fuente: Datos del cuadro 15
2 29
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CUADRO 17

ESTUDIOS REALIZADOS A PACIENTES DIABETICAS, POR EDAD
DE EMBARAZO EN SEMANAS POR ULTIMA REGLA.

CUADRO 18

| TIPO DE PARTO EN PACIENTES DIABETICAS Y NO DIABETICAS.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, 1975 - 1985

( Cifras absolutas )

Parto Distoc.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. F Parfo Eutocico Total
GUATEMALA, 1975 - 1985 PACIENTES Fp. Tnd. Con Pres. Forc. Ls.
( Cifras absolutas ) Diabéticas 4 0 i 2 i 4 12
No diabéticas 54 0 0 0 1 4 59
ko EDAD DEL EMBARAZO EN SEMANAS xU.R TOTAL: s o 1 2 2 8 7
Menos de 28 28 = 37 2 5 '
e Fuente: Fichas de recoleccién de daios. Archive HGSJD

Tolerancia Glucosa 0 1 1 ‘

Glicemia al ingreso 8 7 ki CUADRO 19

Glicemia ant. parto 6 6 6

Glucosuria 5 6 6 TIPO DE PARTO EN PACIENTES DIABETICAS Y NO DIABETICAS.

Endocrinoloai HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, 1975 - 1985

rinclogico 3 6 3 . .
(Porcentajes )

Ultrasonido 0 5 3

Amniocentésis 0 5 2 Parto Eutocico Parto Distoc. Total

Oftalmolégico 0 4 5 PACIENTES Ep. Wnd. Con Pres. Fore Cs.

Ofros 0 6 0 Diabéticas 33 0 8.5 17 8.5 33 100
SUBTOTAL: 2 P - No diabéticas 91,5 0 O 0 1.5 7 100
TOTAL: o8 E TOTAL: 8.5 0 1.5 3 3 12 100

Fuente: Daios del cuadro 18

Fuente: Fichas de recbl‘eccién de datos. Archivo HGSJD
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CUADRO 20 _ CUADRO 21

‘ TICAS
ESTADO DEL RECIEN NACIDO DE MADRES DIABETICAS £STADO DEL RECIEN NACIDO DE MADRES DIABE
v NO DIABETICAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. Y NO DIABETICAS. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
GUATEMALA, 1975 - 1985 GUATEMALA, 1975 - 1985

( Cifras absolutas ) (Porcentajes )

RECIEN NACIDO DIABETICAS  NO DIABETICAS CEC1EN NACIDO DIABETICAS  NO DIABETICAS
i:”ecuflo 1 2 Fallecido 8.2 3
' cscuiﬂmé 9 34 Mascul ino ' _ 75 57
A:memr;so ) 3 26 Femenino ' 25 43
o;rcsom ico 7 .2 Macrosdémico 60 \
Anomcli’qs_Congen“ii’os 3 2 Anomalias Congénifas 25
Trastornos respiraforios " 2 Trastornos respircti“c;ﬁos -
e 3 43 AE. G | 31.5 BY
PhESE. 1 13 P.E.G. 8.5 ¥
G.EiC: 7 2 G.E.G. 60 3
TOTALES: CON= 12 N= 60 TOTALES: N= 100 N= 1P
Fuente: Fichas de recoleccién de datos. Archivo HGSJD Fuente: Datos del cuadro 20

33




T

A CUADRO 22
DE HOSPITALIZACION DE MADRES DIABETICAS
Y NO DIABETICAS Y SUS RECIEN NACIDOS,
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS., GUATEMALA, 1975 = 1985
( Cifras absolutas )

DIAS DIABETICAS _ R.N.  NO DIABETICAS  R.N.
¥ 5 10 9

60
6 = 10 4 1 0 52
Mem15 2 ‘a 0
16 = 20 i 0 0 "
21  més 5 0 0 g
TOTAL: 22 11 60 58

1 Fuente: Fichos de recoleccién de dates. Archive HGSID

e CUADRO 23
HOSPITALIZACION DE MADRES DIABETICA
. S
Y NO DIABETICAS Y SUS RECIEN NACIDOS.
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, 1975 - 1985

(Porcentajes )

DIAS DIABETICAS R. N. NO DIABETICAS R. N,
=="""5 46 82 100 100
6 = 10 18 9 0 0
il = 15 9 9 0
16 =20 4 0 0 - :
21  més 23 0 0 g
- TOTAL: 100 100 100 100
Fuente: Datos del cuadro 22
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Para el presente estudio, en los cuadres 1y 2 vemos el total
de pacientes de cada grupo esiudiade distribuide por edades . Encon
sramos que el mayor porcentaje de pacientes digbéticas correspondid
al grupo de 35 a menos de 45 afios, con un 50%, seguido del grupo de
25 o mencs de 35 afies con el 41% y solo un 9% para el grupo de 15 a

menos de 25 ahos. Mientras que el grupo de pacientes no diabéticas

el mayor percentaje corresponde al grupo de edad de 15 a menos  de
. 25 afios, con un 57%, seguidc del grupo de 25 a menocs de 35

afios
con un 37% y por Gltimo un 6 % para el grupe de 35 a menos de 45

ofios o

De lo anterior es paienie la congruencia que existe con otros
trabajos, que reportan que en mujeres gestantes en edades enfre 35 a
40 afos se encuentra aumentada la frecuencia de Diabetes, en unas
4 g 5 veces; que en mujeres cuyas edades varian entre 15 a 25 a

Hos. - (1, 15;:16)

Por otre lade, los cuadros 3 y 4 nos ilustra la paridad  de
las pacientes en esfudioc. Reflejando que el mayor porcentaje, 82%;
correspende a las pacientes diabéticas del grupo clasificadas como =
méltiparas. Seguido de les secundigestas con un 14% y por altimo
las primigravidas con un 4%. En el grupo control la paridad tuve el
mismo orden; aunque con porcentajes més equivalentes para cada gru
po: 40%, 35% y 25% respectivamente . Lo que nuevamente
equivale a los resportes de la literatura, y que probablemente se de

be a la edad de las pacientes er que es més frecuente este  trastorno
metabblico; es decir arriba de los 35 afios. (1, 15, 16)
Analizando los cuadros 5 y 6; en relaciéna los aborfos

experimentados en las pacientes estudiadas. Vemos que las pacien-=
tes diabéticas habian presentado en un 86% abortos anteriores, sin po
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der obtener la 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 reporfa ningin abor
to actual en el grupo control pero del nimero de abortos referidos por
historia de esas pacientes; igual que en el otro grupo, no se pudo ob
tener la edad de los embarazos. Lo que de nuevo refleja datos simi=
lares a los obtenidos por ofros investigadores; en relaciénala fre=
cuencia incrementada de abortos en las pacientes gestantes diabéficas.
Actualmente no se conoce una causa que explique las pérdidas fetales
in Otero, pero la placenta presenta cominmente lesiones  vasculares
propias de la enfermedad y es posible que una deficiente perfusiénsan
guinea al feto, con anoxia secundaria puede ser un mecanismo causal ,
en otros casos el obito puede ser una consecuancia de la hipoglicemia
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 alto; correspondiéndole al total de pacientes
estudiadas un 55%. Del cual corresponde al grupo de pacientes dia
béticas un 64% y al grupo control un 52%; evidenciando que el con
trol prenatal ha aumentado en cobertura; aunque las pacientes diabé
ticas son en la mayorfa més cuidadosamente atendidas en su prenatal;
per se de los efectos perjudiciales de la enfermedad que padece,y la

que a la vez incrementard las complicaciones de estas pacientes de al
to riesgo.

Mientras tanto el cuadro 9 y 10, ros objetivizan las causas -
de morbilidad como complicacién del embarazo en las pacientes diabé
ticas. Encontréndose complicaciones en el 78% de las pacientes;
reporténdose entre las mismas: * Procesos infecciosos 30.%, entre los
que tenemos Infeccidn urinaria 10%, Vulvovaginitis 10%, Neumoc-
nia 5% y Tb. pulmonar 5%. Luego la Hipertensién arterial créni
ca 13%, el Polihidramnios 10%, - Retinopatia diabética 5%, HemE
rragia del tercer trimestre 5%, Ruptura de membranas 5%, Cardio=
patia 5% y Sarcoptiosis 5%. En el grupo control se reporta el
28% de complicaciones, siendo la mayor complicacién la Ruptura de

36

membranas en un 20%, seguida de Hemc’n:rag‘id deol i'e;cer | iri;n%:Tri
i '6%, Impétigo 1.6%, Sindrome diarréico 1.6%, loxoplasmosi
1.6% y Hemia umbilical 1.6%.
Quedando demostrada una vez més la congruencia exnsi‘e-nie;’e_[l
tre los reportes de las compl icaciones maternas en pacientes di?b;%
cas; repori"ddcs por ofros autores y l?s pr?s?fﬁes . Los_pt;oce:os (;I:Iobg
ciosos quedan explicados por la predisposicién de |o§ pc:cuer:1 eT i =
ticos a las infecciones, la que proviene de 3nozrmai ndosl‘gsn e uTacr
microcirculacién en tales pacienfes. El liquido amnidtico en ‘os pa
cientes diabéticas, se produce en exceso sin que se cm:noch en el mo
lo que trae como consecuencia un aur?enfo
La hipertensidon ar
por los

mento la razén de ello;
en la frecuencia de la ruptura de las membranas . P
terial y la refinopatia diabética quedan explicados también, por 105
cambios vasculares en las pacientes con este trastomno endocrinologi

co. (1,4,7,8,15,16)

En cuanio a los cuadres 11 y 12, podemos ver que |as. carac
teristicas de las pacientes diabéticas; un 77% reportan historia  de
diabetes antes de! embarazo; del cual un 59% corresponde al grupo
de 35 a menos de 45 afios, 29.5% para el de 25 a menos de 35 afios
y un 11.5% para el grupo de 15 a menos de 25 afios. Un 28% deJus
pacientes presentaron historia familiar de diabetes, dellm.ial el 663;(;
correspondié al grupo de 25 a menos de 35 afios. Por u|:rm:o un T
de pacientes reportaron recién nacidos anteriores mcxcr'cnsomlcos,,o de1
que un 50% es del grupo de 35 a menos de 45 CITOS y e! otro 50% dei
grupo de 25 a menos de 35 afios. Todo lo anterior equivalente en ci
fras similares a las que se reportan en estudios sobre el problemano TE’:,
mando como base la etiologia de la diabétes, es patente la predisposi
cidn de las pacientes a sufrir la enfermedad, cuando ellas tienen an-
tecedentes familiares de dicho proceso. Mientras que la macrosomia
fotal en infantes de madres diabéticas, es definida por un peso mayor
de 4,000 g al nacer; puede ser el efecto del hipe‘rijﬁss:shmsmo fetal,
con una mayor utilizacién 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 las

pacientes reportaron diabetes antes del embarazo, del cual un 52%pa

decia la enfermedad 1 a 2 afios antes, 12% menos de 1 afic 12%
de 3 a 4 afios antes, 12% de 5 a 6 afios, 6% de 9 a 10 afios
y el otro 6% de més de 11 afios. En cuanto al fratamiento, la mayo
ria de pacientes ero iratada sélo mediante dieta, 94%; el 76% reci
bia hipeglucemiantes orales y sélo el 6% recibia insulina. En base
a la edad de las pacientes, puede adopiarse una clasificacién, la cual
seria de un 35% de pacientes con Diabetes tipe | y un 65% con
Diabefes fipe 1l. No incluyendo embas en la Diabefes gestacional

considerada como diabetes secundaria; ya que la mayoria de pac‘i’eni
tes presentaba la enfermedad antes del embarazo. Es de gron impor=:
tancia considerar el tiempo de padecer la enfermedad, ya que nos da
yna mayor posibilidad de predecir los incrementos en la morbimortal i=
dad materna y perinatal . En relacién el tratamiente, antericrmente

era rutinario tratar ¢ las pacientes con hipoglucemiantes orales; y ac

tualmente sabemos que el trafamiento es insuling. En conira de esfa
&l#ima conducia esté el hecho de que no deben utilizarse hipogluce=
miantes orales en pacientes gestanfes; ya que la absorcién intestinal
estd disminuida por la prolongacién del tiempo de vaciamiento g&s%ﬁn
co. Sin embargo tal tratamiento estuvo indicade antes del v
d? los pacientes, y al llegar a quedar embarazadas las pacienies ha
bian descontinuado el mismo, ya que temian posibles complicaciones=
para sus recién nacidos. (7, 15, 16)

Prosiguiendo el andlisis de los cuadros 15 y 16, nos mues=
tran que al 100% de las pacientes se les calculd la edad del embara=
zo por el método de Naegele, aun 64% se les estimé por el meto
do de la cinta métrica; wtilizando este Gltimo métode en las pacien
fes control en un 95% de los casos. El ulirasonido se utilizé en el
36?/: clie- las pacientes diabéticas y sélo en el 3% de las pacientes =
control .

De acuerde a las edades del embarazo, se observa que 36%de

las pacientes presentaron Parto prematuro. Y un nGmero similar pre
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sentd embarazos de menos de 28 semanas, que por definicidn en nues=

tro medio corresponderia a aborfo. Solamente un 28% de losembara
205 fueron a término. En contraposicién e! 95% de los embarazos =
del grupo control, presentd embarazos a término; un 3% tuvieron
Partos prematuros y 2% presentaron menos de 28 semanas. Hacien
do notar que este Glfimo fue uno de los dos recién nacidos fallecidos,
y cuya madre era estudiada por genética; ya que presentaba toxo-
plasmosis .

Todo lo anterior, pone de nuevo en evidencia lo que se repor
ta en ofros estudios; que el aborfo y el parto premafuro es tan incre

_mentados en el grupo de pacientes diabéticas, ameritando la misma
‘discusién de los cuadros 5 y 6.

(i; 8,7, 11, 12, '15; 16}

El cuadro 17, manifiesta que a las pacientes con Parfo prema
turo; se les realizaron una mayor cantidad de estudics, mientras que
a las pacientes con embarazos a #érmino se les ejecutaron una moderd
da cifra de estudios. Y a las pacientes con embarazos no viables, se
les reglizaron la minoria de estudios . El grupo de pacientes con par
to prematuro incluyd fodas esas pruebas para un mejor manejo de los
casos y asi prevenir los nacimientos premafuros. En la categoria de
embarazos de menos de 28 semanas el fiempo para realizar dichas prue
bas no fue suficiente; ya que ademds la mayoria se presenfé con a=
bortos incompletos, imposibil itando una mayor realizacién de estu=

dios .

En los cuadros 18 y 19, es evidente que las pacientes diabé
ticas presentaron un mayor porcentaje de distocias, en un 58.5 %.
Del cugl el 33% fue una operacidn cesareg, 17% para - distocias
por retencién de hombros y 8.5 % para aplicacién de férceps.  En
el grupo control sblo se encontrd el 8.5 % de distocias; un 7% de
bido a ceséreas y 1.5% por férceps. Siendo indicaciones para
cesdrea en pacientfes diabéficas: Desproporcion cefalo-pélvica, In
suficiencia placentaria crénica, Sufrimiento fetal agudo, Sufrimiento
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fetal crénico y Non siress test positivo. De las pacientes esfudadas,,!
5 presentaron hisforia de ces@rea anterior, siendo indicaciones para =

las mismas: Desproporcién cefalo=pélvica, estrechez pélvica y Su=

frimiento fetal agudo. Hecho que evidencia de nuevo los reportes

de la literatura al respecio. Considerando como causas de  distocia

a la macrosomia fetal, la que crea dificultades durante el parto;  al

mismo tiempo las anormalidades vasculares crean dificultad en la  per
fusién fete-placentaria aumentande el sufrimiento fetal, y precipitan
do las infervenciones operatorias. (7, 15, 16}

Comparainds el estado de los recién nacidos en los cuadros 20
y 21, vemos que un total de 69 infantes nacieron vivos: 58 hijos de
madres no diabéticas y 11 de disbéticas. Solamente 3 infantes na
cieron 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 control.  El 75% de los in
fantes de madres diabéticas fueron de sexo masculinoe y 25% femeni=
nos. Del grupo conirol 57% ffueron maseulinos y 43% femeninos.
La macrosomia fetal se reporia en el 60% de infantes de madres diabé
ticas y sélo 3% en el grupo control.  Anomalias congénitas se re-
portan en el 25% de infantes de madres diabéticas y enel 3% en
los del grupo control .~ Concluyendo igual que otros autores que tales
hallazgos en los infantes de madres diabéticas son bastante fre cuentes.
Y explicdndose las pérdidas fetales, por lesiones vasculares = propias
de la placenta; con disminucidén de la perfusién feto=placentaria y
anoxia fetal secundaria. La macrosomia fetal estd explicada por el
hecho de que la hiperglicemia materna y en consecuencia la hipergli
cemia fetal estimulan el hiperinsulinismo fetal y facilitan de  esta
manera la utilizacién de la glucosa adicional para el crecimiento.
La malformacién congénita se ha visto que no es especifica de la dia
betes y se admite su accidén teratogénica crénica, es decir que abarca
todo el perfodo de formacién del producio 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 dias deoesi'oncia de
las madres diabéficas y no diabéfticas y sus 'infcr;fes . 46 /éie qurzels
diabéticas pemonecié de 1 a 5 dfas, un 23% permanecid cie
ol 18% de 6 a 10 dias y 9% de 11 a 15 dias; por
a 20 dias. Los infantes hijos de madres dia-
82% de 1 a 5 dios, 9% de 6 a 10‘
dias y 9% de 11 a 15 dios. Del grupe coni"nroi,u madres y redciep
nacidos permanecieron igual nimero de diaf hospﬂahzm':'os; es czgl
de 1 a 5 dios. Es noiorio que la esi’ancuaﬂde las pqc:ieni“?s d:a t
cas y sus infantes es mayor, |6gicamente debsdooa los comphcacmz?s u
que prevalecen en estos pacientes; Yy que ameritan mayores estudios;
y cuidados intrahospitalarios.

a més dias,
sliimo el 4% de 16
béticas permanecieron el
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CONCLUSIONES

Habiendo analizado y discutido los resul tados obtenidos en el

presente esfudio concluimos:

1.

La morbilidad materna en pacientes gestantes diabéticas es al
ta, enun 78%. Lo que estd de acuerdo con le reportado
por la literatura. (1, 3, 4, 7, 8, 11, 12, 15, 16)

No se encontraron muertes maternas debidas a diabetes. Es-
tando en congruencia con los resul tados obtenidos por ofros
investigadores. (3, 8, 10)

La morbimortal idad perinatal en infantes de madres diabéticas
esté incrementada en un 85% y 8.2% respectivamente .

Conclusiones equivalentes a las 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 Hos
pital San Juan de Dios, se mejoren los registros de los ingre
s0s y egresos de las pacientes . Principalmente en los  servi-
cios de Admisién, Complicaciones Prenatales, Embarazo de
Alfo Riesgo y Septico.

Encargar al médico interno o residente, para que sea él quien
lleve los registros de las pacientes con complicaciones prenda=
tales y de alio riesgo. Y de esta manera no dejor pasar por
alto los segundos, terceros o més diagnésticos; que podrian
utilizarse en futuras investigaciones.
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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
F‘ to los efectos perjudiciales que sobre la madre y el feto ejerce la dia
betes; siendo verdaderamente el mds afectado en la mayoria de losca
sos el producto. Enconfréndose una enorme cifra de muertes perinata
les, y perdidas en el primer trimesire del embarazo en esfas pacientes .
Asi como una serie de hallazgos como causas de morbilidad en sus pro
ductos.

De la misma manera la madre es afectada de diversas formas,
aungue en la presente investigacién no se encontrd mortal idad mater=
na en las pacientes.  Hecho que halaga y a la vez estimula a seguir
en al 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 Nag
Edad: Paridad:

Control Prenatal: Si( ) No( ). Presién Arterial:
Edad gestaclonal por filtima regla en seménas:

Edad gestacional por altura uterina en semanas:

Edad gestacional por btro método de diagnbstico:

Diabetes Mellitus diagnosticada antes del embarazo: Si__ No__
Fecha: Tratamiento:
Historia familiar de Diabetes: Positiva ( ), Negativa ( ).
Recién nuacldo anterlor macrosbmico: Si( ), No( ); peso:
Estudios realizsdos: Prueba de tolerancia a lu glucosa:

Glicemia al ingreso: Glicemlia antes del parto:
Glucosuria: Endocrinolbgicos
Oftalmolbgico: Amniocentésis:

Diagnbstico de ingreso:

Tipo de parto: Eutdcico ( ): esponténeo ( ), induccién ( ),
conduccidén ( ). Distbcico ( ): f&rceps ( ), cesarea ( ).

Diagubatico de egrsad:_ ==

Dias de hospitalizacidn: . ;
Estado del recieh nacido: Vivo: ___Fallecido:
Peso (kg): Trastornos respiratorios: Si__ No_ ; tipo__

Anomaliss congénites: Si( ) No( ); tipo:

Trestornos metabSlicos: Si( ) No( ); tipo:

Hiperbilirrubinemia: Si( ) No( ), Bilirrubinas (mg/100 ml):
Total: Directa: Indirecta:
Diagnbstico de egreso:

Dies de hospltalizacidn: 5
Obeervaciones:




Tabla 1

CLASIFICACION DE DIABETES MELLITUS

1 Diabetes Idiopatica:

Tipo 1 Diabetes Mellitus Delgado, con tendencla
: Insulino-dependien a cetbsis, historia -
te (DMID) =~  corta, + 4 sintomas, u-
sualmente en < 30 afios,

masculino:femenino re-

lacién 1:1, + 1 historia

familiar.
Tipo 2 Diabetes Mellitus Obeso, sin tendencla a
no Insulino-depen- cetbais; solo con stress
diente (DMNID) nistoria larga,+ 2 sin-

tomss, usualmente eny30
afios, relacibn 1:3 feme
nino :masculino, + 3 hie-
toria femiliar.

11 Diabetes Secundaria a:

Enfermedad Pancreatica Pancreatectomia, pancrea
titis, carcinoma, hemo-
cromatosis, etc.

Exceso hormonal Sindrome de Cushing, a-
cromegalia, feocromocito
ma, aldosteronismo pri-
mario, glucagonoma, etc

Induccién de drogas O Diuréticos, glucocorti-

quimicos coides, anticonceptivos
orales, fenitoina, feno
tiacinas, antidepreso-
res triciclicos, etc.

Incapacidad de los re- Con o sin anticuerpos -
ceptores de insulina circulantes.
Sindromes genédticos Hiperlipemias, distro-

fia mioténica, lipoatro
fia, ataxia de Friedre-
ich, sindrome de Prader
willi, etc.

1I1 Diabetes Gestaclonal Forma de diabetes, que
aparece durante el emba
razo y desaparece al =
terminar la gestacibn.

rusnte. (5)
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