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L INTRODUCCION

s mellitus es una enfermedad sistémica que depende en gran parte de un tratamiento

pﬂmimdpadgnmdmmroﬂmsusacﬁvMesdiéﬁasmfommmahnommeo

ato se vé influenciado por muchos factores, entre ellos la colaboracion del paciente, el

i sobre su enfermedad, el tipo de medicamento usado, el aspecto econdmico, etc.;, factores
.1 influir en determinado momento para un control inadecuado y el posterior aparecimicnto

s zﬁhs asociados con una patologia eminentemente metabdlica, requieren vigilancia estricts por
| personal de saiud, con participacion activa de la paciente.

El presenis estudio se realizd con el objetivo principal de identificar las complicaciones maternas y
s frecuentemente observadas en embarazos asociados a diabetes mellitus, siendo un estdio
p observacional v descriptivo, realizado durante los meses de abril v mayo de 1996, en el cual se
aron los expedientes clinicos de las pacientes hospitalizadas en la seccitn de complicaciones
es del Hospital General San Juan de Dios en un periodo de cinco afios ( enero de 1990 &
mbre de 1994 ).

En ¢l estudio se observd que la diabetes meliitus se asocid & complicaciones de los embarazos a
pesar del avance en la obsietricia de alto riesgo (no es ohjetivo del estudio identificar las causas de éste
comportamiento ), haciéndose notorio que un 14 % de los fetos murieron dentro del ixtero.

Es importante anotar que la mayoria de las pacientes estin dentro de los 18 - 35 afios {70 %),
edad propicia para llevar una vida de “ procreacion activa *, lo que hace atin mAs importante el hecho
‘d hacer conciencia en la mujer que padece diabetes mellitus, que debe mantener un control estricto
de su enfermedad | no solo dusante sus embarazos, sino en el periodo preconcepcional también con el
fin de evitar posibles complicaciones en un embarazo posterior.

Es evidente que la diabetes mellitus se asocia & complicaciones gestacionales, pudiendo ser este el
punio de partida en la realizacion de estudios posteriores que establezcan Ia verdadera relacion causal
de Ia diabetes mellitus con el aparecimiento de complicaciones matzrnas y fetales en el embarazo
asociado a dicha patologia.



en los ultimos afios, sc mantiene una lamentable morbilidad en los mismos. Por fortuna, I
nomalizacién del control metabdlico antes de la concepcion y su mantenimiento durante ls
embriogenesis reducira Ia frecuencia de les principales causas de dicha morbilidad incrementada.” (7 )

Si tomamos en cuenta lo anterior, podemos deducir que un embarazo que se complica con la
presencia de un trastomo metabolico como la diabetes mellitus , puede conllevar consecuencias graves
tanto a la madre como al feto o recién nacido, lo cual hace importante que a la mayoria de madres
diabéticas se les inicic un programa de terapeitica integral, con la ayuda de profesionales de distinias
disciplinas, con el fin de mantener niveles adecuados de glicemia durants el embarazo (jo ideal es el
control preconcepcional), y ast disminuir la incidencia de complicaciones perinatales. (5,10)

La literatura describe miltipies problemas secundarios al embarazo complicado con diabetes
mellitus; algunos de los cuales no s¢ presentan en todos los embarazos complicados;, de ahi Ia
importancia de establecer la frecuencia de aparecimiento de complicaciones maternas, fetales y
neonatales, asi como enumerarias y priorizarias.



HE JUSTIFICACION.

La diabetes mellitus complica el embarazo, convirtiéndose en una alia condicion de riesgo, lo cual
hace importante que la mayoria de las mujeres diabéticas que consulian, sean detectadas, asi como el
darle un manejo apropiado ( médico, nuiricional, social, etc. ). Existen cierias caracteristicas que hacen
pensar al clinico que una mujer pueda cursar con diabetes mellitus | dentro de las cuales se incluyen:
historia familiar de diabetes, recién nacidos muertos { mortinatos ) antericrmente sin una explicacién,
niflos anteriores con anomalias congénitas (especialmente aquellos con agenesia sacra), v glucosuria,
lo cual puede repercutir de forma grave en el desarrollo fetal, v producirie probiemas que causarian
dafios irreversibles, tanto anteparto como durante la resolucidn del embarazo, surge entonces la
necesidad de identificar las complicaciones maternas y fetales mas frecuentemente encontradas en los
embarazos complicados por diabetes mellitus, asi como la forma en que tanio a la madre y su
pdeRkscmmmmnpmgmmasdcschmm;logmndomémfomdmﬁbirhs
caracteristicas maternas, fetales y ambientales que se asociaron en el aparecimiento de dichas
complicaciones encentradas. ( 10 ),




IV, OBJETIVOS

o Identificar las complicaciones maternas v fetales mas frecuentemente encontradas en ¢l embarazo
de mujeres con digbetes mellitus.

ESPECIFICOS:

e Identificar los métodos que se uiiiizan en Ia seccidn de complicaciones prenatales del Hospital
General San Juan de Dics para el scguimiento de la madre v ¢l feto en el transcurso de un
embarazo que se complica por diabetes meflitus.

8 Estabecer la frecuencia con que se presentan las complicaciones en la madre que padece diabetes
mellitus ¥ su producto, durante €l curso del embarazo.



V. S Y EIRAIN BEr s A A AT AL

ASPECTOS GENERALES.
Fl embarazo conlleva una seric de cambios metabblicos  y endderinos que tienen como fin
 primordial preparar 2 la mujer para nutrir al feto, ademés de preparar a la madre para In futura
alimentacion del recién nacido. El embarazo es asociado con cargas hormonalces altas que reajustan el
metabolismo maiemo d:hscubohidrmlnsd‘mdtmmgasmmujemmdiabéﬁ&sson
bjmmbsnivduduzﬁ:aymﬁmkidmsmguhowmaympaoxmmdespuésdch
ingesta de slimentos los niveles de aziicar, acidos grasos libres, cetonas , triglicéridos y secrecion de
insulina en respucsts 2 la glicosa. Estos cambios maternos metabélicos ayudan a proveer un continuo
' suplemento de nutrientes al desarrolio del feto, el cual mantiene una demanda constante. Existe un
constante movimicnito de glucosa a través de la placenta al compartimento fetal por difusion facilitada,
siendo las concentraciones deghmsimﬂammenalfmeomenhmﬂw,mmdoencum
que Iz insuling no atraviesa Ia placenia las concentraciones de ghucosa materna afectan directamente al

feto. (10, 12) ;

Immﬁusd'mbﬁﬁgumﬁ del embarazo estin basados en el hecho que algunas mujeres no
pmmwmsdetfnbaesmmnmsmménemhmmdasymcamuo,dummhgemdbm
manifiestan diversas anomalfas en 1a tolerancia a Ia giucosa y en ocasiones signos clinicos de diabetes
mellitns. Muy & menundo ésins cambios son revesibles, los cuales después del parto generalmente
desaparccen; sicndo de importancia fundamental para dichos cambios el aumento de la resistencia
periférica a Ia insulina; Ia accibn antagbnica a Ia insulina por ] Iactdgeno placentario y en menor grado
porlos estrbgenos, Ia progesterona y el cortisol, sin descartar en su totalidad la accion de la insulinasa
placentaria_ Is cual puede intervenir acelerando la degradacitn de la insulina (9, 10,12)

Aunque 8o existen datos uniformes sobre €l riesgo que tiene ia madre diabética y su producto de
presentar complicaciones, todos los esmdios concuerdan en que la disbetes mellitus es una condicion
de alio riesgo, que incrementa la probabifidad de aparecimicnto de las mismas en relacion a mujeres
1o disbéticas. (2,7 ).

S han descrito ampEamente los factores que propician ¢l aparecimiento de complicaciones en las
mujeres con diabetes mellims y sus productos , dentro de los cuales se incluyen: grado de dafio
vascular estabicrido, ticmpo de haberse establecido la diabetes mellitus, Ia edad de aparecimiento y un
inadecuado control de los miveles de glicemia, el cual por medio de multiples estudios s¢ ha
demostrado es ¢l factor determinante en Ia fisiopatologia de las complicaciones peninatales.

Existen adem#s factores maternos que incrementan la probabilidad del feto de padecer



complicaciones, siendo las més importantes: piclonefiitis, preeclampsia, cetoacidosis diabética
negligencia materna. (3 ) ’

DIAGNOSTICO.

upacknmqucpmmaahnstﬁvchsd:ghmsamdpbsmglmhmmnﬁym
1o ofrece problemas para el diagndstico. Por e confrario, aquella que sufre minimos trastomos
mﬂabéﬁcmesamm@odiﬂcﬂdiagnwﬁwﬁabdmmcﬂiﬂmhm’ﬁﬁdad&m&mmd
membohmnodebswbdﬂdmmsmhdomdoscmaﬁgmsdeﬁabmmmamm
considerable en mujeres que prescntan historia familiar de diabetes, han dado 2 Iuz a recién nacidos
grandes o bien tienen pérdidas fetales no explicadas (9, 10,12 )

Esimmmnt:almummmdchmrddiagnésﬁw,qu:cximdosmﬁdadmcﬂnhsqmdm
ser diferenciadas mediente criterios predefinidos. Las dos entidades clinicas son:

A. HIPERGLICEMIA EN AVUNAS ( DIABETES MANIFIESTA L
El criterio para el diagnéstico de diabetes manifiesta durante el embarazo, es Ia idenfificacion de
hiperglicemia en ayunas en dos o més ocasiones, El Nationa! disbetes Data Group (1979 ) ha
dcﬁnidohhpmgﬁcemhenaymasdumncdmhmmmhmdeghmmigmlo
-suchioraIOSmg/dl. Lndedsiénpammat&cmmva}mmﬂsbajodmmdcmbmm.csﬁ
mﬁuidampane,pmejhechodeqmmmmuadéndeglmmp!mmksmujums
menor durante gran parte del cmbarazo normal que en estado no grivido.(9)

B. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA ( DIABETES CLASE A)
E'IdiagnbsﬁmdediabemchseAmqlﬁaemprm&mhmdamlahghmE
dmgnésﬁmdcdiabemﬁpoAschmmdodmonﬂsnﬁdsdcgtmmﬁmmigm
esupemnalossiguicuwsvalm:aymlmmg/dl;llnxa,lQOngdIﬂhtns,lSSmglm;s
horas, 145 mg/dl. Sincmbugo,sidosniwhsdcgimm;ﬂammaymmhmbslus
mgjdLladiabetessechsﬂicammo“muﬁﬁem“,mmde“qmnﬁm“.w)

COMPLICACIONES
DIABETES MELLITUS.

1. COMPLICACIONES MATERNAS. Existen varios problemas maternos que pueden ocurrir
dumn&edmbmmdmﬁodebsquindmmkﬁpmbkmnsmmadmuadommldch
oiros que serin descritos & confinuacion.

A HIPERTENSION ARTERIAL. Seharemnoddoqmdmbammestﬁasociadoconel
Mmhdxmiuiéndedasmvaammwmdd&mmgimmﬁm
nyouaqmmng:mmp:wmdeumMmhﬁméndehpamdvmum,
conocida como prostaciclina, la cual produce vasodilatacion. El resultado de éstos cambios ¢s
thpfeﬁbnaﬂsﬁaisemmﬁmcmnivehsmenmdemmmﬂg. Las mujeres con
cnfmdﬁvmhrmbdhhaamﬁomhummmwucﬁmmmﬁdm
dtpnﬂnddﬁmhqmmhnmhipemﬁbnmﬁﬂinduddnpmelmhamm Las mujeres
diabéﬁcasmxcndmmgmpndcmqiatscmumcmﬁnocmmdadcicsiones
vssuﬂmpmqummqnaﬂecmthhipeﬁmsibnmmpﬁcamsembmms
airededor del 25% de las veees. (9,10, 12)

B. HIPOGLICEMIA - HIPERGLICEMIA, 1.os extremos en el control de glucosa sanguines
ﬁmdmaomuirmda;msdifﬂmdmdcmbmmy;xodmdifmmd‘m. La
Epogﬁﬂﬂuﬁeamnﬂrdmhwmmmmo,mmmmdeun
guwdcfﬁmumdﬂcsmobmdﬂwﬁmdathamiﬁndchinmﬂimsc
mmhmhmmwdndaahmdmdﬁnmhmgmnﬁmmﬁda;mdudda
wlmmlmyﬁ@smdanhmmgmomadmdoahdwadammmm&
gonadotroping condnica. u@mydmmwghwbgmymnvemﬂoa
gtumsadm&mpaiodmmdchipogﬁwni& No exisic evidencia de scrios ¥
Wmm,m&mmm&wm
uhﬁxﬂglmﬁammamgmmmdmmhmgmﬂamimdddembamm,
usnalmente resulta debido a que el efecto de la insulina disminuye, y aunque s¢ inyects
una cantidad adicional de insufina, los niveles de glucosa permanecen clevados.




La mayoria de los cambios de la insulina ocurren entre la 20 y 30 scmana de gestacion. Se ha
observado que todos los probiemas asociados con los recién nacidos hijos de madres
diabéticas pueden ser causados por la hiperglicemia materna, incluyendo la muerte fetal. Es
por ésto que la hiperglicemia debe ser defectade tempranamente y tratada agresivamente de
ser necesario. ( 9,10,12)

C. DISTOCIAS. El feto con frecuencia es muy grande, asociado con su propensidn & morir
antes del parto espontineo, permite que puedan existir dificultades durante el parto
produciéndole lesiones a la madre del canal del parto; ademas de incrementar el nimero de
cesareas y con ellos los riesgos matemos consecuentes a ésta operacion.{ 9, 10, 12)

D. HIDRAMNIOS. Ei volumen del liquido amnidfico cambia durante ¢l embarazo y
normalmenie alcanza un pico en la semana 36-37 de la gestacion siendo alrededor de 1,000
ml. Una acumulacion excesiva de liquido en algiin tiempo representa el sindrome conocido
como polihidramnios, términe usualmente utilizado cuando el volumen excede los 2.000 ml.
Existen cuatro causas reconocidas del polihidramnios:

Anomalias congénitas, ( especialmente aquellas que afectan la deglucion fetal. por

ejemplo anencefalia o atresia esofagica ).

*  Diabetes melfitus.
* Embararo gemelar.
* Incompatibilidad Rh.

El mecanismo de la produccidn de polidramnios en la diabetes es desconocido. Una de la

teorias es que la hiperglicemia en la madre produce hiperglicemia en el feto con la resultante

poliuria y plucosuria. Sin embargo los estudios ultrasonogrdficos sugieren que la poliuria no es

Ia causa. Sila glucosuria fetal y el incremento de los niveles de glucosz en el lquido

amnidtico ocurre, la resultante presién osmética podria atraer agua v producir el sindrome; sin

embargo no existen prusbas bicn demostradas para comprobar €stos mecanismos.( 9, 10,12)

E. HEMORRAGIA POST - PARTO. Se ha observado que la hemorragia postpario después
del parto vaginal es mas frecuente que en la pobiacion obsiétrica en general, s que se
conozea bien Ia razon de éste fenomeno. (9)

F.

G. ABORTO ESPONTANEO. A pesar quc muschos estudios iiciales sugieren que 10 exisi

INFECCIONES DEL TRACTO URTNARIO. TUna serie de cambios ocurren en el sisterna
mmdm@:pmdiswmmahmujﬁdiabéﬁcacmmdaamﬁﬁde
MMMM(WL%MMWEM@&@MM
fcsion renal, parto promaturo, sSpsS y moce.
Eﬁthﬁdﬂﬁmwﬂuﬂdﬁchp&ﬁsmﬂn@mﬁm&hﬂmW
reflnjo vesicouretersl Emupuhﬂdombsefxmmmbmdmdehmogﬁmm
mﬂoxﬂﬁﬁbﬁdﬁz@nﬁmyh;«dﬁncﬁdﬂup«dﬁﬂoyvmwm
M&drﬂﬁhﬁﬁmﬁsmﬁsym@nmhmiénmm
&mdmﬁmmmmmmmmmmth
mm@mmmkmmmmmmhm
Ddi&athmbmtﬁnmbnlﬂdegimsemmmmsfmmmd
Mapmmwmmumﬂgtm mujeres cmbarazadas. Sin embargo
mmubsedmmﬂghmsmﬁ,mpmbammﬂmuhgﬁcemiadebewm&;ﬂm
separar Jo normal de Is hiperghicemia.
mhémﬁsmhfrdlujem?mnmmhsmmdispouiblcdcglmmhoﬂn&
aleuna bacieria introducida deniro de la vojiga urinaria tiene una bucna posibilidad para su
crecimiento v posterior migracion hacia Ia pelvis renal. La més frecuente causa de
cmmﬂmm&hveigmkmiReshmhdbnsexualdmdehsbmms
urcirales son introducides dentro do Ja veiiga Sc ha observado que existc uma una
g@mﬂm&nm&hmj@mmwdemmmm
acios scxusles.
mmmmmmmmmmﬁhm&eﬁmddm
urinerio durante & embsrazo y en slgunos esmdios Ia frecuencia es cercana al 20%. Es por
wmmaﬁmm@@cwmﬁ@mhmmmydenmvommh
mﬁﬁ&gﬂydﬂmﬁﬂmkmnmnﬁamdmmm Las
MWWMWMWMWMWNMYW
1os cultivos hasta que sean estériles. ( 10)

mhmmmﬂdm&mspnnﬁmmmnjaesdmbéﬁms,mmmm
mginmvﬁmmﬁmm%n&mhscuahx&nﬁbcqmcﬁﬂmmﬁcsgodc
MWQMW que sufren diabetes mellitus.




La patogenia del aborto en mujercs diabéticas es desconocida. Se han descrito diversas teorias
que puedan explicar dicho fendémeno, las cuales no han sido acepiadas en su totalidad, pues
hay factores que se encuentran tanto en mujeres diabéticas que han abortado como en las que
llegan & un parto normal, asi como Is inexistencia de cierios datos que serian itiles para
confirmarlas en definitiva.

La ceioacidosis diabética s un evento raro, uns vez que Iz hipoglicemia es mucho méis
frecuente en los primeros estadios del embarazo.

Sin embargo los niveles de hemoglobina glicosilada se encontraron elevados durante la
primera visita & la clinica de control prenatal tanto en las mujeres que posteriormenic
abortaron, como en las que resolvieron su embarazo exitosamente.

La diabetes meterna es la primera condicién en 1a cual el refraso temprano del crecimiento del
embribn humano fu¢ detectado mediante examen ultrasonografico. El inmicial retardo del
crecimiento es particularmente evidente en los casos donde los fetos son encontrados més
tarde con malformaciones, lo cual ha mostrado estar asociado con el pobre control de la
diabetes materna en el momento de la concepcién. Sin embargo en mujeres con diabetes
mellitus no todos los fetos con retardo del crecimiento temprano sufricron malformaciones o
fueron abortados. Existe alsuna evidencia mdirecta que el marcado retardo del crecimiento en
presencia de diabetes materna prede causar aborto temprano, Desafortunadamente los datos
acerca de la edad gestacional precisa y aborto no se encueniran disponibles, asi como la
incidencia de malformaciones congénitas en los fetos abortados. No ha sido posible tampoco
conocer el grado de control de 1a glicemia materna previo al aborio y en las mujeres que no
abortaron. ( 10,11)

como defectos del tubo neural, anencefalia; el sistema cardiovascular también se vé afectado,
causando transposicion de los grandes vasos, defecto del tabique y coartacién de la aorta; las
malformaciones genitourinarias y gastrointestinales son menos frecuentes.

Un estudio de 1a edad gestacional cuando éstes anomalias ocurren ha mostrado que Ia mayoria
esthn cntre la tercera y sexta semana de gestacion, lo que indica que el insulto al embrién
ocurre tempranamentz, 1o cual es importante para fines de prevencion. En estudios recientes
se ha observado que mujeres con prucbas de hemoglobina glicosilada clevada fueron las que
generalmente tuvieron recién nacidos con anomalias congénitas, lo que sugiere que la
hiperglicemia durante el embarazo temprano es la causa de las anomalias.( 2,3, 10,11)

B. MACROSOMIA. Se define como macrosomia al peso del recién nacido igual o superior a -

los 4,000 gramos. En varios estudios realizados, el grado de macrosomia fetal, parece
correlacionarse con el grado de hiperglicemia materna y fhlta de vasculopatia en la madre,
facwmquavomcznclpasodemnﬁdadcscxccsivasdcglucosaaﬁavésdchp]aunm]msta
el feto. Estomimumﬂnhipednsuﬁnismodelfm,yésteylamPoglkemhdemnnimn
conjuniamente ¢l aumento de la sintesis de ghucdgeno, lipogénesis y sintesis protéica en ¢l
feto. (1,7, 10,12)

C. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. Estudios han mostrado que la

Mmﬁmm@mm@mmamﬁmmmmmmm
en recién nacidos de todes las cdades gestacionales. El cortisol se cree estimula
ﬁsiolbgimmmizpmnunhuementnenlaslmcsisdeiedﬁmenelpulmbnfem!,hcunles
mmhmmﬁmndmpummhmmﬁmpucd:pmdcinwrfmirm
Smmﬂmmnm,afwmm&fomadimaahmadumdbnpulmom&(3,6,7,8,9, 10,12)

2. COMPLICACIONES FETALES. Exisie un gran nfimero de problemas reales y potenciales
pera ¢l producto de una madre diabética. Casi todos éstos problemas ticnen a la hiperglicemia
implicada en su etiologia. La lista de problemss es grande, siendo algunos de los méis importantes
los siguientes:

D HIPOGLICEMIA NEONATAL, La regulacion de los niveles de glucosa sanguinca cs una
ﬁnﬁbmufﬁcapmdnmmpﬁndpalmmmpemwsimmamiowmml,dmales
relativamente grande al nacimiento y que necesita glucosa como origen de su energia. De ésta
foma,umndodmrdénumbm:alesdnmpeado,bsnivdesdegmcosammydmtmdeel
primer par de homs de vida, sc estabiliza en niveles mayores de 30 mg/dl, mientras que el
neonato también inicia a movilizar dcidos grasos fibres de los almacenamientos de triglicéridos

¢ inicia a ser un * quemador de grasa . Si ¢l neonato ha sido expuesto a hipergiicemia in

titero, ha desarrollado una excesiva capacidad productora de insulina la cual continta en el

A ANOMALIAS CONGENITAS. Algunos grandes estudios han mostrado gue existe un
incremento de tres veces en ¢l nimmero de anomaliss congénitas entre los hijos de madre
diabética. Los trastornos mas frecuenies son los esqueléticos que afecitan mis las
cxtremidades v las véricbras; son seguidos por afecciones del sistema nervioso central tales

et 1




periodo neonatal temprano. La hiperinsulinemia resulta en hipoglicemia la cual pucde ser
relativamente asintomatica, pero puede resulter en dafio serio y permanentc sl sistema
nervioso central, incluyendo parélisis cerebral. Este tipo de dafio al sistema nervioso deberia
mmvm&domedhnmdwnmld:hsmmmamdcgﬁmh,mmo
significativos niveles de hipoglicemia mediante monitoreo estricio de la glicemia neonatal y
tratando al paciente con administracion parenteral de glucosa como fucra necesario. ( 7, 9, 10,
12)

E. OTROS PROBLEMAS NEONATALES. Entre éstos sc cncucatran ia hipocalcemia con
wmhehipemﬂimbinamacmhpombﬂidaddekmﬁmymﬁﬁsmmms
mecanisnosdeéstasmmpﬁmdmcsdcmnocido&hmﬁﬁmcshmhmqucmd
mismoproblcmamtﬂgﬁnouomdénnmido.ladhhemsmmmsmﬂdmdem
diabéﬁcasmcxmmadamcnhmpcmapmximadamtpmbslsmdﬂesgocsdd
10%. Cnandosesiglﬁmnporvarbsaﬁos,éstosniﬁﬂsﬁmméspeqmﬂmmmy
més gordos que sus compafieros. El riesgo de mucric perinatal en el feto o neonato esth
simnpmprmenmymmevmdﬁnesmodelosobjeﬁvmpﬁnmdiamwpmgmmdemmejo
de la diabetes matemna. ( 9, 10, 12)

MANEJO Y TRATAMIENTO.

El objetivo principal del manejo y tratamiento de las pacientes cmbarazadas con diabetes melitus
s dar a luz a recién nacidos con los menores problemas en el periodo neonatal y que presenten buen
pronésﬁma]argoplazo.cémolocspmdomemhammsnmmaic:ad@mﬁsd:dmicahmuimm
embarazo Io més cerca de lo normal posibie( 5 )

lmcmhammscomplkad&spo;diabmsmcﬂimmwdmmdhidﬁosmmgnm

1. Aquellas mujeres con diabetes pregestacional de reciente inicio.

2. Pacicntes con diabetes pregestacional guienes tienen complicaciones vasculares,

3. Muijeres con disbetes gestacional. (5)

MANEJO DE LA PACIENTE CON DIABETES GESTACIONAL.

umwmmmmmmm@oamm@
quienes ¢l establecimicnto de la intolerancia a I glucosa ocurre durante ¢f embarazo, Se caracteriza
por hiperglicemia post- prandial y es mas frecuentemente encontrada en el embarazo avanzado,

{

Todas las pacientes con caracieristicas o sintomas sugestivos de diabeies serfan estudiadas
aproximadamente entre las 24 y 28 semanas de gestacion con el uso de 50 gramos de glucosa oral,
seguido de una determinacién plasmatica una hora después, Si la prucba resulta anormal, una prucba
de tolerancis a la glucosa debe ser realizada. Si la prueba inicial es negativa, pero la paciente tiene
caracteristicas que la hacen estar en riesgo de padecer diabetes gestacional, 1a prucba deberia realizarse
nuevamente en Ia semana 32 de gestacion.

Una vez establecido ¢l diagnéstico de diabetes gestacional, las pacientes deben excluir los azicares
¢ Ingerir aproximadamente 2,000 a 2,500 calorias por dis, dividida en tres comidas y una refaccion
santes de acostarse. Los niveles de glucosa pre y postprandial deben ser evatuados a intervalosde 1 02
scmanas, hasta ¢l parto. Aproximadsmente 10 - 15 % de todas las pacientes con diabetes gestacional
mmﬁnﬁgnﬂhﬁvmﬁvehsdcﬁpcrgﬁcmhpmypoﬂprmﬂymémsmdmmm
con insufina debe ser iniciado, ademas éstas pacientes requicren un programa de vigilancia fetal similar
al de Ins mujeres con diabetes mellitus insulino dependiente. ( 5)

MANEJO DE LA PACIENTE DIABETICA INSULING - DEPENDIENTE.

El tratumiento de la paciente diabética insulino dependiente deberia iniciarse antes de la gestacion,
siendo evaluada su conveniencia para quedar embarazada mediante una evaluacién oftalmologica,
cstdios clectrocardiogrificos, medicion de creatinina y proteinas en orina de 24 horas. { 5 )

El manejo del embarazo en pacientes diabéticas requiers una gran cantidad de tiempo y atencion &
detalles, por lo que sc necesite un equipo de personas interesadas y conocedoras del proceso de la
enfermedad, el cual incluye al obstetra, disbetdlogo, anestesidlogo, neonatélogo, nutricionists,
trabajadora social, enfermera y paciente, sicndo éstc Gltimo muy importante, desde que ¢l resultado del
embarazo no puede ser exitoso a menos que el paciente contribuya consistentemente en el plan de
Tratamiento.

~ La paciente necesita hacer tres cosas bésicas:

a.  Visitar al grupo de salud con la frecuencia que sea requerida.
b. Seguir su dieta prescrita cuidadosamente.
€. Lievar el control de su glucosa sanguinea frecueniemente.
Los otros ingredientes bésicos del tratamiento inchuyen:
1. Coniroi de giucosa sanguinea con dieta.

Monitoreo antcparto para cvaluar bienestar fetal.

Monitoreo de Ia maduracion fetal,

Pario.

1
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Finalmente, otras medidas debcnscr!omadas,comolosonctﬂtivosdeotimenh;ximzm%y
fuego entre la semana 32-34 de gﬂmdénpuadﬂccmrinfemibndciuwouﬂmﬂo,yhmﬁmdéndc
wmdimuhamnogﬂﬁcmddawmfeta!ydmme&ohipeﬁmlmdamm(ml

1 CONTROLDELAGLUCOSASANGUINEA.Todosohmayodadﬁhs;mhkmasddfm
ymciénnmidoparmxrwcundadosahhipagﬁccmiaWMyMquhm:d
mantenimiento de valores normales de glicemia, Ia clave del tratamiento. Para obtener un buen
control de glicemia se deben reguler tres factores:

A. DIETA. Elaspecmmésimpommemhdm&hwgamhmmushm
dcbcmmmbsalhnmwsahmmmmdmbsdiuhtﬁmdebcnmcjmtmm
contenido calérico y de carbohidratos. Se ha prescrito una dieta de 30 kealkg, para el peso
idca!dmanmdpﬁmunimnmyunhﬂcmmma%kcalfkgmdpmiddmmdm
Giltimos trimesres. Ladietadcbeesm:compwtapords%dcca:bolﬁdmmﬁ%degmy
20% de proteinas. Admiuismdolmm%dccalomsmddmymo_%%mddmm,
33%cnlucmy13%mpequcﬂasmfnndmenlamanmymhm Se recomienda
unanmentodcpcsodur&mcdcmhamzodc9.9kga]0.4kg,inumﬁguham
reduccidn de la toxemia y de muerie perinatal La distribucién caldrica y la frecuencia en la
toma de alimentos son ajustades a evitar hipoglicemia o cetonuria. En particular algunas
mléemmqmmmgﬂmahasdmmpmvm&hﬁpogﬁmnhmm(s,im,
12)

B. MONITOREO DE LOS NIVELES DE GLICEMIA Monitorear el control de glicemia es
importante desde el inicio del embarazo hasta el fin. El pardmetro més importanic son los

MVdesdeglicemh,dcuﬂpuedesuﬁcﬂmemmﬁudopmhMmmhngu,
uﬁﬁmdoﬁmsdcpapdimpmgnadasconmzimagiumoxidasaymhﬁ:ﬂmd:ah
(dmmbz)yunsimplcmioﬂmeuopamddumhmhimmﬁdnddehmm
asf Ia concentracién de ghucosa. Las pacientes aprenden a hacerlo ficilmentc v pueden
deﬁcminmmﬁlﬁp&esvmaldiacommaylmas,ummwmdehmy
anksdcacostam,anotandobsv&kmsyﬂcv&ldolosacadavisimm Si Ia glicemsa es
marcadamente anormal, un miembro del equipo de sald debe ser notificado e iniciar ¢l
tratamicnto inmediatamente. Este método ha reemplazado al examen de giucosa en orina
tomada ai azar v ha permitido un mejor control con un mejor resultado durante el embarazo.
MMdcwnmlmmPmemﬂmetm
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importancia. Estos inchryen excrecion de glucosa en orina recolectada durante 24 horas,
concentracion que debe oscilar entre 1-3 gramos por diz, la medicion de hemoglobina
glicosilada, Ia cual gebe ser de 6-7% ; y por Ultimo la medicién de glucosa en el liquido
ammidtico, concentracién que va disminuyendo segtn avanza el embarazo y al término es de

aproximadamente 20 mg/dL (5.7, 10)

C. TERAPIA CON INSULINA, La insulina no atraviesa 1a placenta, por lo que cualquier
cantidad y tipo p\wcsa'usadosinmnoraquepuedapmduciralgﬁnefecmswmdaﬂoa]

fcm.Iam;&adc:bodbnesinyomrinsuﬁmdeh:gaymrtaauibnmvarhsdosisaldim
Un método conveniente es administrar dos terceras partes de la dosis total en la mafiana y una
feroera parte en la tarde. Otras modificaciones son igualmente satisfactorias si los niveles de
glucosa son controlados. Para iniciar Ia insulinoterapia, las pacientes son hospitalizadas por
dwodnw&umwmﬁrmd;ﬁdahmﬂmmdénycnmﬁmhpmﬁmmwmmm
la insulina en el hogar. Deo.ﬁ-lnlkgpmdmsmadmmisimdasenumamiemoinicialpam

no producir hipogliceria.( 5, 10, 12).

2. VIGILANCIA FETAL ANTEPARTO. El riesgo de mucrte fetal es significativamente

ehvndopamdunhmodehm@ddiahéﬁmyde&cnwdompmgmmﬂpamevﬂwhsalud
en ¢ feto desde ¢l punto de vista bioquimico y biofisico debe ser utilizado durantc €l embarazo.
Elﬁanpobgimpmni:ﬁdﬂrmné;ﬁ:pmgmmnes;umdoelfetohnalmnzadotmplmtode
maduracién, donde si ha de apresurar ¢l parto, exista la oportunidad para st sobrevivencia normal,
Ena}gtmsamnnspuﬁmales&tepumo&scumdoelfemm alrededor de 700 gramos 0
ahrededor de 26 scmanas de gestacion. Dmmcpumocnadclamccﬁstcuninmmcnmcnh
poa‘hﬁihddeohmmmdénmddoqmlugmmbmvivﬁ. La causa de muchas de las muertes
Mhscde&amquhmdadﬁnmlaswmhipcrgﬁumiacs&modd& Estas
mnumde@ongndogrﬁzﬁs:duiomdnnlamstomdiamyhdemndade TECHUrs0s
importantes de agus, electrolitos, glucogeno y oxigeno. El punto importante es lo agudo del
pmbmWoddbnahnmnmmnimde!;mblcmademmmﬁdendaplmmMMCM
ammwﬁaaemdidmmhhipcmnsiénoalfm postérmino, lo que requicre que las
prucbas de bienestar sean repetidas frecuentemente. Existen varios procedimientos generaimente
ququmtnnnmsuadosczbmnosmonchomd:lasamdd: los fetos producto de madres
diabéticas. (1.5,6,8,10,12)
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A. MEDICION DE ESTRIOL MATERNO. Es una prueba de pronéstico importante pues
permite averiguar la viabilidad en la unidad fetoplacentaria, pues la substancia metabolizada
en la placenta y convertida en estriol es producida por las suprarrenales del feto. Esia
medicion sc debe efectnar a partir de las semanas 30 a 35 de acuerdo con ¢l caso, su mavor
ventaja es que advierie de inmediato cuando el feto est en problemas. Una caida de 25% es
indicacién para repetir la determinacion, micntras otra de 40 a 50% bajo ¢l promedio de las
primeras, indica mayor riespo para el feto. ( 6,9, 10, 12)

B. PRUEBAS BIOFISICAS, Dcbido a Iz conveniencis, la prueba no estresanic ha sido
frecuentemente utilizada, notando que la frecuencia cardisca fetal responde con aceleraciones
al movimicnto. Sc ha observado que la prucha frecuentemente no cs reactiva de acoerdo a la
inmadurez fetal, principalmente si son menores de 30 semsnas de gestacién, ademas se ha
notado que la prucba scmanal no estresants reactiva es menos confiable en fetos producto de
madres diabéticas que para otros f2ios de alto riesgo. Es por lo anterior, que se ha observado
que una prucba semanal de contraccién por oxitocina es la prucha de evaluacion fetal mas
practica para los fetos producto de madres disbéticas. Deberia realizarse tempranamente
durantc la gestacion ( 26 scmanas ) y realizarla semanalmente hasta que el feto esi¢ listo pama
el parto. Alguna prueba anormal, es decir que aparezcan desaceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal en relacion a las contracciones uterinas, necesita un scguimiento cuidadoso con
estudios adicionales como estriol fibre en plasma, lactbgeno placentario plasméitico, repetir
prucha de contraccién con oxitocina, perfil biofisico y una amniocentesis para evaluar la
maduracion fetal. Se ha demostrado que el uso de Ia prueba no estresante realizada dos veces
por scmana provee un adecuado nivel de evaluacion fetal para més del 90% de la poblacion
diabética. Las pruebas no esiresanies reperidas, deberian ser seguidas, ya sea por le pruebe
de contraccion con cxitocina © por el perfil biofisico fetal. Las pacicntes disbéticas que
presentan una pruebe no estresante no reactiva v un perfil biofisico bajo, necesitan una fismra
evaluacion mediante la prucbe de contraccién con oxitocina. (6, 10, 12)

C. EVALUACION DE MADURACION PULMONAR La ammiocenicsis ¢ un

procedimiento que se utiliza para obtener liquido amnidtico al que posteriommente se realizan
prucbas como relacion leciting / esfingomicling, test de Clemens v oiras, cuyos resnitados nos
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indican ¢ grado de maduracion pulmonar fetal. Una de las pruebas mas importantes, es la
medicion del fosfatidilglicerol cuya presencia en el liquido amnidtico garantiza la actividad de
1a substancia surfactante. ( 10,12}

D. DETERMINACION DEL PESO FETAL. El diagnostico de macrosomia tiene como fin

primordial identificar a los fetos que se cncuentran en alto riesgo de suffir traumatismos en ¢l
menmd&lpam,}oquepemﬁzmmmdbndeunamsareacbcﬁvamhmﬁs
prudente v apropiada ruta para el nacimicnto. A pesar que en algunos estudios sc ha
obscrvado que las formulas actuales para predecir ¢l peso fetal en la madre diabética son
mmoscxw:tasqucmralapab]acibacngmmLaﬁnsiwcncomogmaparacldiagnés&coy
para seleccionar el modo de resolucion del embarazo, debido a que existe una gran posibilidad
de macrosomia cuando el peso estimado por ¢éstas formulas es mayor de 4,000 gramos.
Actuslmente se esth estudiando una nueva formulz, I cual parece ser el método de eleccién
para la prediceion del peso fetal en mujeres diabéticas.( 1)

3. MANEJO DURANTE EL PARTO. El momento del parto debe ser discutido y coordinado

los neonatologos quicncs deben estar presentes.  El monitor electronico para frecuencia
cardiaca fetal es mandatorio. La labor debe ser permitida mientras la dilatacion cervical y el
descenso sigan las curvas normales del parto establecidas. Cualquier evidencia de patron de
detencién slertaria al médico a pensar en Ia posibilidad de desproporcion cefalopélvica o
macrosomia fetal, lo que indica la realizacion de una cesarea. Para ia induccién s utiliza
oximdm,lacualscuﬂminisu‘adummes-mhomscnaldiﬂ. Si la Isbor no inicia, se adminisira
oxitocina en ¢l dia dos asociado a ruptura artificial de las membranas ovulares. Si la labor no
inicia durante las cuatro horas siguientes, la paciente usualmente es preparada para la realizacion
de una cesarea. Elmantmimicmodcnivclcsdcglucosamat:madummclalaboryélparm
mdnomdﬁesgodc}nsubseamnmmpogﬁmuﬁanmnmmhmybﬁadcpadem:s,
independicntemente de sus requerimientos de insulina anteparto, una solucion conteniendo 10
Imidadsdeinsulinnmgu}a:ml,OOOnﬂdesolucibndexﬁ‘osaenaguaalS%siendoinﬁmdidaa
razon de lﬂﬂml!hm&mmMﬁmﬁ:ksdc glicemia <100 mg / dl. Los valores de glucosa son
determinados cada 1 - 2 horas utilizando las tiras reactivas y suplementar insulina regular si es
necesario, Silmaeesércacsciccﬁva,clpmondimicntoscﬂaprogmmdopamlamaﬁmayla_dosis
matinal de la paciente es suspendida. 1a anestesia epidural se preficre para éstas pacientes.
Después que la operacion ha sido concluida los niveles de glucosa deben ser controlados cada 1 -




2 horas y una solucidn conteniendo dextrosa al 5% debe continuar. Puede que no s¢ requiera mas
insulina durante el resto del dis. En ¢l postparto inmediato los requerimientos de insulina de la
paciente uspalmente son mas bajos que los que necesitt durante el embarazo. Los niveles de
glicemia de 150 - 200 mg /dl son aceptables. Si el parto prematuro ocume en ¢l embarazo
complicado por diabetes, la terapia con simpaticomiméticos y/o corticosteroides, debe ser nsada
con gran precaucion, debido & que el tratamiento con éstas drogas a menudo producirin una
rapida descompensacion. Estas pacientes 8 menudo requieren un monitoreo iniensivo de los
niveles de glucosa y més a menudo una infusidn intravenosa de insulina. El sulfato de magnesio
¢s el agente tocolitico preferido en éstos casos. (4, 6,10 )

MANEJO POST - PARTOQ. La planificacion familiar y la contracepcién deben ser revisadas
con Ia paciente durante €l periodo postparto. En la mujer disbética el riesgo incrementado de
enfermedad tromboembélica y vasculopatia evita €l uso de preparaciones anticonceptivas de
estrogenos y progesterona combinados. Aunque la eficacia de los dispositivos intranterinos han
sido cuestionados en mujerss con diabetes mellitus, son hallazgos que alin son controversiales.
Los métodos de barrera, como el diafragma y el conddn con jalea contraceptiva, ofrecen una
buena proteccién con minimos riesgos, pero muchas mujeres sc rehusan a utilizarlos. La
esterilizacion seria discutida con la paciente que presenta su paridad satisfecha (6, 10)

VL MATERIAL Y METODOS.

METODOLOGIA.

A. TIPO DE ESTUDIO. El estudio es de tipo observacional descriptivo, tomando en cuenta que
busca identificar y describir el aparecimiento de complicaciones en una determinada cnfermedad,
através de larevision de expedientes clinicos archivados durante el perfodo de cinco afios.

B. SELECCION DEL OBJETO O MATERIAL DE ESTUDIO. Se revisaron durante los meses
dé abril y mayo de 1996 los expedientes clinicos de pacientes hospitalizadas en la seccidn de
complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios en ¢l perode comprendido de
enero de 1590 a diciembre de 1994, que cumplan con los criterios de inclusion establecidos.

C. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION,

DE INCLUSION, Se revisarin los expedientes ciinicos que cumplan con los siguientes criterios:

s Mujeres hospitalizadas en la seccidn de complicaciones prenatales del Hospital General San
Juan de Dios durante el periodo comprendido de enero de 1990 a diciembre de 1994.

* Mujeres con embarazo de cualquier edad gestacional, complicado por la presencia de diabetes
mellitus, sin tomar en cuenta la edad, grupo ¢inico, ni nimero de gestas.

DE EXCLUSION, Se excluiran del estudio a los expedientes que sean de:

*+ Mujeres hospitalizadas fuera del periodo definido.

D. VARIABLES.

VARIABLE CONCEFTUAL OPERACIONAL ESCALA DE
, : MEDICION
B Edad. Ticmpo vivido por une| Tiempo expresado enafios. | Razon.
persona  desde  su
nacimiento.
" Ewn Grupo de personas que |En el estudic s harh| Nominal

comparteR Un  mismo |mencion de dos grupos
lenguaje.costumbres, étmicos: ladinos €
tradiciones €  inciuso | indigenas.

aspectos fisicos




VARIABLE

CONCEPTUAL

OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

Diabetes mellitus.

Enfermedad metabolica
debida a  secrecidn
insuficiente de insulina
por ¢l pancreas.

Concentracién de glucosa
plasmatica en ayunas igual
o superior a 105 mg/dl en
dos 0 més ocasiones.

Nominal

Diabetes Gestacional.

Estedo de intolerancia a
la glucosa que ocurre
durante ¢! embarazo,
caracterizado por
PR

fial

En prucba de tolerancia & Ia
glucosa, dos o mis niveles
de glicemia son iguales o
superan  los  siguienies
valores: ayunas 105 mg/dl;
1 hora 190 mg/dE, 2 homas
165 mg/dl 3 horas 145

mg/dl

Nominal.

Pario dificil secundario a
falta de progresién en Ia
dilatacidn cervical y en el
descensp del feto, o
dificultad en el momento

de Ia expulsion.

Resohicion del embarazo
con Ia ayuds de forceps,
use de maniobras
cspeciales para facilitar la
expulsion .

Nominal

Hipertension arterial

Aumento de Ias cifras de
presion  sanguinea por
encima de su  valor
normal.

Aumento de la presion
diastolica por encima de 90
mm Hg, en dos mediciones
diferentes con intervalo de
10 minutos entre cada una.

Numen
Conunua.

Aborto.

Suspension espontanes o
provocada del emberazo,
cuando el feto aiin no es
visble.

Suspension del embarazo
antes de la semana 28 de

Nominal.

Infeccion urinaria.

Nominal.

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
Polihidramnios. Aumenio en el volumen | Se considera como Nominal.
de liquido amuiético por | polihidramnios cuando el
encime de su valor|volumen de  liquido
normal, amnibtico excede los 2,000
ml.
Hipoglicemis neonatal | Concentracion de | Concentracién  plasmética|  Numérica.
glucosa plasmética en el | menor de 40 mg/ dl. Continua.
recién nacido por debajo 3
de lo normal,
Sindrome de dificultad | Dificultad  del  recién| Recién nacido con signos Nominal.
respirstoriaenel  |nacido para manteper | clinicos de  dificultad
recién nacido. una adecuada | respiratoria {frecuencia
oxigenacion tisular | respiratoria, tiraje
mediante €] mecanismo | intercostal, cianosis, mala
de la  respiracion |entrada de aire a los
esponianea. pulmones ) asociado a
cambios radiologicos 2
nivel pulmonar y mala
perfusion  tisular medida
mediante monitores
elecirbnicos de saturacion
de oxigeno.
RECURSOS.
1. MATERIALES.

A. FISICOS.

= Libros y revisias para consulta.

* Edificio del Hospital General San Juan de Dios.
= Edificio de la Biblioteca de la Facultad de Ciencias Meédicas de la Universidad de San

Carlos de Guatempala.
*+  Edificio de la Biblioteca del Instituto de Nutricion de Centro América y Panama.
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* Computadora personal.
# Material de Escritorio.
2. HUMANOS.
*  Personal de bibliotecas.
, » Personal del Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
3. ASPECTOSETICOS DE LA INVESTIGACION,
_Nompondxﬁjtmgohdigxﬁdadnidmdmdchspummdesmdinmim
mediante Ia obtencidn de datos de expedientes clinicos previamente archivados.

XX XX
XX XX
XX
p.4
XX
XX

g 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Semanas.

7 8

3. Recopilacidn de material bibliogréfico.

4 Ehbmcibndelpm{ocobconjumnmﬁmﬂporelasemrymvism.

. Aprobacion del protocolo por ¢l comité de docencia ¢ investigacion del Hospital

6. Presentacidn del protocolo a 1a Unidad de Tesis.

1. Ejecuibndcla;wopihcibndcdatoSGcioscxpndimtcsdmicos.

' 'Tmamm,m&ndemmmmmmmmsymm
lemciéndclinfoumﬁnalpmawnwciom.




CUADRO No. 1

Distribucion por grupo etareo de las mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadas en 1a seccion de
complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo comprendido
entre Jos meses de encro de 1990 a diciembre de 1994.

GRUPQ ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE
< 18 anos. 1] 0
18 afios - 23 afios. 1 2
24 afios - 29 anos. 14 35
30 aftos - 35 afios. 13 33
> 35 afios. 12 30
‘.r Total 40 . 100

FUENTE: Expedicntes ciinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

; GRATFICA Neo. 1

Distribucion por grupo etareo de las mujeres embarazadas disbéticas hospitalizadas en la seccion de
complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo comprendido
entre los meses de encro de 1990 a diciembre de 1994

j

> 35 afios ' i
0 18 - 23 allos

2%

30 - 35 afios
%
13% - 35%



complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios durante el perfodo comprendide
entre los meses de encro de 1990 a diciembre de 1994.

ETNIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Ladina. 33 &3
Indigena. 7 17

Total 40 100

FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

CUADRONo. 3

Distribucion segin el tipo de diabetes que presentaron las mujeres embarazadas diabéticas
hospitalizadas en la seccidn de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios
durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

TIPO DE DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
Diabetes mellitus Tipo L 9 23
Diabetes mellitus Tipo IL 11 27
Diabetes gestacional 20 50
Total 40 160

GRAFICA No2

Distribucion segun grupo étnico de las mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadas en Ia scecion de.

complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios durente el periodo comprendido
enire los meses de enero de 1990 & diciembre de 1994.

Indigena
17%

83%

FUENTE: Cuadro No. 2; ;
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ENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

 GRAFICA No.3 L
Distribucion scgim cf tipo de diabeies que presentaron las mujeres embarazadas diabéticas
hospitalizadas en Iz seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios
durante ¢l periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994,

Diabetes Meilitus I
23%

27%

FUENTE: Cuadro No. 3.




CUADRO No. 5
Distribucion de acuerdo al trimestre de inicio del control prenatal de las mujeres embarazadas
diabéticas hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de

CUADRO No. 4
Distribucion de acuerdo 2 la participacion o no en control prenatal de las mujeres embarazadas
diabéticas hospitalizadas en la seccién de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de
Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994,

Dios durante e periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAIE INICIO CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE
B 32 80 ler. irimestre. 8 27
e 8 20 2do. trimestre. 12 40
“Totai 40 160 3er. trimestre. 10 33
Total 30% T100

FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
*+ En dos de los expedientes de las pacientes con control prenatal, no se indica la edad gestacional en

FUENTE: Expedientes clinicos, Archive del Hospita! General San Jaan de Dios.
que inici6 dicho control, por lo que solamente aparecen 30 pacientes y no las 32 del cuadro No. 4.

GRAFICA No. §
Distribucion de acuerdo a! trimestre de inicio del control prenatal de las mujeres embarazadas
diabéticas hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de
Dios durante ¢l periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994,

GRAFICA No. 4
Distribucion de acuerdo a la participacién o 10 n control prenatal de las muicres embarazadas
diabeticas hospializadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospiial General San Juan de
Dios durantz ¢l periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 & diciembre de 1994,

3er. tnimestre.
33%

ler. trimestre
27%

40%

FUENTE : Cuadro No. 4. 'FUENTE: Cuadro Ne. 5.




CUADRONo. &

Distribucion de acuerdo a la presencia o no de complicaciones en las muicres embarazadss disbéticas
hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios

durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a dicicmbre de 1994.

CUADRO No. 7

5N sl FRECRRN el 0 Distribucién de las complicaciones presentadas por las mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadas
A 25 o en la seccidn de complicationes prenatales del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo
o = 3 comprendido entre los meses de encro de 1990 a diciembre de 1954.
Total 40 100
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juen de Dios. ?,, ficann del fracto nrmatio 13 33
{Preeciampsia. 7 17
Aborto. 3 8
MQ&M .R:,' etinopatia 3 g
Distribucién de acuerdo a la presencia o no de complicaciones en las mujeres embarszadas diahéticas | Hipoglicemi A 5
hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios e.‘ ndidiasis vaginal 2 5
durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994, D —
|Desprendimiento placentario 2 5
cidos‘n diabética. 2 5
No Mh-nd:ammm. 2 5
B | Cervicitis. 1 3
 Embarare gemelar. 1 3
Ruptura prematura de 1 3
| Total 9% 100

FUENTE: Expedicntes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
* De las 25 pacientes que presentaron complicaciones, algunas de ellas cursaron con mas de una
durante su embarazo.

FUENTE : Cuadro No. 6
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GRAFICA NO.7
Distribucién de las complicaciones presentadas por las mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadag
en la seccién de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios durante ¢! pesiodg
comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994,

CUADRONo. 8
Distribucion de la frecuencia en que se utilizaron las pruchas de bienestar fetal en las mujeres
. embarazadas diabéticas hospitalizadas en la seccidn de complicaciones prenatales del Hospital General
San Juan de Dios durante ¢l periodo comprendido entre los meses de encro de 1990 a diciembre de

16%4.
PRUEBA FRECUENCIA PORCENTAJE
Ultrasonido. 26 65
Non siress test. 22 55
Perfil biofisico, 4 10
Ammiocentesis. 3 8
Alfa feto proteina. 1 3

FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

GRAFICA Ne. B .
Diistribucion de la frecuencia en que se utilizaron las prucbas de bienestar fetal en las mujeres
embarazadas diabéticas hospitalizadas en Ia seccion de complicaciones prenatales del Hospital General
San Juan de Dios durant ¢l periodo comprendido entre los meses de encro de 1990 a diciembre de
1994,

BFrecuencia
GPorcantale

usa NST PE Amniccentesis.  AFP




CUADRO No. 9

Distribucion de acucrdo a la edad gestacional en que se resolvieron los embarazos de las mbieres
embarazadas diabéticas hospitalizadas en Ia seccion de complicaciones prenatales del Hospital 3
San Juan de Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre.

CUADRO Mo. 10

Distribucion de acuerdo a la via de resolucion del embarazo en las mujeres embarazadas diabéticas
. hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios
durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994,

1994,
EDAD GESTACIONAL FRE = _
s - CUENCIA PORCENTAJE VIA DE RESOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Semanas. -
28 J 8 Parto Eutosico Simple. 30 =
- 35 semanas. 3 3 - o i
> 35 semanas pEa;
- &4 Total 37* 100
Total 40 100
FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General = i
v pial San Juan de Dipe. FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
+ No se tomaron en cuenta los 3 abortos reportados.
GRAFICA No. @ 3

Distribucion de acuerdo a la edad gestacionat en que se resolvicron los embarazos de las mujercs

embarazadas diabéticas hospitalizades en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital

San Juan de Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1590 a dicicmbre de
1954,

GRAFICA Ne. 10
Distribucin de acuerdo a I via de resolucion de los embarazos de las mujeres embarazadas diabéticas
hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios
durante ¢l periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 2 diciembre de 1994.

> 35 semanas
84%

Parto Simple

46%

FUENTE : CuadroNo. 9
FUENTE : Cuadro No. 10.

35




CUADRO No. 12
D‘sﬁﬂnﬁﬁndeaumdnalapmsmciaonodccomplimcionescnlosreciénnacidosbijosdc las
mujeres embarazadss diabéticas hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital
Gmcm!SanMchiosdmam:dpcﬁodomprmdidoenmlosmcs:sdcc;ncmde. 19904

CUADRO No. 13
Distribucion de acuerdo al peso al nacer de los recién nacidos hijos de las mujeres embarazadas
diabéticas hospitalizadas en la seccidn de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de
Dios durante el pericdo comprendido entre los meses de enera de 1990 a diciembre de 1994,

diciembre de 1954.
: COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
PESO AL NACER FRECUENCIA PORCENTAJE ) 50
Si
<
2,500 gramos. 2 5 e 19 30
- 3,499 2
2,500-3 Eramos. 22 58 ey 8 100
3,500 - 4,000 grameos. 6 16
> 4,000 gramos. g 21 N .
' FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios.
Total 38 00 !
FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospiial General San Juan de Dios.
GRAFICA No. 12

Dimﬂ:udbndemmﬂoalapremdaonodemmpﬁmciomsenbsmcién nacidos hijos de las
mujercs cmbearazadss diabéficas hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital
General San Juan de Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a

GRAFICA Neo. 11
Distribucion de acuerdo al peso al nacer de los recién nacidos hijos de las mujeres embarazadas
diabéticas hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatales del Hospital General San Jusn de
Dios durante el pericde comprendide entre ios meses de enero de 1990 a diciembre de 1954,

diciemnbre de 1994.

58

FUENTE ; Cuadro No. 12.




: -
‘Diswribuci6n de acuerdo a las complicaciones presentadas por 1os recién nacidos hijos de las mu_}erc;l
{: - das diabéticas hospitalizadas en la seccion de complicaciones prenatsles del Hospital Gene

HiED P de
l San Juan de Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre

CUADRONe. 13 : s
Distribucion de las complicaciones presentadss por los recién nacidos hijos de las mujercs
embarazadas diabéticas hospializadas en la seccion de complicaciones prenmales de! Fipspital
San Juan de Dios durante ¢l periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 2 dics
1994.
COMPLICACION FRECUENCIA
Macrosomia. Hipoxia Muerte fetal
Sufrimiento fetal agudo. 6 e 14%
Mauerte fetal 5
Hipoxia leve recuperada. 4
Retencion de hombros. -
Malformaciones congénitas. 3
Parilisis de Erb Duchevné. 5
Hipoxia Moderada 1
Recuperada. -
Hiperbilirrubinemis. 1 Macrosomia ; Malformaciones
Poliglobalia i 24% 9%
Tetal 39*

FUENTE: Expedientes clinicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios. g
* De fos 19 recién nacidos que presentaron complicaciones, algunos cursaron con més de una de s

FUENTE : CuadroNe. 13.

3%




VHL ANALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS.

Se revisaron cuarenta expedientes clinicos de mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadas
seccibn de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios durante of i
comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994, de los cuales se obbm::
datos expresados en los cuadros v graficas anteriores, los cuales serin analizados a continnacipn: 9
1. ASPECTOS GENERALES,

Podemos observar que la mayoria de pacientes hospitaiizadas, estan demtro de los 18 - 35 afios

eded, rango considerado como aceptable para tener una vida reproductiva sin ¥

complicaciones tanto para la madre como para el feto; embargo, podemos darnos cu:::uu
un treinta por ciento de las mujeres esthn por encima de los 35 afos, Io que hace mtm:m:
factores de alto ricsgo - Ia diabetes mellitus y Iz edad, factores que hacen més susceptible ( tanto
Ia mujer gestanie como a su producto ), de suffir algln tipo de complicacidn en cu&lquie‘r etap:.
del embarazo. ( Cuadro y Grifica No. 1).

Seguidamente observamos que ¢l mayor grupo de mujeres hospitatizadas fueron ladinas (83%), :
ls‘)quenoshm:epensar,mqueladia.betcsmcﬂiuxsseaprmiominanbzenelg;mpodelasladinns,‘[l
SINO que éste mismo grupo es el que tiene un mayor acceso a los servicios de salud ¥y por cnde
mas oportunidad de ser diagnosticada una enfermedad a veces asintomatica v que debe ser
confirmada mediante prucbas bioquimicas; y cuando las condiciones de la pack;nt: lo ameritan,

una mayor probabilidad de ser ingresada a un servicio de salud de tercer nivel. ( Cuadro y grifica
No.2).

Otro aspecto observado es que de las cuarenta historias clinicas revisadas, un total de 20 pacienies
(50 %), fueron diagnosticadas como diabetes mellitus de tipo gesiacional, un 23 % diabetes
mellitus fipo Iy 27 % diabetes mellitus tipo I Esta informacion v4 de acucrdo a estudios
realizados en ofros paises en los cuales ia incidencia de mujeres con diabetes gesmmﬂnl,
sobrepasa a aquellas con disbetes de inicio pregestacional de tipo imsulinodependiente. ( 5 ). Estos
datos nes orientan a pensar que muchas de las mujeres que fueron hospitalizadas por diabetes
mellitus, nunca antes habian presentado algin tipo de sintomatologia sugestiva de umd
enfermedad metabblica, y fué tmicamente mediante pruebas bioquimicas realizadas como parie d€
su contro! prenatal que se hizo el diagnostico de diabetes gestacional, io que resalta Ia Impomﬂﬂﬂ
de educar a la poblacion en o referente & los beneficios que dicho control representa en la sahud dé
la madre y su producto. Cuadro v gréfica No. 3
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CONTROL PRENATAL .

Observamos que un 80 % de las mujeres que fueron hospitalizadas tuvieron control prenatal, lo
que mucstra una participacion importante de las pacicntes en la busqueda de mantener un
embarazo dentro de Jos limites normales, expresado de dos maneras: una participacién que
pemmite a las mujcres con diabetes mellitus pregestacional tencr acCeso a un manejo especializado
dﬁdeelpimmde‘ismdealtoriesgoobsmuimmmandosuen&rmedaﬂ de base v el contiol
pxmata!enunbuuomnsiduadonomﬂqmpcrmﬁeladmdéndcmcnfmedad en
algunas veces, asiniomatica ( Cuadro y grafica Nod ).

Con respecto al inicio del control prenatal, observamos que la mayoria de las pacientes ( 67 % ),
pindﬁamndmantchsdospﬁmcrosﬁimcshcsddcmbamzo,ct&pas importantes si tomamos €
nmmameesen&tepuiododonﬂeiosinmﬂtosalembﬁbnp&aien ser irreversibles y que podrian
ser evitados con un comirol prenatal de inicio temprano. ( Cuadro y grafica No. 5 %

COMPLICACIONES MATERNAS.
Observamos en el cuadro y grafica no. 6 que un §3% de las pacientes hospitalizadas, presentaron
algim tipo de complicacioncs & pesar de que un buen porcentajc de  cllas tuvicron control
prenatal, lo que nos muesira nuevamenie que la mujer diabética embarazada debe ser objeto de un
monitoreo esiricio, ¥ aunque ésto no evitaria en un 100 % ¢l aparecimiento de complicaciones, si
permite que £sias manejadas tanto temprana como adecuadamente.

Las complicaciones de més frecuente aparicion fueron las siguientes: Infeccion del tracto urinario,
con 33 % de I totalidad de las complicaciones observadas; y preeclampsia, con 17 %; lo que
hacen el 50 % de Ia womlidad; el otro 50 % se reparte entre diversas manifestaciones entre 1as
cusles s encuentran: retinopstia, sborto, hipoglicemia, candidiasis vaginal, desprendimiento
placentario, cetoacidosis, polihidramnios, cervicitis, embarazo gemelar, ruptura prematura de
membranas ovulares. De éstas complicaciones ¢l 73 % estin descritas por fa literatura como
resultado de los efecios de la diabetes mellitus sobre el embarazo, 13 % del embarazo sobre le
disbetes meliitus v ¢l 14 % son complicaciones asociadas, sin que hayan sido descritas como
efecto de Ia interaccion embarazo - diabetes mellitus o viceversa; con lo que podemos notar gue
las complicaciones durante el cmbarazo son predecibles v por lo wanto orientan a I wiilizacion de
los métodos diagnosticos adecuados para su deteccion temprana. { Cuadro y gréficaNo. 7 X

En lo referente a la wilizacion de métodos para medir el bienestar fetal, los mas wiilizados son : el
ultrasonido v €l non stress test, con 65 % y 55 % respectivamente, con Felacion a las cuarenta
-pu:iemﬁ hospitatizades, dicho comporiamiento es explicado por la no invasividad y Ia

41




relacion causal de macrosomia - retencion de hombros; lo importanie de ésto es hacer ¢nfasis en
imienigs: que 1o 5¢ puede descuidar a la mujer diabética en ninguna ctapa de su embarazo, pues a pesar gue
un buen miimero de pacientes tuvieron control prenatal, y se utilizaron métodos paraevalujq: el
biencstar fetal, atn existié la muerte fetal y ofras complicaciones que surgen de un ambiente
intragtero desfavorable para el buen desarrollo del feto y las cuales deben ser detectadas en ﬁ‘)rms
temprans para tomar las decisiones terapetticas adecuadas que permitan reducir ese porccn@c de

accesibilidad ( relativamente facil ) con que se cuenis pars Ia realizacion de éstos A
luego se encuentra ¢l perfil biofisico, Iz amniocentesis v Ia alfa feto proteing, con 10 %, § %3311
%, respectivamente, porcentajes mas bajos, si tomamos en cuenta que son méiodos disgndsticog
complementarios, qus s¢ utilizan cuando uno de los primeros muestra algin tipo de anormalidad y
cuando la historia obstétrica orienta a algiin problema de origen genético ( por ejemplo: historia de.

niflos anteriores con anomalias congénitas ).( Cuadro y grafica No. 8 ). . i ‘
Es importante hacer notar que al igual que ias complicaciones maternas, las que aparecieron en los
e — = ) recién pacidos, son predecibles en su aparicién si tomamos en cuenta que la mayoria son

A éste tespecto podemos observar que la mayoria de les pacientes tesolvieron su embarazy reportadas en 1z literatura como secundarias a la diabeies mellitus, ( Cuadros y Grificas No. 12y
dcspuesdclasms'maycinmmanasdcgmm:k‘m(&%),esdcchﬂcvmsucmbam;_, ) 13).
ténnino;uns%cmrelasm-sssemanas;ys%antesdehs:’.Sscmms(nbcm);mnh"
anterior vemos que se logro alcanzar la edad gesiacional adecuada para una Tesolucion
tedricamente con pocas probabilidades de presentar complicaciones principalmente al feio. (
Cuadro y grafica No. 9 ),
En}orefemmcalaviadcmsohmiéndclcmtmmzc,csdmlahnpumnciaqmmvohm;
denmdclgmpodepaciemcshospﬁa]imdas(%%),hnpomdaqmmgesimmmi
cuenta que el motivo principal de resolver el embarazo por ésta via es evitar el mayor dafio posible
(e.nmsionesiﬂevesib}eyqueponeenﬁesgolavidn ) tanto 2 la madre como al feto. ( Cuadroy -
grafica No’10).
Enloqucmspcc&ajpcsoa!mnzadopmlosmdénnaddogcsnmﬂobmdgm&
aclaraciones. Aunque fueron cuarenta expedientes revisados, fueron los registros de 38 recién. |
nm:idoscncom:mdos,difcrmciaqucsccxﬁcasiuotomamoscncucmalusSabortosyagmgam ‘
un embarazo gemelar. Los datos obtenidos nos muestran que €l 74 % de Ios recién npacidos
alcanzaron pesos considerados como normales, 1o que nos hace pensar que €l control de o5
niveles de glicemia maternos en la mayor parte del tiempo se mantuvieron en limites normales, sin
haber afectado el peso fetal en forma dréstica, ( Cuadro y grafica No. 11 ).

5. COMPLICACIONES FETALES.
En éste apartado observamos que el 50 % de los recién nacidos, presentaron complicaciones, 185
cuales fueron muy variadas, dentro de las que destacan la macrosomia fetal (24 % Y, sufrimicaio
fetal agudo ( 17 % ), muerte fetal ( 14 % ), hipoxia recuperada ( 15 % ): retencion de hombros
(12 %), complicacion que fué reportada, pero cuyo aparccimiento puede atribuirse en forma
directa a Ia macrosomia més que a la diabetes mellitus, aungue no se establecié definitivamente 12
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[X. CONCLUSIONES

£150 % de s pacientes hospitalizades fueron clasificadas dentro del grupo de la disbetes
' &ﬁwg@nﬂhmmmlomomhmmmd
may m&mw&wﬂumMngmmemﬁéanmujm
umm:mcafﬂmudadmupdomldcﬁpﬂoinmﬂimdcpmdim.

wﬁnw%dchsmmmmlpmmmm cusles un 67 % lo iniciaron durante los
dos primeros trimestres del embarazo, teniendo asi mayor oportunidad para prevenir, detectar y

. atar tempranamente tas posibles complicaciones.

. De In totalidad de pacicates hospitalizadas un 63 % presentaron algin tipo de complicacion,
'mdesmammmm,mmfecdomympmedmpmumaymaems
1mphndm;nm&ammndﬂdbicsmbaﬂalodcscﬁtomlamm

Insnﬂndosnﬁsuﬁmiﬂsmelmonhnmodc bicnestar fetal fueron cf ultrasonido (65 % )y €l
oo stress est { 55 %), debido a su no invasividad yaace&'biﬁdmiparasureaﬁmcim.

. Dela totatidad de las pacientes hospitalizadas, un 84 %, di6 a luz en & periodo conocido como “a
#t&rmino =, logrando asi recién nacidos €on MENOS probabilidad de cursar con problemas propios de

1a premadurez.

6. La cosires forma parte importante como via de resolucion en embarazos complicados por diabetes
. miclits, si tomamos en consideracion qmunatﬁ%delaspmimmrcsolvicmn su embarazo
medianie ésia via

macrosomia fom! v complicaciones propias de probiemas fetales que reflejan un ambicaie
fﬁmaﬁﬁmq&iﬂﬂuymmmMogmﬂ y que puso en riesgo su vida en un

i 50 %% de los recén nacidos, preseniaron complicaciones, dentro de las que destacan la
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X. RECOMENDACIONES.

Fsisblecer progamas educalivos que promusvan dentro de Ia poblacidon femenina en edad
reproductiva, s perticipacion ea cl control prenatal temprano, tomando en consideracion qus
existen sleunas enfermedades propias del embarazo, que €n Sus etapas iniciales son asintomATcas
yquﬁiﬁmmmwmdhgnﬁﬁmdasélmtchsevalumioncspcﬁédimmcmbamzos con curso
apareniemenie nomel.

Favorecer 1a creacidn de un equipo multidisciplinario que permita dar un seguimienio desde el
pumto de vista numicional, médico, social, psicologico, eic., a la mujer con un embarazo asociado 8
diabetes mellims.

Wmﬁmm@um,méﬁmobﬁmasemmmpmgrmqmpeMBM
pacicics disheticas Bo cmbarezadas cn edad reproductiva, tener acceso & la informacion

pertinenie sobre ia Emportancis de un adecuado control de glicemia como parte de la prevencion
d:wmpﬁnadmdmthmpodﬁccmbammyamamm.mcdimoolargoplm.

Brinder 2 las pecientes diabéticas embarazadas la suficiente confianza para consultar ea ¢l
TOMmento en qUe Bparezch cualquier simxibnquzmdiquepmblmnns,enbasealosprogmmas
cducativos establecidos.

Desarroliar investizaciones con grupos control que permitan una mejor descripcion de la diabetes
mellims como causa del aparecimicnto de complicaciones durantz la gestacion.




: XL RESUMER.

udiabcmsmclﬁmﬁumdchsmfamedadesquc porsuscnmcmisﬁcas metabolicas,
mmacdmmndmwszodemrormas:1.-sevéafemdaporloswmbiospmpiosdel
mbmamyz.-hhipﬁglimm:dsﬁc&dchcnfmedadpmdmmmsmm en la

madre como en su producto. Denhilaimporlanmdeoomcetlaﬁecumciaenelaparechnienw
&wm@adomm@m&sdhb&ﬁms:mbmazadmylmmﬁodusuﬁ!hadospﬂam
prevencion o deteccion temprana.
Elpresenteesﬂldiﬂcsdeﬁpnobsuvuiomlydcsmipmo,mﬁzadcmcdiﬂmelamvisimde
expedicntes clinicos.
lmmmhadmméssamﬂ:mcsmnbsﬁgmdesdcdpumdcﬁmmmod@%
delespadenmspmsemﬂg\mﬁpodcmmpﬁmdémﬁmdohmésmmmmfmbndd
mctouﬁnaﬁoconBS%,mguidapwhpsmchmpsiawn l?'%;silovcmosdcsdcclladodcifcm
omdﬁnnﬂdoobmvmsqmmm%mmbmmﬁMMMqudmm
macroscmiafcm:;onm%.Iamwtfctalwnﬁ%.dmﬁmiﬁmmﬂugudocon14%.
Lomt:ﬁmnosqumapmddavmmelmmcjoddmbarmdcnltori:sgo,}a
diabeies meliitus siguesiendoumenfamedadquemusadahoa]anmdreysupmdmm,qenhih
W&wmahm@dpﬂan&ﬁahhﬁmménmmﬁamqmmmmdah
pamgeni&de]adishﬂsysnefeﬂodman&ﬁelcmm;nsimmoloimm de su
wﬁdmciénmﬁmdmuodcmmmdm:nml
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LETA PARA RECOLECCION DE DATOS

BOLETA PARA RECOLBLLIEE =2 220

Edad de Iz pacienie: afos.

Emin: Ludina Indigena:

Tipo de diabetes: Tiempo de evolncion:

Hisiorin ginecoobsiétrica. G:_____ P Ab: £
Lievé control prenatal : Si No

Cormplicaciones durante su embarazo.

Infecciones: Hipertension
Aborte Oiras

Pruchas utilizodas para st seguimiento.

NST Pruebs estresante
Perfil biofisico Oiras

mmvummmoWMwmmm?

Motivo: /
Edad gemdmulalhﬂdo de su control prenatal

Edad gestacional al momento del parm,/
Resolucton del embarazo.

PES PDS
Cesarea Motive
" Datos del recién nacido. Apgar. Peso al pacer
Complicaciones del recién nacido.
Malformaciones congénitas — Hipoglicemia ________—

Macrosomis Otras
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