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L INTRODUCCION

La diabdes mcllitus es una enfermedad sist6nica Quc depende en gran parte de un tratamiento

integral quepcnnita al paciente desanollM sus actividades diMias en forma cercana a lo normal, pero

tsu: tratamientose vé influcnciado por muchos factores, entre c:nos la colaboración del paciente. el

conocimiento sobre su enfermedad. el tipo de medicamento usado, el aspecto económico, etc-~ factores

que pueden influir en dctcnninado momento para un control inadecuado y d posterior aparcc.imicnto

de complicaciones que tienen como punto en común su origen vascular.

El embarazo es una condición en la coallas cambios experimentados por la mujer son drásticos.

los cua1es asociados con WJApatologia eminentemente metab6lica, requieren vigilancia estricta por

parte del personal de ,.;ud, con participación activa de la paciente.

El prescr1t.e estudio se realizó con el objetivo principal de identificar las complicaciones maternaS Y

fetalesmás frecuentemente observadas en embarazos asociados a disbc:tes mcllitus. siendo un estudio

deti¡x>observacionaly descriptivo, realizado durante los meses de abril y mayo de 1996, en el cual se

rtvisaron tos expedientes cltnicos de: las pacientes hos:pitalizadas en la scccion de: complicaciones

prenatales del Hospit8..1General San Juan de Dios en un periodo de cinco anos
( enero de 1990 8.

dicicmbrede 1994).

En el estudio se observó que la diabetes mellitus se asoció a complicaciones de los embarazos a

pesar dcl8\18110::en la obstetricia de alto riesgo ( no es objetivo del estudio identificar las causas de este

componamiento). haciéndose notorio que un 14 % de los fetos murieron dentro del mero.

Es importante anotar que: la mayorla de las pacientes cst8.n dentro de los 18 - 35 aftos ( 70 %).

edad propicia para llevar una vida de "
procreación activa ", lo que hace .ún más importante el hecho

de haw conciencia en la mujer que padece diab:tes rncllitus. que: debe mantener un control estricto

de su enfermedad, no sólo durante sus embarazos. sino en el penodo preconcepciona1 también con el

fin deevitar posibles complicaciones en Wlembarazo posterior.

Es evidentc que la diabetes mellitus se asocia a complic.aciones gtSIftCionales, pudiendo ser éste el

punto de panida en la n:alizacion de estudios posteriores que c:stablezcan la verdadera relación causal

de la.diabetes me1litus con el aparecimiento de complicaciones maternas y fetales en el embarazo

asociado a dicha patolog¡a.
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n. PLANTEAMIE!'frO y DEFINIClON DEL PROBLEMA.

"
Aunque la mortalidad perinam1 de productos de madres dinbtticas ha disminuido notBblemente,

en los últimos ano.. se mantiene una larnentabk morbilidad en los mismos. Por fortuna. !J¡

normalización del control metab6lico antes de la concepción y su mantenimiento duranre la

embriogenesis reducirá !J¡fte<uencia de !:osprincipales causas de dieha morbilidad incrcmcntada.
"

( 7 )

Si tomamos en cuenta lo anterior. podemos deducir que un embarazo que: se complica con la

presencia de un trastorno mctabólico como la diabetes mellitus . puede: conllevar consecuencias graves

tanto a la madre como al feto o recien nacido, 10 cual hace importante que a la mayoría de madres

diabéticas se les inicie un programa de: tcrepeUtica integral. con la ayuda de: profesionales de: distintas

disciplinas, eon el fin de mantener niveles adecuados de glicern!J¡ dUtBDteel embarazo (]o ideal es el

control preconccpcionaJ), y así disminuir !J¡incidencia de complicaciones pcrinataJes. (5.10)

La liten..tura describe múJtip!:os problemas secundarios al embarazo complicado con diabetes

meIlitus; algunos de los cuales no se presentan en todos los embarazos compfu:ados; de ah! !J¡

importan~ de establecer la frecuencia de aparecimienlO de complicaciones maternas, fetaJes y

nconatalcs. así como cnumcrarlas y priorizarlas.



IJL JUSTIFJCAClON.

La diabetes mellitus complica cl embarazo. convirtiéndose en nna alta condición de riesgo .10 cual

hace importante que la mayoda de las mujeres diabéticas que consulton, sean de-. asi como el

dade un manejo apropiado ( médico, nutriciona!, social. cte. ). Existen ciertas C&I1ICtcdsticasque hacen

pensar aJ c11nico que una mujer pueda cursar con diabetes mellitus . dentro de las cuajes se incluyen:

hisroria familiar de diabetes. rccien nacidos muertos ( mortinatos ) anteriormente sin nna cxpliaIci6n,
niftos anteriores con anomallas congénitas (especialmente aqucllos con agenesia sacra), y glucosuria,

10cual puede repercutir de forma grave en cl desarrollo fetal, y producirle problemas que causarian

dalíos irreversibles. tanto anteparto como durante la resolución del embftrazo; surge cntDnc.cs la

ncccsidad de identificar las complicaciones maternas y fetales más fi<cucntcmcnte cncontIadas en los

cmbarnzos complicados por diabetes mcllitus, asi como la forma en que tanto a la madre
Y su

producto se les cstabI<cioron programas de scguinúenlO ; logrando en Csta forma describir las

ClU'8Ctclisticasmaternas, fetales y ambientales que se asociaron en cl aparecimienlO de di<:has

complicaciones encontIadas. ( 10 ).



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

. Identificar las complicaciones maternas y fetales mas frecuentemente encontradas en el embarazo

d< mujeres con diaberes mclütos.

ESPECIFlCOS:

. ldentificor los métodos que se utiIiznn en In sección de compIicociooes prennoties del HospirnJ

General San Jnao de Dios para el segnimiento dc In madI< Y el feto en el transcurso de no

embarazo que se complica por diabetes mellitus.

. Establecer la ficcoencia con que se prc=tan las complicaciones en In madI< que padece diabetes

mcIlitns y so prodncto, durante el corso del embmazo.
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V. REVISION BIDUOGRA.tICA.

ASPECI'OS GENERALES.

El cmbamzo oonI1c:vaWI8 serie de cambios mctabólicos y endóainos que tieuen como fm

primordial preparar a la mujo:r pon nutrir aJ kto, además de preparar a la madre para la futuro

.,~U del R:ci<nnacido. El embarazo es asociado con cargas honnonaIcs altas que reajustan el

MIkmn mataDO de los - Las efectos de éstas cargas en mujeres no diabéticas son

bajosm los niveles de azúcar y sangufneos en ayunas. pero se incrc.mcn1an después de la

in¡jcstade alimentoslos - de azúcar, ácidos gtBSOSlibres, cetooaS , 1rigIicéridos y secreción de

insuIina mlCSpUCSfaa la glucosa. Estos camI>os maIanos mctabólicos ayudan a proveer UDcontinuo

~~'" de nutricn1eS aJ desanoIIo del feto. el cuallDllDtiene WI8 demanda constante. Existe UD

coos1aD1cmo\'imicnto de glucosa a tmvés de la pIaccnta al compartimento fetal por difusión facilitada.

siendo las coocen!nIdoncs de glucosa similares tJIDIoen el feto como en la madre; tomando en cuentA

que la insuIina no Idm'iesa la placen1a las concentI8ciones de glucosa materna afec1an direc1amen1e aJ

fdo. (lO, 12 )

Los cambios díabc:Iógenos del embarazo están basados en el bc:cl10 que algunas mujeres no

JIf=II18D pmeliIS de diabetes lDÍeDII1ISno están emborazadas y en cambio, dW1ll11ela gestación,

m~m.-n div< anomaIJas en la toIenmci& ala glucosa yen ocasiones signos clinicos de diabetes

mdIiIus. Muy
"

menudo éstDs combios son fe\'esibIes, los cnalcs después del pono generalmeute

desa¡JoJ=n; sirndo de iwpu fundamental para ctic:hos cambios el aumento de la resistencia

pcritbíca ala inmlína; la IIX:ibnantagónica ala insulina por el Jad6geno placentario Yen menor grado

pork>sCSlIÓgcros,la progestcrona Yel COOisoI,sin descartar en su totalidad la acción de la insulinasa

pl8centaria.lacualpu<deinu:rvenir _la degmdación de lainsulína. (9, 10,12)

Aunque no - datos uniformes sobre el riesgo que tiene la madre diabética Y su producto de

presen1>rcomp!icaáones, todos los estudios concuerdan en que la diabetes meJIitus es WI8 coodición

de alto riesgo. qlJCinacmcn1a la pmbobiIidad de aparcc:imieuto de las mismas en relación a mujeres

JlOm.~ (~7).

Se han descrito ampliamente los factores que propician el aparccimiento de complicaciones en las

mcjelcs con diabetes mcIIitus Y sus productos , dentro de los cuaJes se incluyen: grado de dalIo

.ascoIar""-'1icmpo de habenc establecido la diabetes meJtitus, la edad de aparccimiento Y UD

;""¡""',,",,, control de los niveles de gIicemia. el cual por medio de rniJJtipIes estudios se ha

dcmostI1!do es el factor delcnninan1e en la fisiopatoIogIa de las complicaciones pcrinata1:s.

Existen - factores matemos que incremeu1an la probabilidad del feto de padecer
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complicaciones, siendo las más imponantcs: pidonetrnis, prttdampsia, CCIOaCidosis. diabc!:tica
Y

negligencia materna. ( 3 )
COMPLlCAClONF-S "lA TERNO FETALES EN EL EMRARAZO ASOCIADO A

DIABIITES MELLITUS.

DIAGNOSTICO.

La paciente que presenta altos niveles de gIuoosa en el plasma, glucosuria, cctoouña
Y ...........

no oft<:cc problemas para el diagn6stico. Por el conlnlrio, aqnclla que sufre mínimos
--

mctab61icos es . menudo dificil diagnosticar diabetes mcllitns. La posibilidad de un -..o en el

metabolismo de los carbohidratos relacionados con estigmas de diabcI1:s meIIims, anmcnra en gnodo

considemble en mujeres que presentan historia familiar de diabclcs, han dado a Juz . JCcién nacidos

grandes o bien tienen pérdidas retAles no cxpIicadas.( 9, 10, 12 )

Es imponante al momento de baccr el diagn6stico. que c:xisI<n00s entidades cIInicas que deben

ser diferenciadas mediante criterios predefinidos. Las dos entidades cbnic:as son;

L COMPLICACIONES MATERNAs. Existen varios problemas mat<:rIlOSque pueden ocurrir

dnran!c el cmbaiam. dentro de 105 que se incluyen los problemas para un adecuado coutrol de la

glucosa sanguinca, infc<riooes del tmcto urinario, bipert<nsi6n arteria!, bidramnios
y algunos

otros que serán descritos. continuación.

A. IllPERGLlCEML\ EN AYUNAS (DIABETES MANIFIESTA }.

El crirerio para el diagnóstico de diabetes manifiesta durante el embam:z.o,es la ídcntiIicaci6n de

bipc:tgliccmia en ayunas en dos o más ocasiones. El Natinnal diabetes Data Oroup (1979) ba

definido la bipcrgliccmia en ayunas durante el embarazo como la eou ut..ci6n de glucosa igual o

superior . 105 mgldl. La dccisi6n para cstabIcccr un valor más bojo dnran!c el embamzo,
=

iufiuida en parte. por el hecho de que la conccn_n de glucosa en plasma en las muj=s es

menor durante gran parte del embarazo normal que en estado no gmvido.( 9)

A. IllPERTENSION ARTERIAL Se ba reconocido que el embaIazo = asociado con el

incmncnto en la cin:uJaci6n de dos subs1 ;o" una .asoprcsora conocida como angiotcnsina

n y - que smgc como producto de una incremento en la IImci6n de la pored vescWar,

conocida como prosIaticlina. la cual produce .asodiIataci6n. El resuitado de éstos cambios es

que la pocsi6n artaiaI se mantiene en niveles menores de 90 mm Hg. Las mujeres con

cofcnncdad vascular subcllnica a menudo son incapaces para producir adecuadas cantidades

de prosDIcitIína lo que resulta en bipcrtensi6n artaiaI inducida por el embaIazo. Las mujeres

diabCticas oompra1dco un grupo de m¡yacs con una CODlim ocurrencia de Jesiones

.escuIarcs, por lo que no sorprende c:onoa:r que la bipencnsi6n complica sus embarazos

aIrcdcdor del 25% de las .c:ccs. (9,10,12)

B. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA (DIABETES CLASE A).

El diagnóstico de diabetes clase A requiere una prueba de to!cnmcia oaI a la gIurosa. El

diagnóstico de diabetes tipo A se bate cnando 00s o más niveles de glucosa en plasma son iguales

o supcron o los siguientes .alores: ayunas. 105 mgldI; 1 hoJa, 190 mgldI; 2 bonIs. 165 mgId1; 3

bolas, 145 mgldl. Sin emboiso, si dosnivdesde gIuoosaen plasmaenay1lllaS soiJoq>asanlo51OS

mgldI, la diabcI1:sse cIasitk:a como
" mani1!csta ", en vez de "química", ( 9 )

B. IllPOGLlCEMIA - IllPERGLlCEMIA. Los cmanos en el control de glucosa sanguínea

ticudcn a ocurrir en etapas diferentes durante el embarazo
y produce diferentes efectos. La

Lipu5li=nía tiende a ocurrir durante la primem mi1ad del cmbarBzo, siendo producto de un

grupo de factores asocWtn< como lo son; cxis1c evidencia que la acción de la insuJina se

cncuentra leven1entc inacmentada, asociada ala n:ducci6n en la ingestB alimenticia producida

por las naiI9:as Yvómitos en el embarazo temprano rcJaciouado ala elevada cooccntraci6n de

gonadotropina cOO6nica. La pJao:nta Y el feto pueden .Im~" gluc6geno y convertirlo .

glucosa durante éstos periodos cortos de ~;. No c:xistc evidencia de serios y

pennanentes problemas retAles , resuitado de éstos episodios mat<:rIlOSde bipogIicemia.

La bipcrgticcmía materna ocum: gencn¡InIcDt< durante la segunda mitarl del cmbaIazo,

usualmente resulta debido a que el efecto de la insuJina disminuye, Y
aunque se inyecte

una cantidad adiáooaI de insuIina, los niveles de gJuoosa pem>.onecen cJcvad<Js.
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La mayoría de los cambios de la insulina OCUITCIlentre la 20 y 30 semana de gestación. Se ha

obserVado que todos los problemas asociados con los recien nacidos hijos de madres

di8bttícas pueden ser causados por la hipergficemia materna, incluyendo la muertc fetaJ. Es

por ésto que la hiperglicemia debe ser detectad. rem¡muwnente y tratado agresivomente de

ser nc<esario. (9,10, 12 )

c. DlSTOCIAS. El furo con trecuencio es muv ~nde
._~.~. con _~A .

.00--.lI:>I,}I...UWV sut"~namonr

antes del porto espontáneo. permite que puedan existir dificultades dunrnte el porto

produciéndole lesiones a la madre del canal del porto; además de incremcoUlr el número de

cesárcas Ycon ellos los riesgos matemos consecuentes a éste opetación.( 9, 10. 12 )

D. HlDRAMNIOS. El volumen del liquido amni6tico cambia durante el embarazo y

normalmente alcanza un pico en la semana 36-37 de la ge51aci6n siendo alrededor de 1.000

mI. Una acumulación excesiva de liquido en algún tiempo representa el sindrome conocido

como polihidranmioS" término usualmente utilizado cuando el volumen excede los 2.000 mI.

Existen cuatro causas reconocidas del polihidramnios:. Anomalias congenitas, ( especialmente aquellas que afectan la deglución fetal. por

ejemplo anencefalia o atresia esofagica).. Diabetes mellitus.

" Embanuo gemelar.

" IncompatibilidadRb.

El meauUsmo de la. producción de potidramnios en la diabetes ~ desconocido. Una de 18.

teorías es que la biperglicemia en la madre """"... bi~-" ;. ] ,
yu", &'~ en e Jeto con la resultante

pofiuria.Yglucosuria. Sin embargo los estudios ultrasonog¡tficos sugieren que la pofiuria.no es

la causa. Si la glucosuria fetal Y el incremento de los niveles de glucosa en el liquido

amni6Uco ocurre, la resultante presión osmótica podria atraer agua y producir el sindrome; sin

embargo no existen pruebas bien demostradas para comprobar estos ma:anismos.( 9. ID, 12)

E. HEMORRAGIA POST - PARTO. Se ha observado que la hemorragia postpartO des¡>ues

del porto vagina! es más trecuente que en la poblacion obstttrica en genetal. sin que se

conozca bien la mz6n de éste fenomeno. (9 )

8

J
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F- INFECQONES DEL TRACfO URINARIO. Una serie de cambios ocurren en el sistema

rc:nal- d embommqúe~ . la mujer <liahética embarazada a sufrir de

mf""""""" cid 1JaCI<>urinario (rru ).10 cnal pocdc repercu1ir en la aparición de pie1onefritis.

l<sii>D=al. porto p«mamro. ócpsis y muatc.

E;¡js1cuna di!aIacibn cid sistema -- _la pcMs renal a los wtteres. incluso aparece

td1IIjo siu-&..d. Esto cs producido po< los clectos ccmbinados de la progesterona

causm>do rdajM:i/>n cid mWcuIo Jiso Y la pm;i6n cjacida por d útero Y vasos ováricos

diJaIados; dJ<SD!tadocs - -
y tcl1ujo en la unión .esicoureteraL

En - d _'cid tlnjosan¡;uincorenalcausaun incrementoen la filtración

gb.-ulhi. J1:5UIImdoen ~ < de glncosa siendo transpor1adasdentro de la orina.

Dc!>ido a qoc la .~ - degI=Jsase encuentralevementeafectadaduranteel

"",ba aparece una gIuoosmia fisiológica en algunas mujaes embarazadas. Sin embargo

cmndo se deu:da gl-xnanio. una pmebo. para estabIe= la g1icemia debe ser reaJin¡da para

_Io""""¡delalú¡x.~

Coo la -.;. -
y Jd1njo l!IáCGIIYeoo un subsIIato disponiblede glucosa en la orina.

oJguna1a:Itña introducida dentro de la vejiga - 1itDeuna buena posibilidadpara su

a<cimi<:ntoy posterior mipacióD hacia la pelvis ltnaI. La mf¡s trecuente causa de

",¡,.~ de la v<Jigaurinaria es la relación sexua1 donde las bacterias

UJdm1csson inttoducidas dentro de la vejiga. Se ha observado que c:xiste una una

"":L'.A".ÁIi¡4cnnb~ '-rtPÑIM de la vejiga.urinaria en alrededor de un tercio de los

acI05 sexnaIes.

Así las pacien!cs dío- ticD:n Un ~fiNdivo riesgo de sufrir infc:cciooes del tracto

urinario durante d CD1hImImY en algunos esIndios la trecuencia es wcana al 20'10. Es por

eso qoc un cuIIivo urinario debe ser ob1cnido en la primaa visita ¡nwataI Y
de nuevo entre la

semana32-34 de r"""'"
y si algunos sinIDmas de inftttión urinaria son desanolJados. Las

inf<ccioocs ...,..,.,;" deben ser ,.¡.r.,",,~ te tmtadas con antibióticos apropiados Y seguir

loscuIñvos-que -- ( 10 )

G. ABORTO E'¡PO''IT ANEO- A pesar qoc Iriuehos estudios inicialessugiettn que no c:xiste

un ; en d ntunao de abonos espontáneos en mujeres diabéticas, a!1osdespués

smgi::roo.- estndíos en los cuaJes se deseribe que existe un alto riesgo de

aboI1o ~"'" en D11JjaescmIJoIal1Idas que sufren diabetes me11itus.

9
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La patogcnia del aborto en mujcrc.s diabéDeas es desconocida. Se: han dc:scrito diversas tcorias

que puedan explicar dicho fenómeno, las cuales no han sido aceptadas en su U>I4Iidad.pues

bay factores que se encuentran tanto en mujeres diabéticas que han abortado como en las que

llegan a un parto normal; asi como la inexistencia de ciertos datos que serian útiles para

confirmarlas en ddinitiva.

La cdoacidosis diabética es un evento raro. una Vel que la hipogliccmia es mucho más

ftecuente en los primeros estadios del embanlzo.

Sin emba:go los niveles de hemoglobina gIicosiIada se encontIaron elevados dunu1te la

primera visita a la cllnica de control prenatal tanto en las mujcn:s que posteriOlmente

abortaron, como en las que resolvieron su emberazo aitosamente.

La diabetes tnateroa es la primera condición en la cual eJ retroso -prono del crecimiento del

embri6n humano tU< detectado mediante examen uItn!sonogIáfic. El iniciBI rcuudo del

crecimiento es particularmente evidente en los casos donde los retos son cncontmdos mas

tarde con malformaciones. lo cual ha mosttado estar asociado con eJ pobre control de la

diabetes tnateroa en eJ momento de la concepci6n. Sin emba:go en mujcn:s con diabetes

mcllitus no todos los fetos con retardo del c.recimicnto temprano sufiicron malfonnacioncs o

fueron abortados. Existe alguna evideJ1cja mdirecta que eJ marcado rcuudo del crecimicmo en

p¡=ncia de diabetes materna puede ca""" abono temprano. Desafortunadamente 100datos

acerca de la edad gestBcional precisa Y abono no se encuentran dispOllibles, asi como la

incidencia de malfonnacioncs congénitas en 100fetos abortados. No ha sido pusib!e 1aJDpuco

conocer el grado de control de la gIicemia matema previo al abono Y en las mujcn:s que no

abonaron. ( 10, 11 )

como defectos del tubo neuml. anencefalia; el sistema cardiovascular uu:nbié.n se vé afectado,

caU58D<lotransposici6n de los grandes vasos, defecto del tabique y coartaci6n de la aorta; las

malformaciones genitonrinarlas y gastrointestinales son menos ftecuentes.

Un estudio de la <dad gestacionaI cuando éstas anomallas acunen ha mosttado que la mayorla

estim enlI< la 1eICeraY sexta semana de gestación, lo que indica que el insulto al embri6n

ocurre tcmpranamente.lo cual es importante para fines de prevenci6n. En estudios recientes

se ha observado que mujeres con pruebas de hemoglobina glicosiJada c.levada fueron las que

generalmente tuvieron recién nacidos con anomalldS congénitas. lo que sugiere que la

biperglicemia dW1ll1teel embanlzo temprano es la causa de las anomallas.( 2, 3, 10, 11
)

B. MACROSOMIA. se deI1ne como macrosolnia al peso deJ recién nacido igwü o superior a

los 4,000 gramos. En varios estudios reallzados. el grado de macrosornia fetal, parece

correIacionsrse con eJ grado de hiperglicemia matema Y fiI!ta de vasculopatla en la madre,

factores que favorecen el paso de cantidades excesivas de g1ucosa a través de la placenla hasta

eJ fet<>o Esto estimula un hiperinsulinismo del fet<>,Y ts1e Y la hipugbccmia determinan

conjuntamente el aumento de la síntesis de gluc6geno, lipugénesis y sin1esis protéica en el

fet<>o(1,7,10,12)

C. SINDROME DE Dffiq¡L T AV RESPIRA TORJA. Estudios han mosttado qne la

diabetes melli1us predis¡><>Departiculannente a desarrollar sindrome de dificuhad respiratoria

en recién nocidos de todas las edades gestacinuales. El cortisol se cree estimula

fisioI6gic.ameote para un incremento en la sintesis de lecitina en eJ pulmón fetal, la cual es

responsable para la adecuada madW1lCi6n puhnonar; la insuIina puede puede interferir con

ts1e incremento, afectando de fOIma directa ala madw1Icil>npulmonar.( 3, 6, 7, 8, 9,10,12)

2. COMPLICACIONES FET ALES. Existe un gran número de problemas reales Y potenciales

para el producto de una madI< diabttica. Casi todos éstos problemas tienen a la hipcrgIicemia

implicada en su etioiogla. La lista de problemas es gr>nde, siendo algunos de 100mas importantes

los siguientes:

A. ANOMALIAS CONGENITAS. Algunos grandes estudios han mostrado qne existe un

incremento de tres veces en eJ número de anomaIlas congénitas Cutre los hijos de madre

diabética. Los trastornos mas ftecuentes son los esqueltticos que afectan mas las

extremidades y las vértebras; son seguidos pur afecciones del sistema nervioso ccmraI tales

D. IllPOGLICRMIA NEONATAL. La regu1aci6n de los niveles de glucosa sanguinea es una

funci6n critica para eJ neonato principalmente para su sistema nervioso central , eJ cual es

iclativamente grande:allI8cimiento Yque necesita glucosa como origen de su encrgia. De <sta

forma, enando eJ cordón umbi1ícal es clampeado, los niveJes de glucosa caen y dentro de eJ

primer par de honJs de vida, se estahiIiza en niveles mayores de 30 mgIdl, mientras que eJ

neonato 1aJDbiéninicia a movilizar ácidos grasas b'bres de los aInw:enamientos de trig1icéridos

e inicia a ser un . quemador de grasa". Si el nconato ha sido expuesto a hiperglicemia in

Utrro. ha desarrollado una excesiva c"?,r-itiArl productOra de insulina la cual continUa en el



- 4. Parw.-12

I

i
13

-

4
periodo neonal81 tempmno. La hiperinsulinemia resulta en bipogIi=úa la cuaJ ¡=de ser

relativamente asintomática. pero puede resultar en dafio serio y pcnnancntc al sistema

nervioso central, incluyendo potálisis cerebrel. Este tipo de daI!o al sistema nervioso deI>eria

ser prevenido mediBnte cl control de lo. nivclcs matemos de gliccmia. detectando

signíficJJtivos nivcles de hipoglicemia mediBnte monitoreo estricto de la gIiremia neooatal
Y

tnrtandn al paciente con administración pal<ntcrnl de glucosa COIOOfuem necesario. ( 7.9. 10.
12)

E. OTROS PROBLEMAS NEONAT ALES. Enúo éstos se cncncntrnn la hipocakania con

tetania e hiperbi1irrubínemia con la posibilidad de I:erniderUs y potálisis cerebraJ. siendo los

mecanismo. de ést&s complicaciones desconocidos. la tcrapcúIica es la misma qne pan¡ el

mismo problema en aI"oimotro recién nacido. La diabetes en neonatos nacidos de madres

diabétitas es cxtrcIMdamente rnrn. pero aproximadamente por los 18 ai10s cl riesgo es de!

10%. Cuando se sjguieron por varios ai1os. éstos niIIos fueron mas pequeIIDs en emtura y

mas gordos que sus compa!1ero.. El riesgo de mnerú: perlnat8l en cl feto o neonato CSIA

siempre presente y so prevención es uno de los objetivos primordiales del progmma de manejo

de la diabetes mlllerna. (9. 10. 12 )

MANEJO Y TRAT AMlENTO.

El objetivo principal del manejo y _nto de las pacientes embouazadas con diabeIes mellitus

es dar a luz a recién nacidos con los menores problemas en cl periodo neonaI81
Y que presenten buen

pronóstico a largo plazo. cómo lo esperado en embarnzos nonnaIes; además de dade a la madR: un

embarnzo lo mas cerca de lo normal posible.( S )

Los emboIazos complicados por diabetes me1litus pueden ser divididos en tres grupos:

1. Aquella.s muj=s con diabeIes pR:gCStacionaJde reciente inicio.

2. Pacientes con diabetes pregestaciouaI quienes tienen eomp!ícaciones vaseula=.

3. Mujeres cou diabetes gestacional ( S )

MANEJO DE LA PACIENTE CON DIABETES GESI'AClONAL.

La diabetes gestacional se ba <:a18Ctetiz8docomo un estado restringido a mujeres anbarazodas en

qnicnes el establecimiento de la intolenlncia a la glucosa oeune d1mwte cl embarnzo. Se caracIaiza

por hiperglicemia post. pnmdiaI y es más ftecucntemente cncontrBda en el embarnzo 11\'IUI7JIdo.

I

Todas las pacientes con c:aJaCtt;rlsticaso síntomas sugestivos de diabetes scrian estudiadas

aproximadamente entre las 24 Y 28 semanas de gestación con el uso de SO gramos de glueosa oral.

seguido de una detcnninación p!asmática una ho", después. Si la prueba =Ita anormal una proeba

de toIenmcia a la glueosa debe ser roaIizada. Si la prueba inicial es negativa. pero la pociente tiene

c:aracIcrlstica qne la baeen estar en riesgo de padc:cer diabetes gestacionaI. la prueba deberia n:aIiza=

nu<vamente en la senuna 32 de g<staci6n.

Una vez establecido el diagnóstico de diabetes gestacional. las pacientes deben excluir los azúcares

e ingerir aproximadamente 2.000 a 2.500 eaIorias por dia. dividida en úos comidas y una refa<:ción

antes de arostArSe. Los niveles de glucosa pre y postpmndiaJ deben ser evalnados a intervalos de ] o 2

semanas. hasta cJ parto. Aproximadamente 10 . 15 % de todas las paclentes con diabetes gestacionaI

mostrarOn signíficJJtivos nivclcs de hiperglicemia pre y post pmndial, y en éstos casos el tratamiento

con insulina debe ser iniciado. además ést&spaciente. requieren un programa de vigilancia fciaI sinúlar

al de las mujeres cou diabetes mellitus insnIino dependiente. ( S )

MA!'ffiJO DE LA PACIENTE DIABETICA lNSULlNO - DEPENDIENTE.

El _nto de la paciente diab<tica insnlino dependiente deberla iniciarse antes de la gestación.

siendo evalnada so conveniencia pare quedar embarazada mediante una evalnaci6n oftahuológica.

estudios e1ec:trocanIiog nredición de ereatinina y protcinas en orina de 24 homs. ( 5 )

El manejo del emboIazo en pacienres diabéticas requiere una gran cantidad de tiempo y atención a

detaI1es. por lo que se necesita un equipo de personas interesadas y conocedoras del proceso de la

enfmnedad, cl enaI incluye al obstetra, diabetólogo, anestesi6I0g0. neonat6iogo. nutricionísta.

trabajadora social. enfennaa y paclente, siendo Cstc último muy importante. desde qne el =hado del

embarazo no puede ser exitoso 8. menos que el pacientecontribuyaconsistentemente en el plande

-cnto.
La paciente necesita hacer tres cosas biIsicas:

.. VISitar al grupo de salud con la fteenencia que sea requetida.

b. Seguir su dicta prescrita cni~M~fru:::Iltc.

e. Llevar el coutrol de su glueosa sanguinea frecuentemente.

Los otros ingredientes básicos del tIatamiento incluyen:

l. CoottnJ de glucosa sanguínea con dieta.

2. Munítoreo anteparto pan¡ evaluar bienestar fel81.

3. Munítoreo de la madumci6n fel81.

',,"



Finalmente. otras medidas deben ser tomadas. como lo son cultivos de orina al la primaa visita
Y

Juego entro la semana 32-34 de gestación p8I11detectar inf=ión dcltrndo urinario.
Yla rcaJiznción de

estudios uItrasonográficos del abdomen fetal y diámetro biporietaI
f'Il" detectar macrosom!a. ( 10).

1. CONTROL DE LA GLUCOSA SANGUINEA. Todos o la mayoria de los problemas dcl felO

Y recién nacido parcccn ser secundarios a la hipetgJicania materna Y fetal. lo que baa: al
mantenimiento de valores nonnaJes de gJicemia. la clave dcl tratamicnlD. Para obtener un buen

control de gliccmia se deben ""!ros factores;

A. DIETA. El aspecto mAs importante
f'Il" la dieta de la mujer cmbomzada es la

""""'''''''
debe: IDmar los alimentos a la misma hora todos los dIas. la dicta debe: ser SOD<jouIcen SI]

eontenido ealórico y de carIJohidratos. Se ha presaim una dieta de 30 lcaIIkg.
f'Il" el peso

ideal durante el primer trimcsuc y un incrcmcnto a 36 kcal1ig para el peso ideal pIII1tlos dos

últimos trimestres. La dieta debe estar compuesta por 45~ó de c:arbohidrztos, 3~ó de grnsas
Y

20% de prot:inas. Administnmdo un 24% de caIorias en el desay¡mo. 30% en el aImuaZD,

33 % en la cena y 13% en pequeftas ref&ccioncsen la maliana
Y en la tarde.. Se rr.mmifontta

un aumenlD de peso durante cl embarazo de 9.9 I:g a 10.4 I:g. mc.- ligado a una

reducción de la toxcmia Y de muerte perinataI. La distribución ealórica y la fi=It:ncia en la

toma de alimentos son ajustadas a c:vitar hipog1iccmia o celDnuria. En particular algunas

mujeres requieren IDgcstas altas al acostarse para prevenir la hipogücemia noctmna. (5.9. 10.

12 )

B. MONITOREO DE LOS NIVELES DE GLlCEMIA. Moniiorear cl cootroI de gticania es

importante desde cl inicio del embarazo basta cl fin. El puámdro mas iInpOOamc
"'"

los
nivdes de glicemía, cl eual puede ser facil y

""""-nte rea!izBdo por la po<:iontcen su bogar.

utilizando tims de papel impregnadas con enzima glucosa oxidasa y un indicador de color

(dcstrostix ) Y un simple coIorimetro para_la ;",~'"'... de la rcacá6n. obteniendo
as! la =lnIción de glucosa. Las pacientes apm¡dc:n a ba=ID 1iciImcntc

Y puc:den
de,erminar múltiples veces al dta como en ayunas, una hora postprandia1. lIItcs de la cena y

antes de acostarse. anotando los vaio<cs y lIevándolos a cada visita prcnaIaI. Si la glicania es

marcadamente anormal. UD núembro del equipo de S!dud debe: ser ralfir.._l.. e iniciar d

tratamiento inmediatamente. Este método ha reemplazado al examen de glucosa en orina

tontada al azJIl Y ha permitido un mejor control con un mejor =nhado durante cl cmboram.

Otros parámctros de control también pueden ser ,"'c:tnrliMn<:aunque !UD de IDC:DCX'
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. . Estos inc.lm'Ctlexcreción de glucosa en orina recolectada durante 24 horas.tD1portanaa. -
concentración que debe: oscilar entro 1-3 gramos po, dio; la medición de hemoglobina

~ la cual debe ser de 6-7% ; Y por último la medición de glucosa en el liquido

amniOtico~ CODCCIitraci6nque va disminuyendo segUn avanza cl embarazo
y al ttnnino es de

apnmm"'.~"20m¡;Id1 (5.7.10)

C. TERAPIA CON INSULINA. La inanJina no atraviesa la placenta. por lo que cualquier

cantidad y tipo puede ser usado sin temor a que pueda producir algi1n efecto secundario al

fetO. La terapia de c1c.c:ciónes inyectar insulina de larga y corta acción en varias dosis al dia.

Un -
conveniente es administrar dos tetreras partes de la dosis total en la maI1ana Y

una

1Crtaa p8Itc: en la tarde. Otras modiñcacione5 son igualmente satisfactorias si los niveles de

glucosa son controlados. Pan!. ~ la insulinotempia. las pacientes son hospitalizadas po'

dos o cinco dtas f'Il" permitir una lilpida insulinizacióny enscllar la prActicaf'Il" administrnr

la inanJinaen cl bogar- De:0.6 - 1 uII:gpocden ser administtadas en tratamiento inicialp8I11

noproducir~aia.( 5.10, 12).
.

2.. "'G-II..ANCIA FETAL A.NTEPARTO. El riesgo de muerte tetal es significativamenta:

elevado para cl embanw> de la mujer diabética y de éste modo un programa para evaluar la salud

en cl fdo desde cl punto de \'Ísta bioquinrico Y biofisico debe: ser utilizado durante cl embarazo.

- - -- ~. P~m. .. cuando cl feto ha alcanzado un punto deEl ti<mpológicOpara lIl1CWcon ~~ _.".-~.

madnnlción. donde si ha de al'="'"
cl parto. exista la oportunidad p8I11su sobtevivencia normal.

En algunos a:ntros pc:rinataIcs éste punto es cuando cl feto alcanzA alrededor de 700 gramos o

aItededor de 26 semanas de gestación. Dc:sdc éste punto en adelante existe un incremento en la
-~~ nacido q'- Iogre --~vivir La c.ausa. de muchas de las muerteSpna"hli.rlA11de: obtener tm IQ..IQJ :!M.JlIJ"" .

.

fctak:s es dcscmocida. aunque la asociación con la severa hipcIglieGIDia está reconOCIda. EstaS

- agudo -~Á- -'-~onada al arresto carrllaco v la demanda de recursosmuencs son de tIpo q~ .~ -
imponantes de agua, c:k>ctroIitos.giucógcno Y oxígeno. El punto importante es lo agudo del

problema, en oposición a la naturalClA crónica dcl problema de la insuficiencia placentaria, la cual

acnmpoña a condiciones como la ltipert:nsión o al feto posttnnino, lo que requiere que las
. -;,.. '---t=crne Existenvariosprocedimientosgcncralm<nu:

pruebasda bienestarsean "1""-
u~. -

accptodos que han mosttado ser buenos monitotes de la salud de los fetos producto de madres

diabericas. ( 1.5.6,8,10. 12 )

l~
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A. MEDIClON DE ESTRIOL MATERNO. Es una pruebo de pronósIico importante pues

pennitc averiguar la viabilidad en la unidad fetoplaccntaria. puos la substancia metaboIizada

en la placcnta Y convenida en estrioI es prodncida por las suprarrenales del feto. Esta

medición se:debe: efectuar a partir de las sc:manas 30 a 35 de acuerdo con cl caso. su mayor

ventaja es qnc advierte de inmediato cuandn cl feto está en problemas. Una caJda de 25% es

indicación para rcpdir la dctmninaci6n. mientras otra de 40 a 50% bajo cl promedio de las

primeras, indica mayor riesgo para cl JCto. (6,9, 10, 12)

B. PRUEBAS BIOFISICAS. Debido a la convc:nicncia, la prueba no estresante ha sido

frecuentemente utilizada, notando que la fiecucncia cardiaca fetal responde con aceienIciooes

al movimiento. Se:ha observado que la prueba fi<cucntemcnte no es IOaCtivade acuerdo a la

inmadurez fetal, principalmente si son menores de 30 semanas de gestaci/>n,
- se:ha

no1ado que la prueba se:manaJ no est=ante IOaCtivaes menos confiab1e en fetos producto de

madres diabéticas que para otros fetos de alto riesgo. Es por lo anterior, qnc se:ha observado

que una prncba sc:manaJ de contracción por oxitocina es la prueba de evaluación fetal mas

práctica para los fetos producto de madres diabéticas. Deberia n:aJizarse tan¡nonamentc

durante la gestación ( 26 semanas ) y I<8Iizarla scmanaImcntc hasta que el feto esté listo para

el penD. AJguna prueba anormaJ, es decir que 8jJOreZC8Ddesaceler8cionc de la ftecuencia

cardiaca fetal en relación a las con1m<cioncs utcrinas, n=sita un seguimiento cuidadoso con

estUdios adícionaJes como estrioI libre en plasma. lact6gcno placcntario pIasmAtico, rcpdir

prueba de conlracción con oxitocina, pcrfil bioflsico Y una amnioccntcsis para evalnar la

maduración fetal. Se ha demostrado que cl uso de la prueba no estresante realizada dos veces

por semana provee un adecuado nivel de evaluación fetal para mas del 90% de la pobIaci6n

diabética Las pruebes no estresan1es repetidas. deberian Stt seguidas, ya sea por la prueba

de contracción con oxitocina o por el pcrfil bioflsico fetal. Las pocicntcs diabéticas que

presentan una prueba no estresante no reoctiva y un per:fiI bioflsico bajo, necesitan una futura

evalnación mcdíantela prueba de contracci6n con oxitocina. (6.10. 12)

C. EVALUAClON DE MADURAClON PULMONAR. La amníoccntesis es un

procedimientoqne se utilizapara oblmer liquido amniótiro al qne posteriormentese
-

pruebascomo relaciónIccitinaI csfingomicIina,test de C1cmcnsy otras, cuyos rcsnltadosnos
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indican el grado de madUIaCión pnlmonar fe1J1l. Una de las pruebas mas importantes, es la

medición del fosfiuidilgliccrol cuya prese:ncía en el liquido amniótico garantiza la actividad da

la substancia surfactante. (10, 12
)

D. DETERMINAClON DEL PESO FETAL. El diagnóstico de macrosomia tiene como fin

primordia1 identificar 8105 fetos que se encuentran en alto riesgo de sufrir traumatismos en el

momento del penD, lo que pemúte la rca1i7J¡ci6n de una ccsiIrea electiva como la mas

prudente y apropiada ruta para el nacintiento. A pesar que en algunos estudios se ha

obSttvado que las fórmulas actuales para predecir el peso fetal en la madre diabetica son

menos exactas qnc para la población en generaI. a6n sirven como gula para el diagnóstico y

para seleccionar el modo de resolución del embarazo, debido a qne existe una gran posibilidad

de macrosomia cuando el peso estimado por éstas fOrmulas es mayor de 4.000 gnunos.

Actualmente se está estudiando una nueva fOrmula, la cual parece ser el método de elección

para la predicción del peso fetal en mujeres diabé1icas.( I
)

3. MANEJO DURANTE EL PARTO. El momento del parto debe ser discutidoy con_o

con los nconatólogosqwenes deben estarpresentes. El monitordec1rÓnicopala frecuencia

cardiaca fetal es mandarorio. La labor debe ser permitida utientras la dilatación cervical y el

dcsc:cnsosigan las curvas nonnales del parto cstab1ccidas. Cualquier evidencia de patron de

detención alertMia al médico a pensar en la posibilidad de desproporción ceflllopélvicno

mncroso¡¡¡jafetal, 10 que indica la realización de una ccsIu<a. Pare la inducción se unnza

oxItocina, la cual se administra durante 8 - 10 horas en el dIa. Si la labor no inicia, se administra

oximcina en el dia dos Rsociado a ruptura artificial de las membranas ovularcs. Si la labor no

inicia durante las cuatro horas siguientes, la paciente usualmente es preparada para la realiznción

de una ccsIirca. El mantenimiento de niveles de glucosa materna durante la labor Y el parto

reducen el riesgo de la subsecuente hipogIiccmia nconataL En la mayoria de pocicntes,

independientemente de sus requerimientos de insulina mrteparto. una solución conteniendo 10

unidades de insulina regular en 1,000 mi da solución dextrosa en a"aua al 5% siendo infundida a

razón de 100 mil hora, resultará en niveles de gliccInia <100 mg I di. Los valores de glucosa son

determinados cada 1 -2 horas utilizando las tiras reactivas y suplementar insulina regular si es

ucccsario. Si una ccsiIrea es electiva, el procedimiento scriB programado para la maJja¡¡a Y la dosis

mntinaJ de la paciente es suspendida. La anestesia cpidutal se prcficrc para éstas pactentcs.

Después que la operación ha sido concluida los niveles de glucosa deben ser controlados cada l -
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VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE

MEDICION

Edad. Tiempo vivido por lU1a Tiempo expresado en anos. - Razón.

pásona desde su
I

nacimiento.
I

Etnia. Grupo de personas que
I

En el estudio se hart Nominal.

comparten un mismo mención de dos grupos

lcnguaje,costumblCs, étnicos: ladinos e

tradiciones e inclusoindigenas.

1=
fisicos

,

2 boras y una solución conteniendo dextrosa a15% debe continuar. Puede que no se requiera más

insu1ina dUI8Ilte el restO del dio. En el postparto inmediato los requerimientos de insulina de la

paciente usualmente son mas bajos que los que necesitó dUI8Ilte el emborazo. Los niveles de

gticemia de 150 -200 mg /dI son aceptables. Si el porto p1CIIIIIÍUWocurre en el cmbuazo

enmplicado por diabetes, la terapia con simpa1koII1ÍmttiCOSy/o corticostiroidcs, debe ser usada

con gran precaución. debido o que el tratamiento con éstas drogas . menudo producinw \ID8

rápida descompensaci6n. Estas pacientes . menudo requieren nn monitorco intensivo de los

nivclcs de glucosa y mas o menudo \ID8infusión intravc:nosa de insn!ina. El suJfato de rnagncsio

es el agente tocoliúco preferido en éstos casos. ( 4, 6,10 )

4. MANEJO POST - PARTO La planificación familiar y la contmccpci6n deben ser revisadas

con la paciente dUI8Ilte el periodo postparto. En la mujer diabé1K:ael riesgo incn:mcntado de

cnfcnncdad trombncmb6lica y vasculopatio evita el uso de prcparacioncs anticonccptivas de

cstr6genos y progesterona combinados. Annque la eficacia de los disposiIivos intraurcrinos ban

sido cuestionados en mujeres con diabetes meIlitus. son hallazgos que aún son controvc:rsialcs.

Los metodos de barrera, como el diafragma Y el condón con jalea contmccptiV8, oftecen \ID8

buena protección con minimos ri~oos. pero muchas mujeres se: JdJUSIUIa uti1iz.arlos. La

esteriliz.<:ión serio discutida con la paciente que presenra su paridad S81isfecba.(6,10)
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VI. MATERIAL Y METODOS.

'>IETODOLOGIA.

A. TIPO DE ESTUDIO. El estudio es de tipo observaciona1 descriptivo, tomando en cuenta que

busca identificar y describir el aparccirniento de complicacioncs en una determinada cnfcnncdad,

8 ttavés de la. revisión de expedientes cHnicos archivados durante el periodo de cinco aftos.

JI. SEI,ECCION 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 sec<:ión de

complica<:ioncs p¡cnatalcs de! Hospital Gcnetal San Juan de Dios en el periodo comprendido de

enero de 1990 a diciembre de 1994, que cumplan con los criterios de inclusión establecidos.

C. CRITERIOS DE INCU)SION y EXCLUSION.

DE INCLUSlON. Se revisarán los expedientes clínicos que cumplan con los siguientes criterios:

. Mujeres hospitalizadas en la sección 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

rnc:llitus.. sin tomar en cuenta la edad; grupo ¿mico. ni número de gestas.

DE EXCLUSION. Se cxcluirim dc:l estudio a los expedientes que sean de:. Mujeres hospiralizadas fuera del periodo defmido.

D. VARIABLES.

j

I
I

1..
-'~'q.

"
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VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ' ESCALA DE

MEDlCION

Diabete.'!l me1litus. Enfermedad mc:tab6lica' Con=tnlción de glucosa Nominal

debida a secreción plasmática en aynnas ignal

insuficiarre de insuIina o snp<rior a 105 mwdl en

por el p8n=as. dos o más ocasiones.

Diabetes Gestacional Estado de intok:rancia a En pn¡cl>¡ de 10knmcia a la Nominal

la glucosa que ocurre glucosa. dos o más nivdcs

durante el anbarnzo. de glicania son iguales o

caracterizBdo por superan los siguientes

bip<rglicania va!= ayunas 105 mg/dI;

postprandial. 1 hora 190 mg/dI; 2 horas

165 mg/dI; 3 horas 145

mwdl.

Distocia. Pano dificil SttUIldario a Rcsoluáón del anbarazo Nominal

I

faJla de progresión en la ron la ayuda de fóI<CpS.

dilatación cervical y en el uso de maniobras

deSC<l!SO del feto. o espcciaks para facilitar la

dificuhad en el momento expulsión. I

de la expulsión.

Hiptrtensión arterial Aumento de las ciftas de Aumento de la presión NUIIltrica.

presión sanguínea por diastólica por encima de 90 Continua.

encima de su vaJm mm Hg. en dos mediciones

normsl. diferentes ron inrerv8lo de

10 mínutos entre cada una.

Aborto. Suspensión <:sponIIÍn<ao Susp<nsión del c:mbarazo
I

Nominal

provocada del anbarazo. anrosde la semana28 de

Icuando el feto aún no es gestación.
I

Iviable.
I

Infección urinaria.. IDesarrollo de agt:utes
I

Aislamicnro del agente
I

Nominal

pat6g<nos en la orina,
I

patógeno medianteI
I

COO reacción deI¡ nrncnItivo.

I Iorganismo tmm: a cilos.
'

i

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA DE

MEDlCION

PoIihidnutuÜos.
¡
Aumento en el volumen Se considero como Nominal

de liquido amni6tico por polibidrnmnios cuando el

cncimn de su valor volumen de liquido

ucnna1. amniótico excede los 2.000

ml.

~neonabll. Concentración de Concentración plasmática NuméricA.

glucosa p1asmática en el menor de 40 mw dI. Continua.

recién nacido por debajo

de lo normaJ.

Síndrome da dilkulrad Dificultad del recién Recién nacido con signos Nominal.

respiratoria en el nacido para mantener c1inícos de dificultad

redé.o nacido. una adecuada respiratoria (frecuencia

oxigenación tisular respiratoria, tiraje

mediante el mecanismo intercostal. cianosis. mala

de la respiración
I

entrada de aire .11 los

espontAnea. pulmones) asociado 8

cambios radiológicos a
,

nivcl pu!monar Y maJa

perfusión tisu1ar medida

mediante monitores

electrónicos de satUraci6n

de: ox:1geno.

. - - -

/!

20

1:- -- -

I
~

RECURsOS.

L MATERIALES.

A. FISICüS.. Edificio del Hospital GeneraJ San Juan de Dios.

o Edificio de la Bibliotecade la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San

L

Carlos de GuatanaJa.

.. Edificio de la Biblioteca del Instituto de Nutrición de Centro América y P8IUUI1A.

. libros: Y revistas para consulta.

21
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., Computadora personnl.

It Material de: Escritorio.

Z. HUMANos.. Personalde bibliotecas.

. Personal del A1clrivo del Hospi1aI General San Juan de Dios.

3. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

No se pondrá en juego la dignidad ni el pudor de las personas. puc5 el csIUdio sai lCIIizado

mediBnte la obtenci6n de d1IIDSde expedientes clinieos previarnen'" archivados.

22

GRAF1CA DRGA..t'¡TT.

~
1 XX
2 XX
3 XX XX XX XX

4 XX XX XX

5
XX

6
XX XX

7
XX XX

g
XX XX

9
XX

10
XX

il
XX

12
XX

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18Semanas..

AcnvIDADES,

l. Sel<cci6n del tema a investigar.

2. Elección del asesor)' revisor.

3. R=pilaci6n de 1I18IcriaIbibliográfico.

4- E1aboraci6n del protocolo
ronjuntamente por el asesor Y revisor.

5. Aprobaci6n del protocolo por el comité de docencia e investigaci6n del Hospital.

6. P=tad6n de! protocolo a la Unidad de Tesis.

7. Ejecución de la recopiJad6n de datos de los expedientes cünieos.

8. TabuIaci6n de resu!18d<»,reaüzacibn de análisis, diseusi6n, conclusiones Y
recomendadones.

9. P=tad6n del informefinalpara correcciones.

10. Aprobaci6n del informe final.

11. Impresi6n del informe final Y triIInit<s administrativos.

12. ExBmea público de defensa de la tesis.

I

L
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GRUPO ET AREO I FRECUENCIA PORCENTAJE

< 18 años. O O

18 añO! - 23 años. 1 2

24 años - 29 años. 14 35

30 años - 35 años. 13 33

> 35 sñO!l. 12 30

TotaL I 40 100

-- - - ---\
I

-- -- -l
CUADRO No. 1

Distribución por grupo ctáreo de las mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadas en la sección de

complicaciones prenatales del Hospital Generol San Juan de Dios durante el periodo comprendido

mtrc Jos meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

FUENTE: E>-pedientes clínicos, Ar<:hivo del Hospital General San Juan de Dios.

GRAFICA No. 1

Distribución por grupo etitreo de las mujcrts cmOOrazad8s diabeticas hospit.aliz.<idas en la sección de

complicaciones prenatale.s del Hospital General San Juan de Dios durante e1 periodo comprendido

entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

> 35 a!\os
18 - 23 años

2%

I

I

L

FUE."1TE: Cuadro No. r.

~
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ETNIA FRECUENCIA PORCE1\.AJE

LadÍDA. 33 83

Indi.oena. 7 17

T.11Il i 40 100

TIPO DE DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE

Diabetes- TipoL 9 23

Diabetes ....llitus Tipo n. 11 27

Diabetes gesbtc»naL 20 50

T.11Il 40 100

- - ----

CUADRO N0.2

Distribución segun grupo Ctnico de las mujeres embarazOOasdiabéticas hospitalizadas en 18.sección de

complicaciones prenatales del HospitaJ Genera] San Juan de Dios durante el periodo comprendido

entre los meses de cncrodc 1990 a dicicmbrede 1994.

FUENTE: Expedien~s c.linicos,Archh'o del Hospital General San Juan de Dios.

GRAFICA N..2

Disuibución según grupo Ctnico de las mujeres embarazadas diabéticas hospitalizadas en la sección de

. complicaciones prelUllales del Hospital General San JW!J}de Dios dnmnre el periodo romprendido

entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

!ndigena
17%

Ladina
83%-

FUENTE: Cuadro No. 2.
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CUADRO N.. 3

Distribución según el tipo de diabetes que presentaron las mujeres embarazadas diabéticas

hospitaJizadas en la sección de complicaciones ¡=¡atales del Hospital General San JW!J}de Dios

durante el periodo comprendido entre tos meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

FUENTE: Expedientes clinicos, A1<hivo del Hospital General San JW!J}de Dios.

GRAFICA N.. 3

Distribución segim c:Itipo de diabdcs que presentaron las mujeres embarazadas diabeUcas

hospitalizad8s en la.sección de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de Dios

durante: el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 8 diciembre de 1994.

Diabetes
Gestaciona1

50%

Diabetes Mcllitus 1

23%

Diabetes Mellitus

.n
27%

FUENTE: Cuadro No. 3.
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CO)';TROLPRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 32 80
No 8 20

Total ! 40 100

INICIO CONTROL PRENATAL FRECUENCIA PORCENTAJE

ter. trimestre. 8 27

200. trimestre. 12 40

3er. trimestn. 10 33

TotaJ. 30"" 100

... ------

CUADRO )';0.4

Distribución de acuerdo a la participación o no en control prenatal de las mujcn:s cmbamzadas

diabéticas hospitBliz>das en la sección de compliCi!ciones prenatBJes de! Hospital GenetaI San Jnan de

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

FUENTE: Expedientes clinicos. Archivo de! HospitBI Genera! San lnan de Dios.

GRAF1CA N", 4

Disuibudón de acuc:rdo a la participación o DOen contto] prenatal de las mujeres cmbarnzadas

diabéticas hospitalizadas en la sección de compliCi!ciones prenatBJes de! Hospital GenetaI San Juan de

Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de: 1990 a dicicmb«: de 1994.

No
20%

Si
80%

FUENTE: CWldro No. 4.
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CUADRO No. S

Distribución de acuerdo al trimestre de inicio del control prenatal de las mujeres embarnzadas

diabeticas hospitalizadas en la sección de complic.aciones prenatales del Hospitnl General San Juan de

Dios durante el periooo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

FUENTE: Expedientes clínicos, Archivo del Hospital General San Juan de Dios..En dos de los cxp:dientes de las pacientes con control prenatal. no se indica la edad gcstacional en

que inició dicho control. por 10 que solamente aparecen 30 pacientes y no las 32 de} cuadro No. 4.

GRAFlCA No. S

Distribución de acuerdo al trimestre de inicio del control prenatal de las mujeres embarazadas

diabéticas hospitalizadas en la sección de complicaciones prenatales del Hospital General San Juan de

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

3er. trimestre.

33%

1el. trimestre

27%

200. trimestre

4~.
~

FUENTE: CWldro No. 5.

¡
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COMPLICACIONES FRECUENCIA I PORCE!'<,A.lE
e-- Si. 25

I

63

No. 15 31

Total 40 I 100

COMPLICAClON FRECUENCIA PORCENTAJE

Wetrión del tncto urinario. 13 33

Proeclampsia. 7 11

Aborto. 3 8

Retinopali>. 3 8

~I 2 5

Candidiasis vaginaL

I

2 I 5

Despnndimiento pbcentario. 2 I 5

Cetoaddosis diabética. 2 5

Polib.idnunnios. 2 5

Ceniciti.. 1 3

Embanm gnnelar. 1 3

Ruptura prematura del 1 3

membranas. I
TObI. I 39- I 100

I

.... ---

CUADRO No. 6

Distribución de acuerdO' ala presencia o no de complicaciones en las mujeres cmbamzadas diabCticas

hospitalizadas en la sección de compliCBCiooes prenatBles del Hospiral G<n<:niI San Juan de Dios

duranf<: el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990. diciembre de 1994.

FUENTE: Expedienres clinicns. Archivo del 1fu.-pitaJ GenenIJ San Juan de Dios.

GRAFICA No 6

Disrribuci6n de acuerdo a la presencia o no de compücacione3 en las mujcns em!mazadas ,;a~

hospitalizadas en la sección de complicaciooes prenaJa!es del Hospi1aI G<n<:niISan Juan de Dios

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

No
37%

Sí
63%

FUENTE : Cuadro No. 6

30

-~-

CUADRO No. 7

Distribución de las complicaciones presentadas por las mujeres embarnzadas diabéticas hospitalizadas

en la sección de complicationes prenatales de] Hospital General San Juan de Dios durante el periodo

comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

FUENTE: Expedientes dlnicos. AIchivo del Hospital <kneral San Juan de Dios.
..

De las 25 pacienteS que presentaron complicaciones, 8100mw de ellas CW'S&TOn con más de una.

durante su embarazo.
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PRUEBA FRECUENCIA PORCENTAJE

Ultraronido.

I

26 65

Nou stres5 test. 22 SS

Perfilbioftsico. 4 10

AnmiocentesU. 3 8

Alfa feto proteína. 1 3

~ -----

GRAFICA NO. 7

Distribucióu de las complicaciones presentadas por las mujeres embarnzndas diabéticas ~
en la sección de complicaciones pm¡at>Jes del HospiIHJGeneral San Juan de Dios dumnte el periodo

comprendido entre]os meses de enero de 199O.diciembre de 1994.

35

30

s

o
!TU Preeclampsia Aborto RetinopaU. Otms

FUENTE : Cuadro No. 7.

J2

R
~

~
-

CUADRO No. 8

Distnlmción de la fiecucncia en que se utilizaron las pruebas de: bienestar fetal en las mujeres

embarazadas diabéticas bospitalizBdas en la sección de complicaciones prenalJlJes del HospitnJ General

San Juan de Dios durante: el periodo comprendido entre los meses de: enero de 1990 a diciembre: de:

1994.

FUENTE: Expedientes cJinicos, AF-hivo del Hospital General San Juan de Dios.

GRAFICA No. 8

Distribución de: la ficcucncia en que se utilizaron las pruebas de:bienestar fetal en las mujeres

embamzBdas diabéticas bospitalizAdas en la secci6n de complicaciones prenatales del Hospital General

San Juan de Dios dunmtc ti periodo comprcndído entre los meses de:enero de 1990 a diciembre: de

1994.

70

60

50

'"'

USG p" Ammoceotesrs A<PNST

FUENTE: Cuadro No. 8.

33



EDADGESTACIONAL FRECUENCIA PORCEJ\"AJE
< 28 5eJI1aDas. 3 8

28 - 35 semana!. 3 8

> 35 semanas. 34 84

Total i 40 I 100.

\1A DE RESOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE

Parto Eutósico Simple. 20 54

Ce5área. 17 46
I

TotaL 37' 100

...

--

CUADRO No. 9

Distribución de: acuerdo 3 la edad gesracional en que se resolvieron Jos embarazos de las mujeres

embamza.das diabeticas hospitalizadas en la sección de complicaciones prenatales del Hospita]
General

San Juan de Dios durante el pcriodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciant« de

1994.

FUENTE. Expedientes clinicos, Archivo dcl HospItal G<nem1 San Juan de Dios.

GRAFlCA N", 9

Distribución de acuerdo a la edad gestacional en que se resolvieron los cmbamzos de las mujcRs

emborazadas diabéticas hospitalizadas en la sección de complicaciones pn:nata1es dcl Hospital G<nernI

San Juan de Dios durante el pcrjodo comprendido cntn: los meses de: enero de: 1990 8 dicicm~ de

1994.

> 35 semanas

84%

FUENTE: Cuadro No. 9.
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CUADRO No. 10

Distribución de acuerdo a la vis de resolución del embarazo en las mujeres embamz.adas diabéticas

hospitalizadas en In sección 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.

FUENTE: Expedientes clinkos, Archivo del Hospit1l1 General San Juan de Dios.

*
No se tomaron en cuenta los 3 abortos reportados.

GRAFICA No. 10

Disnibución de acuerdo a la via de resolución de: los cmbarnzos de: las mujeres embarnzadas diabCticas

ho~ en la sección de complicaciones prenatales del Hospital Genera] San Juan de Dios

durnnteel periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a diciembre de 1994.

Parto Simple
54%,

FUENTE: Cuarlro No. 10.
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PESO AL NACER FRECUE1'iCIA PORCE1WJ\.JE

< 2,SOO gr.uooo. 2 S

2,500 - 3,499 gramos. 22 58

3,300 . 4,000 gr.uooo. 6 16

>4,000 ~8 21

TotaL 38 I 100

60

'o

40

30

20

10

O
<

2,500

",.

COMPUCAC10NES FRECUENCIA PORCE!'<1 AJE

Si. 19 50

No. 19 50

Totol I 38 100

... ---

CUADRO No. 11

Distribución de acuerdo al peso al nacer de:los recién D8cidos bijos de l8s mujeres c:mbanwdas

diabeticas hospitalizadas en la sección de complicaciones Pn:nataJes del U~1 ""_~1

.
~ ~mSanJW!I1de

Dios durante el periodo compr<ndido e_los meses de enero de 1990 a diciembre: de 1994.

FUENTE: Expedientes cllrucos, Archivo del HospilJl! G<neI1I1 San Jnao de Dios.

GRAF1CA No. 11

Distribución de acuerdo al peso al nacer tk los recién nacidos hijos de las mujeres embarazadas

dUtbCticas hospitalizadas en la sección de complicaciones prcnataJcs del Hospital Gen<ral s.n Jnao de

Dios durante el periodo compren<lido enlre los meses de enero de 1990 a diciembre ~ 1994.

~
~

2,'00 3,500 >

4.noo

'"

4,000

",.3.499

",.

FUENTE : Cuadro No. 11 .

36
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I CUADRO No. 12

Distribución de acuerdo a la pICSCIlCiao no de complicaciones en los recién nacidos hijos de las

mujeres em.bar8zAdasdiabeticas hospitalizadas en la sección de complicaciones prenatales del Hospital

Gcna1II San Juan de Dios durante el periodo compr<:ndido entre los meses de enero de 1990 a

diciembre de 1994.

FUENTE: Expedicmes cI!nicos. Archivo del HospilJl! General San Ju.on de Dios.

GRA mCA No. 12

Disttibución de acuerdo a la presencia o no de complicaciones en los recién nacidos hijos de las

mujaes cmbornzadas dUWCticasbospiuilizadas en la sección de complicaciones pr<:nara1esdel HospilJl!

Gmcml san Juan de Dios durante el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 a

diciembre de 1994.

Si
50%

I

I RJEII."TI: : Cuadro No. 12 .
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COl'olPLICAClON i FRECUENCIA I PORCENTAJE

Ma.crosomia.

I

8

I

24

Sufrimiento fetal agudo. 6 17

Muerte fetaL 5 14

lliporia leve recupenula. 4 12

Retención de homblW. 4 12

Malformaciones congenitu. 3 9

Parilish: de Erh Ducbe\-"De. 1 3

Hiporla Moderada 1 3

Recuperada.

Hiperl>ilinubÚlemia.

I

1 3
Potiglobulia. 1 3

TotaL ! 34' 100

-

CUADRO No. 13

Distribución de las cnmplicacioncs pn:scntadas por los =ién nacidos hijos de Jas mujaa

embarazadas diabéticas hospiTalizadas en la sección de cnmplicacioncs prenaWes del IJospiJ>JGm.n¡

San Juan de Dios durante cl periodo cnmp¡endido entre los meses de cnao de 1990 adicicmm: de

1994.

FUENTE: Expedientes clínicos, A1chívo del HDspitB1 GenemI San Juan de Dios.

* De los 19 recién nacidos que presentaron complicaciones" algunos CUISaroD con mis de una de dIas-

38
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GRA F1CA No. LJ .
. . das r los recién nacidos hijos de las mUjeres. "buciónde acuerdo a las complicaCIonespresenta po .' ralJ)iSU1

.. b :'A 1izadas ~n la sección de: complicaciones prenatales del Hospital GenebsIa1Jldas diabOücas osp,~ d.. me de
c~

Juan~e Dios dursnte el periodo comprendido entre los meses de enero de 1990 B. 1C1em
1994.

Hipoxia
recuperada

15"/0

Muene feta!
14%

Retención de

hombros
12%

M&fOSOUlla

24%
Malformaciones

9%

FUENTE: Cuadro No. 13 .

J
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VIIl ANALISIS y DISCUSIO~ DE RESULTADOS.

Se revisaron cuarc:n18cxpcdientcs clínicos de mujO"Csc:mbarnz.adasdiabéticas bospitB.liz..adns

" 6 d li
. enla

secc1 n e comp cacIones prenaUlles del Hosr.ital General San Ju an de D
"

d
. r' lOS urante el periodo

comprendIdo entre los meses de enero de 1990 a diciembre de: 1994 de los b .. c=es se o tuvieronlos
datos expresados en los cuadros y grMicas anteriores los cuales ,..uJ.- ---l:-- dos "

.. .x;J/1U.II..l.I.I1l1L.a continuación:
l. ASPECTOS GENERALES.

Podemos obseIvar que la mayoriade pacienteshospitalizadas,cstimdentro de los 18.35 aJ\osde

edad~ rango considerado como aceptable para tener W1a vida reprod uctiva
.

. .
Sttl mayores

complicaCIones tanto para la madre como para el feto" sín embargo podemos damos
. . " cw:ntaque

un tremta por C1entode las mujeres estitn por encima de los 35 &i1os,lo que hace intemctuar dos

fuctorcs de alto riesgo: la diabetes mellitus y la edad. fuctorcs que hacen más susccptibl< (
tanto a

la mujer gesumte como a su producto ).de sufrir algim tipo de complicacíón en cualquier etapo

de! embarazo. ( Cuadro y GJáfica No. l ).

Seguidamente observamos que el mayor grupo de mujeres hospitalizadas fueron ladinas ( 83 %). 3.

lo que nos hace pensar, no que la diabetes meltitus sea predominante en e! grupo de las iadinas,

sino que éste mismo grupo es el que: tiene \Ul mayor acceso ft los servicios de salud Y por ende

mas oportunidad de ser diagnosticada una enfern:tedRd a veces asintomática y que debe ser

confirmada mediante: pruebas bioquímicas; y cuando las condíciooes de la paciente 10amaitan.

una mayor probabilidnd de ser ingresada a un servicio de salud de ten:er nivel. ( Cuadro Ygráfica

No. 2).

Otro aspecto obscrvudo es que de las cuarenta Iristorias clinicas revisadas, un total de 20 pacienteS

(50 %), fueron diagnosticadas como diabetes mellims de ti¡x> gestlicional, un 23 % diabetes

mcllitus tipo 1 Y 27 % diabetes mcllitus tipo ll. Esta infonnación vá de acuerdo a estudios

realizados en otros países en los cuaJes ill incidencia de mujeres con diabetes!reStaCiorull.

sobrepasa a aquellas con diabetes de inicio prcgeS1aCionaI de tipo insulinodcpeodicnte. ~ 5 ). EstoS

datos nos orientan 8 pensar que muchas de las mujeres que fueron hospitalizadas por diabeteS

mcllitus. Dunca antes habían preSGIltado a1giT.ntipo de sintomato1ogía sugestiva de una

enfennedad mctab6licn, y fué imicamente mediante pruebas bioqu!micas realizadas como patre de

su control prenatal que se hizo e! diagnóstico de diabet<s gcstacionaJ.1o que reSalta la importancia

de educar ala población en lo referente a los beneficios que dicho control representa en la saJud de

la madre y su producto. Cuadro y gráfica No. 3
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. CO~TROL PRENATAL.

Obset\'&mos que un SO % de las mujeres que fueron hospdalizAdas tuvieron control prenat8l, lo

que muestra una participación importan1C: de las pacientes en la bUsqucda de mantener un

embomro dentro de los limites normales, expresado de dos maneras: una ptUÚcipación que

pamite a las mujeres con diabetes mcllitus pregestacional tener acceso a un manejo especializado

desde el punto de viSla de alto riesgo obstétrico tomando su enfennedad de base Y
e! control

prenatal en un emborazo consid<ra<lo nonnal que pennite la detección de una enfermedad en

algunas veces. t'"ntr.mÁrica.. (Cuadro y gráfica No.4 ).

Con respec:ro al iIricio de! contrOl
prenatal, observamos que la mayoria de las pacientes

( 67 % ),

principiaron - los dos primeros trimestres del embarazo. etapas importantes si tomamos en

cuenta qne es en éste periodo donde los - al embrión pueden ser irreversibles y que podrian

""
evitados con un control prenatal de inicio temprano.

( Cuadro y gyáfica No. 5 ).

COMPLICACIONES MATERNAS.

Observamos en e! cnadro Yg¡áfica no" 6 que un 63% de las pacienteS hospitalizadas. presentaron

algún tipo de complicaciones a pesar de que un buen porcentaje de ellas tuvieron control

prenatal, lo que nos muestra nuevamente que la mujer diabética embarozada debe ser objeto de un

moni\orw estric1o. y aunque tsto no tVitarla en un 100 % el aparecimien10 de complicaciones. sí

pennite que éstas sean manejadas tanto temprana como adecuadamente.

Las romplicaciones de mas ftec.uente aparición fueron las siguienteS: Infección del tmcto uriMrio,

con 33 % de la totalidad de las complicaciones observadas; y Pr<XClampsia..con 17 %; lo que

hacen el SO ~iade la totalidad:, el otro 50 % St reparte entre diversas manifestaciones entre las

cuales se encucnttan: rctinopatia, aborto. bipoglicemia, candidiasis vagina!, desprendimiento

pIocentario, w~~', polibidramnios. cerviciti<, embarazo gemelar, rupturn prematum de

membranas ovu1arcs. De tstas complicaciones el 73 % cstan descritas por la literatura como

resuJtado de los ef«toS de la diabetes mcllitu< sobre el embarazo; 13 % del embomro sobre la

diobctcs meJIitns y el 14 % son complicaciones asociadas. sin que hayan sido descritas como

efeao de la intmu:ci6n embarazo -diabetes mellitu.s o viceversa: con Jo que podemos notar .que

las compiicacioncs duIante e! embarazo son prcdccibles y por lo tanto orientan a la utilización de

los meto<Iosdiagnósti<:os adecuados para su deteeción temprana.
( Cuadro Ygráfica No. 7 ).

En lo referente a la utili7JIci6n de métodos para medir e! bienestar fetal, los más utilizados son : e!

uluasonido Y el non stRSS test. con 65 % Y 55 % respccti'l'8mentc. con relación a las cuarenta

"pacienteS hospitali2Bda<; dicho comportamiento es explicado por la no invllSividnd y la
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accesibilidad (relativamentt fitcil ) con que se cuenta para la realizaci6n de éstos procedimientos;

luego se encuentra el perfil bioflsico. la amnioccntesis y la alfa feto proteína. con 10 %. 8 %
Y3

%. respectivamente. porcentlljes más bajos., si tomamos en cuenta que son métodos
diagnósticos

complementarios, que se utilizan cuando uno de los primeros muestra algim tipo de aIK>IIIlalidady

cuando la historia obstttrica orienta. algún problenta de origen genétieo ( por ejemplo: historia de

ninos anteriores con anomalías congenitas ),( Cuadro y gráfica No. 8 ).

4. RESOLUCION DEL EMBARAZO.

A éste respecto pod:mos observar que la mayoria de las pacientes resolvieron su embarazo

despues de las treinta j' cIneo SCDUII1aSde gestación ( 84 % ). es decir Devaronsu embarazo.

término; un 8 % enu< las 28 - 35 semanas; Y8 % antes de las 28 semanas ( abono ~ con lo
anterior vemos que se logro alcanzar la edad gestaciona1adecuada para una resolución

teóricamente con pocas probabilidades de presentar complicaciones principalmente al feto. (

Cuadro j' gráfica No. 9).

En lo refen:ntc a la vía de resolución del embarazo. es clara la importancia que: tuvo la a:sárca

dentro del grupo de pacientes hospítaJizarias ( 46 \l. ). importancia qne surge si 1Dmamos en

cuenta que el motivo principal de:rcsolver el embarazo por ésta vía es evitar el mayor dano posible

( en ocasiones Urevesible y que pone en riesgo la vida) tantO a la madre como al feto. ( Cuadro
Y

gráfica No: 10 ).

En lo que respeeta al peso alcanzado por los recién nacidos. es necesario hacer algunas

aclaraciones. Aunqne fueron cuarenta expedientes revisados, fueron los registros de 38 recién

nacidos encontrados, diferencia que se explica si DOtomamos en cuenta los 3 abortos Yagregamos

un embarazo geme1ar. Los datos obtenidos nos muestran que el 74 % de los recien nacidos

alcanzaron pesos considerados como nOIIIlales. 10 que nos hace pensar que d contro1 de los

nivc1es de glicemia matemos en la mayor parte de] tiempo se mantm'ieron en limites normales. sin

haber afectado el peso fetal en forma ddistica. ( Cuadro y gráfica Nn. II ).

5. COMPLICACIONES FETALES.

En éste apartado observamos que el SO ~ó de los recién nacidos, presentaron complicaciones, las

cualcs fneron muy variadas, dentro de las que destacan 10 macrosomi. fetal (24 % ~ suftjmjentO

fetal agudo ( 17 % ~ mnene fetal ( 14 % ~ hipoxia recuperoda ( 15 % ~ retención de homI>roS
(12 %)~. complicación' que fué reportada, pero cuyo aparccimicnto puede anibuirse en forma

directa a la macrosomía mAs que n In diabetes mellitus, 8.lUlqueDOse estableció definirivameme 18
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¡dadón causal de macrosomi8 - retención de hombros; lo importante d: es1Des hacer enfasis en

que no se puede: descuidar ala mujer diabética en ninguna etapa de su embarazo, pues a pesar que
. de nAdenteS tuvieron control Prenatal, y se utilizaron métodos para evaluar elun buen numero r-

bkncsW fetal. aún existió la mucm fetal
y otras complicaciones que surgen de W1 ambiente:

inUBútJ:ro desfavornble para el buen desarrollo del fe1D y las cuales deben ser detectadas en forma

1eIDj>f1II1I1para
"'"""

las decisiones terapeúti= adecuadas qne permitan redUCir. ese porcentaje de

muertes feIaIes ant<parto.

Es importantehacer notar que al igualque las complicacionesmaternaS,las que aparecieron,en los

ro:ié:n nacidos. son pmk:c.ibk.s en su aparición si tomamos en cuenta que la mayona son

reponadasen la Jiteratnra como secundarias.Ia diabetesmcllitus.(Cuadros y Gn\I!= No. 12y

13).

1

\'
I

43
I

I
--- -



-- . ~ ---
IX. CONCLUSIONES

. El 50~. de las pocient<s hospita1i2J¡das fueron clasificadas dentro del grupo de la diAbetes

roe!Jitus de 1ipo gcsI8cional, \o cual coocuero. con lo ox¡m:Slldo en la literatura con r<:sp<ctoal

snayor numero de mujeres emb8rBzadas con diabetes gestncional, en comparación con la mujeres

crobar3Zadas con cnfcnn<dad pm:onccpcional dc tipo 1 o insnJino dependiente.

~ Un 80 % de las pacientes. tuvieron conttol prcnaial de las cuales un 67 % 10iniciaron durante los

dos primeros trim<5IreSdel croharazo, teniendo as! roayor oponunidad para prevenir, deteCtar Y

ttatartan.praI1BIDCIltt las posibles complicaciones.

¡. De 13.1DtaIi&d de pacientes hospiuilizadas un 63 % presentaron algún tipo de complicación.

dentro de las cuales sobresalen, las infecciones
y 1a preeclampsiA- La mayoría de 1ss

comp1icacioncs prcsen13das, son pr<:d<cibles en has< a lo descrito en la literatulll.

4. Los mCtOOos mits utilizados para el monitoreo de bienestar t'Cta! fueron el uttrasonido

( 65 % ) Y el

non stresS teSt ( 55 ~.), debido a su no invasividad y accesibilidad para su realiZAcion.

s. De lB.IDta1idad de \as pacientes hospitalizadas, un 84 %, di6 ti luz en el periodo conocido como '"'a.

termino... tognmdo asi recien nacidos con menos probabilidad de cursar con problemas propios de

la premadnre:z..

6. lA cesarea forma par!< importante como via de resoluci6n en embarazoS complicados por diAbetes

meIiitus. si 1Offi8I1}OSen considc1ación que un 46 -1, de las pacientes resolvieron su embarazo

merliante ésUI vIa.

7. El 50 % de los reá<n nacidos, presentaron complicaciones,dentro de las que destacan la

macrosonna fc:m1Y c:omp1i~ propias de problemas fetales que: reflejan un ambiente

intm.merioodc$fa\'orabIe.que influyen en su estadogenera! y quepusoen riesgo su vida en un

momentocritico.
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x. RECOMENDACIONES.

L ~ """,,,..,,.. edua!Jjvos que promuevan dentro de la población femenina en edad

zqmdudiva.. su participación en el control prenatal temprano. tomando en consideración que

c:mren al::ounasc:nfe:r:~ propias del embarazo, que en sus etapas iniciales son asintomáticas

y que Unic:mncctc son A~IiR" durante las evaluaciones periódicas en embarazos con curso

~nonnal.

1. Fa~!a creacibn de un equipo multidisciplinario que permita dar un seguimiento desde el

pmnodc 'rism ntJIriciooBLmCdico. social. psicológico, cte., a la mujer con un embarazo asociado a

diabe:es mellitus.

3. t:'''''!II~ en foom conjunra, medicos obsteU8S e intemistas un programa que permita a las

pacicn:s diabCticas no cmbanlzadas en edad rcproductiva. tener acceso a la informar;ión

¡x:rñncne sobre la impo<1nnci&de un adecuado control de glicenliA como pane de la prevención

dernm~ dutank Wlpog'bkembarazoyaseaa corto.medianoolargoplazo.

4. Brindar . las peciancs diabéricas cmbarnzadas la suficiente confianza para consultar en el

momcam en que apare.zc:acualquier situaci6n que indique problemas. en base a los programas

cduca!i\","""""""'"

5. Dc.wroiIorín'-;~ con grupos control que pcnnítan una mejor descripciónde la diabetes

mcJIitus wmo causa del apoI<cinrien1o de comp1ioaciones durante la gestación.
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XI RR-'iUMEN.

La díabct<:s m<lIitus es una <k las cnrcnn<:dad<s qu<: por sus C8I8CtCristicasmctabOlicas,

intcraCtiIacon el embarazo de dos formas : 1.- se vé afectada por los cambios propios del

embarnzO y 2.- la bipctg!iccnria C8I8CtCristicade la enfermedad produce aJ.tcracioncs tanto en la

madre como en su producto- De ahi la importancia de conocer la frecuencia en el aparecimiento

<k complicaciones en pacientes diabé6cas embanlzadas
y los métodos ntilizados para Sil

prevención o detección temprana.

El presente estudio es de tipo obsavaciona1 Y
descriptivo, realizado mediante la revisi6n de

cxpcdiontes clinicos.

Los ¡esuhados mAs sobresalienteS son 105 síguientes: desde d punto de: vista materno el 63 %

de las pacientes presentaron algún l1po <k
complicoción, siendo la mAs freencnte la infetti6n del

1I1Icto urinario con 33 O/.. o:gnida por la prcc:clampsia con 17 %; si lo vemos desde el lado <kl feto

o recien nacido obserVamos qne UD 50 % presen1Ó complicaciones, dentro de las qu<: destaCJlll la

macrosomio fcta1 con 24 % ,la m= fcta1 con 14 %, el sufrimicnJO fcta1 agndo con 14 %.

Lo anterior DOSm= qu<: o pesar del ovance en el manejo del embarnzO de alto ricsgo, la

diabetes me!litDS signe siendo una enfermedad que cansa daJjo a la madre

y Sil producro, de abi la

importancia de proveer o la mujer gostante toda la info¡mación necesaria para qu<: comp¡cndo lo

pa1DgeDia de la diabetes Y Sil efeCID durante el cmbarnzO; asi como lo importante de Sil

participación activa <kntrO de Sil cootroI prenaUll
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BOLETA pARA, RECOLECOON DE DATOS

1. Edad dt' la paciente:

2. EtJd:D¡: ladina

aJ\<>S.
Indi¡enA'

Ti6npo de evolndón:

3. Tipo de d.bbeteS:

4. BWorli:a pne.roobstétrlCQ. G:-

~ ~ó control. prmatal : Si

6. Complicacionf'S durante. su embara2o.

c:-Ab'-
No

]"-

ID,.."..,won

"'....
1nfecdonéS:

Abono

7. Pruebas u.tf)ilad8:'l pllra su Sértdmienl:O.

NST

~ba~U

",....
Perfil biotísko

S. Cuántas veces MtuVO hospi:1Altzada
durante 50 emban20 '1

Motivo:

9. Edad rstad°ruÜ
alloido de R1 control. prwataL

10. Edad ~tadon8lallOOfOODto delparto'.

11. ResoluciÓD delembara2o.

pES
1'00

M-o
e......

12. Datos del ndén naddo.
01-"-

"",or.

13. Com~ del rrdM naddo..

Malfo¡madol1eS con¡énttas

~

IDpo.lkemla
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