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I. INTRODUCCION

Se cree que la valoracion antenatal del feto es esencial para el manejo del embarazo de al
g0, En obstetricia modema &l avance mas importante ha sido la posibilidad de efectu
fiégnésticos y tratamientos en el feto durante la gestacién, este avance ha sido de tal magnitud que !
revolucionado la conceptualizecion del control prenatal, atencién del parto y del recién nacido.

Desde hace mucho tiempo, la percepcidn matera de la actividad felal se ha relacionado c
bienestar del fefo. Pero la controversia “actividad fetal reducida”, si bien ne es patognomonico ¢
sufrimiento fetal, se ha relacionado con prondsticos perinatales adversos mas frecuentes. Con
advenimiento de |a vigilancia electrénica del feto , se observo vinculo entre movimiento del feto

frecuencia cardiaca fetal, relacion que es el fundamento para la prueba sin estres (NST).

En el presente estudio de tipo retrospective, se da a conocer la experiencia de la clinica
Alto Riesgo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en cuanto a Ia vigilancia perinatal de hij
de madres diabéticas . La poca informacién nacional acerca de dicha vigilancia perinatal en pacient
que cursan con Diabeles Mellitus , formo parte de la motivacion para conocer dicha experiencia.

La informacién se obtuvo a través de una boleta de recoleccion de datos elaborada para
efecto y revisando los expedientes clinicos de cada paciente del estudio, aclarandose que
obtuvieron un total de 46 nameros de afiliacion encontrandose nicamente en el archivo un total de

expedientes siendo la poblacion total del estudio.



Il. PLANTEAMIENTO Y DEFINICION DEL PROBLEMA

Un embarazo que se complica con la presencia de un trastomo metabolico como la Diabetes,
uede conllevar a consecuencias graves tanto a la madre come al feto o recién nacido, lo que hace
mportante iniciarceles un programa de terapéutica integral con la ayuda de profesionales de distintas
isciplinas, con el fin de mantener niveles adecuados de glicemia durante el embarazo y disminuir la

ncidencia de la complicaciones prenatales.

Los progresos en la atencién prenatal en los Gltimos afios han ocasionado una disminucion
impresionante en la mortalidad antes y despues del parto. Los progresos son :

gjorfas en los aspectos técnicos de vigilancia fetal y atencién infensiva de neonatos. Con la
introduccion del monitoreo electronico de la frecuencia cardiaca fetal, el ultrasonido y el NST un
esfudio fetal computarizado, lo que a hecho realidad la exploracion mas especifica y directa del feto.
(35)

El NST computarizado es utilizado como técnica de monitoreo fetal en pacientes de alto riesgo
obstétrico , principalmente en diabéticas desde las 28 semanas de gestacion, el cual al realizarlo con

mayor frecuencia mejorara fa sensibilidad de la prueba .

Esta prueba se uiiliza para analizar la frecuencia cardiaca fetal, en fa cual se mide el intervalo
de pulsos y sefiala el calculo de la frecuencia cardiaca del feto en milisegundos. Al finalizar lo trazos
de |a frecuencia cardiaca fetal se obtiene un impreso que incluye los parametros que se interpretaran

seqlin lo criterios ya establecidos por Dawes y Redman.

Siendo importante correlacionar los resultados del NST computarizado durante la evolucion
perinatal preparto de madres diabéticas con las condiciones generales del nifio al nacer, debido a la
necesidad de ceterminar las alteraciones cardiacas sufridas por el feto si este presenta alguna
anomalia y poder optar a realizar ofros estudios mas especificos para decidir la resolucion del

embarazo.




Por lo que este estudio retrospective, descriptivo consistira en : LA EVOLUCION PERINATAL
DE HIOS DE MADRES DIABETICAS VIGILADAS CON PRUEBAS DE CARDIOTOCOGRAFIA
COMPUTARIZADA.

La informaci6n se obtendra a través de los expedientes clinicos de madres diabéticas vigiladas
con la  NON STRESS TEST computarizada en la clinica de Alto Riesgo del hespital de
Ginecobstefricia  del Institulo Guatemalteco de Seguridad Social {IGSS), durante el periado
comprendido desde enero de 1997 a marzo de 1998,

1. JUSTIFICACION

La meta de mejorar los indicadores de un resultado perinatal, es idenfificar al feto sano y que
no requiera una intervencion inmediata. Esto debe ser considerado en cualquier protocolo de vigilancia

en el embarazo de alto riesge

El NST computarizade es un avance tecnoldgico introducide desde 1997 en el hospital de
Ginecobstefricia del IGSS, con el interés de mantener un control de la vigilancia fetal durante el
embarazo, debido a que es de vital importancia para identificar el feto enfermo.

Esta prueba es utilizada en todos los procedimientos de pruebas antepario como la principal prueba de
bienestar fetal y debe basarse en el riesgo estimado de muerte intrauterina en un momento dado def
embarazo, y en la probabilidad de que el tratamiento in Gtero o el parto daria al lactante una

probabilidad razonable de supervivencia .

Debido a que los dafos publicados sabre la utilizacion del andlisis de la frecuencia cardiaca
fetal computarizada son escasos y con el interés de determinar y valorar el grado de sensibilidad, asi
como la importancia predictiva del NST en la vigilancia fetal anteparto de hijos de madres diabéficas,

justifica {a realizacion de este estudio.




IV. OBJETIVO GENERAL

ETIVOS ESPECIFICOS:

Analizar los patrones frecuentes en Non Stress Test realizados en hijos de madres diabeticas.

fialar los hallazgos frecuentemente encontrados en hijos de madres con non siress test no
Teactivos.

3. 'Infu'nnfar de los resultados obtenidos al personal medico que los practica.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ASPECTOS GENERALES

La organizacion mundial de la salud define como Diabetes Mellitus a: "un estado crénico de
hiperglucemia, que puede derivar de miltiples factores (ambientales y genéticos) que, a menudo,
acllian conjuntamente. La hiperglucemia puede ser la consecuencia de falta de factores que se
opanen asu accion . Dichos factores pueden ser puestos en evidencia por tres condiciones organicas

desencadenantes, |a abesidad, esires y el embarazo. (30)

El embarazo confleva una serie de cambios metabdlicos y endocrinos gue lienen como fin
primordial preparar a la mujer para nutrir al fefo, ademas de preparar a la madre para la futura
alimentacion del recién nacido.  Son de importancia primordial y frecuentes las alteraciones del
metabolismo de carbohidratos, de tal manera que nos podemos encontrar dos situaciones bien

diferenciadas:

1. Diabetes pregestacional; es aquefla diabetes conocida previamente a la gestacién

actual, bien DM1, DM2 o Intolerancia hidrocarhonada.

2. Diabetes gestacional (DMG): es aquella diabetes que se diagnostica por vez primera

en la gestacion actual (1,16,26).

El 1 a 3% de todos los embarazos muestra intolerancia a la glucosa. La mayoria de estas
pacientes son mujeres con predisposicion genética o metabdlica a la diabetes, incapaces de

compensar adecuadamente lo efectos diabetogenicos del Embarazo.

Es decir , son pacientes con diabetes gestacional, Sin embargo, en poblaciones minoritarias
tales como los latinos, afroamericanos y nativos americanos la incidencia puede ser hasta el 10% al
12%. Un grupo menor de pacientes esta formado por mujeres con diabetes ya diagnosticada antes
del embarazo. (5,14,25)



El embarazo origina una creciente resistencia a la insulina. Puede revelarse un defecio
materno como ta secrecidn disminuida de la insulina y/o la utilizacidn reducida de la glucosa en los
tejidos de las madres sensitivos a la insulina (gf., e sistema musculo-
esquelético). Durante la progresion del embarazo, hay un verdadero exceso de hormonas multiples,
algunas de la cuales tienen un potencial diabetogenico. Estas incluyen la hormona luteinizante (LH),
gonadotropina  corionica  humana (HCG), .estrogenos, cortisol, progesterona, prolactina y

somatomamotrofina corionica humana (heg),lactogenc placentaric, insulinasa placentaria. (8,9,12,16.)

Puede observarse el alza progresiva en la concentraciones de hormonas en el suero como

medios que sirven para proporcionar al feto una fuente de glucosa ininterrumpida.(28).

Aungue no existen datos uniformes sobre el riesgo que tiene la madre diabética y su producto
de presentar complicaciones , todos los estudios concuerdan en que la diabetes mellifus es una
condicion de alto riesgo, que incrementa la probabilidad de aparecimiento de Jas misma en relacidn a
mujeres no diabéticas.

Se han descrito ampliamente factores que propician el aparecimiento de complicaciones en las
mujeres con diabetes mellitus y sus productos, dentre de los cuales se incluyen: grado de dafio
vascular establecido, tiempo de haberse establecido la diabetes meliitus, 1a edad de aparecimiento y
un inadecuaq'o contral de los niveles de glicemia, el cual por medio de multiples estudios se ha

demostrado es el factor determinante en la fisiopatologja de las complicaciones perinatales.

Existen ademas factores matemnos que incremente la probabilidad del feto de padecer
complicaciones, siendo las mas importantes: pielonefritis, preeclampsia, cetoacidosis diabética y
negligencia matema.(10,13,23)

B. DIAGNOSTICO :

E{ reconocimiento oporiuno de la diabetes durante el embarazo es de suma importancia para

procurar un tratemiento con impacto para abalir la morbimortalidad perinatal.(9)

La paciente que presenta altos niveles de glucosa en el plasma, glucosuria, cetonuria y
cetonemia no ofrece problemas para el diagnestico por el confrario, aquella que sufre minimos

trastornos metabolicos es a menudo dificil diagnosticar Diabetes Mellitus.

Al momento de hacer el diagnostico es importante, aclarar que existen dos entidades clinicas

que deben ser diferenciadas:

4. HIPERGLICEMIA EN AYUNAS (diabetes manifiesta)
El criterio para el diagndstico de diabetes manifiesta durante el embarazo , es la identificacion

de hiperglicemia en ayunas en dos o mas ocasiones. El National diabetes Data Group (1979) ha
definido |a hiperglicemia en ayunas durante el embarazo como la concentracion de glucosa igual o
superior a 105 mg/dl. La decision para establecer un valor m s bajo durante el embarazo est influida
en parte, por el hecho de que la concentracion de glucosa en plasma en la mujeres es menor durante

aran parte del embarazo normal que en estado no gravido. (16,30,32)

2. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA (diabetes clase A)

El diagnostico de diabetes Clase A requiere una prueba de tolerancia oral a la glucosa. El
diagnastico de diabetes tipo A se hace cuando dos o ms niveles de glucosa en plasma son iguales o
superan a los siguientes valores: ayunas, 105 mg/di; 1 hora, 180 mgid; 2 horas, 165 mg/dl; 3 horas,
145 mg/dl. Sin embargo, si dos niveles de giucosa en plasma en ayunas sobrepasa los 105 mg/dl, la

diabetes se clasifica como "manifiesta”, en vez de quimica. (4,16,30,32)

NOTA: No se ha demostrado gran beneficio del cribado uﬁwe{ial en relacion con la disminucion de la
complicaciones perinatales. Por recomendaciones de Consensos de Experlos (4ta International
Workshop on Gestational Diabetes, American Diabetes Association, OMS), se asume el cribado

selectivo. (16)



C. COMPLICACIONES MATERNO FETALES EN EL EMBARAZO CON DIABETES MELLITUS

1. COMPLICACIONES MATERNAS
La diabetes afecta durante el embaraze dando lugar a un significative aumento de morbilidad

materna y fetal, de la siguiente manera:

Estas mujeres tienen una mayor incidencia de preeclampsia, infecciones, hemorragias
postparta y partos por cesarea. La incidencia de preeclampsia es de aproximadamente un 15% y se

asocia a un deficiente control de la glucemia y a la presencia de lesion organica.

En la diabetes pregestacional el embarazo puede dar lugar a un empeoramiento de la
retinopatia diabética, sobre todo ia proliferativa no conocida o no fratada. Las mujeres con nefropatia e
hipertensién tienen mayor riesgo de preeclampsia como ya se habia indicado y refrasa del crecimienta
fetal infrauterino.  Se ha descrito mayor mortalidad entre mujeres diabéticas con cardiopatja
esquemica. La mujer con diabetes gestacional tiene a corto, medio y largo plazo riesgo de padecer

una diabetes mellitus.

La Hipoglicemia e hiperglicemia también son otras complicaciones matemas, estas ocurren en
distintas etapas del embarazo, la primera tiende a ocurrir durante la primera etapa del embarazo,
producto de factores asociados: accion de la insulina levemente incrementada, asociada a reduccién
de la ingesta alimenticia por nauseas y vomilos en el embaraze temprano relacionado a la elevada
concentracion de gonadotropina corionica. La hiperglicemia materna ocurre principalmente durante la
segunda mitad del embarazo debido a que el efecto de |a insulina disminuye y aunque se inyecte un

canfidad adicional de insulina, los niveles de glucosa permanecen o tienen a ser elevados.

Como otra complicacion encontramos las Distocias esto debido a que con frecuencia el feto es
muy grande, asociado a morir antes del parto espontaneo, asi como también producir lesiones del
canal del pario e incrementar el nimero de cesareas y con elios los riesgo maternos cansecuentes a

esta operacion.

Durante el embarazo ocurre una serie de cambios en el sistema renal, que predispone a la
mujer diabética embarazada a sufrir de infecciones de tracto urinario (ITU)en aigunos estudios la
frecuencia es cercana al 20%, lo cual puede repercutir en la aparicién de pielonefritis, lesion renal,
parto prematuro, sepsis y muerte. (1,12,15,16,30)

2. COMPLICACIONES FETALES

Se cree que un numero de complicaciones que se observan en el fete o recién nacido con
diabetes mellitus gestacional son secundarias a la hiperglicemia durante el embarazo. Estas incluyen:
la macrosomja, la hipocalcemia, la heperbilirrubinemia, la hipoglicemia fetal, afliccion respiratoria.
Anomalias congénitas, especialments neurolgicas y cardiacas son vistas en diabeles mellitus
pregestacional con mal cantrol glicemico. Esas malformaciones congénitas en los infantes de madres
diabéticas incluyen: regresion caudal, espina bifida, anencefalos, anomalias cardiacas y renales,
Estableciendo y manteniendo un control dptimo del azticar, el clinico puede influenciar favorablemente
el resultado con una marcada reduccion en las complicaciones. Debe destacarse que el riesgo de
anomealias congénitas es muy significativo en la paciente diabética antes de la gestacién, ya que las
perturbaciones en la homeostasis de la glucosa no se presentan normalmente antes del segundo
trimestre  (consecuentemente después de la organogenesis) en la mujer con diabetes mellitus
gestacional. (5)

El embarazo programado v control metabélico se ha propuesta como la medida fundamental para
reducir la frecuencia de anomalias congénitas de la diabética pregestacional. Pero actualmente Ia
causa principal de mortalidad perinatal carresponde a las malformaciones congenitas mayores.

A continuacion se enumeran y analizan con detalle cada una de los problemas para el feto:

a. ABORTO: cuando se dividen las gestaciones con base en le control de I3 glucemia, hay
incremento en la frecuencia de abortos del primer trimestre con el control deficiente de la
diabetes,

b. ANOMALIAS CONGENITAS:

numerosas se menciona incremento al triple, algurios el quintuple en la frecuencia de

en muchos estudios clinicos de poblaciones

anomalias en hijos de madres diabéticas, las cuales pueden corresponder a cualquier




sistema o aparato corporal, Unarara a la vez que propia de estos neonatos en la agenecia
de sacro. Al parecer, todos los seres humanos con esta anomalia son hijos de madres
diabéticas. Aparentemente la etapa da la gestacion en que se genera la anormalidad esta
restringida de fa semana Ires a la seis, lo que hace supener que la hiperglucemia en fase

inicial de la gestacién produjo las anomalias.

. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA:  Son muchos los factores relacionados con la
respiracion neonatal que originan tal insuficiencia, en particular la produccion de sustancia
tensoactiva en los neumecitos tipo Il Producido por [a hiperinsulinemia fetal que acompania
a la hiperglucemia puede obstaculizar el efecto de aceleracién que tiene el cortisol en la

sintesis de la sustancia tensoactiva.

. HIPOGLICEMIA NEONATAL:
primeras horas de vida. Si en feto se ve expuesto a cifras altas de glucosa que cruza la

Es frecuente en hijos de madres diabéticas durante las

placenta desde la madre hiperglucemia, reacciona con la produccion de grandes
cantidades de insulina para reducir la concenfracion de giucosa. No obsfanie la
hiperisulinemia, es minima la inhibicién de los receptores de insulina, de modo que hay alto
riesgo de hipoglucemia fetal. Tan prento se pinza el corddn umbilical al nacimiento,
disminuye mucho la fuente de glucosa, pero sobreviene hipoglucemia se el pancreas
continia la produccion excesiva de insulina. Este problema es susceptible de prevencién
con ei contral adecua de la glucemia matema. La hipoglucemia neonatal grave y
prolongada es causa de lesiones cerebrales permanentes.

. MACROSOMIA : cantidades de

insulina, utilizan la glucosa como fuente de energja para el crecimiento y depositan la

Los fetos hiperglucemicos liberan grandes

reservas de calorfas en forma de glucégene y grasa. Tales productos se vuelven
macrosomicos, con peso al nacimiento mayor de 4500 g, lo que origina diversos problemas
como: fraumatismo obstétrico de estos fetos con el parto vaginal, en particular la distocia de

hombros, suelen ocurrir lesiones permanentes del plexo braquial.

!

f. OTROS PROBLEMAS NEONATALES:

tetania e hiperbilirrubinemia con la posibilidad de Kernicterus y parélisis cerebral, siendo los

Entre estos se encuentran la hipocalcemia con

mismos mecanismos de esta complicaciones desconocidas, la ferapéutica es la misma que
para el mismo problema en algan otro recién nacido. La diabetes en neonatos nacidos de
madres diabéticas es extremadamente rara, pero aproximadamente por los 18 anos, el
riesgo de muerte perinatal en el feto o neonato casi siempre presente y su prevencion es
une de los objetivos primordiales del programa de manejo de la diabetes matemna.
(3,11,16,20,22,24)

D. TRATAMIENTO

Son tres los factores clave para el éxito en el tratamiento de estos embarazos de alfo riesgo, a

saber; control satisfactorio de |a glucemia, vigilancia estrecha y parto temprano. (12)

El pilar fundamental del tratamiento de la diabetes Gestacional es la dieta . Se recomienda
utilizar 30-35 Kcal/Kg de pese ideal/dia (si la paciente es obesa no superar las 30 Kcal/Kg de peso
ideal/dia. La paciente debe autcanalizar los niveles de glucemia pre y posiprandial, al menos un dia
en semana. Si con el tratamiento dietético la glucemia basal e superior a 105 mg/dl y/o la postprandial
es superior a 120 mg/dl en dos o méas ocasiones, se indica tratamiento insulinico. Los
hipoglicemiantes orales estan confraindicados, ya que atraviesan la barrera placentaria y puede
incrementar el hiperinsulinismo fetal (favoreciendo el desarrollo de macrosomia fetal e hipoglucemia

neonatales) y por su posible accién teratogenica.

La insulina recomendada es la humana, para disminuir [a posibilidad de problemas en relacién
con la formacién de anticuerpos. Con respecto a la dosis de insulina no existe unanimidad. Se
recomienda utilizar 0.2-0.5 Ul/Kg/dia repetidos en dos dosis de insulina intermedia (2/3 antes del
(36 Ul
aproximadamente) si en los sucesivos controles la glucemia postprandiales son superiores a 120
mafdl,

desayuno y 1/3 antes de la cena) a la que se aflade a diario insulina regular

12



AJUSTE DE DOSIS:  aunque no siempre los problemas neonatales se correlacionaba con los
perfiles glucemicos durante la gestacion y parece que olros factores estn implicados {como edad,
obesidad, ganancia ponderal y ofras alteracianes metabdlicas) en la actualidad debemos basarmnos en
la glucemias pre y postprandiales para realizar los ajustes de tratamiento, por lo que se recomienda ta

realizacién de un perfil de 4 puntos (1 punto pre y 3 alas 2 h. postprandial) al menos una vez en la

semana.(16)

La meta sigue siendo la misma: mantener el azicar tan cercanamente como sea posible a la
de la mujer embarazada que no es diabética. (18). El ejercicio debe incorporarse dentro del régimen
de tratamiento. Jovanovic informo de un efecto benéfico usando ergometria del brazo como ejercicio
durante el embarazo, dando por resultado un control glicemico mejor sin la bradicardia fetal que se

socia con otras formas de ejercicio. (19)

Una pregunta que surge frecuentemente entre [a paciente y el medico es el riesgo de que una

mujer con diabetes de la gestacion desarrolle en un futuro diabetes postparto.

En un estudio realizado por Kjos et al. en |a Universidad de Southen California, este grupo
determind que la prueba de la tolerancia de glucosa despues del parto era la mejor indicacién para
establecer el futuro riesgo de diabetes meliitus no insulino dependiente (DMNID) dentro de un pericda
de tiempo de 5-7 afios después de un embarazo complicado por diabetes de la gestacion . El
examen de tolerancia a glucosa oral (OGTT) se realiz entre 4 y 16 semanas después de! parto, y
aquellas mujeres que cayeron dentro de la categoria de tolerancia disminuida de la glucosa en su visita
inicial después del parto tuvieron un indice de frecuencia de DMNID de un 80% cinco afios después

del parto. (21)
E. VIGILANCIA FETAL

En fetos de alto riesgo se precisa la vigilancia seriada durante la gestacion. La mejor medida
al respecto es la del control de la glucemia, ademas de que se necesitan practicar otras pruebas de

bienestar fetal. (12)

13

El estado fetoplacentario puede evaluarse en el tercer trimestre con métodos bioquimicos
(estriol, lactogeno placentario o ph sanguineos del cordén, las cuales han vepido a ser sustituidas en
gran parte por la evaluaciones de la funcion respiratoria fetoplacentaria) o biofisices (pruebas de NST,
CST U OCT, como periil biofisicos, casi siempre el resultado confirma que es pesible continuar sin
riesgo el embarazo. (11,12)

a. PRUEBA SIN ESTRES (NON ESTRESS TEST, nst)

Es la que més se utiliza para evaluar el buen estado fetal preparto. Ademas la introduccién de
las pruebas bésales en la cardiotocograffa anteparto, amplie las opcicnes de estudio del
comportamiento del latido cardiaco fetal.(6,7,14}

La monitorizecién basal de la frecuencia cardiaca del feto constifuye en la actualidad la prueba
més utilizada de evaluacién de la condicién fetal, debide a que es un método no invasivo, que no tiene
confraindicaciones. En 1969, se informo la asociacién entre morbimortalidad perinatal por hipoxia y
registro de frecuencia cardiaca fetal de variabilidad y respuesta aceleradora disminuida o ausente.

Posteriormente |a respuesta de aceleracién de la frecuencia cardiaca fetal era desencadenada
por la actividad motora del feto, lo que traduce indemnidad del sistema nervioso central del feto y de
las vias cardiorreguladoras.  La aceleracion de la frecuencia cardiaca inducida por lo movimientos
fetales est presente al menos desde las 28 semanas de anemorrea, pudiéndose observar también

hasta las 30 semanas desaceleraciones transitorias y fisioldgicas.

Desde las 30 semanas en adelante la aceleracién cardiaca es la respuesta constantemente
chservada. En gestaciones normales, entre las 38 y 40 semanas, se observa un promedio de 34
aceleraciones por hora, de 20 a 25 latidos cardiacos fetales por minuto de amplitud ;y de 40 segundos
de duracion.  La depresion o ausencia de respuesta aceleradora cardiaca fetal se relaciona con
hipoxia y acidosis; sin embargo, el suefio fetal, los barbitdricos y el ayuno matemo producen un efecto
similar. (29)



Aun cuando el aspecto mas importante del tratamiento diabéticas es el establecimiento de
euglucemia o casi euglucemia materna, quizd resulte dificil en los de edad avanzada o capacidad

limitada de apego a las indicaciones.

En casi todos lo centros médicos, los procedimiento ambulatorios para vigilancia anteparto del
feto, en la aciualidad, incluyen NST una o des veces a la semana, o prueba con exposicion a
oxitocina (OCT) o perfiles biofjsicos una vez a la semana. Todavia hay controversias respecto a lo que
constituye fa mejor prueba por usar, porque se carece de estudios praspectivo con asignacion al azar
en los que se comparen {os diversos m,todos. Con tedo, la NST persiste como la prueba que se ufiliza
m s para embarazos complicades por Diabetes. La eficacia diagnostica de la monitorizacion basal de
la frecuencia cardiaca del feto, para pronosticar morbilidad y mortalidad perinatal por asfixia es muy
variable, dependiendo especialmente de los criterios de clasificacion de los diferentes servicios
obstétricos, para lo cual se introdujeren las computadoras en el anélisis de la frecuencia cardiaca fetal,
y bien para cbtener un computo objetivo y numérico de dicha frecuencia, y asj resolver desacuerdos

en cuanto a los trazos que le son propios, y su interpretacion. (11,14,28,29,36)

1. PRINCIPIOS BASICOS DEL ANALISIS COMPUTARIZADO DE LA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL

Es importante destacar que la computadora analiza los mismos par metros que el observador
trata de interpretar visualmente.  El sistema computarizade nacid de las investigaciones de Dawes y
Redman, y se utiliza en algunas partes de Europa y en Estados Unidos. El sistema en cuesticn mide el
infervalo de pulsos y sefala el calculo de la frecuencia cardiaca del felo en milisegundos. Los
intervalos de pulsos son promediados en periodos {pocas) de 3.75 segundos, y se ajustan a la cifra
basal o inicial. Las aceleraciones se definen como cambios en la frecuencia cardiaca que rebasan 10
latidos/minuto la cifra basal, durante 15 segundos como minimo. Las desaceleraciones se definen
como cambios en la frecuencia cardiaca que rebasan 10 latidos/minute por debajo de la cifra basal,
durante un minuto como minimo, 20 latidos/minute durante medio minuto como minimo, o 25
latidos/minuto durante un cuarto de minuto como minuto. La cifra o limite del minuto se define como [a
diferencia entre el intervalo de pulsos minimo y méximo (o respecto a la cifra basal cuando es mayor)

durante un minuto.
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El prormedio de los limites en el minuto (la media de limites o range del minuto) se define como
ja variacion a largo plaze. El promedio de intervalos de pulsos -entre segmentos o "épocas de 3.75
segundos se define come la variacion a corto plazo. Se excluyen las desaceleraciones en tanto se

calcula la variacion de la frecuencia cardiaca fetal.

También se sefialan los episodios de variacion grande o pequefia de la frecuencia cardiaca. El
episodio de variacién grande o pequefio de dicha frecuencia se identifica cuando en cinco de seis
minutos consecutivos fa media del rango o limites per minuto es mayor de 32, o menor de 30
milisegundos, respectivamente . El porcentaje de la perdida se nofifica de manera continua. Al
finalizar los trazos de la frecuencia cardiaca fetal, se obtiene un impreso que incluye todos los
paramefros de la frecuencia mencionada. Una vez cumplides los criterios definidos por Dawes y

Redman se puede interrumpirse el menitoreo de la frecuencia cardiaca fetal. (2,14)
2. CRITERIOS DE DAWES Y REDMAN

» Como minimo, 5 de & minutos consecutives comprende grandes variaciones.

e Variacion a largo plazo >22 milisegundos y variacién a corto plazo <3 milisegundos,

= Todos los episedios de gran variacién poseen medias de variacidn a largo plaze mayores de 32
milisegundos, v la variacion a corto plazo esta dentro de la tres desviaciones estandar de las cifras
previstas a partir de los limites de la media.

e Lacifra basa de frecuencia cardiaca es mayor de 115 latidos y menos de 160 latidos/minuto.

e Cuando menos hay un movimiento fetal o tres aceleraciones .(14)
b. PRUEBA ESTRESANTE DE CONTRACION

La prueba estresante de contraccion es una de las mejores pruebas que existen para el control
fetal en los embarazos de alto riesgo. La prueba se basa en la evidencia experimental que nos
muestra que el fiujo sanguineo uteroplacentario decrece significativamente durante las contracciones
uterinas e incluso cesa. Estas contracciones provocan un estres hipoxice que un feto sano normal
puede tolerar sin dificultad. En cambio, un feto con problemas agudes o-cronicos no es capaz de

tolerar tales disminuciones en el aporte de oxigeno y lo demostrar ‘mediante desaceleraciones en el
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aparte de oxigeno y lo demostrar mediante desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal después
de las contracciones. Actualmente la prueba estresante de contraccién se utiliza como la prueba que
sigue a la NST "no reactiva'. (3)

¢. PERFIL BIOFISICO FETAL (PBF)

El perfil biofisica fetal es un excelente prueba para evaluar el bienestar fetal. Se basa en la
observacion ecografica de los movimientos respiratorios fetales, los movimientos corporales, el fono
fetal, el volumen de liquido amniotico y la reactivadad de la frecuencia cardiaca fetal.

Estos factores dependen de la integridad del sistema nerviosos central fetal, que son afectados
en situaciones de compromiso fetal. La prueba es facil de realizar, requiere supervision medica no
inmediata, puede hacerse rapidamente en la consulta, no presenta contraindicaciones y no supone

riesgos para la madre ni para el feto.

La frecuencia de falsos negativos del PBF es del 0.77%. un valor significativamente mejor que
el de la NST y similar al de la PEC. La frecuencia falsos positivos del PBF es de aproximadamente un
30%, significativamente mejor que la de la NST o la PEC. El valor predictivo negativo del PBF es
similar al de la NST (38% para la NST, 98.5% para el PBF), pero el valor predictivo positive de un PBF
negativo (50.8%) es mejor que el de la NST no reactiva.

Los parametros del PBF son evaluados en un tiempo méximo de observacion de 30 minutos,
asignandose un puntaje de 2 para la respuesta fetal normal y de o para la respuesta subnormal.

Criterios para la asignacion del puntaje.

e

Variable blofisica

Narmal (2 puntos)

Anormal {0 puntos)

1. Movimientos respiratorios fetales

A los menos 1 episodic de 30 segundes de
duracion en 30 minutos

Ausentes o episodios de 30 segundos de duracion
en 30 minutos

2. Movimientos corporales

Alo menos 3 movimientos cuerpolextremidades
30 minutos

Dos o menos movimientos cuerpofextremidades
30 minutos

3. Tono fetal

A lo menos 1episodio de extension activa, con
recuperacion de la flexion Abrir y efrar la mano
es considerado momo tono normat

Ausencia de movimiento
Extension lenta con recuperacion parcial de la
flexion

4, Frecuencia cardiaca fetal

Alo menos 2 episodios de aceleracion de 15
0 mas |atidos/minuto y de 15 0 mas segundos
de duracion asociado con movimientos fetales
en 30 minutos

Menos de 2 aceleraciones o aceleraciones menores
de 15 latidos/minuto en 30 minutos

5. Volumen del liquido amnidtica

Alo menos 1 bolsillo de liquido amnidtico,
qus mida 2cm o mas en 2 planos perpendiculares

Ausencia de liguido amniético o bolsillo de menos
de 2 om en 2 planos perpendiculares

L

La conducta obstétrica segin el puntaje obtenido en la evaluacién es la siguiente (Manning,

19985).

Puntaje 10. Feto normal, bajo riesgo de hipoxia crénica. Se repite la evaluacion semanalmente.

Puntaje 8. Feto normal, bajo riesgo de hipoxia crénica. Se repite la evaluacion semanalmente.

Puntaje 6. Sospecha de hipoxia crdnica. Se repite la evaluacion en 4 a 6 horas, se recomienda la

interrupcion de! embarazo si existe oligoamnios.

Puntaje 4. Sospecha de hiposcia crénica. Sila edad gestacional es mayor o igual a 36 semanas, se
recomienda la interrupcion del embarazo. Si la edad gestacional es menos de 36 semanas , se debe
repetir ta evaluacion en 24 horas, y al obfener nuevamente un puntaje igual o menor a 4, se
recomienda la interrupcion del embarazo.

Puntaje 0-2. Alto riesgo de hipoxia crénica. Se deba continuar la evaluacion fetal hasta completar 120
minutos, si la evaluacién con un puntaje igual o menor de 4 se recomienda la inferrupcidn del

embarazo, independientemente de la edad gestacional del fefo. (28)
d. EVALUACION DE MADURACION PULMONAR

La amniocentesis s un procedimiento que se utiliza para obtener liguido amniético al que

Posteriormenie se realizan pruebas como refacion lacitina/esfingomielina, test de Clemens y ofras,



cuyos resultados nos indican el grado de maduracién pulmonar fetal. Una de las pruebas mas
importantes es la medicion del fosfatidilglicero! cuya presencia en el liquido amnidtico garantiza la

actividad de la substancia surfactante. (15,30)
e. DETERMINACION DEL PESO FETAL

El diagnéstico de macrosomia tiene como fin primordial identificar a los fetos que se
encuentran en alto riesgo de sufrir traumatismos en el momento del parto, lo que permite la realizacion
de una cesa rea electiva como la més prudente y apropiada ruta para el nacimiento. A pesar que en
algunos estudios se ha observado que las férmulas actuales para predecir et peso fetal en la madre
diabética son menos exactas que para la poblacion en general, ain sirven como guia para el
diagnostico y para seleccionar la via de resolucidén del embarazo, debido a que existe una gran
posibilidad de macrosomia cuando el peso estimado por estas férmulas es mayor de 4,000 gramos.
(10,15.)

Fernanda Arias clasifica a las gestantes diabéticas de la siguiente manera :
1. Diabetes gestacional no insulinodependiente
a. De bajo riesgo
b. De alto riesgo
2 Diatletes insulinodependiente sin lesidn arganica
a. Estable
b. Inestable
3. Diabetes insulinodependiente con lesion organica.

En base a esta clasificacion determina el nivel de vigilancia

1.a Diabética gestacional de bajo riesgo considera que no requiere pruebas de conirol fetal anteparto
antes de la 40 semana de gestacion, y que a pariir de las 40 semanas debe evaluarse madurez
cervical , cantidad de liquido amnictico, talla fetal y el bienestar del feto y dependiendo de los
resultados decidir conducta.

1.b Diabética gestaciones de atto riesgo , deben efectuarse Pruebas de controf fetal aproximadamente

a pariir de la 34 semana : NST 1 o 2 veces por semana. Sin embargo también PBF O PBM. Asi

’,‘ .

como también algunos autores indican prueba con estres semanal . En estas paciente puede
Extraerse el feto a termino (semana 38 a 40).

2. Pacientes diabéticas insulinodependientes sin lesion organica, deben ser sometidas a pruebas de
conirol fetal durante las 6-10 ullimas semanas del embarazo. Algunos investigadores prefieren realizar
una prueba de provocacion con oxitocina y otros prefieren realizar una NST dos veces por semana o
un PBF semanal. Son preferibles las PEC semanales, ya que esta prusba puede indicar la presencia
de compromisc fetal de modo mas precoz.  El inicio del control anteparto depende de Ia gravedad y
estabilidad de la diabetes materna. Las madres con diabetes inestable deben someterse a pruebas de
controi fetal a veces a partir de la semana 28. Las que presentan diabetes Estable pueden comenzar
las pruebas de vigilancia fetal a partir de la semana 34. Sin embarge una vez que alcanzan su FPP,
se debe extraer el feto.

3. Las pacientes diabéticas insulinodependientes con lesion organica deben iniciar sus pruebas de
control fetal a partir de la semana 28, pero sus controles eceyraficos deben iniciarse en etapa

temprana de su embarazo para defeccidn de anomalias. (3)
F. NACIMIENTCO

La induccidn del parte y el nacimiento por via vaginal es la eleccion a menos que haya
contraindicaciones obstétricas y siempre descartandose macrosomia fetal.
Durante el trabajo de parto se requiere la vigilancia electronica coninua de la frecuencia cardiacafetal.
En caso de administrarse oxitocina, se requieren dosis menores para estimular contracciones
satisfactorias v la velocidad de su inyeccidn no se debe incrementar a intervalos menores de 40
minutos. La fuerza de las contracciones debe llegar a 200 unidades Montevideo para que ef trabajo de
parto sea safisfactorio, En el momento que nace el praducto debe estar presente un equipo encargado

de la reanimacidn y atencion del neonato. (15)
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G. PUERPERIO Y PLANIFICACION FAMILIAR.

Después del parfo hay que orientar a la mujer sebre la reproduccion futura,
demorarse en tener hijos, ya que sus gesiaciones sern mejores durante la juventud. Entre los
embarazos , se requiere algin método de anticoncepcidn que no tenga efectos adversos en la
diabetes. Por tal razon, es mejor que utilice métodes mecanicos o de barrera, no los orales. Hay que
informale acerca de diafragmas, condones y dispositives intrauterinos como medios satisfactorios con
efectos adversos minimos. En el pasado se planteo la preocupacion sobre los riesgo de infeccion en
diabéticas que utilizan dispositivo intrauterino, sin que se hayan comprobado en los estudios realizados
hasta la fecha, Una vez la mujer ha tenido los hijos que desea, hay que proponerle la esterifizacion

con la que se eliminan los riesgo y fracasos de ofros métodos anticonceptivos. (1)
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VL.METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, retrospectivo, que identificd y describio los resultados obtenidos en la
 vigilancia perinatal de hijos de madres diabéticas y con prueba biofisica de cardiotocografia
computarizada, a realizarse en al clinica de alto riesgo de Ginecobstetricia del IGSS en un periodo
comprendido de enero de 1997 a marzo de 1998.

'OBJETO DE ESTUDIO:

Se revisaron los expedientes clinicos de madres diabéticas y RN, observadas en ciinica de
alto riesgo del Hospital de ginecologia y obstetricia del IGSS y que hallan sido monitorizadas con la
Non estress test, durante el periodo comprendido de enero de 1997 a marzo de 1998,

UNIVERSO DE ESTUDIO

En el estudio se tomaron el 100% de los expedientes clinicos de las pacientes con embarazo
complicado con diabetes mellitus, sea esta pregestacional o gestacional, con control en clinica de alto
tiesgo y que ademas sea vigilado con prueba de cardiotocografia computarizada en el transcurso del
perioda desde enero de 1997 a marzo de 1988.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes embarazadas de cualquier edad y sus RN, con diagnostico

de diabetes meliitus.
DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

Ei hospital de Ginecologia y Obstetricia del Institute Guatemalteco De Seguridad Social se

encuentra ubicado en Pamplona, zona 13.
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En esta institucién se cuenta con la clinica de Alto Riesgo ubicada en el Area de Consulta
Externa y en el Area de Complicaciones Prenatales, se lleva el control de las pacientes de alto riesgo
obstélrico, como hipertensas, diabéticas, embarazo gemelar, etc. La funcién de esta clinica es la
vigilancia y control fetal por medio de pruebas biofisica entre las cuales la prueba sin stress
computarizado es la que mas se efectlia y la cual se utilizara para la realizacion de este estudio. Al
obtener la muestra se procedié a solicitar cada uno de los expedientes clinicos a la seccion de archivo

del hospital.
PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

1. Autarizacion de la institucion para la realizacion del estudio en la clinica de Alto
riesgo.
2. Realizacion dsl instrumento de recoleccion de datos .
3. Reproduccion de la boleta de recoleccion de datos.
4. Recoleccién de la informacién.
a. Revisidn del libro de registro del NST computarizadao.
b. Se revisaran los expedientes clinicos de la pacientes diabéticas a quienes se efectio &l

NST computarizado v la informacidn se anotara en la boleta de recoleccion de datos.

-
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clinicos

ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONGEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

NST Reactivo o Negalive Prasencia de dos 0 mas aceleraciones Aceleraciones de al menos 15 Nominal negativo
e la frecuencla cardiaca fetal latidosiminuto en relacicn ala
en 20 minutos, i Frecuencia cardiaca fetal basal

lo cual se vbtendra de los expedientes

NST No Reactivo a Positivo Presencia de menos de dos Menos de 2 aceleraciones de Nominal positivo
aceleraciones en 20 minutos o al menos 15 fatidos/minuto en un
mas otres 20 minutos de periode de 40 minutos tamado de los

expedientes
estimulacion artificial de! felo,

Distocia Parto diffcil secundario a falta Se tornara de los expadientes clinicos Nominal Via vaginal
de progresion en la dilatacién la via de resolucién de parto de cada Cesérea
cervical y en el descenso del paciente Férceps
feto, o dificultad en ef momento
de expulsion.

Macrosomia Fetos con peso al nacimiento mayar de o Peso al nacer mayor de 4500 gramos MNominal Gramos
narmal {peso arriba de 4500 g). anoiado en las registros clinicos.

Perfil Biofisica Prueba que canslste en fa observacidn A cada parametro evaluade se le asigna Nominal Narmal
del feto y s ambiente, mediante ulfraso un valor de 2 pls como normal y 0 pts Sospechaso
nografia, combinada con el registro de la respuesta subnormal. y de alta riesgo
frecuencla cardiaca fetal en condiciones puntaje de 10. feto normal
bésales. Los pardmetros blofisicos fetales puntaje de 8. fefo normal
evaluados son los movimientos respirato puniaje de 6. Sospecha de hipoxia
rios, los mavimientos corporales, el fono cronica
muscular , Ia cantidad de liguido amnioti puntaje de 4. Sospacha de hipoxia
co ¥ la reaclividad de la frecuencla cardia- cronica
ca, Puntaje de 0-2, Alto riesgo de hipoxia

crénica
Puntzje que sera tomado ded perfil
\ biofisica anotado en los expedientes

VARIABLE

CONCEPTUAL

OPERACIONAL

ESCALADE
MEDICION

LINIDAD DE
MEDIDA

Palihidramnios

Aumento en el volumen del liquido
amnlético por encima de su valor normal

Se considera camo polihidramnlos
cuanda el volumen del liguido
amniético excede los 2000 ml.

Dato que se obtendra de los expadien-
fes dlinicos

Nominal

m

Sindrome de Dificuliad
Respiraloria en el Recién
Nagido

Es toda patologia que provoque alteracidn
en la dindmica ventilatoria debido a
problemas en las vias respiratorias

altas o bajas,

Recién nacido con signos clinicos

de dificultad respiratoria (Frecuencla
respiratoria, firaje Intercostal, cianosis,
Deficlents ventilacidn pulmonar)
Agociado a cambios radicloglcos a nivel
pulmenar y mala percusion tisular
mediante monitores electranices de
saturacton de oxigeno, asignéndesele
un puntaje por cada signo, valor que
Selomara de los expedientes clinicos

Nominal

Leve

Modsrado

y Severo seqin
criterios Downes.

Hipogliceria Neanatal

Concentracion de glucosa plasmatica en
&l recién nacido por debajo de lo nomal,

Concentracian de glucosa plasmatica

Menor de 40 mg/d!.

dato que se obtendra def resuliado de
laboratoric que se encuentre del expe-
dienta clinico,

Numérica

mg/ df
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

La informacién obtenida de la beleta de recoleccion de datos se tabulara y se analizara los ) i
) . ! 1. EDAD: de pacientes con embarazo complicado con diabetes ‘mellitus pregestacional o gestacional
resuitados, los cuales seran presentados en graficas o cuadros que serviran para delerminar la . . .
i . _ que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo en el hospital de Ginecobstetricia del IGSS |, en &l
conclusicnes y recomendaciones del estudio. . )

periodo comprendido de enero de 1897 a marzo de 1998.

CONSIDERACIONES ETICAS

EDAD MATERNA No. %

El presente estudio no presenta riesgos, ya que al investigar en documentos de caracler medico 15-19 0 0.00%

o registros de la institucion, se respetara lo confidencial de los datos, no se anotaran nombres de la 20-24 3 9.09%
pacientes para respetar su integridad, ya que lo que pretende cualquier investigacién en seres humanos 25-29 11 33.33%
es desarrollar conocimientos adicionales a los ya existentes para el bienestar del propio ser. 30-34 1 23.33%
35-39 6 18.18%

RECURSOS 40-44 2 6.06%
1. MATERIALES TOTAL 33 100%

= libros y revistas de consulta.
= Folletos de consulta

« Computadora personal
Material de escritorio

A. FISICOS:
= Edificio del hospital de Ginecologia y obstetricia del IGSS.
# Edificio de la Biblioteca de fa Universidad de San Carlos de Guatemala.

EDAD MATERNA

- T " A vt 100.00%
 Edificio de la Biblioteca del Instituto de Nutricidn de Centro America. iy
» Clinica de Alto Riesgo. 80.00% -
70,00% ~+--
B. HUMANOS: £0.00% 1
e Personal de bibliotecas. 50.00% - -
e Personal de Archivo del hospital de Ginecologia y Obstetricia del 1GSS. ;ggg;
4 ECONOMICOS : e 5
Informacion via intemet. B

Fotocopias de folletos, revistas y articulos de consulta.
Fotocopias del instrumento de recoleccion de datos.
Impresian y Edicion del protocelo de tesis.

Impresién y Edicién de Informe final de tesis.

35-39

15-19
30-34 |

e @ o ®
20-24
25-29

FUENTE : expedientes ciinicos de pacientes, archivo Hospital de Ginecobstelricia del 1GSS.
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2. HISTORIA GINECOBSTETRICA : de pacientes cdon embarazo complicado con diabetes melitus 3, TIPO DE DIABETES : de pacientes con embarazo que estuvieron en contral en la clinica de alto

pregestacional o gestacional que estuvieron en control en la clinica de alto riesge en el hospital de riesgo en el hospital de Ginecobstetricia del IGSS, en el periodo de enero de 1997 a marzo de 1998,
Ginecobstetricia del IGSS, en el periodo comprendide de enera de 1997 a marzo de 1998.

Tipo de Diabetes No. %
Pregestacional Tipo 2 6.06%
- |
GESTAS No. 9 - -
b Pregestacional Tipo 22 66.67%
Primigesta ] 18.18% ]
Gestacional 9 27.27%
Secundigesta g9 27.27%
: TOTAL 33 100%
Trigesta 4 12.12%
Multiparas 14 42.42%
0
| THR = 100% TIPO DE DIABETES
\
| 100.00%
‘ 1
‘ BO.0DH s st .
TO.00% oo s ‘ D :
| L0 0 P e et ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |. o4
100.00% g . ‘ :
i SRR 30.00% |- I R - B s :,, R S T p s
BO.00Y% v b . e e s e e 20.00% 4 R B
70.00% -~ 10.00% 4o T — E—
o | ;
60.00% 0.00% ; :
Pregestacional Pregestacional Gestacional
50,00% - Tipo | Tipo it
A0 00 e i
30.00%
20.00%
10-00% T " Py . ’ . + .
FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo hospital Ginecobstefricia 1SS,
0.00% + { i
Primigesta Secundigesta Trigesta Multiparas

FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo del Hospital de Ginecobstetricia del 1GSS.
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3.1 TIEMPO DE EVOLUCION 3.2 TIEMPO DE EVOLUCION IPLICACIONES DEL EMBARAZO : de pacientes con embarazo complicado con diabetes mellitus
DM. TIPO 2 DM. GESTACIONAL estacional o gestacional que estuvieron en cantrol en la clinica de alto riesgo en el hospital de
ANO No. % SEMANAS DE No. o cobstetricia del IGSS, en el periodo de enero a marzo de 1998.
GESTACION J
1 5 22.75% <20 0 0.00%
2 8 36.36% 20a24 6 66.67° COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
3 4 18.18% 25a29 3 3333
4 omas 5 22.73% >30 0 0.00% 'ﬁﬁ
TOTAL 22 100% TOTAL 9 100% | 3@,

FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo Hospital Ginecobstetricia 1GSS.

H

De las pacientes con complicaciones varias presentaron mas de una de ellas, se listan las

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

COMPLICACIONES No.
INFEGCIONES 10
OBESIDAD 8
HTA* 5
TPP™ 4
OTROS 3

ENTE : expedientes de pacientes, archivo de! Hospital de Ginecobstetricia del [GSS.

ipertension arterial
trabajo de parto premature
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5. NST EDAD GESTACIONAL DE SU INICIO : de pacientes con embarazo complicado con diabetes 6. NST RESULTADOS : de pacientes con embarazo complicado con didbetes meliitus pregestacional o
linica de alto riesgo en-el hospital de Ginecobstetricia del

meliitus pregestacional o gestacional que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo en el hospital de | gestacional que estuvieron en control en la c
Ginecobstetricia del GSS, en el periodo de enero de 1997 a marzo de 1998. IGSS, en el periodo de enero de 1697 a marzo de 1998.
NST ‘
EDAD GESTAE:IONAL DE SU INICIO RESULTADOS DE NST's
Semana Nao. %
No. ] Y%
29 1 3.03% ,
30 3 9.09% NST REACTIVOS 29 87.88%
33 3 9.09% NST NO REACTIVOS 4 12.12%
‘ 34 3 9.08% TOTAL 33 100 %
| 35 6 18.18%
|
‘ 36 6 18.18%
37 5 15.16%
RESULTADOS DE NST
38 4 12.12%
39 2 6.06% R;SE;TT:;%S
TOTAL 33 100% 12%

EDAD GESTACION DE INICIQ DE NST

100%

80% +

60%

40%

20%

0% | ==
29 88%
SEMANA
i ; j j i icia 1GSS.
FUENTE : expedientes cllnicos de pacientes, archivo Hospital Ginecobstetricia del IGSS. FUENTE: expedientes clinicos de pacientes. archivo Hospital de Ginecobstetricia 15
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7. RESULTADOS DE PERFIL BIOFISICO : efectuados a pacientes con embarazo complicado con

diabetes mellitus pregestacional o gestacional que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo en gl
hospital de Ginecobstetricia del IGSS, en &l periodo de enero de 1997 a marzo de 1998

No. %
SATISFACTORIO 29 87.88%
NO SATISFACTORIO 4 12.12%
TOTAL 33 100%

RESULTADOS DE PERFIL BIOFISICO

12%

35

P

8. EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO : de pacientes con embarazo complicado con
diabetes mellitus pregestacional o gestacional que estuvieron en control en clinica de alto riesgo en el

hospital de Ginecabstetricia del |GSS, en el periodo de enero de 1997 a marzo de 1998.

SEMANA No. %

29 1 3.03%
35 3 9.09%
38 5 15.15%
37 g9 27.27%
38 7 21.21%
39 5 15.16%
40 3 9.09%

TOTAL 33 100%

‘ EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL PARTO

FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo Hospita! Ginecobstelricia IGSS.
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9. VIA DE RESCLUCION DEL EMBARAZQO: en pacientes con diabetes mellitus pregestacional o 10. RESULTADOS DE GLICEMIAS TRANSPARTO : de pacientes con embarazo complicado con
gestacional que astuvieron en control en la clinica de alto riesgo en el hospital de Ginecobstetricia del diabetes millitus pregestacional o gestacional que estuvieron en contral en la clinica de alto riesgo en el
|GSS, en el periodo de enero de 1997 a marzo de 1998. hospital de Ginecobstetricia del IGSS, en ef periodo de enero de 1947 a marzo de 1998,
TIPO DE PARTO| No. %
GLICEMIAS No. %
EUTOSICO . 15 45.45%
NORMALES 29 87.88%
DISTOSICO 18 54.55%
ANORMALES 4 12.12%
TOTAL 33 100%
TOTAL 33 100%

V1A DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

RESULTADOS DE GLICEMIAS TRANSPARTO

L ANORMALES
B\ curosico : 12%
5% ;
DISTOSICO

55%

|
1
. L : J
FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo Hospital Ginecobstetricia IGSS.

9.1 CAUSAS DE PARTOS DISTOSICOS

CAUSAS No. 88%

Falta de Progresion de la dilatacion y 4

descenso

Presentacion Podalica 4 FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo Hospital Ginecobstelricia IGSS.
Cesarea Anterior 4

Sufrimiento Fetal agudo 2

Otros 4

TOTAL 18
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11. UTILIZACION DE INSULINA: de pacientes con embarazo complicado con diabetes melltus 12. DATOS DEL RECIEN NACIDO : de pacientes que cursaron con embarazo complicado con diabetes
pregestacional o gestacional que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo en el hospital de melitus pregestacional o gestacional que estuvieron en control en la-clinica de alto riesgo en el hospital
Ginecobstetricia del IGSS, en el periodo de enero de 1997 a marzo de 1998, de Ginecabstetricia del IGSS, en el periodo de enera a marzo de 1998.
PESO AL NACER
PESO No. %

<1000 Grs. 0 T 000%

L % 1007- 1500 1 3.03%

Sl 8| 54.55% 1501 - 2000 0 0.00%

HO 15 | 4545% 2001 - 2500 5 15.15%

TOTAL | 33 100% 2501 - 3000 7 21.21%

3001 - 3500 13 39.39%

SO DE INSULINA 3501 - 4000 5 [ 15.15%

| > 4000 Grs. 2 6.06%

‘ TOTAL 33 100%

PESO DEL RECIEN NACIDO

5 100.00%
e’ l an.00% |-
sl : o :
56% BOD0% 4 rersmmiessas
70.00% +
60.00% -+
50.00% 1
40.00% +--
30.00% -
2000% -
B 10.00% +
FUENTE : expedientes dlinicos de paclentes, archivo Hospital Ginecobstetricia 1GSS. RS g = = & P = - "
& 8 8 8 B8 2 g &
| e 5 & 4 ®m = ¥ .4g
g = = g 5 ] 5 g
\ 7 8 2 ] 8 g 3 .
Gramos
FUENTE : expedientes clinicos de pacientes, archivo Hospital Ginecobsteiricia IGSS.
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13. COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO : de pacientes que cursaron con embarazo complicado ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
con diabetes mellitus pregestacional o gestacional que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo en
el hospital de Ginecobstetricia del IGSS, en el periodo de enero de 1997 a marzo de 1958, En la presente revisién de expedientes clinicos de pacientes con embarazo complicado por

diabetes mellitus pregestacional o gestacionat que estuvieron en control en la clinica de alto riesgo desde

No. % enero de 1997 a marzo de 1998, se describe la evolucion perinatal de los hijos de dichas pacientes con
TPE— 5 0% pruebas de cardiotocografia computarizada. De los 46 expedienies clinicos que se contaron para el
e 7 T presente trabajo solamente 33 se consideraran completos, el resto no se encontrarcn en archivo o tenfan

papeleria incompleta por lo cual no se tomaron en cuenta para el estudio.

Bajo de Peso 1 3.03%

Labio y Paladar Hendido 1 3.03% Primero se clasificaron a los pacientes segun el rango de edad a la que pertenecieron (cuadro 1),
Sx Down 1 3.03% se encontrd que la mayoria de pacientes estaban comprendidas entre los 25 y 34 afios, esto debido a que
Polidaciilia 1 3.03% a esta edad es frecuente la mulliparidad, Jo cual es un factor de riesgo predisponente a diabetes mellitus
Ano Imperforado 1 3.03% ademas de pertenecer al periodo reproductive de la mujer, lo cual se evidencia en el cuadro 2 que
Ninguna 25 75.76% demuestra que las pacientes multiparas se presentaron en un mayor porcentaje.  Con respecto al tipo
TOTAL 3 T00% de diabetes mellitus presentada por las pacientes se evidencio que el tipo 2 pregestacional es el mas
frecuente y generalmente con dos o mas afios de evolucion {cuadro 3). Lo anterior indica que la edad,

multiparidad y diabetes mellitus gestacional anterior predispone & que la paciente curse con diabetes
mellitus pregestacional lo gue a la vez predispone a complicaciones durante el embarazo.

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO
En 2/3 de las pacientes se enconird que presentarcn algun tipo de complicacion durante el

100.00% . : ;
0 T — embarazo, siendo la mas frecuente infecciones de! tracto urinario, candidiasis vaginal y en menor
?ﬁﬁgzﬁ o porcentaje hipertension arterial, trabajo de parto pretermine. (cuadro 4)
80.00%
5
zﬁﬁgi A todas las pacientes embarazadas con diabetes meliitus se fe realizo NST control a partir de las
30‘00?’ i 29 semanas en algunas ocasiones, pero con mayor frecuencia a partir de las 35 semanas de gestacion y
?ggg;: 1 : posteriormente se lgs continuo uno cada semana, (a indicacion de realizar esta prueba antes o después
0.00% _?TTT—T“ 2 3 2 de las 35 semanas de gestacion es por la presencia de diabetes mellitus, complicaciones asociadas o
é, g :;1 %% § % E “21 g como parametro para efectuar ofra prueba biofisica. (cuadro 5)
& 3 £

Los resultados de NST de las pacientes en las que se efectio el estudio en su totalidad

| presentaron por lo menos un NST reactivo, pero en cuatro casos posteriormente presentaron NST no

FUENTE ! expedientes clinicos de pacientes, archivo Hospital de Ginecabstetricia,
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reactivo de los cuales 3 en su perfil biofisico obtuvieron 8 puntos por no movimientos respiratorios y 1 cero
puntos por obito fetal , lo cual fue indicacion de resolucién del embaraze (cuadro 6 y 7). Lo que se
relacionaria con lo referido por la literatura que indica que el NST podria estar seguido por un 6bito fetal
en termino de 1 semana por lo que es necesario realizar mas de 1 NST por semana lo que mejoraria la
especificidad de esta prueba .  No se pudieron evaluar las variables ; aceleraciones, desaceleraciones,
frecuencia cardiaca basal, variabilidad o movimientos fetales ya que al anotar en el libro de registro

finicamente eran registrados reactivo y que cumplian criterios.

La edad gestacional al momento del parto generalmente fue después de las 36 semanas de
gestacion, administrandoseles a fodas las pacientes dosis de esteroides semanas previas para lograr una
madurez fetal adecuada ; el uso de este medicamento evidencia su valioso efecto en el feto ya que al

nacer no presentaron trastomos respiratorios. (cuadro 8)

La via de resolucién del pario fue en mas de la mitad de las pacients da tipo distosice, siendo fas
causas mas frecuentes : falta de progresion de fa dilatacion y descenso, presentacién podalica y cesaria
anterior, en un menor porcentaje se presentaron sufrimiento fetal agudo, desproporcién cefalopelvica y

oligoamnios. (cuadro 9)

Mas de ta mitad de pacientes utilizaron insulina durante el embarazo y quienes no la utilizaron se
controlaron (nicamente con dieta, durante el trabajo de parto se realizaron pruebas de glicemias las
cuales fueron reportadas normales en casi la totalidad de pacientes y en la pocas excepciones que si se
utilizo no se presento ninguna complicacion materna. (cuadro 10y 11)

La evolucién perinatal evaluada con NST y pruebas de bienestar fetal fue satisfactoria al verificar
los resultados de los recién nacidos, los cuales no presentaron dificultadad respiratoria v solo se
determino un obito fetal. En su mayor(a presentaron un peso entre 6.6 a 7.7 libras, dos casos presentaran
macrosomia y un casa bajo peso al nacer. Lo que no concuerda con la literatura, la cual refiere que las
madres diabéticas pueden tener nifios con un alto porcentaje de bajo peso y macrosomicos, pero si
reportan el alto indice de anomalias congénitas. Que en este estudio presentaron cuatro casos de
anomalias congénitas entre las cuales se mencionan : labio y paladar hendido , sindrome de DOWN,
polidactilia y ano imperforado. (cuadro 12 y 13)
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Vill. CONCLUSIONES

Los factores que predisponen a diabetes meliitus pregestacional o gestacional son: la edad,

multiparidad, cbesidad y antecedentes de diabetes mellitus gestacicnal en embarazos anteriores.

Las pacientes embarazadas gue cursan con diabetes melliius tienen mayor predisposicidn de
presentar problemas infecciosos, obesidad, hipertension arterial riesgo de parto pretermino, que la

embarazada con curso normal sin complicacion, lo cual concuerda con lo indicado por Iz literatura.

El NST computarizade es un método no invasivo, confiable para la vigilancia anteparto en pacientes

embarazadas con diabetes mellitus .

Los resultados de NST computarizado anormeles tienen relacidn con la evolucién perinatal adversa de

los recién nacidos.

La incidencia de anomalias congénitas de hijos de madres diabéticas es de 12.12% porcentaje elevado
tomando en cuenta la poblacién reducida del estudio, y que esto se relaciona con lo indicado en
muchos estudios clinicos donde se mencicna incremento al triple y en alguros el quintuple en la

frecuencia de anomalias en hijos de madres diabéticas.
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IX.RECOMENDACIONES

e Iniciar pruebas de vigilancia fetal anteparto a partir de las 28 semanas de gestacion a toda paciente
con diagnostico de diabetes mellitus en cualquiera que sea su clasificacion, asi como complementar

con otras pruebas biofisicas con el fin de reducir la morbi-marialidad perinatal,

e Anotar claramente en el libro de resultados de NST, si son reactivos o no y cada una de las variables
de dicho estudio ( aceleraciones, desaceleraciones, frecuencia cardiaca fetal, variabilidad y
movimientos fetales) para realizar un andlisis mas detallado y preciso en el futuro ; ya que segin la

literatura cambios en esta variable pueden coincidir con fos resultados perinatales.

e Insistir en un plan educacional de la paciente diabética para llevar un confrol prenatal estricto, asi como
también recalcar lo importante de llevar un control metabélice adecuado previo a planificar un nuevo
embarazo y, a la paciente que debuto con diabetes gestacional debe tener un seguimiento y vigilancia

para la deteccion de diabetes mellitus y brindarle un tratamiento adecuado.
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X. RESUMEN

En el Hospital General de Obstetricia del [GSS, en la clinica de Alto riesgoe se realiza la prueba de
cardiotocografia computarizada desde enero de 1997 a marzo de 1998, en pacientes con embarazo
complicado con Diabetes Mellitus para mejorar la vigilancia perinatal. Por lo cual este estudio
retrospectiva descriptivo, se observo la importancia de la utilidad de esta prueba, ya que cualquier estress
o trastorno al que este sometido el feto se detecta a través de los cambios de |a frecuencia cardiaca fetal.

Encontrandose como factores predisponentes la edad matema, la obesidad, multiparidad y
antecedentes de DM en familiares o en embarazos anteriores, aumentando la predisposicion a DM
pregestacional, encontrandose esta en un 7272 %; 21 pacientes presentaron complicaciones
principalmente infecciones del tracto Urinario y candidiasis vaginal, la mayoria de embarazos se
resolvieron por arriba de las 36 semanas de gestacion presentandose el parto distosico en un 54.55 % y
en un mismo porcentaje fueron tratadas con insulina durante el embarazo, solo el 12.12 % necesitaron

insulina transparto.

EI NST fue realizado en un promedio a las 35 semanas de gestacion, con un 87.88 % reactivos y
un 12.42 % no reactivos, de los cuales el 9 % con resultado perinatal aceptable y el 3 % correspondio al
{(inico caso de dbito fetal. La mayorfa de recién nacidos presentaron un peso normal en un 39.89 % y en

un 24.24% (8 casos) presentaron complicaciones.

Por fo que es importante la realizacion del NST asociado a otras pruebas bicfisicas, ya que en la

mayoria de casos se realizo un control y evolucién perinatal satisfactorio.
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XIl. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
No. de afiliacion.

1. Edad Materna Edad Gestacional

M

. Historia Ginecobstetrica : G P AB C
Tipo de diabetes tiempo de evolucion
. Complicaciones durante el embarazo
Infecciones Hipertension
Aborio Qtras
NST. Edad gestacional de su inicio.
NST reactivo (s) NST NO reactivo (s)
FCF basal Desaceleraciones
Aceleraciones Mav. Fetales
Variabilidad
7. PBF:
Puntaje
. Edad Gestacional al momento del parto.
. Resolucién del Embarazo
PES PDS
Cesdrea ; motivo
10. Glicemias trans-parto
11. Usoinsulina, Si __ Ne
UlKg
12. Datos del RN

= ow

o o

[{=3¥e ]

APGAR Peso al nacer
13. Complicaciones del RN

Macrosomia

Hipoglicemia

Enfermedad de membrana hialina
Alteraciones cardiacas

RN pretermino

Otras
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