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INTRODUCC10N

En loz embarnzos norkales ocurren una serie de camblos
metabbdiicos que permiten la formacidn, crecimiento y desarrollo
del feta, asl como la protecclidn contra el matres
externo & Iinterno [1). Para lograr un medio metabdlico sptimo
para un feto que se alimenta ¢n forma constante a partir de una
geatante que lo realtiza en forma Intermitente, deben llevarge a
cabn una serie de variaclones metabdlicas muy bien {ntegradas.

Durante e! ombarazo se produce un drgano de NOVD con alta
influencia endderina (placental(2), respaonaable de la homeautasis
dal compleja madre-feto. Aungue desde el Bomehto misme de la
concepcidn se iniclan tos camblos metabdlicos, es a partic de la
samana 28 do la gestacldn donde e2e hace mis patente ia
disminucidn a la tolerancia de los carbahidratas como resultante
de Ios nivales cada vez midg altos de {as hormonas placentarias,
Esto canllieva al aporte caldrico necesarfo para la formacion vy
erecfnfento del nauevo ser afortunadamente en la mayori{a de los
embarazos normales [31). El problema lo conatltuye Ila paclente
quifen tiene un trastorno crdnico en el mwmetabolisme deg los
carhohidratos (diabetes mellitis tipo [ y [I1}, o la que
manificsta el trastornc en o durnnte el eabarazo (diahetes
geataclaonal o tipa 111)[3). Cada afio nacen 10,000 hijos de madres
dinbdticaa; antea de 1922, 'afjo en que se descubre la Ingulina,
pocos recien nacidos de &stas madres lograban sobrevivir (41, Los
eatudias realizados sesenta afios atras han mostrado una
disafnucidn en ta mortalidad fetal directamente proporclaonal al
buen contral metabslico de la gestante diabdtiea [3,5]. Esos
astudios demucstran que niveles de glucemia do 84 mgr/dl en la
diablen embarazada proporcionan un reclen nacido con una worbi-
mortalidad perinatal! semejante al de la poblacidn ganeral [5).

Un equipo multidisciplinario es necesario para llevar a cabo
&ate resultadeo perinatal, miswo con ol que contamor en nuestiro
hogpital y que bésicamente lu conforma sl obatetra, al
endocrindloga, eI neonatgliogo, ia enformera, la dietisto, 1a
trabajadora social y desde luego la diabética embarazada 1L6,7).
El! embarazo cuando cursa con diabetes mellitus se clagirica como
de alto riesgo.



La diabdtica gestante no represents un problema de atencibn
wbdica cuantitativa, ya que la frecuencia de diabetes
mel!itus y embarszo es de 0.1 a 0.2% y do diabetes gestacional
varla entre el 1 y 2% de todos los embnrazos. La foportancia de}
padecimiento radlca en que condiclona una frecuencia mayor de
complicaciones maternns, fetnles y neonatales comparado con  las
enbarazns normales [11,12,13,147.

La mortalidad perinatal en !a diabdtlen alecanza clfras 10 vecesg
@ds que la pablacisn en general.

La reduccién de la morbimortalidad perinatal en los altimos 28
BRiog ha sido atribulda 8 un control ads estricto del padecimicnto
incluyendo la wutllizacién de métudos de vigilancia fetal, des
deecis!{dn oportuna y adecuada de !a interrupcién del! embarazo vy
del culdado intensivao neonatal (5,6].

Ei propbsito de este estudlo es revisar lo que estd sucediendo
en nuestro hospital en lo referente Ao la marbl-mortalldad waterna
-y perinatal en loy trea tipos de disbetea (I, 0§,101)}.

Para ta! efeclo nog plaontesmos las sigulentea Interrogantes
1.,- Cémo tranacurre el embarazo en laa pacientes con DH I, Iy

11172,
2,- Culles son las complicaciones mds frecuentes?. 3.- CuAles son
los resultados perinatales?.

Se entliende por dinbetes melllitus (DM} a un grupo heterogdneo de
trastornos del metabolismo intermedio que tienen en comtn "
Intolerancia a Ia glucosa *; guardan relagiyn con In  mener
produccidn de insulina, accién ineficsz de la misma a ambas y que
con el curse de los aijos dAn lugar a dlversos complcaciones
agudas o crdnicas con lesiones prematuras del Arhol vascular [7].
Towando &n consideracldn las recomendaciones del grupo naciaonal
de diabetes de los Estades Unidos de Narteamdrica [151 para
unifarmar conceptos, pe recomienda que el tarmina DM ge aplique a
persanas que: 1. Presenten sintomas de diabetes franea ecaon
hiperglucemias inequlvocas., 2. Clifras de glucosa plasmAtica en
ayunas superiores a 4@ mgs/dl en una ocasién. 3. S1i la glucenmia
en ayunas es normal, valores de glucosa plasmitica que excedan
200 wg % en la curva de tolerancia a la giucosa oral (CTGO) can
Inge=stidn de 75 gr de glucosa, fundamentalmente a las 2 horas y
en cualquler puntn intermedio de la curva, en eds de una ocasidn,
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Se establece como una ciage diferente a la dlabetes mellituy
gestacional {DHG & Tipo {11y, en la cual el inicio a
reconocimlento ocurrn en el embarazo. Al terminar el evento
obstétrico es imperativa la reclasificacidn en: a) Diahetes
francae; b) Intalerancia o los carbahidratas, ¥y &) Telerancia a la
glucosa norma! y antecedente de DHG.

Se recomienda considerar a la DMG como un grupo aparte por el
riesgo de desarrollar diabetes aellitua en un perlodo de 5-10
aflos. Tomando en cuenta el eriterio de 0'Sullivan y Hahan, el
diagndstico de DMG se basa en la curva de tolerancia a la glucosa
(Cuadro No.1)(161].

E) diagndgtico de DM Gestaclional ap establece con mayor
seguridad a partlr de las semanas 20-22 semanas de gestacidn en
qua los fenbdbmenos de anlagonismo insullnicas se hacen wis
notorjos. La hipoglucemia en ayunas de ta primera aitad del
eabarazo por supuesto gque mnoe excluye 1a posibilldad del
desarrollo de la DM Gestacional.

HETODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS QUE SE SIGUIERON
EN EL DESARROLLO DEL PROYECTO

Tipo de estudio: Retrospectivo, Observacional, Longitudinal y
Deacriptivo.

HIPOTES IS ALTERNA

"En las pacientes dlabdticas embarazadas con adocuado control
metabdlico se obtienen buenos resultados perinatalas®.

HIPDTESIS NULA

"En las pacientes diabdticas embarazadas con adecuado controtl
metabdlico no ge obtienen buenos resultados perinatales™.
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DEFINICION DPERACIONAL DE LAS VARJABLES

1.~ Loa ariterfas diagndsticos para la Dimbetes Geatnclional o

tipa 1351 fueron par curva de toleranecla n a glucosa (CTG)
utllizanda para ello los cacriterlos de 0O'Sujllvan y HMohan,
wisape gue =on adoptados par los tnatitutos Naclonales de

galud desde 2878 (16},

GLUCEHIA PLASHATICA ( np/dlls

AYUNAS 105
i hara 180
2 - 165
3 " 148

&« Despubn de ip sdainigtreacidn de 100 gr de glucosa por
vin oral; 2 o mis valores por cnclea de lags cifras anteg
wenalensdas son dlagnbsticas da DNG.

CUADRD No. 1

2.- Diabetea Mellitus Lipo 13 son aguellas paclentes que
raquieren {nsulina para su control, pasesn caracteristicas de
histocompatibitldad de nnilgenos linfocitarios, presencia de
antlicuarpns en susro a law etdlulas insulores y tendencia a la
cetosis.

Diabetes Meliltus tipo 1i: son mujeres a wenuvdo de mayor
adad, frecusniLeasnte agintombticas y can carga genptlea para
dlabetes. No requieren de insulina exdgena para su contral y
rara vez hacen cetosis.

CRITERIQS DE INCLUSION

{.- Pacientes con diagnbstlco de DMG hecha en &ste hospital
14 captasdas an el aervicio de Parinatalogia ¥
Endocrinalogla deade Enero a ODatubre de 1880.
2.- Paclentes embarazadas con Dinbetes Mellitus tipo | o 1Y
eaptadns an 81 mlasa parlodo de tieampa.



CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.~ Pacientea en quienes no se pudo corrobarar el dingnbstico

de Dinbetes Mellltus.
2.~ Pacientes con hiperglucenias de otre etiologiy
(wedlcamentos, pancreatectomizadas etc).

CRITERIQS DPE EXCLUSION

Todas aquelins pacientes quienes llevaron cantrol prenatal en
4ate hospital pero la resalucidn del embarazo no ze llevd a cabo
en el migmo.

METODOLOGIA

Se revigaron todos las expedientes de Jas paclentes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipe I, Il y I1l que fueron
atendidas an Ia consul ta externa de Perinatologla y
Endocrinologla y cuya resoluclén del embaraza se llevh o cabo en
aste hospital en @) perlodo coaprendido entre el to. de Enero y
2] 31 de QOctubre de 1990. Se tuvo en cuenta taubién a ias
pacientes que en el wmiswo lapso de tiempa estuvieron
hoapitalizadas en el serviclo de Perinatalegia, por indicacidn
Materna o fetal. Se cboervd la evolucidn de ing productas de laz
andres diabdticas en el perlado necnatal inmediato ohservando tna
comnplicaciones y consignande la Informacidn en holas da
vaciamiento.

Todos 103 datos recabados fueron somet{dos a andlisis con
al propbdsito de obtener la morbl-mortal idad waterna y fetal en
nueatro hospital.

CLASIFICACION DEL RIESGD PERINATAL

Desde el punto de vista perinatal, se dehe entendar que exirten
diversos grados de rlesgo. Este se establece en base a la
participacidn que coda factor tiene en o wmorbi-mortalidad
especifica,

Se catalogan de potencial reducido, al grupo de pacientes cuyos
indicadores han mostrado tener carrelacidn con una morhi-
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martalidad perinatal menor del 2X, coemparable al de la poblaclgn
en general. De potenclal moderado 8 aquellas con unn  morbi-
wortalidod entre el 2 y el 8% ; y de patencial elevaedo aquellas
gque condlicionan uns morbi-mortal{dad perinata! superieor al 6%
71,

En nueatroc hospital se catalogan a las diabéticas ombarazadas
como de bajo riesge 8 aquellas que desde el punto de viats
metabdl1co corresponden a la clase A de White (18], las diabéticas
gestrcionales y con toterancla a la glucosa reducida fuera del
embarazo [19]. Permanecen dentro de este grupc las paclentes qgue
tienen un control metabdlico pregestacional y durante el ambarazo
adecuado, catalogade amediante glucemias promedio preprandiales
lguales o finferiores a 100 mg/dl, ain oanifestacidn de
descompanzaclibn metabblica como hipogluceala y cetoacidosis (18],

Este criterlo de control wetabdlice estricto ha aido
rejteradamente demostrado como el mis afgnificativo para reducir
!a mortalidod perinatal [17). Aslolsmo no tendrin complicaciones
obstbtricas como: Pre-eclampsia, poli wu oligohidrawnioa,
infeccidn amnidtien, macrosomia, parto pretérmino y sufrimiaento
fetal (201,

Se conslderan esbarszodas diabdticas de riesgo wmoderade 3
aguellas diabbticas conocidas antes de) embaraze, sin patologla
vascular evidente (Clases B,C y D de Whitel); que wmanitiestan
sintomatologls ¥y que clasicamente se han denaminado como diabetes
del adulto sin tendencla a la cetosis, y que fuera del eabarazo
no requieren de insulina exbgena para su control metabdlico (DM
tipo [1). Se acepta un margen de fluctuacldn promedia pars  la
gliceaia preprandial entre 100 y 150 ag/dl y de gilucemia
posprandial a las 2 horas entre 120 y 160 wg/di.

Se considera el embaranzo de alto rieago aquellna pacientes de Ia
Claae E,F,R y H de ¥hite; clinicamente con sintomatoicgio de
dfabetes franca, clisicamente denominada juvenil y que dependan
de la insulina exdgena para su control! metab8iico. 5S5e oncuantran
en a&sta categorla aquecllas esnbarazadas con cantrel deflciente y
tardlo, econ glucemias preprandinies superiores a 1650 mg/dl y con
presencia de cetoaclidoals acentuadas y frecucntes. Desde el punto
de viasta obstétrico a menudo se encuentran ssociados alguno o
todos los criterlos de mal prondstico de Pedersen a saber: Pre-
eclaapsia. Pollhidrasnias, Hipertensidn artertat, Plelonefritis y
Hacrosopla fetall22).
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El concepto dleta-insulina debe Bjustarse con el criterio de
ofracer elementoas nutritivoes balancensdos ajuatades a lag
necesidndes metabdlicas del emharazo. Las necesidades caladricas
se eatablecen a razgn de 30-35 Keal/Kg. de paso ideal;
corresponden a carbohidratos el 45% y a las aportadas por § a 2
gramos de proteinas por Kg. de peso y el resto por grasas. La
distribucidn de la dieta se hace towande on cuenta ios
requerimientos de insulina, en cuyp casao es en cuartos
(1/4,2/4,1/4) con colacign nocturna (15% del total dea calorlas
calculadas?[81,

Lag pacientes que se controlan con hlpogluceajantes orales
antes del embarazo, deben ser sujetas a caablao con inaulina de
Bccidn Intermedia, ya sea en dosis dnica matutina o fraccfionada
(2/3 mehana y 1/3 por |la tarde). En ocasiones as necesario
adaintatrar {nsuiina de accié&n rApida Jjunto con la intersedia
(61.

Se dehe determinar el tieapo y el tipo de interrupcidn del
eawbarazo, mediante la evaluacidn de las condiciones maternas y
tetales.

INTERRUPCION DEL EMBARAZD

Haate hace unos afos, la mayarls de las publicaciones sugerjan
la interrupcidn del embarazo a las 37 semapas en toda paclente
dinbgtica, eon 1a (intencidn de reducir la morbi-aortalidad
perinatal. Sin esbarago, con el pasar del tiespe se pudo
observar, que so estaba cambiando la morbi-mortalidad prenatal
por pumento en ip mortal{dad neonatal secundaria a la [nsadurez
pulmonar del recfen nacidol81.

Por el momento ge consideran indicaclones absolutas ¥y relativas
para Interrumpir el embarazo en |la dlabdtica gestante, eh funcidn
de complicaciones obsatdtricas, fetales, y/o metabdlicas (23).

Se incluyen como indlcaclones absalutas los casea de cetosis,
inteccidn amnibdtica, taxemla sgevera, hipertensidn arterial
cridnica no controlable, dafio renovascular severo y gufrimiento
fetal agudol22).

Todas lan 1indicaciones obté&tricas, sstabsdlicas o ambasg,
constftuyen indicacidn relativa de interrupcidn de la
gestacidni22].
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Dependienda de la tendencia dal feto n !a macroaomla o retardo
en al crecimiento intrauterino, es posible detectarlos a partir
de ta semana 38 de la gestacidn por ultrasonido serlada,
utilizando mediciones del diametro biparietal, perimetro cefiiico
y abdouinal, asl| como la longitud del f&mur. Sirve ademAs osta
tdcnica para medir la cantidad de ilquido amnidtica, el espesor
del npanlculo adiposo (EPA) y precisar el sitio de puncidn para
realizar amnlocentdsls con el fin de docuwentar madurez pulaonar
fetal(231.

La menitori{zacién electrdnica de la frecuencia cardlaca fetal se
uttiliza como indicador del bienestar fotai. La prueba sin estrés
(PS5) reactiva, generalments refleja bienestar del feto. Le
muerte fetn! repentina con pruebas biof!slicas narmnles poco tiene
que ver con hipoxia, s8ino que es debida mn descontrol metobllico
como hipoglucemia o ceto-acldousias [24], En las casos de PSS ne
reactiva, es necegnarin practicar una prueba de tolerancua a las
contracelones uterinas {nducidas por oxitocina (PTOD, para
detarminar el grado de deterioroc fetal y la necesidad de
intarrumpls el embarazo por isa vla que mencs marblilidad ofrezca
al producto. En casos de trazos muy caracteristicos (allente o
sinusoidal) no es perentorio el reatizar una PTO. En casos de PSS
no reactiva con PTO negativa, !a vigllancia fetal dehe ser mis
frocuente (cada tercer dla como minime) y decumontar madurez
fetal pulmonar por medic de amniocentdsisii231. Les valorea
valores de rlesgo del Slndrome de Insuficiencia Respiratorin
IdiopAtica (SiRI) para el embarazo normal, no son validos para la
paciente diabdtica, ya que existe un nhmero fmportante de falsos
positivas con clfras para In relacidn de lecitina/esfingomielina
(L/E) mayores de 2.0. Por lo que se ha sugerido que se tengan en
cuenta otros parimetros como el fosfatidilglicerol positivo.

En los casos de rlesgo potencial reducida NO se contempla la
necesidad de la prictica rutinaria de amniocenthals a la semana
a7 para valorar el grado de madurez pulmonar fetal{251.
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RIESGO NEONATAL

1a n4istencia bAsien ded recton naeido debe contemplur ia
necesidad del corte inmediato del cordén umbllical para evitar la
palicitemia, asistencia con mwanlobras de reanimacidn en cago
necesaria, prafilaxis de fa hipoglucemia, y envio a la unidad de
cuidadog intensives neonatales de ser el cnzol286],

Dependienda del riesgo patencial de la dlabética gestante, es
frecuente encontrar compllicacicnes neonatales que deben ser
buacadas en farma intencionada por el pediatra encargadu de la
atencidn inmediata de &stos reclen nacides. (Cuadro No.2)

BRI ESGDO

Indicadores Baje Moederado alto
Control pre- .

natal,metabd- adecuado irregular nulo
lico y obata-

trico

Interrupcidn sin coapli inmadurez inmd.SFA
del embarazo caciones

Trauma obstd-

trico ro sin secuela con sacuela
Hipoglucemiantes no suypend tdoa no suspend.
Apgar >7 &-4 ’ <3

Ins. Resp. no taqulpnea SR}
Hipoglucenin ne <=A0 mpX sintama.
Hiperbilirrubinenia no <10 mgx >15 wmg%
Mal.Congénitas no sin camp. con comp.

vital vital

CUADRO No.2
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HATERIAL DE INVESTIGACION

Expedientes clinicoe.

Elementos de laboratorio necesarios para
1a glucosa.

Glucémetro portatil.

Haterial de Iabaratoric y reactivos necesarios para pruebas de
madurez pulmonar fetal.

1a curva de tolerancia o

DEPARTAHENTOS QUE PARTICIPARON EN EL PROYECTO

Medicina perinatal

Honitorizacldn fetal y Ultrnecosonografla
Consulta externa y hosplitalizacisn
Archivo Clinico

Laboratorio elinica y de Endocrinologis

FINANCIAMIENTO Y PRESUPUESTO PARA EL DESARROLLO DEL PRDYECTO

No se requirid.
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RESULTADOS

8e revisaron en total 84 expedientes clinlcos de pacientes
que en el perlode de tierpo establecido cursaban con embaraze y
dinbetes, o que ya gse habla resuelto el evento obstétrico. De é&se
total se excluyeron 8 pacientes que todavia estaban embarazadas y
A que no asistieron mhe a ln consulte externa. Una paclente
fallecid por muerte materna {ndirecta -debido s inflitraclién
leucémica cuando cursaba embarazo de 22 semanas mds Diabetes
Mellitus tipa I, Quedaron en total 72 pacientes.GrAfica No.2

De esas, 43 correspondieron a Diabbticas Gestacionales
corespondlendoles un 58.7% del totsl. 265 paclentes tuvieron
embarazo mAs Diabetes Mellltus tipo !! (34.7%) y sdlo 4 (5.6%)
fueron Disbdticas tipo I, Grafiea No, |

De las de! grupo de embarazo mds bM tipo ), 3 estuvieron
huspitalizadas por descontirol metabdlico y unan se complielh con
tromboflebitis que ameritd manejo Intiahospitalario con heparina
endovenosa., En &ste grupo hubo 1| macrasémico, 1 con comunicacidn
interventricuiar corroborade por ultrasonide cardlace en el
parlodo neonata! inmedfato; y 3 casos de hiperbilirrubinemin con
cifras mdximas de bilirrubina Indirecta de 16 mgr/di.Grafica No.6

AsImiagme, se encontrd que en éste grupo 2 pacientes tuvieron
pre-eclampsia severa asociada al embarazo ¥y una caon
polihidramnias, el cunl se corrobord por tdcnien de a
cuadrantes, A todas las 4 paclentes ce les {nterrumpll el
embarazo por vi1a abdominal; 2 por SFA y 2 por pre-eclempaia
severa. GriAficas No. 4 y B.

En el grupo de la pacientes con Diabetes Mellitus Lipo [II,
las cuales fueron un total de 2% {(34.7X), hubo 2 ahortos del 1
trimestre de 1a gestacidn cque ameritaron Legrado Uterino
Instrumental, Hubo 2 muertes neonatales inmediatas, wuna por
producto pre~t&érmino ¥y una muerte necnatal sphita. En dote mlamo
grupo hubo 5 bbites enlre las semanas 28 y 34, No hubo necrbpelas
de mninguno de &stos productos. La coausa de hospitalizacidn mhs
frecuente on kstas pocientes fuecron: hiperglucemias, Amenaza de
parto pre-término y plelonerritis aguda. 15 paclentes tuvieron
promedio de glucemis durante su embarazo >140 mng/dl en ayunas,

Fud en &ste grupoc daonde se encontry moyor worbilidad
neanata), representados por hipoglucemins, hiperbilirrubinemiaa,
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macrosomias, laguipnea transitorla del recien nncido, Sindrooe de
diffcultad resplratoria idiupdtica, Comunicacian
Interventricula, hipocalcemla y mioeorditis hipertrbfley.
Grifica No, 6

La mayor marbiiidad neonatal vhservada fur la
hiperbllisrrublnenia, sepuidus de nacrosombas e hipoglueenis cowo
se puede observar en la girbflca Ho.5.

La Interrupcisdn del embarazo fud en 16 casos por cesirea,
cuys indlcacldn se v& en Ia grafica No.3 , 2 legrados y 6 partos
eutdcicos. Como complicacfones matlernas se observd poiihidrannios
woderado en 3 pacicntes, oligehidramnins en 2, APP en 7 casos y
13 casos de piclonefyitis, Ver Gr3fica No. &,

En lo que concierne al grupe de mis paclentes, se  onconlrd
un tolal de 43 pacientes con DHG.  Los mutfvus bicicoe  de
hospitalizacidn en tstos pacientes fud hiperplucemia,
hipertensibn asociada al embararzo y Amennza de Parto Fre-tgrmino.
Grafica No.1O.

Las complicaciones neonatales observadas en éste grupo
fueron: hiparbilirrubinenia, policltenia, maeroSenn,
hipoecalcemia, pie equino, etc. Griafica No.§.

En Jas DMG fué donde mbc Indice de cesdreas hubo, como se
observa en la grifica no.4 . Sdlo luvimes 7 cutdeias, La indicacibn
obethtrica para la interrupcidn por via shdominal fué en su
mayarla por SFA y DCP, coamo puede observarse en la grifics No.3 .

En la grafica No. 7. se hace un desglose de las
amniocentesi{s realizadas en Jos diferentes padecimientos. Todas
can tkenlea de  espectrofolometria a densidad dptica de 6SH0
nanbmetros.

Tuvimes una mortalidad del 10%, (2 muertes nconatales y S
obitos), De latc 5 muertes intrauterines, 2 llegaron al hespital
con Dx. de obite, y sbélo Luvicron 2 controles prenatsies previos
al evento en nuestro servicia.

Las pacientes a la cuales se les interrumpié el embaraze por
sufrimfento fetel sgudo, 8 tenian PSS no Reactlvas en dos
ocagiones. Una tuvo un trazo ne rcactiva desaceleralive. Tres
tuviergn variabilldad en la frecuencia cardiaca fetal cen bacalec
menaores de 120 lalldos por winuwtoe. Sblo en cuzlro cascs se
reportd liquido amniblico mecontal como hallazpge Lransoperatorfo.
De los 12 casos con SFA, en 2 de ellos st reportd calificacidn de
Apgar de 6 y B recpeclivamentle. Uno de ellos cottespondid B la
muerte neonatal por producto pretérmina.
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