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INTRODUCCION,

Ll concupto d¢ la enfermuedad llamada Diabctes ha cambiade
radicalmente en los dltimes aftos; en la actualidad ésta enfer-
medat o5 cuns:iderada come un sindrore hetercogénco de padeci---
mientos que participan en comin de una elevacidn de la gluceosa
sanguinca.

Segin la clasificacidn de la National Diabetes Data Group
{NDDG), publicada en 1979, y que alin sigue vigente, sc divide-
a la Diabetes en cuatro grupos: (1}

Tipo I.- D.M. Insulino dependiente.

Tipo 1J.- D.M. No dependiente de la insulina.

Tipo II1.~ INTOLERANCIA GESTACIONMAL A LOS CARBOHIDRATOS.
Tipo IV.- Diabetes secundaria.

Desde hace muchoes anus, se sabe gque ¢l embarazo es un - -
ovento diaboetdgeno.

£En la categeria de Diabetes Gestacional (DG), se incluyen
exclutivamente a las muieros embarazadas en guienes aparece O
se recenoce la Diabetes o la intolerancia a los carbohidratos-
por primera veu.

En relacidén 21 embarazo, desde un punto de vista prictico
s¢ ha dividido a la Diabetes en dos grupos: {2)

I.~- Diabetes Pregestacicnal
a) Insulincdependiente,
b) Mo Insulinodependiente.

1I.- Diabetes Gestacional.

0'Sullivan y Mahan, quienes se han dedicado importantemen
te al estudio de éste problema, definen a la Diabetes Gestacio
nal como aquella que se diagnostica por primera vez durante el
embarazo, definicidn aceptada internacionalmente. (3)

Acorde con lo mencionado anteriormante, Buchanan y cols.,



definen a la Diabetes Gestacional de acuerdo a las recomenda-
ciones de la NDDG, y tanio de la primera comc de la segunda -
International Workshep Conferences on Gestational Diabetes, -
como la tolerancia a la glucosa anormal con iniciacidn, o re-
conocida por primera vez durante el embarazo. Amplian su defi
nicidén con alqunas ronsideraciones: La mayoria de las muijeres
incluidas en ésta serdn asintomdticas y se diagnosticardn en-
base a una prueba de tolerancia a la glucosa anormal durante-
la Gltima parte de la gestacidén. Las mujeres con intolerancia
a la glucosa reconocida al inicio del embarazo y la paciente-
ocasional que desarrollsa las caracteristicas clinicas de la -
Diabetes tipo I durante su evolucidn, aungue corregpondan téc
nicamente a Sste definicidn, debasn considerarse desde el pun-
to de vista terapeutico como si tuvicran Diabetes Pregestacio
nal. {(4)

La paciente con DG, manifiesta concentraciones elevadas-
de glucosa circulantq nunca antes diagnosticadas, en respues-
ta a una carga de éste azicar, pero no es necerariamente hi--
perglucémica en el curso de su vida diaria. (5)

La DG puede cursar asintomdtica, o bien mostrar sintomas
y signos de franco descontrol metabdlico como poliuria, poli-
fagia, polidipsia, pdrdida da peso, prurito vulvar. (2}

El transtorno mctabdlico gencralmente desaparece despuds
del parto, pero existe un mayor riesgo a desarrollar alguno--
de los otros tipos de Diabetes en el futuro, por lo que es ng

cesario reclasificarlo al término del puerperio.



INCIDENCIA.

Se ha calculado gue la frecuencia de Diabetes Mellitus -
en nuestro pafis es de 2 a 4% en zonas urbanas, y entre 1.3 y-
1.5% en la poblacién rural, ademds, ocurre un incremanto en -

la frecuencia de sujetos afectados a partir d& lcs 50 afies.(6)

La biabetes se piresenta aproximadamente en ! a 43 de to-
dos los embarazos, ya sea como Diabetes Gestacional o comno --
Diabetes previa al embarazo; la primera se presenta aproxima-
damente en el 90% de los casos y la Diabetes diagnosticada ap

tes de la gestacidn en el 103. (7) (13)

La incidencia de Diabetes Gestacional ha sido estimada -
de 1 a 1.5% de todos 1og embarazos, pudiendo variar del 3 al-
12%, dependiendo de la mucatra poblacional y del criterio - -
diagnostico que ge ntilice. (6)

Bl efecto diabetdgeno de la gestacidn en la segunda mi-~
tad d=! embarazo propicia que, si existe una paciente predis-
puesta para presentar la enfermedad, la desarrolle en ésta --
etapa {DG), problema que gencralmente no tiende a la descom--

pensacidén como ctros tipos de Diabetes.

Ademds, se calcula que entre 25 y 708 de pacientes con -
DG, padecerdn Diabetes franca durante un periodo de los 16 a-

25 afics subsiguientes. (5)



ADAPTACIONES METABOLIUCAS AL EMBARAZO NORMAL.

El metabolismeo intermediarioc en el embaraze humano normal
se caracteriza por una diversidad de aiteraciones que permiten
que la madre se nutra en forma intermitente para cubrir las de
mandas metabélicas continuas y siempre crecientes del producto

en desarrcilo. (4}
EL ESTADO DE AYUNO.

La deprivacidén caldrica en el embarazo estd acompafiada ~
por ajustes metabdlicos cualitativamente semejantes 2 los gue-
se observan durante el ayuno en no embarazadas, pero cuantita-
tivamente exagerados. Por ejemplo, en ayunos de 12 horas las -
mujeres en el tercer trimestre de embarazo, manifiestan concen
traciones mds bajas de glucosa en sangre gue las ho gravidai.-
Una extensién del ayuno hasta 18 horas, produce como resultado
una declinacidén adicional de la glucosa, zcompafada por aumen-~
to importante de cetonas y dcidos grasos libres circulantes. -
Las consecuencias metabdlicas de ésta adaptacidn materna rapi-
da al metabsolismo de las grasas fuerdn designadas como "Inani-
cifn Acelerada”. (4) Estas adaptacivnes pueden servir para re-
ducir al minimo el catabolismo proteico materno durante el ayu_
no mientras se "economizan™ algunos combustibles no lipidos pa
ra su utilizacidn por el producto.

Los componentes metabdlicos de la "Inanicidn Acelerada” -
se pueden resumir de la siguiente manera: hacia la mitad del -
embarazo sc produce cetogénesis exagerada durante el ayuno, -~
junto con hipoglucemia, la cual se desarrolla a pesar dcl au--
mento en el potencial yluconeogénico en el higado, por supues-—
to debido a una limitacidn on la cantidad de sustrato de aming
acidos disponible para la gluconeogénesis. Al progresar el em-
barazo, se produce a contunuacidn una estimulacidn continua de
la lipdlisis, la cual es abatida por la insulina materna duran
te la igestidn de alimentos, pero gue s manifiesta al dismi--
nuir la insulina con el ayuno, proporcionando dcidos grasos -=-
adicionales como combustible para la cetogénesis hepdtica.

-~ 4 -



A pesar de éstos realineamientos ocurre un aumento del -
catabolismo proteico materno durante el embarazo, ccmo lo de-
muestra el incremento de la excrecidn de nitrdégene urinario.

EL ESTADO DE INGESTION DE ALIMENTOS.

La estimulacidén de la secrecidn de insulina por la ac---
cidn de la glucosa o ‘a mezcla de alimentos en la gestacidn -
coincide con una respuesta dos a tres veces mayor en las eta-
pas tardias del embarazo de lo que ocurren en estado no gréavi
do. Esta respuesta exagerada de la insulina 2 los alimentos -
3e presenca hacia la parte media del embarazo y aumenta en --
forma paralela con el desarrollc del producto. {(4) (5)

Ademfis de las concentraciones de la insulina, se alteran
los niveles postprandiales de prdcticamente todos los combus-
tibles metabdlicos durante el embarazo. Con todo y que se par
te de conecentraciones bajas previas a la ingestidén de alimen-
toe, la glucosa alcanza elevaciones postprandiales mayores v-
mds prolongadas en las etapas tardias del embarzzo de lo que-
sucede en ausencia de gravidez. De la misma forma, los nive--
les de triglicdridos se encuentran elevados después de la in-
gestidén de alimentos. Los dcidos grasos libres se encuentran-—
suprimidos aproximadamente &l mismo grade despuds de la inges
tidn de alimentos en las embarazadas y no embarazadas, pero -
tienden a presentar uvn “rebote” a los niveles elevados pre- -
vios a la ingestidn rapida de alimentos en las etapas tardias
del embarazo. Las concentracicnes de casi todos los aminodci-
dos se encuentra deprimidas durante la gestacion, aungue en -
su mayor parte muestran elevaciones significativas postpran--
diales, permaneciendo siempre por debajo de los valores andlo

gos en ausencia de embarazo.

En términos generales, aunque la respuesta materna a la-
inanicidn se caracteriza por catabolismo exagerado, la ressver

puesta a la ingestidn de alimentos promueve la entrega de car



bohidrates ingeridos, al feto, a través de una hiperglucemia-
exagerada y prolongada, mientras que los cocmbustibles grasos-
bajo la forma de triglicéridos, permanecen disponibles para -
la oxidacién materna, produciendo como resultado un“"anabolis-~

mo facilitado'.



IMPLICACIONES DE LA DIABETES DURANTE EI EMBARAZO.

Se sabe que se imponen demandas considerables sobre las
reservas secretcras de insulina para mantener un metabolismo
materno normal durante el embarazo. Cuando la insulina es in
suficiente para cubrir éstas demandas, se presentan desarre-

glos significativoes en el metaholismo materno.

En su forma mds leve ( o sea en las mujeres con DG y -~
azdcares sanguineos normales durante el ayuno ), éstos cam--
bios ocurren predominantemente en el estade de ingestidn de-
alimentos, en el cual los desplazamientos postprandiales de-
précticamente todo =1 combustible materno estdn exagerados.-
Al hacerse progresivamente deficiente la accidn de la insuli
na, sobreviene la hiperglucemia en ayuno, juntoc con un aumen
to adicional de los movimientos postprandiales de combusti--
bles,

En el extremo del espectro de la acecidn deficiente de -
la insulina se¢ encuentrdn las mujeres con Diahetec dependien
te de la insulina y ausencia de secrecion de ésta, que son -
totalmente dependientes de la insulina exdgena para su con--
trol metabdlico, éstas pacientes pueden desarrollar rdpida--
mente cetoacidosis debidn al potencialrincrementado del cata

belismo de grasas que se presenta normalmente en el embarazo

El espectro entero d2 la Diabetes materna es acompafiado
por cambios cuantitativos, cualitativos, o de ambos, en la -

mezcla de combustibles maternos.

Los trastornos metabdlicos, generalmente desaparecen —-
con el parto, sin embargo, algunos estudicos realizados en el
puerperio, muestran una persistencia de intolerancia a la --
glucosa de 24 a 30% aproximadamente, scis semanas postparto.
{15)



PAPEL HORMONAL EN LOS CAMBIOS METABOLICOS DURANTE LA GESTA-
CION.

La asociacidn entre embarazo y resistencia significati
va a la insulina estd bien demostrada, pero no totalmente -

explicada.

Como se menciond anteriormente durante el embarazo hay
una exagerada secrecidn de insulina por accidn de la gluco-
sa, la cuval aumenta en forma paralela al desarrollo del pro
ducto. Se Jice que la hiperinsulinemia puede deberse en pag
te a los efectos estimuladores de las hormonas placentarias
como el estrediol y la progesterona sobre las células beta-
del pancreas. También debe invocarse un zle: e de resig--

tencia a los efactos hipoglucemiantes de la insulina para -
explicar los movimientos postprandiales exagorados de la --
glucosa gque ocurren frente a niveles elevados de insulina -
en las fases tardias de la gravidez. De hecho, aungue la --
sensibilidad a la in#ulina pueda ser normal © se aumente en
el embaraz~ temprano, se ha demostrado disminucidn de la --
sensibilidad a la misma durante la idltima parte del enmbara-

20.

Parece ser que el defecto en la accidén metabdlica de -
la insulina recide a nivel de fijacidn can receptores ( o -

sea, un defecto "postreceptor®). (4)

Se menciona que pueden contribuir a la accidén atenuada

de la insulina algunas hormonas del embarazo:

El Lactégeno Placentario Humano (HPL), también referi-
do como somatomamotropina humana y hormona placentaria de -
crecimiento, es una hormona polipeptidica producida por el=-
sincitiotrofoblasto. Es quimica e inmunelégicamente similar
a la hormona de crecimiento humana; como la hormona de cre-
cimiento, el lactdgeno placentario es diabetogénico. En el~

embarazo avanzado las concentraciones circulantes de HPL, -



son 1000 veces mayores que los niveles normales de hormona -
de crecimiento. {9)

La Prolactina tiene claros efectos gluconegqénices, sin
embargo, las muy altas concentraciones plasmdticas de ésta -
en el embarazo avanzade, pueden contribuir a la génesis de -

resistencia a la insulina. (9}

Los estrégenos y progesterona, alcanzan niveles muy al-

tos, y puedoan jugar algun papel en édste fendmeno vambién.(9)

Turtle vy Kipnis (4), demostraron gue el lactdgeno pla-
centario humano puede estimular direcctamente la liberacidn -
de dcidos grasos libres en el tejido adiposo in vitre, lo --
cuz) sugiero que ademé&s de su efecto antagénico con la insu-
lina, éste contribuye al inczemento de la lipdlisis observa-
do en las fases tardias del embarazo. Las hormonas derivadas
de la placenca, tales como el estradiol, progesterona y HPL,
parecen entonces actuar a nivel materno para facilitar el --
"mecanismo® metabdlico del cual se origina la inanicidn ace-
lerada.

Gavifo y Veldzquez (7), explican,,en una ficrma prdactica
que los cambios que se llevan a cabo en el metabolismo ener-
gértico dividen a la gestacidén en dos mitades:

En las primeras 20 semanas la rdpida elevacidn de los -
niveles séricos de estrdgenos y progesterona, culminan en la
hiperplasia de las células beta del pdnereas, lo cual condi-
ciona un incremente cn la produccidén de insulina ¢ intensifi
ca la sensibilidad tisular a ésta hormona, con efecto anabd-
lico, con incremento en la utilizacidn de glucosa periférica

y disminucidn de sus niveles plasmiéticos en ayuno.

Después de la semana 20 ue la gestacidn, el panorama --—

metabdlico se modifica, ios niveles de lactdgeno placentario



prolactina y cortisol principalmente, se incrementan produ--
ciendo un estade relative de resistencia a la answvlina, que-
e cone efoects una anabolia facilitada duraneve: la al.imen-
tacidn, perc con catabolia en =) neriodo postprandial o de -
ayune necsarne, Jo que asegurs nivelws de glucosa y amincacy
dos, siempre disponibles para el feto.

En forma esquemdtica lo representan asi:

CAMBIOS EN EL METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN LA PRIMERA -
MITAD DEL EMBARAZO.

# ESTROGEHOS o« HIPERPLASIA DE CELULAS ...§SECRECION DE
# PROGESTERONA BETA DEL PANCREAS. INSULINA.

$#GLUCOGENO
YGLUCOSA PLASMATICA wo— . 4GLUCOGENOLISIS

UTILIZACION DE
GLUCOSA.

CAMBIOS EN EL METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN LA SEGUNDA -
MITAD DEL EMBARAZO.

4 LACTOGRNO PLACENTARIO RESISTENCIA A LA INSULINA,
# PROLACTINA . =»  RGLUCOGERO
4 CORTISOL
INCREMENTO CONSTANTE DE e ANABOLISMO EN LA ALIMENTA-
LA GLUCOSA SERICA CION.

CATABOLISMO EN EL AYURO,.

- 10 -



FACTORES DE RIESGO.

£r frecuente gue los chstreras realicen pruebas cragnds
ticas en embarazadas que manifiestcn factores de riesgo en -
su nistoria obstétr:ica, como &l nacimiento previo de un pru-
ducto anprmalmente grande, dbitos, muertes neonatales, mal -
formacicnes fetales ¢ polihidremnios, etc, Aungque tal celec-
cién para realizar pruebas diagnésticas se antoja un medio -
l6gico, ningunc de éstos factores, solos o aislados han pro-
bado ser adecuados predictores de la anormalidad; por otro =~
lado, es indudable que éstos factores histdricos de riesgo -
no permitirdn descubrir DG durante el primer emabarzo afecta
do de la paciente, antes de que tenga la pesibilidad de te--
ner una pérdida perinatal o un producto macrosdmico. Si el -
objetivo es prevenir morbilidad y mortalidad, no tiene senti
do permitir que sohrevenga el primer efecto adverso antes de

investigar una posible DG. (5)

Se ha comprobado que €l uso de factores de riesgo inhe-
rentes a la historia, incluyendo antecedentes familiares de-
Diabetes, ccmo predictores, ofrece una sensibilidad tan solo
de 63% y una especificidad de 56%, lo cual significa gue 37%
de las diapéticas gestacionales en una poblacidn pasaron - -
inadvertidas cuando se utilizaron los factores histdricos de
riesgo en la eleccidn de pacientes para prucba, mientras que
44% de las pacientes normales fueron sometidas a pruebas, an
tes de declararlas normales. (4)

En estudios realizados en nuestro pais por el INPer, y-
comparados con estudios realizados en otros paises, se ha ob
servado que el factor edad igual o mayor de 35 afios, resulta
ser el mejor indicador, el que mayor capacidad tiene para dg
tectar pacientes con alteraciones del metabolismo de ia glu-
cosa. (8) {10}



Al valorar la presencia de AHF, $e ha encontrado que --
cuando hay antecedsntes de madre con Diabetes, la proporcidn
de casos alterados sc vuclve importante, es un factor que so
lo o combinado da un acierto por lo mencs igual al 50% ; la-
combinacidn de AHF de padre, resulta dar un elemente aditive
de riesgo, sin embargo, cuando éste se encuentra como factor
dnico, la proporcidén de casos con alteracidn del metabolismo
de la glucosa es muy similar al hecho de gque no exista AHF -
algunc. (8) (10} (11)

Un indicador frecuente es el niméro de gestas, sin em--
bargo su capzcidad de ecierto aislada (sin combinacidn con -
otros factores) es mala, aunque ciertamente, a mayer nUmerc-
de gestas, la proporcidn de casos con alteracidn del metabo-
lismo de la glucosa va en aumesnte, és5te no es suficientemen-
te eficiente para proporcionar significancia. En algunos es-
tudios se menciona unicamente como factor de confusidn.,

Un comportamiento similar se da con el pesuv durante la
gestacidén, gue siendo tambifZn frecuente, tiene aislado una -
capacidad de acierto nula, ambos indicadores se encuentran -
presentes en la mayoria de las combinaciones de mayor acier-
to.

Por otre lado, el % peso/talla pregestacional, se evi--
dencia mds como factor de riesge aditivo scecundario que como

determinante del procesoc metabdlico. (8} (11}

En alguncs ctrog estudios se ha encontrado que la aso--
ciacidn de factores de riesgo tienc mayor capacidad de iden-
tificar pacientes con alteracidn del metalbolismo de la gluce
sa, tal es el caso de edad mayor o iguol a 35 afios con ante-

cedentes heredofamiliares de DH (madred.
Otra combinacidon muy frecucntemente asociada es la de -
AHF de Dy sobroe peso previo al embarazo., Esta situacidn --

puede explicarse parcialmente en el tipo de poblacidn estu--

- 12 -



diada, sobre la base de considerar una carga genética especi-
fica a la que se agrega una situacién de doble compromisc me-
tabdlico; una de tipo crénico, sustentada en el sobre peso, -
y otra de indole agudo, el embarazo. Cuando ésta situacidn no
se presenta asi, el tiempo reflejado por la edad, juega un pa
pel relevante y probablemente se potencia con un sobre pesoc -
de larga evolucidn, situacidén que se da aun sin la presencia-
de embarazo. La unidn de las tres condiciones seré&, quizd el-
conjunto de mayor riesgo durante la gestacidn., (8) (10) (1l)

A la presencia de¢ 3 & 4 factores de riesge se¢ le puede -

etiquetar conec de "altc riesgo". {8}

yueda todavia por explorar el papel de otros factores --
cuya asociacidn con alteraciones del metabolismoe de la gluco-
sa se ha documentado, ccmo son el uso de anticonceptivos hor-
monales por tiempo prolongado, o la presencia de algunas defi
ciencias vitaminicas como la piridoxina, se han publicado ex-
periencias donde se muestra gue la suplementacidn con clorhi-
drato de piridoxina durante la gestacidn en mujeres con AMG, -
me jora significativamente sus glucemias, pero dado gue la ma-
yoria de los casos con AMG se¢ relaciond con algunecs de los --
factores de riesgo mencionados anteriérmcnte, queda la duda -
de que s0lo en algunos casos seria la piridoxina el elemento-

clave., (12)



COMPLICACIONES.

La Diabetes Mellitus asorciada al embarazo ocupa un lu--
gar muy importante dentro de los problemas que detoerminan al
to riesgo durantc la gestacidn, y ha sido responsable de al-
ros indices de morbil:idad y morrtalidad materno-fetal.

En las primeras series conmncidas de embarazos complica-
dos por Diabetes Gestacional, se mostraba una mortalidad pe-
rinatal mayor que la usual, actualmente la prdctica obstétri
ca ha experimentado cambios fundamentales que han permitido-
reducir la mortalidad perinatal en la poklacidn general, y =
mids ecspecificamente en la poblacién de alto riesgo. Ahora se
informan lazas dr mortalidad para embarazos complicados por
DG, similares a las reqistradas para la poblacidn general, -
siempre y cuando por supuesto, se formule el diagndstico en-
momento oportune y se vigile con mayor cuidado a la paciente
. {2) (4) (5) (8} {10)

La Diapetes Gestacional se ha relacionado con el mismo-
tipo de morbilidad fetal y neonatal observado en la Diabetes
Franca.

Podemos dividir a las complicaciones de éste problema -
en:

Maternas.~ Entre las cuales se han mencionado por ejem-
plo, la toxemia, el polihidramnios y la infeccidén urinaria -
particularmente pielonefritis. Es importante también hacer -
mencidn del riesgo a largo plazo, para desarrollar Diabetes~
Franca., (2) (4) (3)

Fetales.- Que pueden ser miltiples, destacando la macro
somia o dismadurez, muerte intrauterina, insuficiencia respi
ratoria del recién nacido, hipoglucemia, hipocalcemia, hiper
bilirrubinemia, mal formaciones congénitas, particularmente-
cardiovasculares y neuroldgicas. (2) (4) (5}

- 14 -



Estas 0ltimas se han estudiado en forma impcrtante, Yy -
los mecanismos por medio de los cuales se desarrollan cada -
vez se entienden mejor.

Las anomalias congénitas se han relacionade con un mal-
contrel merabdlico al inicie del embarazo. Los mecanismos --
gque pueden encontrarse c¢n el fondo de los efectos teratogéni
cos de la Diabetes en ¢l embarazo, apenas estan comenzapdo ~
a ser identificados. Algunos estudios sugieren gue la Diabo-
tes materna actla retardando el crecimiento en las etapas --
tempranas de la gestacidn; los defectos congénitos pueden re
presentar la manifestacidn mds extrema de éste fendmeno.(4)
(S5) Entre los componentes especificos del medio diabético -~
que han sido relacionados con teratngénesis se incluyen la ~
hiperosmolal idad, concaentraciones elavadas de glucosa, ceto~
nas, © de ambas y actividad de los inhibidores de la somato-
medina, en tedos los cuales se ha encontrado un efecto desor
ganizador de la organoggnesis on oxperimentos con animales.
(4)

El problema cardinal definitivamente es la macrosomis ~
fetal, que junto con la hipoglucemia neonatal se han correla
cionado con valoraciones de descompensacidn netabdlica mater
na en las etapas tardias de la gestaci¥n. (4) (8} (9)

La explicacidén de la mucrosomia se supone, estd basada-
en la hiperglucemia materna, que condiciona una aumeato en -
la entregas de combustibles al feto, con hiperinsulinemia fe-
tal y estimwlacidn excesiva del crecimiento (hipétesis de Pg
dersen).

La hipoglucemia neonatal estd relacionada con el hiper-
insulinismo fetal. Una sidbita deprivacién del suministro de-
glucosa materna en el recién nacide, que lleva un 2!to nivel
de insulina, cstimulado en el medic ambiente intrauterino, -

presenta una baja imporvante de nivel de ylucosa en plasma,

El parto de un producto grande, légicamente represeata-
un problema técnico substancial, con una alta probabilidad ~
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de vraumatisme, y on general de distocia,. La programacidn de
cesdrea prevérrane, pusde ser opeidn para evitar un parta va
ginal g¢ virming, diff

icil por un preducto macroscnico., Sin -

cmbargo, se carbia al problema de macresemia por ctros inhe-

rentes a la prematuridad como hiperdilirrubinemia, insufi---
ciencia respiratcria Adel recién nacido, policitemia, hipocal
cemia,

En cuante a las ccmplicacicnes maternas come preeclamp-
sia-eclampsia, infecciones, polihidramnios, amenaza de abor-~
to o de partce prexérmino, segidn algunos estudios, se obser-~-~
van con la misma frecuencia en grupos de mujeres sin AMG, --
por lo que no serfa v&lido stribuirlos directamente a éste -
problema. (2)

Ademds de Astos problemas inwmediatos, el desarrollo den
tro del ambicnte metabdlico de la Diabetes materna suela co~
locar a loc producto$ , en riesgo de mds complicaciones a ~-
large plazo. Algunos teiidos, como el adiposo, ol nervioso y
tos islotes pancredticos, gue cuando son capaces de una dife
renciacién minima postparto, pueden ser afectados permanente
mante por la agresidn metabdliea in utero. La demostracidn -
de que los vidstagos de madres diabdticas pueden tener un in-
cremento en el riesgo de adiposidad, perturbaciones intelec-
tuales, y Diabetes mds adelante en su vida, sugiere gque pue-
den operar formas mds sutiles de "teratogénesis mediada por-
combustible”. {(4)

Serd preciso disponer de estudios en perspectiva a lar-
go plazo, para definir en forma mds precisa pestos riesgos -
en diversas poblaciones.



ESTUD10OS5 DE DETECCION.

La Diaberes Gestacicnal per lo general es asintematica,
pero como ya se han mencionado, si nc se detecta y trata - -
apropiadamente, se relaciona con una morbi-mortalidad signi-
ficativa. Por lo tanto los ¢studios de detencidn dc Diaberes
Gestacional en todas las embarazadas son obligatorias.

Se ha pretendido tomar a la glucosurjia como criterio --
diagnéstico, pero posteriormente se ha comprobado que es un-
criterio inadecuado pues es tanto insensible como inespecifi
co (presente en aproximadamente el 50% de gestantes normales
1. (9) (14) (18)

La experiencia ha indicado que tampoco los niveles de -
hemoglobina glucosilada son Gtiles para la deteccién de DG,-
ya que frecucntemente se encuentran normales en mujeres con-
DG comprobada. (%)

En los Estados Unidos se llevan a cabo pruebas tales --
como determinacién de niveles de insulina en liguido amnidii
co, pero son procedmientos altamente especializados e inapro
piados para rcalizarce en forma rutinayia. (9)

La valoracidén de glucosa en sangre o plasma después de-
una carga de glucosa oral es la dnica técnica disponible en-
la actualidad, que es lo suficientemente sensible y especifi
ca para usarse en los estudios de deteccidn de DG. La prueba
fué descrita originalmente por O'Sullivar. y Mahan en 1973 y-
entonces, un valor limite de glucusa en sargre total de 130-
mg/dl (por la tdécnica de Somogyi/Nelson) produjd una sensibi
lidad de 79% y una especificidad de 87%. (2) (5) {9) (14)

Actualmente la mayor parte de los laboratorios clinicos
han cambiado la medicién de glucosa en plasma por técnicas--
mas especificas con glucosa oxidasa, entonces el umbral con-

la técnica antigua, seria equivalente a 143 mg/dl con éste -
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sistema. Varics autores han decidideo designar 140 mg/dl co-
mo un valor de deteceidn  anormal. Algunos otros usan 130~
mg/dl como umbral, con le que aumentan la sensibilidad y es-
pecificidad de la prueba. (5)

Algunoa estudics mencionan que la glicemia puede medir-
se en sangre capilar, con tira reactiva, imterpretando ¢l re
sultado en reflectometro, con lo que se facilita el estudio,
al mismo tiempo gue se cuida la precisidn. ( 16 )

Se ha observado que el tiempo exacto de una hora para -~
determinar la glucemia posterior a una carga de 50 g. de glu
cosa, es factor importante para evi*ar crrores de interpreta
cidén. (17 )

La ejecucidén de la prueba puede llevarse a cabo en cual
quier momento durante el embarazo. Debido al incremento en -
el grado de resistencie a la insulina a medida que avanza el
embarazo, un resultado negativo al comienzo de la gestacidn-
no descarta la posibilidad de aparicidn de Diabetes Gestacio
nal en etapas mds avanzadas, de lo anterior se puede deducir
que es mds conveniente realizar pruebas de deteccidn en la -~
segunda mitad del embarazo.

Ecta prueba, como ya sec menciond,tinicamente es una prue
ba de detecidn, y la anormalidad en la misma. constituye una
indicacién para la realizacidn de pruebas de tolerancia a la

glucoza mds amplias para hacer diagndstico rds preciso.

Ultimamente se ha comparado la prueba con carga de 50 g
de glucosa con la administracidnde un desayuno estandarizado
de 600 Kcal., con lo que al parecer se han obtenido resulta-
dos similares. (19).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Segun se reporta e¢n la bibliografia, la frecuencia de -
la Diabetes Gestacional, puede alcanzar una frecuencia de --
hasta 12% de emabarzadas, y en muchas ocasiones, ésto no se-
sospecha sino hasta que la paciente ha presentado complica-
ciones obstétricas o pérdidas perinatales.

Er mi observacién personal no tengo conocimiento Ge que
existan programas de deteccidn de Diabetes Gestacional, ni -
3¢ llevan a cabo ningun tipo de acciones encaminadas a lo -~
mismo. Por falta de lo anterior,me pregunto en cuantasg oca--
siones ha pasado desapercibido un problema de éste tipo y --
por faita de control adecuado ha llegado a terminar en distp
cins con consecuentes pdérdidas perinatales, que en situacidn
contraria se hubieran evitado o por lo menos, tenido bajo --
control,

Por otro lado, de toda 1la bibliografia revisada, solo -
se reportan eéstudios realizados en tercer nivel de atencidn,
¢ Ho son acaso, la deteccién y manejo oportunos, asi como la
prevencidn, puntos fundamentales de nuestro primer nivel de-
atencién ?



JUSTIF1ICACION.

Afortunadamente la Diabetes Gestacional no es un proble
ma muy frecuente, pero tampcco es raro en nuestro medio. A -
pesar de que los adelantos en la obstetricia han permitido -
reducir la mortalidad perinatal, tanto en la poblacidén gene-
ral como en las pacientes de riesgo, entre las que se encon-
trarian las pacientes con DG, se sigue observando un indice-
de morbi-mortalidad perinatal en pacientes coa éste problema
mayor que en la poblacidn general, por lo que, sin duda la -

deteccidn s un punto cardinal.

Trascendental es que el nédico sepa detectar a tiempo -
la DG e indicar las medidas de manejo Jue correspondan al ni
vel de atencidn en que la paciente sea captada, tendiende a
prevenir las complicaciones cbstétricas inherentes al proble
ma, reducir las tazas de morbi-mortalidad y tener control sg
bre pacientes con mayor riesgo a desarrollar Diabetes Melli-

tus a largo plazo.

El diagndstico precoz de las alteracionec del metabolig
mo de la glucosa en el embarazo, asi como su control estric-
to, permitird obtener informacidn suficiente para apoyar o -
modificar desiciones terapeuticas, que redunden en beneficio

a corto plazo, del binomio madre-hijo.
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OBJETIVOS.,

OBJETIVO GENERAL.

Resaltar la importancia de la aplicacidén de pruebas de
deteccidn de Diabetes Gestacional en la segunda mitad del -

embarazo, en unidades de primer nivel de atencidn médica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Observar la incidencia de Diabetes Gestacional en~
nuestra poblacidn.

2.- Sansibilizar al personal médico sobre la importan-
cia del problema, y de llevar a cabo acciones para detec- -
cién oportina, manejo adecuado y prevencidn de complicacio-

nes,

3.~ Informar a las embarazadas sobre el problema y los

riesgos que conlleva.

4.~ Sensibilizar a las embarazadas para que se some--
tan a pruebas de deteccidén, entendiendo las ventajas que --

pueden obtener con ello.

5.~ En los casos positivos buscar factores de riesgo,
dar manejo adecuado o canalizar a otro nivel de atencidn en

cago necesario.



METODOLOGIA,

TIPG DE ESTUDIO:

Prospecrivo, Observacienal, Descriptivo.

FOBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

Pacientes gestantes a partir de la veinteava semana,-
capradas en la consulta de la clinica del ISSSTE, Marina Na
cional, turno matutine, 2n los meses de noviembre de 1998 a

encro de 1991,

CRITERIOS DE IHCLUSION.

~ Embarazadas con 20 ¢ més semanas de gestacidn.

- Derechohabientes dr la clinica Marina Nacional, tur-

no matutino.

CRITERICS DE EXCLUSION.

~ Diabdéticas conocidas.

~ Portadoras de enfermedades sistémicas crénicas.

~ Pacientes que se encuentren bojo tratamiento con me-
dicamentos yue puedan alverar la glucemia, por ejemplo diu-
réticos tiazidicos, esteroides, beta blogueadores, etc.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

~ Pacientes gque no mostraran disponibilidad.

-~ Pacientes con mds de 36 semanas de gestacidén.
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INFORMACION A RECOLECTAR.

Por medio de interrogatorio directo se investiga so--
bre los siguientes datus: Edad, peso, (antes del embarazo y
actual), edad gestacional por FUR, talla, antecedentes de -
DM (padre, madre, hermanos, otros), nimero de gestaciones.-
nimero de abortos, antecedentes de productes macrosémicos, -
Sbitos, muertes neonatales, malformaciones congénitas, poli
hidramnios, uso de hormonales orales (cuanto tiempo, cuando

), estudios previos, administracidén de médicamentos.

Posteriormente se realiza la prueba d= 0'Sullivan, que
consiste en determinacién de glucemia en ayuno, y posterior
mente, administracidn de una carga oral de 50 g. de glucosa
dilufda en 150 ml. de agua; nueva determinacidn de glucemia

exactamente una hora después de administrada la carga.

La determinacién de glucemia se realiza mediante la-

técnica de Merck que es la usada habitualmente en la clini-
ca.

Se tomardn como normales en ayuno 50 a 100 mg/dl y 1la
postprandial hasta 140 mg/dl.

Se tomard como prueba de O'Sullivan positiva una glice
mia postprandial mayor de 140 wmg/dl.

PLANES PARA LA RECOLECCIOW DE LA IKPORMACION.

Para cada paciente se realizara una cédula de recolec-
cién de datos, primerso por interrogatorio directo y después
por los reportes de laboratorie con resultados de glicemia,
{en ayuno y postprandial una hora), se anexa formato de cé-
dula de recoleccién de datos.



CERELA DI KECOLECCION DE DATOS.

1. ~HOMBRE CEDULA_____
CONSULTORIO____
2.-EDAD

3.-PESO alantes del embaraze

blactual c) Ideal
4.-Talla

5.-FUR Edad gestacional

6.-No. de Gestaciones

7.-Nc. de Abortos_ provocados, expontdneos.

8.~PRESO DE PRODUCTOS PREVIOS
9.~-ANTEC. DE OBITOS O MUERTES NEONATALES_

10.-ANTEC. EN PRODUCTOS PREVIOS DE MALFORMACIONES,POLIHI---

HIDRAMNIOS,ETC.

11.~ANTECEDENTES DE DM: MADRE_____ PADRE_____ HERMANOS____
OTROS

12.~US0 DE ANTICOHCEPTIVOS ORALES CUANDO?

POR CUANTO TIEMPO?
13.-ESTUDIOS PREVIOS -
14.-TOMA ALGUN MEDICAMENTO?, ESPECIFICAR

15.-CIFRA DE GLICEMIA EN AYUNO

16.-CIFRR DE GLICEMIA POSTERIO A LA CARGA DE 50g. DE GLUCO-
SA{UNA HORA)




RESULTAROS.

En los meses, de noviembre de 1990 a cnero de
acudieron a la clinica, en ¢l turno matutino, para consulta
de control prenatal un total de €1 pacientes en la segunda-
mitad del embarazc (20 a 40 semanas), decidimos no incluir-
en el estudio pacientes con 36 6 mads semanas de gestacidn,-
ya que en general se observd menos disponibilidad por parte
de las mismas, y ademds es a partir de ésta semana, cuando-
se les proporciona pase a especialidad para atencidén obsté-
trica, y en la mayoria de los casos no regresan a la clini-
ca sino hasta el puerperio; entonces se resta al universo -
un total de 27 pacientes, guedando en 34, las cuales fueron
captadas, se les dio en forma personal una platica sobre lc
que es la Diabetes Gestacional, los ricesgos gue implica y -
se les invitdé para que aceptaran ser incluidas en el estu--
dio, haciendo incapié en les beneficios que ofrece el mismo
asi mismo se leg explicd en forma breve, con que consiste la
prueba de deteccidn.

Se incluyeron 28 pacientes de las cualez, dos de ellas
se eliminardén por no acudir a reaiizarse la prueba.

S5e estudiaron 26 pacientes con edades entre los 15 y -
35 afios, con un promedio de 27.8 aflos. La talla varid desde
142 a 176 centimetros, con un promedio de 154.8 cm. La edad
gestaciénal fue de 20 a 35 semanas, promedio de 28.4 sems.-
Solo una paciente tuvo antecedentes de productos macrosdémi-
cos, la misma con antecedente también de Sbita.

Ocho de las 26 pacientes refiriéron antecedentes here-~

; 3 con madre diabética, una con padre --

dofamiliares de i
diabético y 4 refiriéron antecedentes de DM en tios o abue-
los.

Seis pacientes tuvieron antecedente de uso prolongado-

de hormonales orales.



La pruecba de O'Sullivan reporto los siguientes resulta
dos:

~ La glicemia en ayuno vario desde 42 a 76 mg/dl.

- La glicemia postprandial fue desde 43 hasta 147 - --
mg/d}.

~ Ocho pacientes (37%) tuvieron glicemia en ayuno me~-
nor de 50 mg/dl, limite inferior normal en no gestan
tes.

- Dos de las 26 pacientes (7.6%), tuvieron una glice-~
mia postprandial mayor de 140 mg/dl = a prueba de ~-

O'Sullivan positiva. {grdfica 1}

Relacionando peso/talla, encontrames que 12 de las 26
pacientes (46.1%), no presentaron sobrepesn, 9 pacientes --
(34.6%), tuvieron un sobrepeso de hasta 103, 3 pacientes --
(11.5%), tuvieron un sobrepeso de 11 a 20%, y 2 pacientes -
{7.6%), tuvieron un'sobrepesos mayor del 20%. Una paciente-
del priner grupo y una més del Ultimo, tuvieron prueha posi
tiva. (tabla 1)

Agrupando por edades encontramos una paciente con prue
ba positiva en el grupo de 30 a 34 afios, y una mis en el --
grupo de 35 afios ¢ mds. {(tabla 2)

En cuanto a antecedentes heredo familiares de DM, tuvi
mos 18 pacientes sin antecedente alguno. 3 pacientes con an
tecedente de madre diabética, una con antecedente de padre-
diabético y cuatro pacientes mencionaron algunos otros como
tios o abuelos, minguna paciente refirio antecedentes de DM
en hermanos. De las dos pacientes con prucba positiva una -
se encontro en el segqundo grupo y otra en el tercero. (ta--
bla 3}




Tomando en cuenta ¢l antecedente de usoc prolongaco de-
hormonales orales, tenemos que 6 de las 26 pacientes (23%)-
presentaron ésta situacidn, y ninguna de las mismas tuvo -~

prucba de deteccidn positiva, (tabla 4)

De las dos pacientes con pruecba positiva encontramos -
en ambas una combinacidén de varios factores de riesgo. (ta-
bla 6)

Agrupardo por nimero de factores de riesgo, tenemos --
que dos de las pacientes tuvieron tres factores de riesgo —
asociados, mismas qQue tuvieron una prueba de deteccidn posi
tiva. (tablae 5)



ACIENTES CON AMG

« PACIENTES SIN AMG
92.48%

GRAFICA No. 1
Muestra el ¢ de gestantes con AMG, resultado del estudio.
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TABLA No. 1

ESTh
SALIR

TESIE o
i

DEBE
Uk BiBUOTECA

RELACION SOBREPESO~ALTERACION EN EL METABOLISMO DE GLUCUSA.

PACIFRTES k) POSITIVAS
SIN _SOBREPESQO 12 A6, 1
SQBREPESD HASTA 14% 3 34.6 0
SOBREPESO DE_1)1 o 20% 3 11,5 o}
épﬂREPESO MAYOR_DF 20% 2 1.6 1
TOTAL 26 84.8 2
* « patos obtenidos de) estudiv realizado en la clinica del

1SSSTE, .Marina Nacional.

TABLA No.

2

RELACION EDAD-ALTERACION FN EL METABOLISMO DE GLUCOSA.

EDAD PACIENIES 8 POSITIVAY
15 a 19 afos 1 3.8 0
20 a 24 ” 6 23.0 4]
25 a 29 " 10 38.4 0
30 a 34 i & 23.0 1
35 ¢ mds 3 ‘ 1.5 1
TOTAL 26 l 99.7 2

* = Datos obtenidos del estudio realizado en

XSSSTE, .Marina Nacional.

~ 29 -

la clinica del



THAHLA No. 3

RELACION AHF DE DM-ALTERACION EN EL

METABDLISMO

DE GLUCOSA.

PACIENTES 3 POSITIVAS
Sin_antecedentes 18 69.0 0
Madre 11.5 1
Padre 1 3.8 1
|l Hermonoso 0 0.0 0
Otros (tios, abuelos) 15.3 [¢]
TOTAL 26 99.6 2

* = Datos obtenidos del estndio realizado en la clinica del

ISSSTE, -Marina Nacional.

TABLA HNo.

RELACION U50 PROLONGADO DE HORMONALES ORALES-ALTERACION
EN EL METABOLISMO DE GLUCOSA.

T
PACTENTES % POSITIVAS
Con antecedente de uso 6 23.1 0
prolongado de H. O.
Sin antecedente de uso 20 76.9 2
prolongedo de H. 0.
TOTAL 26 100.0 2

* = Datos obtenidos del estudio realizado en la clinica del

ISSSTE, -Marina Nacional.
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TARLA Wo,

5

KELACION ASOCIACION FACTORES DE RIESGO-ALTERACION DE METABO-
LISMO DE GLUCOSA.

PACIENTES 3 POSITIVAS
Sin factores 15 51.7 0
Con 1 factor 6 23.1 g
Con_ 2 factores 3 1:i.6 (]
Con 3_factores 2 2.6 2
TOTAL 26 100.0 2

* = Datos obtenidos del estudio rezlizado en la clinica del

ISSSTE, .Marina Hacional.

TABLA HNo.

6

PACIENTES CON ALTERACION EN EL METABOLISMO DE GLUCOSA.

e

sy e AL ARSI XM g et > ™
Pac. MNo.}! Edad | Sobrepeso | AHF-DM Gesta | Ant,Prod. }Obitos
MacroSom.
1 31 No Madre v + +
2 35 262 Padre i ~ -

* = Datos obtenidos del estudio realizado en la clinica del

ISSSTE, Marina Nacional.
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CONCLUSIONES.

De acuerdc a los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio, se obtuvo un porcentaje de gestantes con alteracién en
el metabolisme de la glucosa, mayor de¢ lo que se reporta en
la literatura =omo mds frecuente (1 a 4%), pero acorde con-

otros reportes que sefialan una variacidn del 3 al 12 %&.

De las dos pacientes con AMG, encontramos que ambas -~

presentaron factores de riesgo asociados.

Fl sobrepeso se observé como factor impertante, en una
de las dos pacientes con AMG, la otra paciente no presentd
ésta situacidn, pero desde luego tenia otros factores de im

portancia.

En cuanto a edad se observé una relacidn directamente-
prporcional, ninguna paciente con menos de 30 afios presentd
AMG, de 9 pacientes con mds de 30 afios, dos de ellas tuvie-
ron AMG.

En cuanto a AHF de DM, encontramos mayor relacidn de -
AMG en pacientes con antecedentes directamente de madre o -~
padre, una de nuestras pacientes con AMG tuvo antecedente -
via materna y la segunda via paterna; Otras dos pacientes -~
tenian también antecedente de madre diabdtica, pero como -=
factor dnico y nc presentardn AtG. De las pacientes que no-
tenian ningin antecedente y de las gque refiridron antece---

dentes en {awiliares no tan directos, ninguna presentd ANG.

En cuante al uso prolongado de hormonales orales, no -

encontramos en éste estudio relacidn directa con AMCG.

En pacientes sin factores de riesgo, con un solc fac--

tor o con dos factores de riesgo, no encontramos ninguna al

- 32 -



teracién en el metabolismo de la glucesa, y en cambio, de -
las dos pacientes que tuvieron factores de riesgo asociados
las mismas presentaron AMG, con lo cual observamos que defi
nitivamente, entrc mds factores de riesgo asociados presen-—
te una gestante, mayores son las probabilidades de presen--

tar alteracion en el metabolismo de la glucosa.

Las asociaciones de factores de riesgo gue encontrainos
fueron: en una paciente, AHF de madre diabética+antecedente
de productos macrosémicos+antecedente de Obito, lo cual ha-
ce pensar que muy probsblemente en embaratos previos curso-
zon el problema y dste paso drsapercibido.

En la segunda paciente encontramos asociacidn, edad de
35 afios + sobrepeso {26%) + padre diabético. Tal asociacidn
se menciona en la literatura como una de las encontradas --

con mayor frecuencia en gestantes con AMG.

En resumen, los resultados de nuestro estudio son con-
cordantes con resultados de estudios previos. h pesar de te
ner una muestra pequeiia, aporta dates importantes, y sobre-
tedo, cumple con los objetiveos planteados, y seguramente de
jard inquietudes scbre la realizacidn de estudios de 8ste -
tipo con poblaciones mayores cn el primer nivel de atencidn
médica, que puedan ser mds significativos, y que sean compa

rados con los realizados en otres niveles de atencidn.

Por dltime propongo que la prucba se realice de rutina
en gestantes, Ya gue tambien pueden encontrarse ANMG en pa--
cientes que no presenten factores de ricsgo, guods domostra
do gue es una prueba accesible tanto para las pacientes co-
mo para el médico y las instituciones; no representa un cog

to excesivo, y si representa heneficios importantes.
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