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Diabetes y embarazo: Morbimortalidad materno-fetal. Frecuencia en el
Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonz§lez" en el afio de 1990.

1.- TITULO

2.< INVESTIGADORES

2.1.- Investigador responsable: Dr. Rambn Esquivel. Herrera:-'sJefe ,de‘l
Departamento de Obstetricia. : . :

2.2.- Investigador principal: Dr. Luis Carlos Torr_esﬁc:mtréras

dico residente de 3er. aifio de Gineco-obbstet}:icla.‘

2.3.- Investigador asociado: Dr. Carlos Ricalde Bas. -Subdirecta

Servicio de Gineco-Obstetricia.

3.- SEDE

Departamento de Obstetricia del Hospital Genera_klf"mr:". }la‘nqe_l Gea, Gon-
z4lez". o k

4.- ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es un trastorno crénico del metabolismo de los -
carbohidratos por falta absoluta o relativa de insulina, que se caracte~
riza por . hiperglucemia en el estado postprandial y/o en ayunas y se
acompafia, en su-forma mis florida, de cetosis o consumo de protefnas. -
Cuando existe por perfodos prolongados, la enfermedad se complica con a-

" fectacidn de los pequefios vasos sangufneos -microangiopatfa-, en
particular de la retina y el glomérulo renal, con neurcpatia y ateroes--
clerosis acelerada {14,25,43). La diabetes gestacional se define como u-
na intolerancia a los carbohidratos de severidad variable de inicio o --
reconocimiento primario durante el presente embarazo (6,14,16), Desde el
punto de vista clinico, la diabetes mellitus var{a desde un trastorno a-
sintomﬁ’ticc que se detecta por un nivel de glucosa sangufnea anormal, --
hasta un estado fulminante que puede ser catastréfico y en el gue ocurre
shock, coma o ambos fendmenos (cetoacidosis' diabética).
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Ahora bien, cuando 1la diabetes se presenta concomitantemente con el
embarazo, conlleva una serie de riesgos adicionales para la propia madre
y: especialmente, para el producto de la concepcién. Entidades agregadas
a la gestacibn en las pacientes diabéticas, ya de antemano comprometidas
por 1a endocrinopatia, incluyen polihidramnios, trastornos hipertensivos
del embarazo Y pielonefritis, entre otras, recordando que 1la
preeclampsia y 12 infeccién de vias urinarias altas son dos de 1los
"signos de mal prondstico” de Pedersen (11,29,38). Entre los fendémenos
que pueden acontecer al feto destacan retardo en el crecimiento
intrauterino y muerte in (tero, en tanto que en el periodo necnatal se
pueden presentar mortinatos o detectarse problemas tales como malforma--
ciones congénitas (principalmente cardfacas, esqueléticas y del sistema
nervioso central), sindrome de insuficiencia respiratoria idiopética,
macrosomf{a y trastornos metabdlicos como hipoglicemia, hipocalcemia., po-
licitemia e hiperbilirrubinemia.

A continuacibn se esquematizan las clasificaciones mis comines y re-
conocidas, de las cuales la mis empleada tal vez sea 1a de Priscilla
White, que toma en consideracién la duracién y severidad de 1a diabetes
en la mujer embarazada, por lo que tiene implicito un {ndice pronéstico
perinatal y permite orientar el tratamiento obstétrico correspondiente.

CUADRO 1. Criterios de Clasificacién para Diabetes Gestacional.
(25)

Definicidn durante el embarazo
Diabetes mellitus dgestacional: Intolerancia a los carbohidratos de
severidad variable de inicio o reconocimiento primario durante
el presente embarazo.

Clagificacifn después del embarazo {6 semanas de puerperio)
Evaluacibén postparto con prueba de tolerancia a la glucesa oral
con 75 g.
Si la tolerancia a la glucosa es normal en este tiempo, clasifi--
carla come "anormaljdad previa de tolerancia a la (glucosa
(diabetes mellitus gestacional)".

Si la tolerancia a 1a glucosa es anormal en este tiempg' clasifi-

carla como "tolerancia a 1a glucosa disminufda" o "diabetes

- mellitus en adulto no gestante" de acuerdo al criterio del
Grupo Nacional de Datos sobre la Diabetes o de la Organizacién
Mundial de la Salud.
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CLASE

Bl

B2

FR

normal y prueba de tolerancia oral a la --
glucosa anormal. (Algunos autores prefieren
llamarla Tolerancia a 1la glucosa anormal -
durante el embarazo actual).

Diabetes gestacional.- Hiperglucemia en ayu-
nas y prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa anormal.

Diabetes clinica franca.- DM iniciada des--
pués de los 20 afios de edad y con menos de
10 afios de duraciébn.

DM inicliada entre los 10 y 20 afios de edad
o con duracibn de 10 a 20 afios.

PM iniciada antes de 1los 10 aflos de edad con
duracién mayor de 20 afios.
Hay retinopatia benigna de fondo.

Diabetes complicada con calcificacién de -
arterias pélvicas.

Diabetes complicada con nefropatfa diabédtica
{sindrome de Kimmelstiel y Wilson).

Diabetes complicada con cardiopatfa arterio-
esclerética.

Diabetes complicada con retinopatfa prolife~
rativa.

Coexistencia de clases F y R.

Antecedente de trasplante renal.

Clasificacibén de 1a diabetes durante el embarazo

CUADRO 2.
% Prisecilla White * (11,46)
CARACTERISTICAS OBSERVACIONES
Diabetes gestacional.- Glicemia en ayunas -~ Diabetes "sub--

citinica"; deno--
minacién antigua
segdn Conn y --
Fajans, actual-
mente abandona-
da.

Generalmente se
trata de diabe--
tes no insulino-

dependientes es-

tables. Sin com-
plicaciones vas-
culares.

Diabetes insu--

linodependiente
de inicio a edad
temprana. Sin --
complicaciones -
vasculares.

Diabetes insu--
linodependiente
1ébt1.

Ya no se emplea
en la actualidad

Hay proteinuria
y uremia.

Existe afeccién
coronaria.

Existe retino--
patfa maligna.
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::Clasificacién de intolerancia a la glucosa en
mujeres embarazadas, Criterios del Grupo
‘Nacional de Datos sobre la Diabetes (NDDG)
y:de la Organizaciédn Mundial de la Salud (WHOD).

CUADRO ' 3:

NOMENCLATURA

Tipo .1 {PMID}:

. Diabetes mellitus
insulino
dependiente

Tipo II (DMNID):
no insulino
dependiente

No obesa

Obesa

Diabetes mellitus’

(21,34)

NOMBRES ANTIGUOS

Diabetes juvenil
Diabetes de inicio
a edad temprana
Diabetes con pro-
pensibén a cetosis
Diabetes 14bil
piabetes insulino-
pénica

Diabetes de inicie

en la edad adulta
Diabetes de inicio
en la madurez
Diabetes resistente
a cetosis
Diabetes estable
Diabetes juvenil de
inicio en la ma-
durez (MODY)
Diabetes insulino-
pletérica

Propensién a la cetosis.

Resistente

CARACTERISTICAS CLINICAS

Defi-
ciencia de insulina por pér--
dida - de células de los islo--
tes. A menudo asociada con --
tipos especificos de HLA con
predisposicién a insulinitis
viral o fenfmenos autoinmuni-
tarios (anticuerpe de célula

de islote). Ocurre a cual---
quier edad. Frecuente en 1la
juventud. Las mujeres suelen
tener peso normal pero pue--
den ser obesas.

a cetosis. M3s fre-
cuente en adultos pero pre--
sente a cualquier edad. La --
mayorfa con peso excesivo. -
Puede observarse en grupos --
familiares como rasgo genéti-
co autosdmico dominante. Re-
quiere siempre insulina con-
tra hiperglucemia durante el
embarazo. Historia de "diabe-
tes limftrofe", menoscabo de
tolerancia a la glucosa o --
tratamients con hipogluce--
miantes orales, y tiene con-
centracién de HbAlc mayor de
9% a las 20 semanas de gesta-
cidn.
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_CUADRO 3. " (Cofitinuacién)

" NOMENCLATURA . NOMBRES ANTIGUDS -

CARACTERISTICAS CLINICAS
Tipo -III (DG): - Intolerancia ges«- Pruebas de seleccién., A todas
-Diabetes tacional 'a .carbo- las mujeres con 24-28 semanas
gestacional hidratos de gestacién se les administra

una carga oral de 50g de glu-
cosa. Una Thora después un
No obesa valor de glucosa en plasma --
Obesa igual o mayor de 140mg% cons-
tituye indicacién para reali-
zar una prueba de tolerancia
a la glucosa de 3 horas.

Tipo 1IV: Padecimientos y - Fibrosis qufstica. Trastornos
Diabetes sindromes asocia-- endocrinos como acromegalia,
secundaria dos con menoscabo hiperprolactinemia, sindrome -

de tolerancia a -~ de Cushing; anormalidades del

la glucosa receptor de insulina, drogas o

agentes quimicos, didlisis re-
nal, trasplante de 6rgano, al-
gunos sindromes genéticos, etc
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“CUADRO - 4: Clasificacibn de la diabetes mellitus.
e Recomendaciones de los Institutos
Nacionales de la Salud (6)

- Diabetes mellitus esponténea ;
Tipo.I o diabetes insulinodependiente {(antiguamente 1lamada diabetes
de comienzo juvenil)
Tipo II o diabetes no insulinodependiente (antiguamente llamada dia—
betes de comienzo en 1a madurez)

* Diabetes secundaria

Pancreatopatf{a -diabetes pancreatopriva-
(pancreatectomfa, insuficiencia pancreftica, hemocromatosis)

Hormonal
secrecidn excesiva de hormonas antiinsulfnicas (acromegalia, sfin-|
drome de Cushing, feocromocitoma, hiperprolactinemia)

Inducida por drogas
(diuréticos perdedores de potasio, corticoesteroides, agentes --
psicoactivos, difenilhidantoina)

Asociada con sindromes genéticos complejos
(ataxia-telangiectasia, sindrome de Laurence-Moon-Bield, distro-
fia mioténica, ataxia de Friedreich)_

* Trastorno de la tolerancia a la glucosa
Glucosa plasmética en ayunas normal y valor a las 2 horas mayor de -
140 pero menor de 200mg/100ml. Antiguamente llamado diabetes qui-
mica, diabetes asintomitica, diabetes latente o diabetes subcli-
nica.

* piabetes gestacional
Intolerancia a la glucosa gue comienza durante el embarazo

En el presente, la mortalidad perinatal es de alrededor del 10% en
los E.U., pero es mucho menor en centros perinatales en donde las muje-
res diabéticas pueden recibir atencién especial, en 105 cuales las
cifras pueden reducirse hasta un 3% (16,43). La diabetes franca ocurre -
en aproximadamente 1 de cada 300 embarazos, en tanto que la diabetes -
gestacional tiene una frecuencia en términos generales en las diferentes
series que fluctia entre el 1-5% en los E.U., evolucionando subsecuente-
mente hacia diabetes franca en el 20-30% de los casos al cabo de 3-5
afios, segdn 0 Sullivan, y en més del 50% de las pacientes después de 15
afios. Desconocemos cufl es la prevalencia del padecimiento en nuestro
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medio y particularmente en este Hospital, de agquf{ la inguietud para de-
terminarla y poder implementar acciones preventivas tempranas y oportu-
nas en bienestar del binomio,

Por otra parte, en la actualidad la mortalidad materna es ligeramente
mayor a la de embarazadas normales, con excepcién de las mujeres diabé-
ticas con cardiopatfa isquémica (clase H de White), en quienes la morta-
lidad se observa sustancialmente incrementada.

Parte esencial para el éxito obstétricc en diabéticas gestantes, pre-
viamente conocidas o recién diagnosticadas como portadoras del trastor-
no es el centrol metabdélico adecuado no sb6lo durante el curso del emba-
razo, sino también en los meses que anteceden a la concepcién. La medi-
cién de 1a concentracién plasmitica de glucosa revela el estado
metabblico exclusivamente del instante en el gque se toma y procesa la
muestra sangufnea correspondiente, mientras que las fluctuaciones del
azficar en otros momentos en que &ste no es medido sblo se pueden supo-
ner. Como muchas pacientes solicitan atencién prenatal hasta después de
la embriogénesis o inclusive, en eatapas mi&s avanzadas de la gestacién,
la valoracién del control metabdlico ha sido indirecta, pudiendo esta-
blecerse por medio de la determinacibén de la fraccibén rdpida de 1la he-
moglobina glucosilada (HbAle), que es un indicador preciso del mismo en
los dltimos 3 meses, ya que refleja las concentraciones de glucosa en
sangre durante las 4-12 semanas precedentes a la medicién (17,28,49).

La hemoglobina A representa el 97% del total de la hemoglobina normal
del adultoc humano y estd constitufda por dos pares de polipéptidos 1lla-
mados cadenas alfa y beta, conteniendo 141 y 146 residuos de aminoéci-
dos, respectivamente; el resto de la hemoglobina del adulto consta de
hemoglobina A2 (2%) con dos cadenas alfa y dos cadenas delta, y la he-
moglobina fetal (1%) con dos cadenas alfa y dos cadenas gama, 4que reem-
plazan a las cadenas beta.

Las hemoglobinas Ala, b y c¢ (hemoglobinas répidas) son variantes
menores de la hemoglobina A del adulto. La HbAlc es la més abundante
de ellas, y se produce por afiadidura de una sola mitad de glucosa a la
yalina terminal de la cadena beta, constituyendo el porcentaje de hemo-
globina que se ha glucosilado en el grupo amino terminal de la cadena
beta. Esta Hb glucosilada se sintetiza durante todo el cicle de vida del
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eritrocito (120 dfas) en cantidades que reflejan el grado de hiperglu-
cemia crénica que hay. Durante el embarazo normal la Hb glucosilada
disminuye durante el primero y segundo trimestres, y vuelve a los nive-
les basales al término (valores normales: 3-8%).

La HbAlc puede ser muchfsimo mis elevada en las pacientes diabéticas
embarazadas dependientes de insulina y en las diabéticas gestacionales.
Su elevacién por encima del 10% indica que existe un descontrcl de la
diabetes. Ademés, en varios estudios se ha demostrado una asociacién
estadisticamente significativa entre niveles altos de HbAlc en las pri-
meras 8 semanas criticas del embarazo por el efecto teratbébgeno de la
diabetes y la presencia de malformaciones congénitas y retardo en el
crecimiento intrauterino, especialmente si 1los niveles est&n por arriba
del 10% (30,48). Existe también una correlacibén importante entre 1las
concentraciones maternas de HbAlc durante el tercer trimestre y el au-
mento de peso al nacer. En base a lo previamente expuesto, se puede
afirmar que 1la medicién de 1a HbAlc es (til para saber si la paciente
se encuentra bajo control &ptimo para quedar embarazada, si el control
durante la gestacién es correcto y, en cierta medida, si el feto serd
macrosémico o tendr§ malformaciones congénitas (sobre todo con estudio
ultrasonogréfico de alta resoluciédn y determinacién de sérica de alfa
feto proteina para detectar defectos del tubo neural).

Anteriormente, las pruebas de investigacién para deteccién de diabe-
tes se realizaban a las pacientes embarazadas que cumplfan con algunos
de los siquientes requisitos: 1) historia familiar de diabetes mellitus
en un pariente de 1 grado, 2) Obitos o pérdidas neonatales previas,
3) productos macrosbmicos y polihidramnios en gestaciones previas,
4) abortos esponténeos repetidos, 5) glucosuria durante el embarazo,
6) obesidad e hipertensidén arterial concomitantes, y 7) edad materna

avanzada y multiparidad -5 hijos o més- (8,16.29,42). g4, embargo, va-

rios de estos factores de riesgo no son valorables en mujeres durante
el primer embarazo y en vista del objetivo de prevenir la morbimorta-
lidad, se recomendé en el Segundo Taller Internacional de Conferencias
en Diabetes Gestacional, realizado del 25 al 27 de octubre de 1984 er
Chicago Il., (44) que se estudiaran a todas las mujeres embarazadas &n
busca de intolerancia a la glucosa porque la seleccién en base a atri-
butos clfnicos o antecedentes obstétricos resultaba inadecuada.
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En toda mujer que no haya sido identificada como portadora del tras-
torno debe practicarse una prueba con una carga de glucesa entre las
24 a 28 semanas de gestacidn, consistente en 50g. de glucosa oral dada
independientemente de la ingestidén del d@ltimo alimento y a cualquier
hora del dfa {no es necesario estar en ayunas), midiendo la glucosa en
plasma venoso 1 hora después. Un valor igual o mayor de 140mg/dl (7.8
mmol/L) segln técnica de Scomogyi-Nelson (o mayor de 135mg/dl por el
método de glucosa-oxidasa), indica la necesidad de realizarle a 1la
paciente una prueba de tolerancia a la glucosa, la cual permite iden-
tificar a la mayorfa de las mujeres con diabetes mellitus gestacional.

Debido al incremento en el grado de resistencia a 1la insulina a me-
dida que avanza el embarazo normal, un resultado negativo al comienzo
de la gestacién no descarta la posibilidad de aparicibn subsecuente de
una diabetes gestacional. Como las morbilidades fetal y neonatal inhe-
rentes a este diagnéstico no muestran manifestaciones clinicas impor-
tantes hasta el tercer trimestre, al parecer no existe gran necesidad
de confirmar 1la presencia de diabetes gestacional hasta ese momento.

La prueba de tolerancia a 1la glucosa durante el embarazo debe seguir
las recomendaciones de 0°Sullivan y Mahan (35,36). La prueba se practi-
ca en la mafilana después de 3 dfas de dieta 1libre mayor de 150g. de
carbohidratos; se da una carga oral de 100g. de glucosa en un volumen
por 10 menos de 400ml., ingerida en un lapso no mayor de 5 minutos. La
mujer debe permanecer sentada y no fumar durante la prueba; es Gtil
congelar o enfriar la bebida de glucosa con objeto de reducir la proba-
bilidad de n&iusea y vbémito. El diagnéstico definitive requiere que se
alcancen o excedan dos © mis de las concentraciones de glucosa en plasma

vencso siguientes: Ayuno 105 mg/dl (5.8 mmol/L)
1 hora 190 mg/dl  (10.5 mmol/L)
2 horas 165 mg/dl (9.1 mmol/L)
3 horas 145 mg/di (8.0 mmol/L)

Estos valores para plasma venoso representan conversiones arbitra-
rias de las medidas de glucosa en sangre total por el método de Semodyi-
Nelson en el reporte original de 0°Sullivan y Mahan (Cuadro 5).
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‘Criterios para la Prueba de Tolerancia Oral
la;.Glucosa.en el embarazo (100g., .-3 horas):

(8 34,35)
E Sangre total Plasma.venoso : Plasma EN
3 {0“Sullivan Y Mahan) : (NDDG),, : (glucosa—oxldasa)
5 Método™ Somogyi =Nelson’ :° : - S . -
Ayuno 05T 3 e g

‘165 B 190 . ; E 180

~1.Hora 5
2 Horas: 1.-.145 165 - 160
3 Horas 125 145 140
cifras expresadas en mg/l00 ml. Con dos valores cualesquiera

iguales o excedidos, el resultado de la prueba es anormal 'y se
puede diagnosticar diabetes gestacional. -

* NDDG.- National Diabetes Data Group.

La hiperglucemia y los requerimientos de insulina disminuyen répi-
damente después del alumbramiento quedando el Gtero vac{o en la pacien-
te con diabetes clfinica. Por csto, las pruebas de tolerancia a la glu-
cosa obtenidas durante el puerperio no reflejan las condiciones exis-
tentes en el embarazo. La diabética gestacional debe ser revalorada en
la primera visita postparto por medio de una prueba de tolerancia a la
glucosa de 2 horas con 75g. del azficar. Las que tienen resultados anor-
males, o sea, con cifras a razén de mids de 100mg¥% (5.6 mnol/L) en ayu-
nas, mas de 160mg¥% (8.9 mmol/L) a 13 hora y més de 140mg% (7.8 mnol/L)
a las 2 horas, se les clasifica como trastornos en la tolerancia a 1la
glucosa: en tanto que las mujeres con resultados normales son clasifi-
cadas como si tuvieran una anomalfa previa de la tolerancia a la glucosa
y se valorardn a intervalos periédicos, en particular si se considera
la posibilidad de otro embarazo {25).
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S.- MARCO TEORICO

Desafortunadamente, no se cuenta con estudios epidemioclégicos diri-
gidos hacia diabetes mellitus y embarazo, especialmente en nuestro pafs,
Yy los reportados se circunscriben précticamente sélo a casos de diabetes
gestacional, sin encontrarse ninguno de ellos relacionado con diabetes
previa en pacientes embarazadas.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) ha sido reportada como compli-
cacién de 1-12% de todos los embarazos (16,43), mencionindose en los
E.U. una incidencia de 2-3% (6,14), Sin embargo, algunes grupos é&tnicos
tienen una prevalencia elevada de diabetes (18,24), y se ha sugerido que
la poblacidén mexicana (13) y la mexicana-americana con ancestros espa-
fitoles tienen un riesgo incrementado para diabetes no insulinodependien-
te (19).

Después de efectuar una revisién exhaustiva de la literatura nacional
y americana, resalta el estudio que se llevd a cabo en el Hospital de
Ginaco-Obstetricia "Dr. 1. Morones" del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la ciudad de Monterrey, N.L. (13}, en el cual se investigé 1la
prevalencia de la DMG en 693 pacientes embarazadas entre las 24-28 sema-
nas de gestacidn. Se realizd una prueba de deteccién con una carga de
50g. de glucosa, remitiéndose a las pacientes con glicemias 1 hora des-
pués de la carga mayores de 140mg% para una prueba de tolerancia a la
glucosa oral completa de 3 horas; ciento siete pacientes tuvieron una
prueba de deteccidn anormal, y de éstas, 30 pacientes (4.3% del universo
total) fueron diagnosticadas como portadoras de DMG, incidencia que esté
dentro del rango reportado para la poblacifn general por algunos de 1los
autores, pero es mayor si se compara con el 2-3% mencionado por Gabbe
del Hospital de Pensilvania (14).

Toca el turno a nuestro Hospital, que alberga un tipo de poblacidn
muy especial, dado gque las pacientes habitualmente proceden de un estra-
to socioceconémico bajo, para comparar los datos que se obtendridn al

culminar el presente estudio con los antes descritos.
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6.—- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es 1a frecuencia de la diabetes mellitus y embarazo en el Hospital
General "Dr. Manuel Gea Gonzélez". menor, :similar o0 mayor a la repor-
tada en la literatura mexicana y americana?

7.- JUSTIFICACION

La. Medicina, como todas 1las ciencias. de 1la salud, se mantiene en
evolucién constante y permanente, siempre con la intencién de lograr
los mayores heneficios posibles en pre de la humanidad, 1los cuales, en
ocasiones, dependen de procedimientos de avanzada tecnologfa y eroga-
ciones elevadas. Nuestra &4rea no es la excepcién, y también s2 ve invo-
lucrada en este ritmo dindmico de cambio; sin embargo, los costos inhe-
rentes a este proceso pueden constituir un obstéculo para el abordaje
integral de las pacientes afectadas, por 10 qué se ha enfatizado en los
Gltimos afios en nuestro pafs 1a necesiGcad imperiosa de detectar los
embarazos de alto riesgc en etapas tempranas con el fin de ofrecerle al
binomio las condiciones ideales para el curso y desenlace exitoso de la
gestacidn, evitando complicaciones graves, brindindoles una mejor cali-
dad de vida y favoreciendo el aprovechamiento &dptimo de los recursos
econdémicos tanto para las propias pacientes y sus familias como para las
instituciones médicas que les otorgan atencién.

Siendo un centro de segundo nivel, el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzélez" recibe, entre otras, pacientes obstétricas con diabetes
mellitus concomitante, ya sea previamente conocida o iniciada durante
el embarazo, no obstante, a pesar de esta captacién, ignoramos con exac-
titud 1la frecuencia real del problema, puesto gque hasta el momento ac-
tual no se ha realizado ningdn estudio al respecto, dato estadf{stico que
consideramos de capital importancia para valorar inicialmente y en forma
cabal la magnitud del evento que enfrentamos y subsecuentemente poder
detectar de manera oportuna a las pacientes afectadas e implementar una
serie de medidas preventivas encaminadas a estabilizar adecuadamente el
trastorno, manteniendo 1la euglicemia desde 1las primeras consultas del
control prenatal, evitando as{ 1los efectos deletéreos sobre el feto, y a
establecer un protocolo de manejo capaz de uniformar criterios de diag-
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néstico y tratamiento en nuestro servicio, congruenie\ cﬁn los"‘fecursosA"
que disponemos. De aqui pues, la inquietud para.i.llevar al' cabo al- estu-"
dic en cuestién, esperando de antemano que Sea de:utilidad’ Y cumpla con :
los propés;cos que. le dieron luz 'y para-los cuales fué destinado. B

8.~ OBJETIVOS

Inmediatos
1) Conocer la frecuencia de pacientes embarazadas con diabetes melli-
tus que acudieron al Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzé-
lez", en el perfodo comprendido del 12 de enero al 31 de di-
ciembre de 1990.
2) Revisar 1la frecuencia de diabetes y embarazo reportada en la
literatura nacional y anglosajona.
3} Resaltar 1la importancia de un control metabblico estricto previo
a la concepcién, analizando 1la confiabilidad de los métodos
paraclfnicos existentes tales como la determinacién de hemo~
globina glucosilada y otros recursos de deteccifn del trastorno
durante 1la gestacidn de acuerdo a los hallazgos consignados en
la literatura.
Meciatos
4) Determinar, de acuerdo a las conclusiones del rubro anterior, 1a
posibilidad de disponer de ellos en nuestro Hospital para rea-
lizarlos en pacientes seleccionadas.
5) Estructurar 1los lineamientos y pautas iniciales para formar 1a
Clinica de Diabetes y Embarazo en el Departamento de Obstetri-

cia de nuestro servicio.

9.~ HIPOTESIS
No es requerida en este caso, en virtud de qu¢ se trata de un estudio
observacional (no intervencionista), en el cual el investigador se con-
cretarf a aescribir el fenémeno estudiado, sin modificar ninguna de las
variables involucradas en el mismo.
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10.~ DISENO

Se ‘‘trata’ de un. estudio descriptivo,. transw'ler.'s‘al,f,lret'r'pspéctivu, -
abiertc y’observacional. L

11.-"MATERIAL Y METODO

11.1- Universo de estudio
Todas las pacientes embarazadas que hayan cursado con diabetes
mellitus concomitante previamente conocida o diagnosticada durante 1la
gestacién, siendo detectadas o habiendo acudido a cualquiera de los ser-
viclos del Departamento de Obstetricia {Urgencias, Consulta Externa,
Hospitalizacién y Unidad Toco-quirirgica) y cuya atencién obstétrica
final, sea por via vaginal o abdominal, se haya efectuado en nuestro
Hospital.
11.2._ Tamafio de la muestra
Un volumen estimado en un total de aproximadamente 20 paclen-
tes atendidas en el lapso comprendido del 19 de enero al 31 de diciembre
de 1990.
11.3.- Criterios de seleccién
11.3.1.~ Criterios de inclusién

a} Mujeres embarazadas con historia personal de
trastorno en el metabolismo de los carbohidratos.

b) Mujeres embarazadas en gquienes se detecten cifras
elevadas de glucosa sanguinea en cualquiera de los servicios del Depar-
tamento de Obstetricia.

11.3.2.~- Criterios de exclusién
Ninguno.
11.3.3.~ Criterios de eliminacién .

a) Aquellas pacientes que una vez integradas para
control prenatal y metabbdlico no hayan acudido a las consultas subse-
cuentes.

b) Pacientes en las gque se haya detectado una glu-
cemia inicial Gnica anormal y, en el control prenatal proporcionado a
partir de ese momento, hayan cursado posteriormente sin ningin dato -
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sugestivo del trastorno metabblico y el resto de las determinaciones
de glucosa sanguinea se hayan. encontrado dentro de limites normales,
sin haberse institufdo restriccién dietética ni manejo farmacolégico
alguno.

11.4.- Variables
11.4.1.~ Dependientes
’ Cifras elevadas de glucemia en la ' evaluacidn ini-
cial, trimestre del embarazo en el cual se detectaron, tiempo de evo-
luci6n del padecimiento si lo precede, tipo de manejo empleado con an-
terioridad y, una vez incorporadas las pacientes al control prenatal en
@l Hospital, resultado del producto al culminar la gestacifén (datos de
fetopatfa diabética).
11.4.2.~- Independientes
Edad, paridad, cesireas, abortos, nacidos vivos y
muertos previos, antecedentes heredo-familiares y perinatales positivos
Yy obesidad.
11.5.- Procedimiento de captacidén de la infurmacién
Los datos se obtendran directamente de los expedientes
clinicos y se vaciardn en hojas disefiadas exprofeso, cuyo modelo se

muestra a continuacién.

Significado de las claves de la Hoja de captura de datos:

{1) Nfim. Paciente (Registro) {11) Antec. productos macrosdmicos

(2) Edagd (12) Antec. productos malformados

{3) Gestas (13) Polihidramnios

(4) Paridad (14) Preeclampsia o hipertensién gestac.
(5) Ceséreas (15) Microangiopatfa

{6) Abortos (16) Glicemia iniciail

{7) Nacidos vivos (17) Tratamiento con dieta

(8) Nacidos muertos (18) Tratamiento dieta + insulina

(9) Antec. H-F positivos {19) Semanas de gestacién al término
(10) Obesidad del embarazo

(20) via de desenlace
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HOJA '"DE CAPTURA ) BATOS

1
reqistra} 2| 3 6 9 f1o Juv frz a3 v tas jue 17 e j19 |20
(m;zsu) 17 [ 1 [ I a0 | no {no {no fne |no [ me {100 § 55 Jne fa0 | ¢
“031556) 3|3 1] e si | si|no|[no fno |na | nof128 |ne [st |34 | ¢
“93820) EX I I 0 0 si | si | si jno |no |si no |i21 { no |si |a4g P

adaeay| 29 | 2 o] o no | st | no {no [no |si [ a0 |70 [no |no |41 [
R BCRE 0| o no | no [ no |no {no [ no|nof 2 |no |no [40.5] ¢
(ugl%) 28 |2 oo si | si [ne |no |ao | no| no |108 §si [no |39.3] ¢
(233308)] 34 | 8 [ ] no | si [si {no |no | si| nof160 |no [si Jao | p
(2436403 | 22 |1 ofa no fno fno |na |st | no| no 137 | st {no {ar.6] e
(2aimany| 23 | 2 oo no | mo fno [no fno | nof no fi51 Jsi Jno fa0 |
(179975y] 38 | 6 olo st |20 |no lno Juo [ nafmo{ 7t {no [si|a0 |
(24{{09, EER o | 2 st | si s [no {si | no| no {163 §no |st |33.2] ¢
(2a03159] 24 | 2 o jo o | ne Jue fno Jsi | no osifise [ne Isi |3 | ¢
(24{;54) kX 2 0 1 no si no no no no { no {128 si no |40 I
(2addsn)] 3 | 2 v | o no { no {no [mo |no | si]| mo {166 | st [ne |41 |
(24;245, 17 |1 n 0 st | mo [ no |no [no no | no [149 | no |si |30 c
(74%31“ 38 15 2 0 si | si | st |na |no ne | no {142 | si }re }aq c
(200304)| 37 | 6 oo no | st |si |no [no | no| mo [120 [t [no |38 [ o
(243253) 29 16 0 o ne { no | si |no |no no | no f110 [ si [no |49 P




11.6.- Pardmetros de medicién

Los resultados serdn medidos
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en escala nominal (si, no).

1 2 (3 8 9 10 11

{Registro) |sy Ino |stiwolstiwo|srinolsrinolsrinol srinol si) nolsrino|sr{ka
1 {209256) x x X X X X X X X x

2 (209100) x X | x X X X X X b3
3 (243741) x x x x x x x x X
4 (243763) X X X X X X X b d
5 {244384) x x x| x x x x x x
6 (244208) x X X X X x x| x x %
7 (243822) X X x X X b3 X X X x
8 (243662) X x x X x| x X X x
9 (242726) x x X x x x x| x X x
10 (241548) X x x x X X X X x X
11 (241424) X x X | X x x| x x x
12 (240366) X X x | x x 1 x xl x x x
13 (241268) x b4 X X X X X x X x
14 (242403) X X X X X | x X b4 x X
15 (242548} X X X X X X X X X X
16 (243818) x x x X x X x x x
17 (209354) X X x X x X X X x x
18 {240654) x x X X x X % x % x
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Significado de claves de los parémetros de medicién:

(1) NGm. Neonato (Registro)
) Macrosomfa (peso al nacer mayor de 4000g.)

) Obito fetal

) Malformaciones congénitas

) Prematurez

) Hipoglicemia

) Hipocalcemia

) Policitemia

) Hiperbilirrubinemia

0) sSfndrome de insuficiencia respiratoria 1diop5tica
) Trauma obstétrico

S S o o
~HO@NOU A WN

11.7.- Cronograma

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)

Fecha de inicio: 192 de julio de 1991. }
Fecha de terminacién: 31 de diciembre de 1991.

X

VPO <TI0 >
WU D W e
»

Revisién bibliogrédfica (2 meses).

Elaboracién del protocolo {1 mes).

Obtencién de recursos y disefic de instrumentos (15 dfas).
Captacién de la informacibn (15 dfas).

Procesamiento y anilisis de los datos (15 dfas).
Elaboracibén del informe técnico final {15 dfas).
Divulgacién de los resultados (1 mes).
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711.8;-_Recutsos
11.8.1.- Recursos humanos R
Investigadores. Responsable: Dr. Ramén Esquivel Herrera.- Dbedicard-
2 horas por semana a la presente investigacién.
Principal: Dr. Luis Carlos Torres Contreras.-
Dedicarf 8 horas semanales. -
Asociado: Dr. cCarlos Ricalde Bas.- -Dedicaré 2. horas

semanales.

12.- VALIDACION DE DATOS

Tabla de Frecuencias

Distribucién por Grupos Etarios: 3 .
Grupo Edades Frecuencia Porcentaje Media Histograma

-1 15-19 3 16.7 17.6 e
2 20-24 3 . 16.7 23 A
3 25-29 3 16.7 -2B.6 i Ad
4 30-34 6 33.3 33.1 R AA-5 ]
5 35 6 + 3 16.7 37.6 bl
Percentila 25: 23 Afios
Percentila 75: 33
Limite inferior:s 17 o
Limite superior: 38 h
Media: 29
Mediana: 31
Moda: 33
Rango: 21

Desviacién standard: 6.9

Se empled estadf{stica descriptiva, por medio de proporciones y me-
didas de tendencia central (media, mediana, moda, l{mite inferior, 1{-
mite superior y desviacibébn standard).
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13:- RESULTADOS

* Antecedentes obstétricos
Primigestas: 4 (22.2%)
Secundigestas: 6 (33.3%)
Multigestas: 8 (44.4%)

* Estado de los productos de gestac1ones previas al nacer
Nacidos vivos: 39 (T00%) g . :
Nacidos muertos: Q (0%)

* Antecedentes H-F para diabetes mellitus en parientes de I grado
Positivos: 7 (39%) T
Negados: 11 (61%)

*Pacientes con obesidad agregada
Obesas: 9 (50%)
No obesas: 9 (50%)

* Antecedentes de productos macrosémicos
Positivos: 6 (33%)
Negativos: 12 (67%)

* No hubo ningiin casc con el antecedente de haber tenido hijos
con malformaciones congénitas.

* Polihidramnios concomitante
Positivos: 3 (16%)
Negativos: 15 (84%)

* Presclampsia o Hipertensién gestacional
Positivos: 4 (22%)
Negativos: 14 (78%)
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* Mlcroang'i.opatia valorada por funduscopia
Positivos: .1 (5%)
Negativos: 17 (95%)

* Glucemia inicial (mg%)
91-110: 3 (16.6%)
111-135: 4 (22,2%)
136-165: 7 (38.8%)
166 6 +: 1 (5.5%)

De las 3 pacientes restantes, dos tuvieron glicemias inferiores a '-
90mg¥% y en otra no se consignd la cifra de glucemia en el expediente -
cifnico, no obstante, todas ellas reunfan criterios suficientes para
considerarlas como diabéticas. Del universo de estudio, 16 pacientes
fueron diabéticas gestacionales, hubo un solo casc (N2 12) de DMID --
(tipo 1) y 2 pacientes (N2 7 y 10) eran portadoras de DMNID {(tipo II),
ya conocedoras de su trastorno metabbélico previamente al embarazo.

* Tratamiento exclusivamente con dieta
Positivos: 9 (50%)
Negativos: 9 (50%)

* Tratamiento con dieta mis insulina SC
Positivos: 7 (39%)
Negativos: 11 (61%)

* Edad gestacional al culminar el embarazo (por amenorrea Y. en
algunos casos, corroborada por USG)

Catorce fueron de término, en 2 no se consignd en los expedientes
la edad gestacional, pero se calcularon de término, a juzgar por el peso
de los productos correspondientes y la ausencia de distress
respiratorio, y s6io 2 fueron de pretérmino, coincidiendo ambos casos
con productos de bajo peso al nacer, menor de 2500g. (N® 2 y 12, 1850
Y 2350g, respectivamente).
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+ vfa de desenlace
Parto vaginal: 7 (39%)
Cesdrea: 11 (61%)
Las indicaciones para 1la extracéiénvd

odﬁcto por v{a ‘abdominal’
fueron: Presentacién pélvica...i.isaen . : §

Desproporcibn . cefalopélvic
Cesérea previa.....

SFA secundario a prolapso de:cordén

sufrimiento fetal crénico-

* Macroscmié R o R o U gipocalcemia
Si:710 (55%) : . si: 7 (39%)
" Noz B (45%) : oo vNoso 11 {61%)
* Obito y Malformaciones congénitas * Policitemia
No se registré ningfin caso si: 2 (11%)
en esta serie. No: 16 (89%)
*+ Prematurez - * Hiperbilirrubinemia
si: 2 (11%) : si: 9 (50%)
No: 16 (89%) No: 9 (50%)
* Hipoglucemia * sind. de Insuficiencia
Resp. Idiopdtica

si: 5 (28%)

No: 13 (72%) si: 1 (5%)

No: 17 (95%)

* Trauma obstétrico
si: 1 (5%)
No: 17 (95%)
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14.- PRESENTACION DE RESULTADOS.

Se utilizant con est'a:: £inaii'§3adw ,;Qrgé:fica:s' de yhirstogvranr\as, barras-'y

pastel, mismas que se ilustran-‘a cohéir_\u cibn.



DISTRIBUCION POR EDAD *

L

15-19 20-24 25-29 30-34 35-



NUM DE GESTACIONES =

NUM. PACIENTES (TOTAL 18)

GESTACIONES



ANTECEDENTES OBSTETRICOS

207

15|

10| I§

5i B
0 1 2 3 4 5 6 7o+
PARIDAD 6 5 1 2 0 3 0 1
CESAREAS | 15 2 1 0 0’ 0 0 0
ABORTOS 16 1 1 0 0 0 0

PARIDAD [ 1CESAREAS M ABORTOS




ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
PARA DIABETES MELLITUS

POSITIVOS
e

NEGADOS
L )

PAGIENTES CON OBESIDAD

OBESAS
9

NO OBESAS
o
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ANTEC. PRODUCTOS MACROSOMICOS

POSITIVOS

NEGATIVOS
12

POLIHIDRAMNIOS

NEGATIVOS "\
15 -

(28)
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Sﬁ:ﬁk SEE LA RIBLICTEGE

PREECLAMPSIA O HIPERTENSION GESTACIONAL (29)

NEGAT[vOS\
-

MICROANGIOPATIA

MEGATIVOS
i7
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GLICEMIA INICIAL

NUM. PACIENTES

0 91-110 111-135 136-165 > 166

[ 3 4 7 1]

{mg/100ml)




TRATAMIENTO CON DIETA

POSITIVOS
el

| NEGATIVOS
9

TRATAMIENTO CON DIETA MAS INSULINA

POSITIVOS 7

NEGATIVOS 11

(31)
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VIA DE DESENLACE

CESAREA
m
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ALTERACIONES NEONATALES

A

—

MMM

D

Y

MALF CONG | PREMATUREZ | HIPOQLIGEM

0BITO ]

MACROSOMIA

20
15 1

St

NO

ZZNo

il s
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ALTERACIONES NEONATALES

-

_.__{

HIPOCALCEM

POLICITEMIA

HIPERBILIRUB

TRAUMA OBST

7
11

2
16

9
9

1
17

ZK)

EZIno

(34)
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15.-" CONSIDERACIONES: ETICAS. ‘

Todos los pr'oce'dimieh‘ho;s'-'ést}{n, de. ‘acuerdo con’lo-.estipulado en el
Reglamento de la. Ley’ General’ de:Salud: en Materia de Investigacién para
la Salud.’ Tituls Segundo . Capftulo I. -:Artfcule.17 Seccién 1 -
(Iﬁvestigacifxn sin riesgb). ) : : S

16.- DISCUSION

En el presente estudio se analizd la frecuencia de la diabetes melli-
tus en la poblacién obstétrica y sus repercusiones en la descendencia
en el Hospital General "Dr., Manuel Gea Gonzilez" en el ajfio de 1990.

Respecto a 10s hallazgos en relacién a las variables contempladas,
se pueden establecer las siguientes consideraciones de importancia:

La multiparidad (de 3 partos en adelante) permitié la via vaginal en
todos 1los casos, a eXcepeibébn de tres de ellos; por sufrimiento fetal
agudo secundaric a prolapso dc cordén, por sufrimiento fetal crénico
con liquido amnidtico meconial +++ en la amniocentesis y el otro por
tratarse de una cirugfa iterativa (N? 16). Se enfatiza, asf, que 1la
presencia de diabetes mellitus per-se no es una indicacién para cesérea.

La obesidad se presentd en la mitad de 1los casos, por lo gque puede
inferirse gque el sobrepeso constituye un factor predictivo en el desa-
rrollo de diabetes, no s6lo durante el embarazo, sino también muy pro-
bablemente en etapas ulteriores de la vida.

La adicién de insulina al manejo dietético fué independiente y sin
relevancia estadisticamente significativa en relacién a las cifras de
glucemia inicial.

Las alteraciones metabllicas neonatales fueron varjadas y sin rela-
cibn directa con el nimero de embarazos previos, antecedentes obstétri--
cos y perinatales, grado de hiperglicemia o edad gestacional final.

La macrosomfa contribuyd a tomar una conducta intervencionista con 7
cesireas y condicionb, en parte, un trauma obstétrico con cefalohematoma
parietal derecho por aplicacibén de férceps fallidos (N® 1).
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La hiperbilirrubinemia fuér catalogada en - los casos en que se detecté

como secundaria a ictericia’ fisiolégica por inmadurez hepétic
dose -Gnicamente la fraccién- no.conjugada.

. ‘elevn-

En el transcursoc del afio de 1990 hubieron un total de 3552 nacimien-
tos, incluyendo los nacidos vivos (3462) y 6bitos fetales (90) en el
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez", segén informe del Departa-
mento de Bioestadfstica de la propia Institucién., De esta manera, las
18 pacientes anuales connotadas como diabéticas en este estudio, corres-
ponderfan a un 0.5% del total de los casos, cifra muy por debajo de 1la
frecuencia reportada por 1la literatura (6,14,16,43). Este fendmeno po-
drfa ser atribufdo fundamentalmente a dos factores: a) No se realiza un
proceso selectivo adecuado de deteccibébn de pacientes con riesgo, vy,
b) La frecuencia en nuestra poblacién en particular es realmente menor
a la estimada en otros centros hospitalarios nacionales (13) y america-
nos (14) (-Diabetes Mellitus, (enfermedad de la abundancia?-).

Desafortunadamente, 1a mayorfa de las pacientes que recibimos en el
Servicio de Obstetricia acuden para atencibén correspondiente hasta que
se encuentran en trabajo de parto o, en el mejor de los casos, en el
dltimo trimestre o semanas finales del embarazo. Ademids, por razones
probablemente de {ndole técnica, no se realizan en el laboratorio curvas
de tolerancia oral a la glucosa afin en casos especiales, gue cuentan con
factores de riesgo para el desarrollo de hiperglucemia en el per fodo
crftico comprendido entre el 22 y 3er trimestres, hablande de pacientes
con gestaciones y antecedentes previos positivos para sugerir 1la into-
lerancia a los carbohidratos; si a esto sumamos las pacientes primiges-
tas, en quienes no vamos a tener varios de los puntos obstétricos de
riesgo de referencia (8,16,29,42) por razones obvias, estamos entonces
ante un preblema muy complejo en el cual escapan a nuestras posibilida-
des de diagnéstico temprano un nlmero insospechado de casos.
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Ahora bien, en 1lo que concierne a la segunda opcién posible res-
pecto a la baja frecuencia observada en esta serie del trastorno
metabblico asociado al embarazo, es v&lido recordar que la diabetes
mellitus es considerada dentro de las enfermedades crénico-degenerati_
vas gue se presentan especialmente en los pafises desarrollados, mien-
tras que en aquellos como el nuestro, predominan los padecimientos
infecto-contagiosos. Este hecho supone que quizé por las
peculiaridades idiosincrédticas, raciales, alimenticias y socioeconé-
micas de las pacientes que acuden a este Hospital, se conjuguen menos
eventos que de una u otra forma conduzcan a la instalacién de esta
endocrinopatfa, si bien es cierto que esta posibilidad se antoja poco
factible y no es tan convincente en comparacidn con la explicacién
mencionada anteriormente.

Por otra parte, no obstante que en este estudio no se observé una
correlacién estrecha y directa entre el grado de hiperglucemia y 1la
presencia de complicaciones graves o irreversibles en 1los productos
(nc hubo ningdn 6ébito ni malformaciones congénitas aparentes), es
menester promover abiertamente la educacién prenatal entre la comuni-
dad en etapa reproductiva, concretamente en cuanto al tbpico analiza-
do, resaltando la conveniencia de un control metabblico adecuado desde
el momento en que la pareja decide planear formalmente un embarazo ¥y,
obviamente, durante el curso de la propia gestacién. S5in embargo,
debemos ser realistas y reconocer que esta labor es ardua, exige una
coordinacibén sistemdtica de 1los tres niveles de atencién médica vy
requiere de un tiempo razonable; mientras tanto seguiremos teniendo
pacientes que acuden por vez primera en etapas avanzadas, en cuyos
casos serfa de suma utilidad contar en el Hospital con 1la disponibili-
dad de un método tal como la hemoglobina glucosilada, reactivo que ha
demostrado su eficacia, seglin estudios preliminares, como un reflejo
fiel de 1la glucemia previa circulante (17,28), con el fin de poder
detectar oportunamente los grupos susceptibles. Ademds, serfa muy
conveniente contar con la autorizacibén para implementar en forma ruti-
naria la realizacién en el laboratorioc de una prueba selectiva de
tolerancia oral a la glucosa con una carga de 50g del azlcar entre
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las 24-28 semanas de gestacidén en todas las mujeres primigestas y en
aguellas gque cuenten con atributos fi{sicos o antecedentes obstétricos
de riesgo (44), medidas todas ellas encaminadas a conformar una C1{-
nica de Diabetes y Embarazo din&mica, competente, y, principalmente,
capaz de satisfacer de manera integral las necesidades de las pacien-
tes que demandan nuestros servicios, a quienes nos debemos.
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