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INTRODUCCION

La diabetes gestacional, se define como una intolerancia
a los carbohidratos, de severidad variable, de inicio o primer
reconocimiento durante el embarazo, independientemente de los

niveles de glucemia después de la resolucion del mismo (1),

Segilin diversos estudios, la incidencia de trastornos de
la tolerancia a la glucosa durante el embarazo, varia de menos
del 1 al 20%Z, sin embargo, haciendo una revisidon de la literatura
desde 1970, se encuentra que la verdadera incidencia de diabetes

gestacional, varia del 1 al 5% de los embarazos:

No. Pacientes z
Mestman 658 12.3
Chen 1,269 1.1
Macafee and Beischer 1,000 18.0
Guttom and Belscher 514 1.8
0'Sullivan 752 2.5
Rhode Island 1,919 1.9
Washington State N/A 0.31
Merkatz 2,225 3.1
Hadden 30,300 2.2
Beard 3,317 1.5
Mississipi 1,031 4.2
National Natality Survey N/A 0.82
Carpenter and Coustan 381 3.4

Diabetes 1985; (Supp 2): 13-16



En esta revisidn se puede observar que la mayor frecuencis
de alteraciones de la tolerancia a la gluosa se encuentra en
los estudios de Mestman y cols. y de Macafee y Beischer . Mest—
man clasificd a las pacientes seleccionadas dentro de tres gru-

pos:

a) Pacientes con historia familiar de diabetes mellitus.

o
-

Aquellas con antecedente obstétrico de importancia:
Macrosomia, muerte perinatal, prematurez o toxemia en

dos o mas embarazos,

¢) Grupo sin antecedentes de riesgo.

En los tres grupos, la frecuencia de trastornos metahdlicos
fue del 18, 24 y 5% respectivamente, con un promedio de 12,3%,
Mecaffe refiere del 17 al 36T en el grupo de riesge y del 16%

en el grupo control, conun promedio de 15% (1).

0'Sullivan encontrd una incidencia del 2.5% de diabetes
gestacional y del 7.2% de alteracidn de la tolerancia a la glu-

cosa en 752 pacientes cmbarazadas no seleccionadas (2).

En el Instituto Nacional de Perinatologia, la diabetes
gestacional ocupd el 42.2% de 412 pacientes embarazadas compli-

cadas con algin tipo de alteracidon en el metabolismo de los



carbohidratos (3).

En el Hospital de Gineco—Obstetricia "Ignacio Morones Prie-

to" de Monterrey, se ha encontrade una incidencia de 4.3% de

diabetes gestacional en 693 embarazadas (4).

La raza juega un papel importante en la aparicidn de diabe-
tes gestacional, Metzger estudid 113 mujeres con diabetes gesta-—
cional; 18.5% eran mujeres blancas, 28.3% de raza negra, 36.32
hispanas y 16.8% de otras razas (3). La mayor frecuencia entre
mujeres de origen hispano, también fue demostrada por Hollings
worth y Vaucher en la Universidad de Califernia en San Diego,
donde la diabetes gestacional es la complicrcidn més comiin del
embarazo en mujeres México-americanas, representando el 44%
de las pacientes con diabetes y embarazo, 66% no insulino de-—
pendientes, 51% de &stas con diabetes gestacional, cuya inciden-—
clg e©$ Lres veccs mayor que en ln pohlacidn bhlanca (4.5% vs

1.5%) (06).

EFECTOS DEL EMPARAZO SODRE LA DIABETES:

El hecho de que algunas mujeres no presenten datos clinicos
ni paraclinicos de diabetes micentras no estén embarazadas vy,
en cambio, durante la gestacidén manifiesten diversas anormalida-

des en la tolerancia a la glucosa y en ocasiones, signos clinicos



y/o de laboratorio de diabetes, pone de manifiesto la propiedad

diabetogénica del embarazo.

Los denominados cambios diabetogénicos en la fisiologia

durante el embarazo incluyen lo siguiente:

En primer lugar, la resistencia a la insulina enddgena
o exbgena, que es mds notable en el tercer trimestre de la ges-
tacidn, puede hacerse evidente en gravidas diabéticas hacia
la semana 8 de gestacidén por una mayor necesidad de insulina
en ausencia de un aumento cn la ingests caldrica (7). Las pre~

suntas razones de resistencia relativa a la insulina incluyen:

l.- Aumento de los niveles de lactégeno placentario humano,
cuya actividad semejante a la hormona del crecimiento
se¢ hace significativa en ¢l tercer trimestre del embao-
razo cuando el lactdgeno placentario llega a niveles
1,000 veces por encima de los valores pregestacionales
de la hormona del crecimiento hipofisiaria humana.
Se cree que la resistencia a la insulina durante la
gestacidén es similar a la observada en la acromegalia

en respuesta al exceso de hormona del crecimiento

(7).

2.~ Fl cortisol libre en plasma, aumenta considerablemente



en estadios tempranos del embarazo, presumiblemente
en respuesta al aumento de los niveles de estrdgenos
circulantes. El aumento de cortisol libre se presentn
en picos, Por la manana y al medio dia de secreccldon

de cortisel (8, 9).

3.~ Les estrégenos circulantes, que aumentan con la forma-
c¢idn del cuerpo liiteo del embarazo y contindan aumen—
tando durante toda la gestacidén, incrementan la resis—

tencia a la insulina (10).

4.~ las insulinasas placentarias pueden ser responsables
de la mayor degradacidn de 1la insulina., Disminuyen
la vida media de la insulina en e) torrente circulato-
rio de la rata embarazada; ésto no se ha coanfirmado

en el humano (11).

Los niveles de hormona del crecimiento estdan disminuidos
durante el cmbarazo y dado que los niveles de tireoxina libre
en suero no parecen estar aumentados durante la gestacidn, presu—
miblemente estas hormonas no contribuyen al efecto "diabetogénico

observado".

E! mecanismo periférico de la resistencia a la insulina,
ademiis del aumento propuesto, pero no comprobado, de la tasa

de depuracién de la hormona, podiia residir a nivel de la unidn



con los receptores de insulina en los tejidos blancos. Alterna-
tivamente, puede involucrar un metabolismo intracelular alterado.
En cuanto a los receptores de insulina en la superficie celular,
podria haber alteraciones e¢u ¢! niimero total de receptores,
un cambio en la cooperatividad (down-back regulation; capacidad
de la dinsulina inicialmente unida para disminuir la avidez de
los restantes receptores de insulina) o una alteracién de la
afinidad por Ia insulina con un nivel dade de saluracidn de
los receptores celulares disponibles (12). Estd claro que la
grasa corporal no es resistente a los efectos de la insulina
en relacién con la promocidn de lipopénesis durante el embarazo;
agi la mayor movilizacidn de fcides grases durante el ayuno

en estadios avanzados sc debe a un aumento de la lipolisis.

En sepundo lugar, es evidente una mayor respuesta a la
insulina aunado al aumento de la concentracidn de glucosa en
sangre, en especisl durante el Lercer trimestre de la gestacién,
Se piensa que &sto es causado por la mayor secrecidn de progeste-

rona por la placenta (13, 14).

En tercer lugar, e! mantenimiento dc una tolerancis a la
glucosa, esencialmente normal durante el embarazo, parece deberse
a un equilibrio entre el primer y segundo factor comentados,
Asi, la mayor resistencia 1 la insullna, observada en casi todas

Jas mujeres durante la gestacidn, es compensada por la mayor



liberacidn de insulina en respuesta a aumentos del nivel de

glucosa circulante.

Aunque no Lodas las mujeres con una prueba anormal de tole-
rancia a la glucosa durante el embarazo progresan a un estado
franco diabetogénico, de un 2 al 5% s1 lo hacen (15).

Si toumamos en cuenta que el 95% de las mujeres presentan
una tolerancia normal a lIa glucosa y que algunas mujeres mno
tolerantes no desarrollan diabetes durante el embarazo, es difi~
cil concebir cdmo la tolerancia a la glucosa permanece con valo-—
res muy similares durante todo el embarazo, considerands las

miltiples variobles que afectan la tolerancia durante la ges—

tacidn.

En consecuencia, seria necesativ dirigir las Investigacio-
nes al higade, el cual contribuye con la mavor parte de glucesa
circulante y alcontrol de las hormonas placentarias, antes de
que sea posible explicar la hemostasis de Ja glucemia durante
el embaraze normal., Feling y culs, (16), han demostrado que
la glucngénesis hepiticn parece disminuir durante la gestacidn,

aparentemente debido a una hipoalbuminemia de origen vhscuro.

Finalmente (Es el embarazo diabetogénice?. Trobablemente

sea Inapropiado decir que el embarazo es "diabetogdnico", simple-~



mente debido a alteraciones en la resistencia a la insulina,
excepto en el pequefio grupo que desarrolla diabetes gestacional

(1 al 5%).



DIAGNOSTICO.

Es indiscutible la importancia del diagndstico de diabetes
gestacional, no sdlo por la mayor frecuencia de diabetes mellitus
posterior, sino también por la mayor asociacidn con un incremento

en la morbilidad perinatal (1).

Tradicionalmente el diagndstico se basa en una prueba de
tamizaje de la tolerancia a la glucosa que, idealmente debe
realizarse en todas las mujeres embarazadas (17). Sin embargo,
en nuestro medio, resulta poco prictico el hacerla en todus
las pocientes gestantes, por lo que se identifican a aquellas
mujeres que estén on riesgo de presentarlas y para ello se cucnia
con indicadores clinicos, tradicionalmente aceptados. Los ante-~
cedentes heredo-familiares directos de diabetes ( padres, herma-
nos, abuelns, tins o tias): antecedentes personales {multipari-
dad, abortos espontaneos, Obitos, productos macrosdmicos, produc—
tos malformados); antecedentes de polihidramnios, toxemis, ohe=

sidad.

El uso de los factores de riesgo inherentes a la historia
olrece una sensibilidad de tan solo el 63% y una especificidad
del 56%, lo cual significa que 37%4 de los diab@ticas gestaciona~

les de uni poblacidn, pasaran desapercibidas (18),
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Debide a lo inadecuado de la seleccidn basada en los facto-
regs de riesgo, se han ideado otras pruebas de tamizaje. En
la actualidad, la prueba mis fidedigna y de uso mis generali-
zado para la deteccidn de pacientes candidatas a la realizacidn
de una curva de tolerancia a la glucesa, es la administracidn
por via oral de 50 gr de glucosa y la medicidn en una hora mis
tarde de los niveles plasmiticos de la misma, Originalmente
el valor limite de glucosa en sangre fue de 140 mg/ml (técnica
de Somoyvi-Nelson), obteniéndose una sensibilidad del 792 y una

especificidad del 87% (18),

Actualmente la mayoria de los laboratorios clinicos han
cambinodo la medicidén de la glucosa en plasma por la técnica,
més especifica de glucosa oxidasa y en tal caso, el umbral de
130 mg/dl seria equivalente a 143 mg/dl. Datos mds recientes
han sugerido que un limite mis bajo de 135 mg/dl descubrira
un 16% adicional de las diabéticas gestacionales, utilizando
un umbral de 143 mg/dl, es necesario la ejecucién de una prueba
diagndstica en 17% de la poblacidn seleccionada, mientras que
con el umbral de 135 mg/dl es precisa la prueba diagndstica

en un 25% de la poblacion referida (19).

Dada la diversidad existente, se ha propuesto en el Second
Internacional Worshop Conference on Gestational Diabetes, efec-

tuado en Qctubre de 1984 en la ciudad de Chicago, Illinois y



avalado por la American Diabetes Association y por el American
College of Obstetricians and Gynecologists, se recomienda que
un valor igual o mayor de 140 mg/dl indica la necesidad de un
diagndstico completo, mediante una curva de tolerancia a la
glucosa; éste procedimiento identificard a la diabetes gestacio~

nal en un 79% de los casos (20).

La prueba de S0 gr con determinacidn de glucemia en una
hora, no estipula que la paciente esté& en ayunas o que la prucba
sea postprandial, Asi tampoco importa el tiempo transcurrido
desde la Qlcima ingesta de alimentos, ni requiere de una dieta
especifica antes de la prueba. Es mis conveniente su realiza-
cidn entre la semana 24 y 28 de gestacidn, debido al incremento
en el grado de resistencia a la insulina a medida que avanza
el cmbarazo. Algunos autores aseguran que el efectvar la prueba
antes de la semann 24 sdlo identifica el 0.3% de las diab&ticas
gestacionales. Ademds, es muy importante, que al repetir la
prucba en cdades posteriores del embarazo, se detectara un 1%
adicional de pacientes que desarrollarin diabetes mellitus gesta-

cional (21).

La prueba de 50 gr de glucosa es una prueba de tamizaje,
por lo que las pacientes con prueba positiva deberd ser sometida

a una curva de tolerancia a la glucosa,
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En 1963, Wilkerson y O'Sullivan describieron los valores
medios para la curva de tolerancia a la glucosa mediante el
estudio de 752 mujeres embarazadas no seleccionadas (2). Usando
estos valores.0'Sullivan y Mahan determinaron, mediante el segui-
miento durante 8 afos de un grupo de 1,013 mujeres, los valores
de la curva de tolerancia que han sido aceptados en la mayoria

de los centros hospitalarios del mundo hasta la actualidad (22).

Los valores propuestos por O'Sullivan y Mahan han sido
aceptados por el First and Second Worshop Conference on Gesta-
tional Diabetes y por la American Diabetes Association, Se
ha establecido que para la realizacidn de la curva de tolerancia
a la glucosa oral durante la gestacidn, se tomard muestra deg,
sangre venosa en ayuno y posteriormente se administraran 100
gr de glucosa en solucidn al 50%. Se toman muestras a 1, 2
y 3 horas después de la ingesta de glucosa, siendo los valores

normales de glucosa plasmitica de referencia los siguientes:

Ayuno: 90 mg/dl
60 min: 190 mg/dl
120 min: 165 mg/dl

180 min: 145 mg/dl

La presencia de dos o mds valores superiores a los propues-

tos, confirman el diagndstico de diabetes gestacional (22).
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El third International Workshop Conference on Gestational

Diabetes,

realizado en Chicago, Illinois el 8 de noviembre de

1990, confirma los criterios diagndsticos aceptados en los dos

congresos

previos, sin embargo hace algunas recomendaciones

al respecto (17):

1

2)

3)

4)

Una medicidn de glucosa plasmitica mayor de 200 mg/dl
fuera la curva de tolerancia a la glucosa o una glucosa
plasmitica en ayunas mayor de 140 mg/dl, sugiere un
estado diab&tico y justificaotros estudios confirmato-

rios.

Los valores de glucemia diagndsticos, deberdn reali-
zarse mediante t&cnicas de medicidén enzimitica. Las
pruebas con cintas reactivas o los métodos de reflac-
tancia, no son lo suficientemente precises para el

diagndstico.

La recomendacién universal de la prueba de tamizaje
con 50 gr de glucosa entre la semana 24 a 28 de gesta-
cidn, no debe excluir la realizacidn mas temprana

dependiendo de las circunstancias de cada caso,

Se supiere que la presencia de un solo valor anormal

en la curva de tolerancia a la glucosa, amerite otras



investigaciones, debido a que se ha asociado con un

incremento de la morbilidad.

CLASIFICACION:

Norbert Freinkel clasificd a la diabetes gestacional en
tres grupos de acuerdo a el valor de la glucemia en ayunas dentro
de la curva de tolerancia a la glucosa (23).

Al Glucemia en ayunas menor a 105 mg/dl.

A2 Glucemia en ayunas igual & mayor a 105 mg/dl, pero

menor a 129 mg/dl,

Bl Glucemis en ayunas igual o mayor a 140 mg/dl.
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DIABETES MELLITUS POSTERIOR A DIABETES GESTACIONAL,

La diabetes gestacional implica un importante riegsgo para
la madre de desarrollar més tarde diabetes manifiesta. De ahi

la importancia de la deteccidn y diagndstico de esta alteracidn.

La deteccidn de diabetes mellitus en el postparto, se puede
realizar mediante una curva de tolerancia a la glucosa con inges—
ta de 75 gr de glucosa, a las 6 u 8 semanas posterior a la reso—

lucidn del embarazo, considerindose como diagndstica cuando:

. La glucemia en ayunas es igual o superior a 140 mg/dl

en dos determinaciones o,

. La glucemia en ayunas es menor de 140 mg/dl, perc los
valores scn iguales o mayores a 200 mg/dl, fundamental-—
mente a las dos horas v en eualquier punto intermedio

de la curva (30, 60, 90 minutos) (5).

O'Sullivan efectud el mayor seguimiento de pacientes con
antecedentes de diabetes gestacional determinando una frecuencia
de diabetes mellitus de 59 al 60% después de 15 a 16 afios (24).
Mestman encontrd en un seguimiento de 5 afios que el 55,62 de
las pacientes que padecieron diabetes gestacional, fueron clasi-

ficadas como diabéticas tipo II (25).
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Metzger, Bybee, Freinkel y cols. (5) evaluaron la tolerancia
a la glucosa durante el primer afio postparto en 113 mujeres
con diabetes mellitus gestacional; de éstas, 61 fueron clasifica-
das como Al (glucemia en ayunas 105 mg/dl), 40 come A2 (gluce
mia en ayunas igual o mayor a 105, pero menor a 129 mg/dl) y
22 como Bl (glucemia en ayunas igual o mayor a 130 mg.dl).
El 95% de las pacientes con diabetes getacional Bl, permanecieron
con alteracidén de la tolerancia a la gluceosa (85% como diabetes
mellitus 1 y 95% intolerancia a los carbohidratos)., Esto sugiere
que este grupo puede incluir mujeres con intolerancia preexisten—
te no reconocida antes del embarazo. Hubo una mayor frecuencia
de paclentes en el grupo A2, que en el Al, 068 y 377 respectiva-
mente. En los dos grupos anteriores, se encontrd asociacidn
entre la mayor edad materna, la insulinopenia relativa y el
valor de glucemia a las dos horas cn la curva de tolerancia
a la pglucosa durante el embarazo y una mayor predisposicifn

a los trastornos de la tolerancia a la glucosa postparto.

Kjos, Buchanan y cols. (26) analizaron la curva de toleran-
cia a la glucosa realizada entre la quinta y octava semana post-
parto en 246 mujeres con diabetes gestacional. Los resultados
fueron que 48 (19%) de las paclentes presentaron alteracidn
en la tolerancia a la glucosa, de éstas, 23 (9%) diabetes melli-
tus II y 25 (10%) intolerancia a los carbohidratos, La preva-

lencia de diabetes (2% en el grupo Al, 9% en el grupo A2 y 447



en el grupe Bl) aumentd paralelamente con el grado de descompen-
sacidn metabdlica durante el embarazo. La intolerancia a la
glucosa también fue mayor en el grupo Bl que en el A2 y Al,
Por otro lado, el diagndstico de diabetes gestacional antes
de la semana 24, se considero como un factor de riesgo adicional

para el desarrollo posterior de diabetes mellitus,

Oats y Beischmer delerminaron en 270 mujeres con antccedente
de diabetes gestacional, que a los 7 dias posteriores a la reso-
lucidon del embaraze, el 28% de las pacientes que habian tenido
un parto vaginal y el 43% de las que se resolvid mediante cesirea
persistian con curva de tolerancis anormal, Scis semanas des-—

pués, 1la incidencia fue del 24 y 30T respectivamente (27),

All y Alexis, siguieron a 60 pacientes con diabetes gesta-
cional durante un lapso de 3.5 a 6.5 aioes; 37 (62%) fueron diab@-
ticas y 17 (102) clasificadas como intolerancia a los carbohidra-

tos (28).

Henry y Beischer determinaron la inciderncla de diabetes
mellitus 17 afios después en pacientes con diabetes gestacional,
Encontraron que el 40% de las pacientes eran diabéticas en compa-—
racidn con el 10%Z del grupo control. La incidencia fue mayor
en mujeres de mayor edad, mis obesas y con mayor severidad de

intolerancia durante el embarazo (29).
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Catalano y Vargo, determinaron la incidencia en 103 pacien-—
tes con antecedente de diabetes gestacional mediaute la reali-
zacidn de una curva de toleracia a la glucusa con carga de 75 gr
a las seis semanas postparto, encontrando 23 pacientes anormales;
tres con diabetes mellitus II, cuatro con intolerancia a los
carbohidratos y 16 no diagnosticadas. Hube una diferencia signi-
ficativa entre estos problemas y el peso materno, indice de
masa corporal, paridad, peso del neonato, edad gestacional =2n
el diagndstico de la diabetes, niveles de glucesa en ayunas
y a las 2 y 3 horas posteriores en la curva durante el embarazo
y la necesidad o no de insulina en el grupo anormal comparado

con el grupo control (30).

Damm y Kuhl investigaron la curva de tolerancia a la glucosa
2 a 11 afios posterior a la resolucidn del embarazo en 241 mujeres
con antecedentes de diabetes gestacional comparada con 57 pacien—
tes sin dicho antecedente (grupo control). Del grupo problema,
42 (17.4%) desarrollron disbetes mellitus (3.7% insulinodepen—
diente y 13.7% no insulinodependiente). En el grupo control
no se encontrd ningiin caso. Determinaron que los factores pre—

dictivos para el desarrollo de diabetes mellitus son:

« Paridad mayor de 2.

. Diagndstico de diabetes gestacional tempranoc durante

el embarazo.



. Glucosa en ayunas mayor de 90 mg/dl en el diagndstico

& 2 meses postparto.
. Raza no blanca.
. Parto menor de tres meses antes del término.

. Producto macrostmico.

Llama la atencidn que no hubo relacidn con el sobrepeso
materno, edad materna o historia familair de diabetes ni compli-
caciones como preclampsia, polihidramnios o morb.lidad nconatal.
En general, encontraron un riesgo relative de desarvollar anorma—
lidades en la tolerancia a la glucosa en mujeres con diabetes

gestacional comparada con el grupo centrol de 6.54 (31).
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OBJETIVOS

1.~ Determinar la incidencia de diabetes mellitus emn la curva
de tolerancia a la glucosa, realizada seis semanas posterior
a la resolucidn del embarazo, en pacientes que padecieron

diabetes gestacional,

2.~ Analizar los resultados perinatales de las pacientes con

diabetes gestacional.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron 277 expedientes de pacientes embarazadas con
diagndstico de diabetes gestacional, atendidas en el Servicio
de Endocrinologia del Instituto Nacional de Perinatologia.
Las pacientes fueron asignadas dentro de tres grupos, de acuerdo
a la clasificacién de Freinkel:

Al - Glucemia en ayunas mayor a 105 mg/dl (Grupo I).

A2 ~ Glucemia en ayunas igual o menor a 105 wg/dl, pero

menor a 29 ,g/dl (Grupo 2).

Bl - Glucemia en ayunas igual o menor a 130 mg/dl (Grupo 3).

Las pacientes con uno o varios de los siguientes factores

de riesgo:

. Familiares de primer grado con diabetes mellitus (padre,

madre y/o hermanos).

. Obesidad.

Edad materna avanzada (mayor de 35 afios).

Antecedente de producto macrosémico y/o &bito.

Incremento de peso excesivo durante el cmbarazo.
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Se les realizd una prueba de tamiz con ingesta de 50 gr
de glucosa y determinacién de glucosa plasmatica una hora poste—
rior, consideriindose anormal si el resultado era igual o mayor
a 140 mg/dl. A estas pacicntes se les rtealizo una curva de
tolerancia a 1la glucosa con 100 gr de sglucosa, determinando
la glucemia por el método de glucosa oxidas (GOD-PAP, Mérck
México, utilizando um auloanalizador semiautomitice ASKA) cada
hora, durante tres horas, con tres dias previos de dieta rica
en carbohidratos (minimo 150 gr/dia). Los resultados se analiza-

ron de acuerdo a los criterios de 0'Sullivon y Mahan (22).

Una vez establecido el diaogndstico, las pacientes fueron
atendidas en Jla consulta externa cada cuatro semanas, hasty,
la semana 32 y cada dos semanas posteriormente. A cada cita,
las pacientes acudieron con el resultado de la determinacidn
de glucemia en ayuno y dos horas postprandial (desayuno traido
por la paciente), efectuidndose cuando mucho siete dias antes

de su cita.

Cuando el control de la glucemia era adecuado {ayuno =< 105
mg/dl y postprandial < 140 mp/dl), los internamientos y deci-
siones en cuanto al embarazo, tiempo y forma de resolucidn fueron
siempre indicacién del equipo obstétrico. Por el contrario,
se solicitd la hospitalizacidn de la paciente por el Servicio

de Endocrinologia cuando:
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a) La glucemia de ayuno fue de 140 mg/dl, cuando menos
en dos ocasiones, sin existir diagndstico previo de

digbetes mellitus,

b) Se obtenia una curva de tolerancia diagndstica de

diabetes gestacional.

c) Habia un mal control de la diabetes gestacional (gluce—

mia en ayuno > 105 mg/dl o postdesayunc 140 mg/dl).

d) Se detectd glucemia = 150 mg/dl em cualquier momento

del dia.

En todos los casos de hospitalizacidon, asi come para el
manejo ambulatorio, se indicd una dieta para diab&tico calculada
a 30 Kcal/kg de peso ideal para la edad gestacional, con 35%

de proteinas, 15% de grasas y 55% de carbohidrates.

La dosis de dasuline se individualizgd de acuerde a las
requerimientos de cada paciente, manejfindese generalmente dos
dosis (matutina y vespertina), con mezcla de insulina NPH y
Cristalina en proporcidn 2:1 respectivamente y aplicando general-
mente, dos tercios de la dosis total antes del desayuno (7:30

hrs.) y un tercio de la dosis antes de la cena (19:30 hrs.)

Los recién nacidos se clasificaron de acuerdo con la dura-



cidn de la gestacidén como: ahorto hasta la semana 19.6; como
producto pretérmino de la semana 20 a la 36.6 (inmaduro hasta
la semana 32 y prematuro hasta la semana 36.0); de término de
la semana 37 a la semana 42 v postérmino a los de mis de 42
semanas. Se consideraron como productos hipertréficos o macrosé-

micos a los de mas de 4,000 gr de peso.

A todas )as pacientes se les solicitd una curva de toleran-—
cia a la glucesa, seis semanas posterior a la resolucidn del
embarazo con carga de 75 gr de glucosa, de acuerdo con los crite-

rios del National Diabetes Data Group (5).

De cada expedientc materno se obtuvieron los datos de mor-—
bilidad materna, fetal vy del recién nacido. En este estudio
no se evalud la evolucidn del recién nacido fuera de la sala

de expulsidn.

El trabajo cs bisicamente descriptivo, aun asi, en los
casos que se considerd necesario, se aplicd la prueba "t" de
Student para muestras no parcadas, para la comparacidén entre

grupos.
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RESULTADOS

De las 277 pacientes, 174 (63.9%Z) fucion clasificadas como
diabetes gestacional Al; 47 (16,97) como A2 y 50 (20.2%) como

diobetes gestacional Bl.

El diagnéstico de diabetes gestacional se establecid
mediante curva de tolerancia a la glucesa en 211 (76.58) casos,
mediante tamiz de 50 gr de glucosa en 12 (4.3%) y {nicamente

por glucemia en ayunas en 54 (19.1%) casos,

De las 21! pacientes clasificadas de acuerdo a la curva
de tolerancia a la plucosa, 167 (79,1%) fueron clasificadas
como diabetes gestacional Al (Crupo 1), 26 (12.3%) como A2 (grupo

2) v 18 (18.5%) como Bl (Grupo 3).

La edad promedieo de todas las pacientes fue de 31.9 % 5.7
afos. En la Tabla I, se observa como las pacientes del Grupo
1, fueron las de mavor edad, seguidas de! Grupo 2 y Grupe 3,

sin embargo hubo diferencia significativa entre los 3.

ANTECEDENTES:

E! 72.97 de todas las pacientes tenian antecedentes familia-

res dr diabetes mellitus, El familiar mis comlinmente afectado
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fue la madre en un 35.1% de los casos, seguidos del padre en
un 32.1%. El antecedente de ambos padres afectados se presentd
en un 7.5% de las pacientes (Tabla II). El 79.8% de las pacien-
tes del Grupo 3 tenian antecedentes de algilin familiar con diabe—
tes mellitus, asi como el 71.3%7 del Crupo 1 y el 63% del Grupo

3 (Tabla ITI).

El niimero de gestaciones varid de 1 a 15, con un promedio

de 3.45 * 1,97 afos.

El antececdente de muerte neconatal se encontrd en un 12,63
de los casos. FEl 78.1% tenian 1 6 mis productos macrosdmicos

y el 3.6% antecedente de 6bitos (Tabla [I),

En la Tabla III, se describen los antccedentes de los tres
grupos, donde se observa un predominio de los familiares diabdti-—

cos, seguido del antecedente de productos macrosdmicos.

EMBARAZO ACTUAL:

El principal motive de sospecha de diabetes gestacional,
fue el antecedente de familiares con diabetes mellitus (72.1%),
seguido del antecedente de productos macrosdémicos (28.1%), ante—
cedente de muerte neonatal (12.6%) y, por dltimo, el antecedente

de 6bito presente en el 3.6% de los casos.
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Del total de las pacientes, 84 presentaron mis de un factor
de riesgo para diabetes gestacional: 44 (15.8%) tuvieron familia-
res con diabetes mellitus y antecedente de productos hipertrd-
ficos; 10 (3.6%) familiares con diabetes mellitus y antecedente
de &bitos; 6 (2.17) diaberes gestacional en embarazos previos
y familiares con diabetes mellitus; 6 (2.1%) antecedente de
praducto hipertréfico v muerte nconatal tempranas 6 (2.1%) fami~-
liares con diabetes mellitus y productos dhitos; 2 (0.72%) diag-
néstico previc de diabetes gestacional, familiares con diabetes
mellitus y antecedente de muerte neonatal temprana; 1 (0.363%)
antecedente de producte hipertrdfico v de un abitor 1 (0.36%)
diagnbstico previo de diabetes gestacional y producto hipertré-
fico y 1 (0.303) antecedente de {ainiliares con diabetes mellitus,

producto hipertrdfico y un 8bito.

La edad promedio en que se efectud el tamiz fue de 24,5
* 9 semanas y, en los en que el diagndstico se basd en una
hiperglucemia en ayunas, 1a edad promedio en que se realizé
fue de 23,6 ¢ 7.7 semanas, La edad gestacional promedio en
que se realizd la curva de tolerancia a la plucosa fue de 29.5

* 5.4 semanas vy en la tabla IV se muestran los niveles de glucosa

con los que se establecid el diapndstico.

Para lograr el control metabdlicvo en el total de las pacien—

tes, fue necesario un ingreso hospitalario en el 57.9% de las
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pacientes, dos en el 29.9%, tres en el 8.4%, cuatro en el 3.7%
y f{inicamente en el 0.9% requirieron 5 internamientos durante

su embarazo (Tabla V).

Del total de los casas, 190 (6R.51) requirieron {inicamente
de dicta para lograr control metabdlico, mientras que en 87
(31.4%) necesitaron, ademis administracidén de insulina. be
las 174 pacientes clasificadas como dinbéticas gestacionnles
Al, 143 (52,1%) lograron control con dieta y 30 (17.27) ademis
necesitaron  insulina. De las 47 pacientes clasificadas como
A2, 23 (48.9%) se manejaron con dieta v 24 (51,6) con dieta
e iunsulina, 33 (58.9%) de las pacientes clasificadas como Bl

{n=56) necesitaron insulina y 22 (41.1%) finicamente dicta (Tabla

vI).

Fl contro! de las pacientes diapnosticadas mediante curva
de tolerancia a la glucosa se logrd con dieta en 139 (83,2%)
paclentes y con adicidn de tinsulina en 24 (14.3%) del Grupo
I. En el Grupe II, 12 (46.1%) {inicamente con dicta y 14 (53.8%)
requirieron ademiis de insulina y en el grupo 3, 8 (44.4%) necesi-

tarcn insulina micatras que 10 (35.5%) sélo dieta.

EVOLUCION DEL, EMBARAZO:

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo fue la princi-
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pal complicacidn, presentéindose en el 15.5% de las pacientes,
seguida de la tnfeccifn de vias wurinarias en el 10.5% y del

polihldramnios en el 6.4% de los casos (Tabla VII),

La cesarea fue la principal forma de resolucion del embara-
zo, realiziindose en 1R7 (67.95%) pacientes. B89 (32.1%) tuvieron
uh parttv y en un caso se reallzd legrade uterino por un —--

aborto (Tabla VIII)

Reciéin nacido: Hubo un total de 206 recién nacidos vivos,

10 6bitos y | aborto. Del total 205 (96,3%) se clasificaron

como productos de términc y 1} (3 ) pretérmino.

De acuerdo al peso en relacidn con la edad gestacional,
199 (72.1%) de los recifn nacidos se clasificaron como eutrifi-
cos de término, 1 (0.,30%) de términe culrdfico, 60 (23.9%),
4 (1,4%) come pretérminos eutrdficos, 1 (0.30%) pretérmino hipo-
trofico y 4 (1.4%) como pretérmino hipertrdficos. No hubo casos

de productos postérmino.

En la Tabla IX, se describen los resultados de los recién
nactdos. El peso promedio fue de 3,049 * 652.8 gr, 2065 recién
nacidos vivas y 10 abitos. El apgar inicial promedio fue de
7.6 £ 1.45 y el final de 8,80 + 0.53. El promedio del Silverman

fue de 1,64 & 0,95,
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El mayor peso promedio fue en el Grupo 3, con 3,626.1 %
754.3 gr, seguido del Grupo 1 con 3,369 % 570.3 gr. El peso
promedic del Grupo 2, fue de 3,339.6 * 869.6 gr. No hubo dife-

rencia significativa entre los tres (Tabla X),

El 50.7% de los productos fue masculino, 49.2% femenino.

No se encontrd ningin caso de ambiguedad de genitales.

RECLASIFICACION:

A las seis semanas posteriores a la resolucidn del embarazo,
se efectud nueva curva de tnleranciu a la glucosa. S8lo en
135 (48.7%) pacientes que acudieron a su cita para su reclasifi-
cacidn, De éstas, 31 (22.9%) quedaron finalmente catalogadas
como portadoras dc diabetes Mellitus II. En la Tabla XI se

describen las glucemias de la curva de tolerancia a la plucosa.,
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Tabla I
EDAD MATERNA EN AROS
GRUPO N RANGO PROMEDIO
1 168 18 - 48 32.8 t 5.76
11 26 2 - 37 3.6t 3,92
III 18 2% - 44 30.8 + 5.8
Tabla II

ANTECEDENTES MATERNOS

ANTECEDENTL k4

FAMILIARES DIABETICOS 72.9
PRODUCTOS HIPERTROIICOS PREVIOS 28.1
MUERTE NEONATAL PREVIA 12.6
DIABETES GESTACIONAL PREVIA 4.6

PRODUCTOS OBITOS PREVIOS 3.6
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Tabla IIT
ANTECEDENTES MATERKOS POR GRUPO
ANTECEDENTE G R U P O
I 11 I11
FAMILIARES DIABETICOS 71.3 61.5 79.8
PRODUCTOS HIPERTROF1COS
PREVIOS 25.8 66.2 444
MUERTE NEONATAL PREVIA 10.8 7.7 -
PRODUCTOS OBITOS PREVIOS 3.0 3.8 5.6
DIABETES GESTACIONAL
PREVIA 1.8 3.8 5.6
’
Tabla IV

Valores de glucosa sérica (mg/d1) durante la curva de
tolerancia a la glucosa (Promedio * D.E.) con los quu

se establecid el diagndstico.

T I E M P O ( M I N U T 0 S )
8] 60 120 180

80.06 * 18.8 199,05 + 88,1 181.8 + 73.8 143 * 73,7
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Tabla V

NUMERO DE INGRESOS DURANTE EL FMBARAZO, NECESARIOS

PARA LOGRAR EL CONTROL METABOLICO

No.

DE INGRESOS

k3

(¥

57.9

29.9

Tabla VI

TRATAMIENTO PARA LOGRAR CONIROL METABOLICO

DURANTE El, EMBARAZO

GRUPO DIETA (%) INSULINA (%)
I 82.1 17.2
11 48.9 51.0
111 41.07 58.9
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Tabla VI1
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
(PORCENTAJE)
COMPLICACIONES 4
TOXEMIA 15.5
INFECCION VIAS URINARIAS 10,8
POLIHIDRAMNIOS 6.4
Tabla VILI
RESOLUCION DEL EMBARAZO
(PORCENTAJE)
RESOLUCION N %
CESAREA 187 67.5
PARTO 89 32.1

ABORTO 1 0.38




Tabla

DATOS GENERALES DE LOS RECIEN NACIDOS
EDAD GESTACIONAL PESO TALLA
N VIVOS (SEMANAS) (GR) ()] APGAR 1' APGAR 5° SILVERMAN
276 266 38.2 + 2.7 3409.6 49.6 49.6 7.6 1.64
% z * -1 E
3.28 3.28 1.45 0.95

652.8

"SE



PESO DE LOS RECIEN NACIDOS EN LOS TRES GRUPOS

36.

Tabla X

GRUPO PESO (GRAMOS)

I 3,369 * 570.3
II 3,339 * 869.6
I1I 3,636 * 754.3




VALORES DE GLUCOSA SERICA (mg/dl) DURANTE LA CURVA DE TOLERANCIA
ORAL A LA GLUCOSA (RPMEDIO % D.E.) CON LOS QUE SE ESTABLECIO EL
DIAGHOSTICO DE DIABETES MELLITUS A LAS SEIS SEMANAS DE LA

RESOLUCIO: DEL EMBARAZO.

Tabla XI

0 30 60 90 120

84.35 + 29.9 195.05 = 59 165.45 + 63 143.9 £ 61.6 126.4 + 53.9

‘LE
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DISCUSION

En el presente estudio se analiza la experiencin institucio-
nal sobre diabetes gestacional, asi como la incidencia de disbe-

tes mellitus posterlor a la reselucidn del embarazo.

La asociacidn entre el inicio de diabetes y el antecedente
de historia obstétrica de productos macrosdmicos, Sbitos y muerte
neonatal temprana, ha sido observada desde hace varias décadas,
introduciéndose el concepto de dlabetes gestacional a partir
de 1952, Los estudios inicliales mostraron una asociacidn entre
el grado de intolerancia a la glucosa y la morbimortalidad peri—
natal, Observaciones subseccuentes relacionaron la  presencie
de diabetes gustacional con macrosomia fetal; morbllidad fetal
como hipoglucemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, asi como
un mayor riesgo de presentas intulaauscia o 'z glucesa pesterior
a la resolucion del embarazo. De ahi la importancia de detectar
las pacientes de riesgo de desarroller disbetes gestacional
con el objeto de reducir la morbimortalidad perinatal asi como
de identificar oportunamente aquellas qué ce clasificardn como

diabetes manifiesta (32).

En la literatura existen pocos estudios que analizan los
antecedentes de ricsgo para diabetes gestacional. Encontramos

que el 72.9% de las pacientes tenian antecedentes familiares
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de diabetes mellitus, siendo el familiar mis comlnmente afectado
la madre. En nuestro estudio este antecedente fue mds {recuente
en el Grupo III (79.8%) habiendo una diferencia significativa
con el grupo II y el Grupo I, lo gque traduce una predisposicidn
gendtica de la intolerancin a los carbohidratos, FEl sepundo
factor de riesgo fue el antecedente de productos macrosdmicos,
presente en el 28.1% de los casos, que encontramos con mayor
frecuencia en el Grupo IT, mientras que el antecedente de produc—
tos &bitos se presentd mis comlinmente en las pacientes del Grupo
III. Por otro lado, Gaudier y cols., encontraron recurrencia
de diabetes gestacional en un 52% de las pacientes estudiadas
(33). En nuestro estudio sBlo el 4.6% de los casos tenian ante-
cedentes de dinberes pestacional previa, antecedente que fue

mas frecuente en el Grupo IIT,

En lns 277 pacientes estudiadas, la edad promedio [ue de
31.5 + 5.7 afios, lo vual corrvesponde a lo reportado, sin embargo,
no encantyamne diferencia sienificativa entre los tres arupos,
tal como leo describen Metzger y Freinkel gue encontraron una
mayor edad en las pacicntes clasificadas como portadoras de

diabetes gestactonal Bl (5).

El uso de factores de riesgo para la detecci 1 de diabetes
gestacional, ofrece tan s6le una sensibilidad del 63% y una

especificidad del 56%, lo cual significa que el 37% de las diabé-
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ticas gestacionales pasardn desapercibidas (18). Tomando en
cuenta lo anterior, cn las memorias del Second International
Worshop Conference on Diabetes Gestationnl, se recomienda la
prueba de 50 gr de glucosa y deteiminacion de glucemia a la
hora durante la semana 24 a 28 de gestacidn para el tamizaje
de las pacientes con allo riesgo (20). Haciendo caso de lo
anterior, la edad pgestacional promedic en que se realizd el
tamiz en el presenta estudio fue 24.5 * Y semanas. En aquellas
pacientes con resultade alterado (glucemia igual o mayor a 140
mg/dl), se les electud una curva de tolerancia a la glucosa
oral a la edad prowmedie de 29.3 L 5,4 semanas y se utillzaron
loa criterios de 0'Sullivan y Mahan para la interpretacién de

los valores (22}.

La diabetes gestacional afecta del 1 al 5% de los embarazos
(1) y eu el Institute Naciovnal de Terivatologia represents el
42,2 de las pacientes con algiin tipe de alteracién en el meta-
bolismo de los carbohidratos (3), lo cual es alto comparado
con la mayor serie reportada sobre diabetes y embarazo, donde
ocupd el 22.6% de 5,288 pacientes con diabetes y embaraza (34).
Esto coincide con la mayor incldencia en mujeres hispanas repor-

tada en la literatura internacional (4, 5, 6).

Una vez establecido el diagndstico de diabetes gestacional,
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la evolucion de la pgestacidn y su producto dependerd en gran
parte del control metabdlico, en este sentido, existen cvidencias
de que los niveles medios de glucosa sanguinea por arriba de
100 mg/dl, se han asociado con un incremento significativo de
la morbimortalidad perinatal, por lo que en la mayoria de los
centros hospitalarios se intenta mantener ls glucemia por debajo

de 120 mg/dl.

En general se considera que los fetos de aquellas mujeres
que sufren hiperglucemia solamente durante el embarazo, son
igualmente sensibles a los niveles medios de glucoesa, que los
feros de madres portadoras de diabetes diagnesticada antes del
embarazo. Por esta razén, se deben utilizar estrictamente las
mismas medidas de control metabdlice en las pacientes portadoras
de diabetes gestacional que en aquellas portadoras de diabetes

manifiesta (34).

La piedra anpular del tratamiento en la diabética gestacio—
nal, es la dieta; si esto no mantiene los niveles de glucosa
en ayuno por debajo de 105 mg/dl y abajo de 120 mg/dl antes
de la comida y de la cena, se debe aindir insulina de acuerdo
a los requerimientos de cada caso. De las 277 pacientes estudia-
das, la mayoria (08.5%) se controlan idnicamente con dieta para

lograr el control metabdlico. Como es de esperarse y de acuerdo
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a lo reportado en la literatura, las paclentes clasificadas
como diabetes gestacional Al, se controlaron la mayoria (82.1%)
con dieta, mientras gue las pacientes clasificadas como Bl requi-
rieron insulina en el 58.9% de los casos. Esto estd en relacidn
directa con la severidad de la intolerancia y pudiera ser un
factor prondstico para la persistencia de diabetes Jespued del
embarazo, o bien, sugerir la presencia de diabetes no dingnosti—

cada antes del cmbarazo,

La frecuencia de complicaciones matcrnas en nuestras pacien—
tes corresponde & lo reportado en la literatura: encontramos
que la toxcmia fue la miAs frecucnte, presentandose en un 15T
de los casos. Cousins (34) la reporta eu un 15% de las pacien-,
tes, Goldman (35) en un BZ contra un 4% del grupo control y
Pettitt (36) en un 21% haciendo una comparacidén de su frecuencia
en 3 grupos de pacientes, de acuerdo a los resultados de la
glucemla psotprandial a las 2 horas menos de 140 mg/dl, entre
140 y 199 wg/dl y mayor de 200 mg/dl, no encontrando diferencia
significativa entre los tres. En estos estudivs tambifn fue
la complicacién mis frecuente, Encontramos que la  infececidn
de vias urinarias fue la segunda complicacidn en frecuencia
presentindose en un 10% de los casos, frecuencia mayor que el
4.3% reportado por Cousins (34). Por otro lado, Goldman (35)
no demostrd diferencia en relacidn con la poblacién embarazada

no diabdtica. El polihidramnios se presentd en el 6.4% de nues-—



tro grupo, cifia similar o la reportada por Cousins (5.3%) (34).
Ambas cifras mayores que en la poblacidn no diabética (0.5 a

13) (34).

En lo que vespecta o la forma de resolucidn del embarazo,
ta frecuencia de cesitea (67.5%) tue significat ivamente mayor
que la reportada per Goldman {(3%) y Cousins (34), 35.3% v 20.4%
TOSPOCT Evamente, Posiblomente on osta diferencia influya el
que muchas de las pacientes que son sujetas o biisgqueda de diabe-
tes gestaclonal tienen otias patologias de base por  las que

ingresan al Instituto Naciona! de Perinmologia.

La tasa de mortalidad perinatal (por 1,000 nacidos vivas)
asociada con dinbetos pestacional fue de 3001, o cual conespon-
de n la establecida en el estado de Washington en el periode
comprendido entie 18979 y 1980 (1), Por otro lado, en el National
Natality aud Fetal Mortality Swveys, se determing wpa tasa
de mortalidad perinatal de 2,79 (1), tn los tires estudios la
mortalidad wmaternn tue mula. B wuestras pacientes de los 10
productos dhitos, 8 cran hijos de madies clasificadas como diabe-
tes gestacionnl Wi, lo que habla de una relacion con el grado
de hiperglucemia v descontrol mevabdlico, El nfmero de pacicntes

es lonsufliciente para establocer una Lasa de aorbilidad,

11 peso promedio de los recién nacidos (3,409 + G258 gr)
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fue simjlar al encontrado en el National Natality and Fetal
Mortality (3,466 gr) (1), Hollingsworth encontrd diferencia
significativa entre el peso promedio de productos de madres
con diabetes gestacional (3,574 * 570 gr) y un grupo control
(3,368 £ 60 gr) (6). Fn nuestro estudio no hubo diferencia
significativa entre los tres grupos de diabetes gestacional

en relacién con el peso del recién nacido.

Goldman (35) encontrd una frecuencia del 7% de productos
mayores de 4,200 gr en comparacidn con un 3.5% del grupo control.
En nuestro estudio se considerd como productos hipertréficos
a los de mids de 4,000 que representaron el 23.9% de los recién

nacidos.

De las 277 pacientes estudiadas, Gnicamentz 135 (48.7%)
acudieron o 1ealizarse la cutva de Lolerancia a la glucosa a
las scis semanas, de &stas, 3t (22.97) fueron diagnosticadas
como diabetes mellitus IT, Este procentaje es alto comparado
con la frecuencia encontrada en la curva a las scis semanas
reportada en la literatura, Kjos, Buchanan y cols (26), la
reportaron en un 9% micntras Catalano y Varge (30) la determi-
naron en un 2,9% de 103 pacientes estudiadas. Sin embargo,
corresponde a la descrita por Oats y Belscher (27), quiexes

encontraron upa frecuencia de diabetes mellitus II en el 247
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de las pacientes postparto y en el 30% de las pacientes post—

cesérea.

La alta frecuencia de diabetes mellitus encontrada en nues—
tro estudio, sugiere gue algunas pacientes eran diabéticas no
diagnosticadas antes del cmbarazo. Seguramente cn un estudio
a largo plazo aumentaria la frecuencia de diabetcs posterior
a la gestacidn, como se demuestra en los estudios de 0'Sullivan
(25), quien encontrd una frecuencia de 59 a 60% después de 15
a 16 afios post resolucidn del embarazo; en los trabajos de -
Metzger (5) determinando una incidencia de 95% durante el primer
afio en las pocientes clasificadas como Bl: en los estudies de
Ali y Alexis (28) demostrando una frecuencia de 62X en un periodo
de 3.5 a 6.5 afos; en los estudios de Henry y Baischer (29)
quienes encontraron una frecuencia del 40% en 17 afios y en los
trabajos de Damm y Kuhl (31) quienes determinaron diabetes melli-
tus II en el 17.4% de las pacientes durante los dos primeros

afios postparto.
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CONCLUSIOXNES

1.~ Debido a la asociacidn con una mayor morbimortalidad perina-
tal, la diabetes gestacional deberia descartarse en toda

mujer embarazada,

2.~ En la poblacidn estudiada, el factor de riesgo mis frecuen-
te, fue el antecedente de familiares diab&ticos seguidos

del antecedente de productos macrosdmicos.

3.- El diagndstico debe establecerse mediante la curva de tole~
rancia a la glucosa. En nuestro estudio predomind la diabe-

tes gestacional Al (79.1%).

4.,- El uso de insulina para lograr el control metabdlico se
requirid en los tres grupos de diabetes gestacional, siendo
significativamente mis frecuente on el grupn de diabetes

gestacional A2 y Bl que en el Al,

5.~ La complicacién materna uwids frecuente fue lo enfermedad
hipertensiva aguda del embarazo, lo cual corresponde a

lo reportado en la literatura.

-
—

6,- No hubo diferencia significativa entre el peso de los recién

nacidos en los tres gruposs de diatetes gestacional,
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La diabetes gestacional representa un riesgo para el desa~
rrollo de diabetes mellitus persistente. El 22.9% del
rotpl de las pacientes cstudiadas fueron clasificadas como
diabetes mellitus IT pediante la curva de tolerancia a
la glucosa seis semanas posterior a la resolucidn del emba=

razo,
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