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INTRODUCCION

El trabajo inicial de O'Sullivan y Mahan (1) introdujo et concepto de que la
diabetes mellitus gestacional (DMG) era una condicion gque podria ser buscada
entre mujeres embarazadas y ser de ulilidad en el cuidado de elfas y sus
embarazos. Numeroscs estudios han demostrado que mujeres con DMG
manifiestan un incremento en la taza de mortinatos en embarazos previos (2 y 3).

La utilidad del diagnostico de esta entidad esta en la demosiracién del
riesgo que conlleva, Por esta razon, O'Sullivan y colaboradores (4) efectuaron un
estudio comparative de 187 embarazadas con DMG no tratada conira 259
mujeres embarazadas con curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO) normal.
Ambos grupos elegidos al azar enconlrando tazas de mortalidad perinatal muy
elevadas en ei primer grupo (6.4%) y (1.5%) en el segundo con una P<0.05.

Varias formas de morbilidad estéan también comunmente asociadas con
embarazos complicados con DMG, en particular, la macrosomia. La distocia de
hombros es una complicacion potencial importante de la macrosomia fetal. La
gran desproporcion tronco cabeza encontrada en infantes de madres diabéticas,
frecuentemente explica la significativamente alta incidencia de distocia de
hombros entre este tipo de neonatos, comparados con hijos de madres no
diabéticas (5). Por esta razon, es extremadamente importante el diagndstico de
esta eventualidad antes del parto. Algunos autores han encontrado una relacién
positiva entre los niveles de glucosa materna y la macrosomia fetal (8,7). Esto
hace especialmente importante el diagnostico temprano para iniciar el mangjo
adecuado de esta patologia, con la intencién de prevenir las complicaciones asi
coma disminuir 1a incidencia de obstetricia operatoria (8), y la morbimortalidad
perinatal.

La DMG se define como la intolerancia a los hidratos de carbono de
severidad y evolucién variables, que comienza o Se reconoce por primera vez en
&l embarazo aclual (9). Esta definicion no excluye la posibilidad de que la
intolerancia a 1a glucosa se haya iniciado antes del embarazo.

La heterogeneidad de esta entidad ha provocado el ensayo de muchas
clasificaciones, en el presente trabajo se utilizaré la clasificacion del Grupo de
Diabetdlogos Rioplatenses celebrada en Colonia en 1979, modificada por el
Taller de Expertos de la Region Sur de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes Hevada a cabo en Montevideo en 1987.




a) Diabetes gestacional con hiperglucemia en ayuno.
b) Diabetes gestacional con normoglucemia en ayuno y CTGO anormal.

Esta diferencia es fundamental porque implica diferencias en el grado de
gravedad del trastorno hidrocarbonado, y porque entre ambos grupos existe
diferente evolucién, prondstico y tratamiento {10).

CRITERIO DIAGNOSTICO

En pacientes con glucemia normal, prueba de escrutinio, disefada por
O'Sullivan y colaboradores en 1973 (11). Consiste en la cuantificacion de glucosa
sérica, una hora después de ia ingestidn de 50 grs de glucosa disuelta en 150 ml
de agua. Utilizando inicialmente como normat el limite de 130 mg/dl (método de
Somogy - Nelson), y modificada por ofros autores (12,13) que recomiendan
valores de 139 mg/dl, nosotros decidimos emplear el siguiente criterio:

Normal Glucemia < 135 mg/dl
Anormal  Glucemia > 135 mg/dl

De resultar anormai procede la curva de tolerancia a la glucosa oral
(CTGO) acorde al criterio diagnosticado de O'Sullivan y Mahan modificado por la
National Diabetes Dafa Group (NDDG) (14) y adoptado por el American College of
Obstetricians and Ginecologists (ACOG).

Los valores siguientes son los aceptados;

Ayuno - 105 mg/d!
60 min 190 mo/dl
120 min 165 mg/dl
180 min 145 mg/di

Dos valores elevados diagnostican diabetes gestacional. Un valor elevado
es considerado intolerancia a carbohidratos.

También utilizamos el criterio mencionado por Canales y colaboradores
(15) de glucemia en ayuno > 110 mg/dl en dos ocasiones en cualquier trimestre
del embarazo son valores diagndsticos de diabetes gestacional.




OBJETIVO

Conocer el resultado materno-perinatal de diabetes gestacional del 26 de
diciembre de 1993 al 31 de diciembre de 1995.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer la mortalidad perinatal en hijos de madres diabéticas gestacionales.

« Conocer los factores asociados en la mortalidad perinatal de los hijos de
madres diabéticas gestacionales.

« Conocer la asociacion de obesidad con la Diabetes Mellitus Gestacional.
« Conocer la edad de gestacién y via de interrupcién en la diabetes gestacional. -
« Conocer el nimero de semanas en control en nuestro servicio y su calidad.

» Conocer la patologia mas frecuentemente asociada a Diabetes Melfitus
Gestacional.

« Conocer ia morbilidad fetal de hijos de madres diabéticas gestacionales.

« Conocer el manejo establecido en el tratamiento de las pacientes con Diabetes
Mellitus Gestacional.

o Conocer el método anticonceptivo mas frecuentemente utilizado por las
pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el resultado materno-perintal en la diabetes gestacional ?




MATERIAL Y METQODOS

a) Criterios de inclusién.

1. Pacientes con diabetes gestacional diagnosticadas con los criterios
institucionales.

2. Embarazos comprendidos de la semana 9 a la semana 42 de la gestacién.

3. Pacientes atendidas en el HGO #3 durante el periodo comprendido det 26 de
Diciembre de 1993 al 31 de Diciembre 1995.

b) Criterios de no inclusién.

1. Mujeres embarazadas diabéticas diagnosticadas como tipo 1 y tipo 11.
2. Embarazos que culminaron en aborto.

¢) Criterios de exclusién.

1. Expedientes con datos consignados incompietos.
2. Pacientes que Ia resolucion del embarazo se llevo a cabo fuera del HGO #3.




CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Las pacientes fueron enviadas de hospitales generales de zona con
- diagnostico de diabetes gestacional para su manejo en et HGO #3 (atencion de
tercer nivel). Los criterios diagndsticos utilizados al recibirla fueron: a} Que
paciente no se conociera como diabética antes del embarazo; b) La existencia de
dos glucemias de ayuno mayores de 110 mgfdl en cualquier trimestre del
embarazo; c) Ante una prueba de escrutinia (O'Sullivan) anormal se practico
prueba de tolerancia a Ja glucosa oral con carga de 100 grs. de acuerdo a los
valores de O'Sullivan y Mahan considerando dos valores elevados como
diagnosticos de diabetes gestacional.

Ei manejo instaurado inicialmente fue dieta para diabético de 30 - 35
calorias/kg de peso ideal el cual es considerado suficiente en caso de conseguir
control metabdlico, de lo contrario se inicia manejo con insulina. Se considerd
para la evaluacion dei control metabdlico optimo las cifras de glucemia en ayuno
de 60 - 90 mg/dl y una hora postprandial < 140 mg/d! en el 75% de las consultas
otorgadas. En caso de descontrol metabdlico y a juicio del médico la paciente es
sometida a internamiento para su mds rapido control. Las pacientes analizadas
son portadoras de embarazos de 9 - 42 semanas de gestacion y fueron enviadas
de sus hospitales del 26 de diciembre de 1993 al 31 de diciembre de 1995.

Se consideraran los siguientes datos: edad, paridad, antecedentes de
abortos y cesdreas, semanas de control prenatal en HGO #3, forma en que se
establecid el diagnostico (por glucemias de ayuno vs CTGO), control metabdiico
optimo o inadecuado (basado en los criterios ya indicados), asi como los datos
correspondienies a la interrupcion del embarazo: via de resolucion, motivo,
semanas de gestacion, peso del producto al nacer, ébitos y muertes neonatales
hasta el 14° dia, asi como observaciones relacionadas con estos eventos.

Los resultados se comparén con |as tazas de mortalidad perinatal de la
poblacién descritos entre febrero de 1983 a octubre de 1990 {mecanograma no
publicado),




RESULTADOS

Se revisaron 384 pacientes diabéticas atendidas en el Servicio de Medicina
Fetal del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacicnal
La Raza, en el periodo comprendido del 26 de diciembre de 1993 al 31 de
diciembre de 1995, de las cuales cofrespondieron af diagnéstico de Diabetes
Mellitus Gestacional un total de 131 casos (34.1%), de las que nacieron 133
productos (2 embarazos gemelares). '

La edad materna promedio al momento dei embarazo fue de 31.4 + 5.3
afios, con gestacion promedio de 2.9 + 1.5 de las cuales 57 pacientes tenian
antecedente de partas con un promedio de 2 + 1.5; 35 pacientes (26.72%) tenfan
antecedente de aborto con un promedio de 1.4 + 0.8. Del total de pacientes, 59
{45%) tenian antecedente de cesérea con una media de 1.4 + 0.7.

La frecuencia de obesidad en el grupo estudiado fue de 40.5% (53 casos),
en el resto 59.5% (78 casos) no se encontro ese factor asociado.

La patologia materna agregada a la diabetes se presentd en 29 pacientes
(22.14% de los casos) siendo la mas frecuente la preeclampsia en cerca del 13%
{Tabla ).

E! diagnéstico de Diabetes Gestacional se realizé en el 97% de los casos
{127) por hiperglucemia, y solamente en 3% de fos casos (4) el diagnéstico se
integré por Curva de Tolerancia a la Glucosa.

*
£l promedia de atencién en el servicio fue de 8.7 + 7.4 semanas, con un
rango de 1 a 31 semanas. Consideramos buen control cuando los valores

de glucemia en ayuno y postprandial al final de su atencidn eran normales,
regular cuando un valor era normal y otro anormal, y malo cuando los dos valores
eran anormales.

Solamente se incluyeron 129 casos para esta valoracion en donde en més
de la mitad de las pacientes (52%) el controf fue bueno (Ver Tabla ll).

En 67 casos (51.15%) se requirié manejo con insulina, y en el resto, 64
casos (48.85%) se manejaron exclusivamente con dieta.

E! promedio de edad gestacional, al momento de l& interrupcion del
embarazo fue de 36.8 + 3.5 semanas. La via de resolucion mas frecuente fue la
abdominal con 117 casos (89.3%) y solamente 14 casos (10.7%) correspondieron
a parto.




E} indicador mas frecuente de la cesdrea fue la Desproporcion
Cefalopélvica, sequida de la Baja Reserva Fetal y &l Sufrimiento Fetal Agudo
{Tabla IH).

Se obtuvieron 133 productos (2 embarazos gemelares) de los cuales 63
(47 37%) fueron femeninos y 70 (52.63%) fueron masculinos.

El peso fetal fluclio en un rango de 1500 a 4950grs. con un promedio 3297
+ 726grs., sin embargo ai comparario con las tablas de Lubchenco encontramos
que 57 casas (42.9%) fueron macrosémicos, de acuerdo a la edad gestacional al
nacimiento, 72 fetos (54.1%) tuvieron peso adecuado para la edad gestacional y
los 4 restantes {3.0%) tuvieron peso bajo para ia edad gestacional, si se
comparan con las curvas de crecimiento intrauterino de nifios mexicanos
publicados por Jurado Garcia encontramos que 31 (23.3%) fueron macrosomicos,
98 pacientes (73.7%) tuvieron peso adecuado para la edad gestacional, y ios 4
restantes (3.0%) tuvieron peso bajo para la edad gestacional,

Esta diferencia observada se debe a que fas escalas de peso para
determinar producto macrosomico, son menocres de acuerdo a la edad gestacional
con las curvas de Lubchenco que con la tabla de Jurado Garcia para nifios
mexicanos.

En relacidn al Apgar, encontramos que 73 recién nacidos (54.8%) nacieron
sin hipoxia, solamente se registraron 4 dbitos (3%), y el 9% de los recién nacidos
presentd hipoxia moderada y severa (Tabla iV}

La morbilidad fetal es del 18.8% (25 casos) con una tasa de 1 879 x 10 000
nacimientos, ocupando los primeros fugares Ia manifestacién congénita, 1a
insuficiencia respiratoria, la infeccion perinatal y el trauma obstétrico.

Las malformaciones congénitas més frecuentes fueron ias del sistema
musculo-esquetético (Ver Tabla V y V).

Se reportaron 4 dbitos y dnicamente 2 muerles perinatales, uno de ellos
con malformaciones multiples, y el sequndo con 37 semanas de gestacion, que
presentd insuficiencia respiratoria aguda y muerte. La Tasa de Mortalidad
Perinatal se reportd de 150 x 10 000 nacimientos.

Al egresar del servicio cerca del 34% de las pacientes (44) no se
_encontraban con método anticonceptivo ya sea porque no o aceptaron 0 porque
no se les aplico; el 66% restante habia decidido llevar un método de planificacion
tamiliar, siendo el mas frecuente, la oclusidn tubaria bilateral {45%) (Ver Tabla
vih).




TABLAI

PATOLOGIA MATERNA ASOCIADA
A DIABETES GESTACIONAL

PATOLOGIA AsobleA FRECUENCIA %
PREECLAMPSIA 17 12.98%
"HASC 5 3.82%
RH NEG. NO SENSIBLE 2 1.53%
CARDIOPATIA ' 2 1.53%
MIOMATOSIS UTERINA 1 0.76%
HIPOTIROIDISMO 1 0.76%
ANEMIA 1 0.76%
] TOTAL 2 ' 22.14%




TABLA 1I

TIPO DE CONTROL METABOLICO

n=128
TIPC FRECUENCIA %
BUENO 67 51.94%
REGULAR 34 26.35%
MALO 28 21.71%




TABLA III

INDICACION DE CESAREAS
DIAGNOSTICO FRECUENCIA %

DCP 45 38.4%
BRF 20 17.1%
SFA 19 16.2%
RPM 8 6.8%
Preeclampsia 7 6.0%
lterativa 7 6.0%
Pélvico 3 2.6%
Gemelar 2 1.7%
Malformacidn 2 1.7%
RCIU 2 1.7%
DPPNI 1 0.9

iBP 1 09




TABLA IV

GRADOS DE HIPOXIA AL NACIMIENTO

n =133 casos*

.GRADOS DE HIPOXIA FRECUENCIA %
SIN HIPOXIA 73 54.9
HIPOX!A. RECUPERADA 43 322
LEVE ggCUPERADA 1 0.8
HIPGQXIA RECUPERADA 3 2.3
MODERADA ggCUF’ERADA 2 1.5
HIPOXIA RECUPERADA 5 3.8
SEVERA ggCUF’ERADA 2 1.5
OBITOS 4 3

* 2 embarazos gemelares




TABLAV

MORBILIDAD PERINATAL EN H1JOS

DE MADRE DIABETICA GESTACIONAL

MORBILIDAD CASOS %
MALFORMACION CONGENITA 9 38
SINDROME DIFICULTAD RESPIRATORIA 5 20
INFECCION PERINATAL 3 12
TRAUMA OBSTETRICO 3 12
HIPOCALCEMIA 2 8
HIPERBILIRRUBINEMIA 2 8
FETOPATIA DIABETICA 1 4

25 100

ESTA TFS!S HB DEBE

SALiz

"1 18TECA




TABLA VI

TIPO DE MALFORMACION Y FRECUENCIA

TIPO MALFORMACION CASOS
LUXACION CONGENITA DE CADERA 2
IMPLANTACION BAJA DE PABELLON AURICULAR 1
PLIEGUE SIMIANO 1
ATRESIA DUODENAL 1
HIDROCEFALIA ' 1
HOLOPROSCENCEFALIA 1
AGENESIA PARRILLA COSTAL 1
POLIDACTILIA 1
CRIPTORQUIDIA 1
ANENCEFALIA 1
POLIPO RECTAL 1
MIOCARDIOPATIA _ 1




TABLA VII

FRECUENCIA DE UTILIDAD DE METODPO

ANTICONCEPTIVO
METODO FRECUENCIA | %
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 59 45.04
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 25 19.08
VASECTOMIA CONYUGE 3 2.29
SIN METODO * 44 33.59

* 5 casos no aceptaron ningan método




DISCUSION

Desde el inicio del Servicio de Medicina Fetal en diciembre de 1993 hasta
diciembre de 1995, periodo en el que termina nuestro estudio, se revisaron 384
pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional, 182 pacientes mas
que las registradas del perfodo de febrero de 1983 a octubre de 1980 en el
Servicio de Ginecologia Endocrinologica. Lo anterior podria corresponder a la
busqueda dirigida de casos en la poblacién de riesgo y en la poblacién general,
tarea fundamental, motivo de la creacion de este servicio.

La edad materna no tuvo variacion, ya que en ambos grupos corresponde a
la cuarnia década de vida, siendo un poco mas jovenes las de nuestro grupo con
31.4 + 5.3 afios, o gue podria correlacionarse con el numero de gestas ia cual es
de un evento obstétrico menos. :

El antecedente de aborto fue de uno en ambos grupos. Nuestra poblacion
tenia un promedio en el 45% de los casos de 1 a 2 ceséreas.

Se encontrd una asociacion de Diabetes Gestacional y Obesidad en el
40.5% de los casos.

En el estudic anterior no se buscd la patologfa materna mas
frecuentemente agregada a la diabetes, enconfrandose en el estudio actual que la
preeclampsia es la entidad gue mas se asocia en pacientes con Diabetes
Gestacional en cerca del 13% de los casos.

El diagndstico de Diabetes Gestacional se realizd en el 97% de Jos casos
de nuestro estudio por hiperglucemia, o que contrasta con el 75.2% del reporte
previo. Solamente el 3% de los casos se diagnasticd por Curva de Tolerancia
Oral a |a Glucosa, conira el 26% en el reports previo. Probablemenie esto sea el
resultado de un mayor interés en el diagndstico de esta patologia mediante
estudio de glucemia en ayuno, no siendo necesaria la utilizacion de mayor
nmero de recursos diagnésticos tales como la Curva de Tolerancia Oral a la
Glucosa. También presupone que ciertas pacientes tienen Diabetes tipo I, que
posiblemente no se ha diagnosticado hasta el momento del embarazo, lo que
hace necesario reforzar fa deteccidén de Diabetes Mellitus en los niveles primarios
de atencién, sensibilizando a los grupos de riesgo. La importancia del
diagndstico temprano de Diabetes para disminuir la incidencia de complicaciones
propias del mismo, como pueden ser malformaciones, macrosomia y pérdida de la
gestacion.




El promedio de atencién en nuestro grupo fue de 2 meses con una
variacién de mes y medio, lo que contrasta con el grupo control donde el 47% de
las pacientes sblo estuvieron bajo control prenatal menos de 4 semanas y
superando a 32% que recibieron control entre 5 y 10 semanas, o que revela que
los esfuerzos realizados en cuanto a envic mas oporiuno y vigilancia del
embarazo empiezan a tener resultados.

E! control se logré en nuestro grupo en el 52% de las pacientes,
catalogéndose . como bueno, contrastando con el 25% de los reportes
Ramos/Liévano, esto justifica por si mismo la creacién del Servicio de Medicina
Fetal que empieza a dar resultados en cuanto al beneficio de los pacientes.

El promedio de edad gestacional al momento de la interrupcidn del
embarazo fue de 36.8 + 3.5 semanas en nuestro estudio que contrasta con el
38.04 + 1.94 del control, siendo la via de interrupcién mas frecuente la cesdrea
(89.3% y 77.7% respectivamente). Teniendo ambos como diagnéstico mas
frecuente la desproporcion cefaiopélvica.

En nuestro estudio el segundo diagndstico fue Baja Reserva Fetal, no asi
en e} estudio de Ramos/Liévano, en el que queda en e 3er. lugar, siendo en éste
el segundo lugar la enfermedad hiperiensiva.

El diagnostico de Baja Reserva Fetal se ha incrementado por la
intensificacién en el estudio y monitorizacion del feta en un médulo especifico
para este fin.

La desproporcién cefalopélvico sigue ocupando un lugar preponderante en
ambos grupos como se observa en cuanto a la incidencia de macrosomia que en
nuestro grupo ha disminuido de manera discreta de 42.9% en relacién a 48.5%
det grupo anterior, probablemente asociado a fa multiparidad, obesidad materna e
inicic tardio del control dado a que como es sabido, la macrosomia se instala en
la primera mitad de la gestacion.

Estos hallazgos son de acuerdo a las tablas de Lubchenco, pero si las
comparamos con las ablas publicadas por Jurado Garcia de peso con edad
gestacional para nifios mexicanos, nuestra incidencia fue de 23.3%.

El segundo diagndstico principal para interrumpir el embarazo en nuestro
grupo que fue la Baja Reserva Fetal justificado ante el Apgar al nacimiento
reportado en el 55% de los casos (73) como ausencia de hipoxia, solamente el
8% de los recién nacidos se encontraron con hipoxia moderada y severa. Se
reportaron 4 6bitos que contrastan con 13 reportados por Ramos/Liévano, en
dande si bien el 69% se diagnosticaron fuera del Hospitai en numeros totales
existe una gran diferencia con los reportados en nuestra serie, que incluyen 10s
diagnosticados fuera del Hospital. '




La morbilidad fetal revela una tasa de 1 879 x 10 000 nacimientos
ocupando los primeros lugares una malformacion congénita e insuficiencia
respiratoria. La primera originada por el descontrol metabdlico en las primeras
nueve semanas de gestacién; la segunda por el bloqueo de la sintesis de
sustancia Surfactante debida al descontrol metabdlico y a la prematurez a fa cual
nos vemos obligados a interrumpir el embarazo, debido a la Baja Reserva Fetal,
detectada durante el monitareo fetal, evitando una mayar incidencia de Gbitos.
Asi nuestra tasa de morlalidad perinatal reportada es de 150 x 10 0G0,
contrastando con 643 x 10 000 del estudio previo.

En relacién al manejo con insulina la mitad de nuestras pacientes
requirieron de insulina ademas de Ia dieta.

En nuestro grupo al egresar del servicio el 66% se encontraban cubiertas
con método anticonceptivo. Ei método mas solicitado fue en el 45% de los casos
la Oclusién Tubaria Bilateral, por lo que debemos incrementar los esfuerzos a
educar e insistir mas en la aplicacion de un método anticonceptivo en este grupo
de pacienies de alto riesgo; de preferencia apoyando su deseo informado de
control definitivo por Oclusién Tubaria 0 Vasectomia en el conyuge, ya que de no
hacerio asi, repercutird seriamente en la salud de la paciente y en el future
embarazo.




CONCLUSIONES

1. La incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional en cuanto a edad materna no
ha tenido variaciones en los Gltimos dos afios.

P et
2 Se encontré una asociacién de Diabetes Mellitus Gestacional en casi la mitad
de los casos.

3. La patologia materna més frecuentemente asociada a Diabetes Mellitus
Gestacionaf es Preeclampsia '

4. Solamente el 3% de los casos de Diabetes Gestacional se diagnostican por
Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa.

5. E! control de esta patologia en nuestro medio se ha hecho mas oportuna e
intensa en los vitimes dos afos.

6. La via de interrupcion del embarazo sigue siendo la cesérea por Despropotcion
Cefalopélvica. :

7. El embarazo se esta interrumpiendo a las 36.8 + 3.5 semanas por Ia deteccion
oportuna de Baja Reserva Fetal mediante ei monitoreo continuo con las
pruebas de condicién fetal.

8. Solamente se ha disminuido la incidencia de macrosomia fetal en un 6%. En
base a las tablas de Jurado Garcia solamente el 23% esta por arriba de la
percentila 95.

9. Menos del 10% de los recién nacidos cursaron con hipoxia moderada y severa.

10.Se ha reducido mas del 66% la aparicién de dbitos.

11.La morbilidad fetal es de 1 879 x 10 000 nacidos vives, siendo la primera
causa la Malformacion fetat.

12 L a tasa de mortalidad perinatal es de 150 x 10 000 nacidos vivos.

13.E1 66% de las pacientes se egresan con cobertura anticonceptiva.
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