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MARCOD TEORECES DES REFEREN -

CIA O ANTECGEDENTERS

DIABETES GESTACIONAL.

Aparicién de hiperglicemia que se descubre durante el embarazo,
en una muier no conocida previamente como diabética. Es  la com-
plicacién metabdlica mas comin. En la mayoria de las instancias,
las evidentes manifestaciones diabéticas desaparecen después del
parto., pero egin Scott Magee y otros (24) pueden permanecer al
teraciones ea la capacidad secretora de insulina y estas pacien-
tes tienen und incidencia de presentar Diabetes Mellitus de
9 - 24 3%,

La paciente gue presenta altos niveles de glucosa en el plasma,
glucosuria, cetonuria y cetonemia, no ofrece problema para 1legar
a un diagnéstico. en comparacion de la gue sufre minimos trastor-
nos metabdlices que es dificil de diagnosticar. Hay méds posibili
dades de gue el trastorno metabdlico de los carbuliidratos esté
relacionade con estigmas metabdblicos de la diabeles v aumente
considerablemente en mujeres que tienen historia familiar de
diabetes 72}, las cuales son incapaces de compensar los efectos
diahetéqénicos del embarazo.

“La frecuencia de la Diabetes Gestacional. su morbilidad tanto en

ta madre como en el producto y los trastornos que se presentan o



largo plazo enfatizan la necesidad e importancia de un método de
tamizaje adecuado"” (26).

Si no es reconocida y tratada la Diabetes Gestarional, se incre-
menta la mortalidad perinatal. Ademds de la muerte intrauterina.
hay elevada incidencia de macrosomia. trauma al nacer. hipogluce-
mia, hiperbiiirrubinemia. hipocalcemia, policitemia. malformacio-
nes congénitas, cardiovasculares y neurclégicas. Los hijos de ma-
dres diabéticas tienen gran incidencia de obesidad. dafio subcli-
nico de las células Beta del pancreas, con riesgg de padecer Dia-
betes Mellitus vy en ocasiones se puede presentar disfuncién

intelectual.

Se incluye una descripcidn de la CLASIFICACION DE LA DIABETES
MELLITUS de acuerdo al National Diabetes Data Group para facili-
tar una mejor comprensidén del tema:

AL PRIMARTIA

—

DIARETES MELLITUS INSULING DEPENDIENTE (DMIL, DE T1-
PO I )
2} DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE (DMNID, DE

TIPO T1):

a) DMNID no obesa



k) DMNID con obesidad

c) Diabetes Juvenil de comienzo en la madurez

B . SECUNDARIA
1) ENFERMEDADES PANCREATICAS
2) ALTERACIONES HORMONALES
3) INDUCIDA POR FARMACOS Y SUSTANCIAS QUIMICAS
4} ANOMALIAS DE LOS RECEPTORES DE INSULINA
S) SINDROMES GENETICOS
61} CTROS

El tipo PRIMARIC es cuando no existen enfermedades asociadas. La
dependencia insulinica indica 1leos riesgos de cetoacidosis en
ausencia de insulina.

El tipo SECUNDARIO es cuando hay otLras causas identificables que

facilitan la aparicién del sindrome diabético.

La Diabetes Gestacional que se presenta en algunas mujeres es una
Diabetes Tipo II. sin sintomas hasta antes del embarazo: otras
tienen Tipo 1 6 Il en fase preclinica y se hace patente en el -
embarazo: y otras pacientes presentan también Tipo I & [I perc su
aparicidon coincide con el embarazo.

El hallazgo de Diabetes Gestacional es un factor predictivo de
aparicibn tardia de Diabetes Mellitus Tipe II, de hipertension
arterial, enfermedad vascular, hiperlipidemia, atercesclerosis,

toxemia. polihidramnios, infeccién urinaria, plelonefritis. Una



de las condiciones mas citadas en la morbilidad perinatal es la
macrosomia, sin embargo, la Diabetes Gestacional no es la unica
causa para que ésta se presente, se relacionan con la edad mater-
na, el peso v la multiparidad. El volumen del 1liquidec amnidédtico,
sequn Bar-Hava y otros (4}, refleja estados glicémicos recientes
en la Diabetes Mellitus. La Polidramnios ocasiona complicaciones
aproximadamente al 1.5 % de embarazadas. estd asociada con resul-
tados perinatales adversos.

El mismo autor Bar-Hava, habla de una hip6tesis aceptada que la
hiperglicemia materna induce la hiperglicemia fetal, la cual pro-
duce una clucosuria fetal, mostrande un incremento del volimen
del liquido amniético. La glucosa es transportada a través de la
placenta por difusion facilitada. Esta es wusada por la placenta
Yy el feto, y el resto es excretada hacia el ligquido amniético.
Las substancias finales de los carbohidratos, se encuentran por
lo general en la orina de las mujeres embarazadas pero su pre-
sencia no indica necesariamente la existencia de diabetes. No
siempre la glucosuria significa hiperglucemia y falta de toleran-
cia a la glucosa. sino que durante el embarazc hay un umbral re-
nal disminuido para la glucosa. Pero prohablemente el hecho de
encontrar glucosuria durante el embarazo., lo que ocasiona que las
pacientes que la presentan tengan un mayer riesgo de un parto
pretérmino y de macrosomia fetal. justifigue una prueba diagnos-

tica para detectar Diabetes Gestaciocnal.



Un criterio para el diagnéstico de Diabetes Gestacional es la
identificacién de hiperglucemia en ayunas en dosS ¢ mas ocasio-
nes. "El National Diabetes Data Group (1979} define la hiperglu-
cemia en ayunas durante el embarazo como la concentracién igual
o superior a 105 Mg./bl." (22),

El establecer un valor mds bajo durante el embarazo, se debe a
que la concentracién de glucosa en plasma es menor en gran parte
del embarazo normal, que en estado no gravido.

Se debe hacer una valoracién en todas las pacientes para detectar
Diabetes Gestacional y no s6lo en las que tienen factores de
riesgo, ya que si los estudios se concentran Udnicamente en éstas
altimas, un 35 % de ellas quedan sin diagnosticar ( 2 ).

Una de las pruebas validas para Diagnosticar Diabetes Gestacional
es la determinacién de la glucosa mavor de 140 Mg. / Di.. 1 hora
después de ingerir 50 Grs. de glucosa. se efectia entre las 24 y
30 S. G. en pacientes de alto riesgo se puede efectuar entre las
18 y 22 S. G.

La prueba de Tolerancia a la Glucosa de 3 horas, se realiza de la

siguiente manera:

Glucemia en ayunas 95 Mg./DL.
A la hora 172 Mg./Dl.
" A las dos horas 156 Mg./DL.
A las tres horas 131 Mg./Dl.

Si el reporte presenta 2 ¢ mas valores anormales, se diagnostica



Diabetes Gestacional, como sucede con las pacientes gue en ayunas
reportan glucosa de 120 Mg./Dl. 6 mas a gquienes se les considera
diabéticas sin someterlas a otras pruebas.

Aparte de las pruebas recomendadas por el National Diabetes Data
Group. hay estudios recientes de Carpenter y Coustan (8) gue nos
hablan de unas pruebas de diagnéstico modificadas, utilizadas y
recomendadas también por investigadores como Magee (24) y otros.
La prueba oral de la Tolerancia a la Glucosa mide el equilibrio
entre la absorcion de glucosa del conducto intestinal, su absor-
cion por los tejidos y su eliminacidén por la orina., también la
egtimulacion de la liberacidn de ciertas hormonas del intestino,
las cuales aumentan la liberacién de insulina a partir de las cé-
lulas Beta en los islotes de Langerhans.

Las condiciones ideales para gue una prueba de Tolerancia a la
glucosa sea valida. la paciente debe ser instruida para seguir
las siguientes indicacicnes: consumir 3 difas antes de la prueba.
por lo menos 150 Mgr. de carbohidratos diariamente, ayuno de 8-10
horas, no fumar 12 horas antes, la paciente debe estar en reposo
y sin fumar antes y después de la toma de glucosa.

Leiken y otros (23)., notaron una frecuencia mas alta significati-
vamente de macrosomias, en aguellas con una prueba ancrmal de To-
lerancfé a la Glucosa a la hora. aunque sus pruebas a las 3 ho-

ras, fueran normales.



EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE LA
DIABPETES.

Algunas muieres no presentan pruebas de diabetes mientras no es-
tan embarazadas y durante la gestacioén manifiestan diversas anc-
malias en la tolerancia a la glucosa y signos clinicos de dia-
betes.

El embarazo provoca un aumento de la resistencia periférica a la
insulina, la accion de la insulina se antagoniza durante el emba-
raze por el abundante lactogeno placentario, en menor grado por
los estrégenos y progesteraona. La insulinasa placentaria puede
intervenir en los efectos diabetogénicos del embarazo acelerando
la degradacién de la insulina.

La placenta desempefia un papel importante en la extraccidn y de-
qQradacién de la insulina. en la produccién de hormonas antiinsu-
linicas. Esto se acentua mas después de las 28 semanas de gesta-
cién ya que hay niveles elevados de somatomamotrofina coriénica
humana, ceortisol libre, wvstrégenos, progesterona y prolactina y
también se han implicado valores baios de cromo {que gse une a la
insulina para transformarla en metabélicamente actival.

Las infecciones en el transcurso del embarazo casi siempre dan
por resultado una resistencia a la insulina y cetcacidosis. a no
ser qué la infecciodn se diagnostigue pronto Y ésta como la diabe-

tes sean tratadas.



HIPOTESIS DE PEDERSEN. Plantea

perdlucemia materna, se transmite hacia la circula
porque la alucesa cruza la placenta con facilidad,
hiperaglucemia fetal, lo cual general estimulacién de
Beta pancreédticas f{etales con hiperbilirrubinemia

tante. Dado que la insulina fetal no puede cruzar la
ra avudar a restituir la glucemia materno normal (8}.
La proliferacion de adiposidad vy el almacenamiento de
el feto ocurre primordialmente en el tercer trimestre
na ha sido detectada en el pancreas fetal humano por

manas y en la sangre por las 11 semanas. El pancreas

que la hi-
cién fetal,
sobreviene
las céiulas
fetal resul-

placenta pa-

lipidos en
. La insuli-
10 - 12 se -

del feto de

las madres diabéticas han aumentado la masa de las células Beta

y secretan mas insulina (in vitro) por las 20 semanas de ges-

tacioén comparadas con aquellas de madres no diabética

s.

EFECTOS DE L.A DIABETES SOBRE EI

EMBARAIZO.
Estos son unos de los principales efectos:
1l  El riesgo de presentar preeclampsia - eclampsia

ta unas 4 veces, incluso cuando no existen pruebas de

se incremen-

enfermedad

vascular preexistente. La hipertensidn arterial en una incidencia

de 12 é 15 % sequn lo refiere la mayoria de los autores.

7} Las inftecciones son mas frecuentes, se asocian

mas con pie

lonefritis, incidencia de 2 - 12 % vy uh porcentaje elevado pre



senta corioamnionitis y endometritis postparto.

3 El feto con frecuencia es muy grande y puede ocasionar le-
siones del canal de parto.

4} El hidramnios es trecuente y en ocasiones la gran cantidad
de liquido amniético unido a la macrosomia fetal, puede desenca-
denar la aparicién en la madre de sintomas cardiorespiratorios.
Su incidencia fluctua en un & - 25 % de acuerdo a los reportes
por otros investigadores.

5l l.a hemorragia después del parto. es mds frecuente y Se pre-
senta debido a una excesiva distencion uterina.

&) La cesdrea es mas frecuente eﬁ estas pacientes gque en las no

diabéticas.

La Diabetes Gestaclional afecta al feto y al recién nacido de di-
ferentes formas:

A)  En ausencia de un tratamientc correcto de la Diabetes Gesta-
cional. la cifra de muertes perinatales se incrementa.

B) La morbilidad es frecuente en el recién nacido de madre dia-
bética. en ocasiones es consecuencia directa de la lesidon del
parto. debida a la macrosomia fetal. con desproporcién entre el
tamafdo del recién nacido y la pelvis materna. Es la complicacion
m4s trecuente y se presenta en un 40 % de los hijos de madres con

Diabetes Gestacional. El sindrome de dificultad respiratoria se



reporta en una frecuencia de 5 / 6 veces mayor que en las embara-
zadas normales.

La hipoalucemia de neonatos en una incidencia de 20 60 % de los
casos. Se define como hipoglucemia un nivel de glucosa mencr de
30 Mar./ Dl. en el neonato a término y de 20 Mgr./ Dl. en el pre-
maturo.

La hipocalcemia tiene una incidencia de un 8 22 % de los casos,
debido a la supresion de la paratiroides fetal por la hipergluce-
mid.

Hiperbilirrubinemia. Con una incidencia de 15 - 20 % asociada a
la prematurez y al hematocrito elevado.

€} Es posible que el recién nacido herede la diabetes.
Exceptuando el cerebro. todos los 6rganos del feto estdn afecta-
dos por la macrosomia que generalmente caracteriza al feto de la
muijer con diahetes. suele incrementarse la cantidad de darasa
corporal. por lo gue existe una mayor probabilidad de que en la

vida extrauterina sea precursor de la obesidad.

TRATAMI ENTOG PARA LA DIABETICA

GESTACTONAL.

CIETA. Es =1 método primario para tratar la Diabetes Gestacional
Los obietivos de la dieto-terapia incluye evitar grandes cantida-

des de azucares concentrados y refinados, que pueden causar alte



raciones répidas de las concentraciones circulantes de glucosa.
asi como el mantenimiento de constancia de un dia a otro para va-
loracién precisa del control metabdlico. Debe haber una ingestion
calérica adecuada para la nutricion del feto en desarrollo. pero
si el consumo se excede contribuye a un incremento de peso, lo
cual exacerba la resistencia a la insulina y aumenta las concen-
traciones circulantes de glucosa.la dieta es de 30-35 K Cal./ Kg.
de peso 1deal al dia. En el tercer trimestre las necesidades ca-
léricas aumentan. algunos afiaden 300 calorias para cubrir las ne-
cesidades del embarazo.

Es importante que se efectien frecuentes determinaciones de glu-
cosa. pues si es muy rigido el control de dieta. pueden correr el
riesgo de presentar momentos de hipoglucemia. La dieta es de
30 - 35 K Cal./ Kg. de peso corporal al dia. E1 50 - 60 % de las
kilocalorias corresponde a carbohidratos, 1 - 2 Grs. de protei-
nas / Kg / peso y las agrasas constituyen el resto. Se agrega una
provision de suplementos vitaminicos: complejo B, Calcic y otros
minerales. 3i se mantiene en ayuno una glucosa por debaijo de 105
Mg./Dl. y la posprandial a las 2 horas por debajo de 120 Mg./ D1.
es gue se llevard un control adecuado.

No hay un criterioc muy establecide. en lo referente a cual debe
ser el aumento de peso durante el embarazo con Diabetes Gestacio-
nal, lo clasico son 10 Ka., recientemente se indica que las dia-

béticas obesas pueden no ganar pesc e inclusive perderlo. sin que



represente problemas.

Es importante un control ecografico para determinar la edad fetal
y documentar existencias de macrosomia fetal. hidramnios o retra

so de crecimiento. Si la paciente es obesa y las medicicones pe-
riédicas son anormales deben efectuarse ecografias del feto < /

4 semanas a partir de las 20 S.G.

INSULINA. Si con la dieta no se alcanza el control adecuado de
glucemia. se debe instituir tratamiento con insulina. Si este se
inicia en el tercer trimestre (cuando la resistencia a la insuli-
na es maximajl. debe ser mediante una mezcla en una proporcidén de
2:1. de la intermedia (NPH) a 20 U. y la corta (regular) a 10 U.

administrada 19 45 minutos antes del desayuno.

8i el tratamiento se inicia antes de 1las 28 semanas seria con la
mitad de la dosis.

Si la cifra de ayuno se excede 100 Mg. / Dl1. o cualquiera de las
otras cifras excedieran 120 Mg. / Dl.. se aumenta la dosis de

insulina.

RESOLUCION OBSTETRICA.

No hay un  concenso respecto a que el peso fetal estimado debe
conducir a cemtrea, sin embarao. el criterio de la mayoria de log
autores es clectuarla. si el peso del producto excede de 4.9 Ku.

En las diabéticas gestacionales no complicadas,.se debe evaluar la



la madurez cervical, la cantidad de liguido amnittico y el bie-
nestar fetal, para llegar sin problemas hasta la semana 40.

En las de altc riesgo,. cuando el producte se determina como ma-
crosomico  se puede inducir el parto entre 38 - 40 S. G.. si el
cuellc estda maduro y el fete alcanzd la madurez pulmonar., si no
eg asli. es mejor que el partc se produzca de manera espontdnea, o

efectuar cesarea.

DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.

Si la paciente se controld solo con dieta. se le debe instalar
una venoclisis con solucién glucosada al 5 %

81 se controld con insulina, es importante reducir ta dosis. Los
requerimientos de insulina pueden descender notablemente después
del perfodo expulsive durante y posterior a la cesarea o de las
contracciones del parto y de la expulsién., se debe hidratar ade-
cuadamente a la madre por via [.V. y aportar glucosa en dosis su-
ficiente para mantener la euglucemia. Se deben controlar los ni-
veles de glucosa en plasma y segdn los mismos, administrar insu-
lina normai. también controlar los cuerpos cetdnicos en orina.
Las necesidades de insulina pueden fluctuar notablemente durante

los primeros dias posteriores al parto.

RECIEN NACIDO.

Los cuidados gque se deben cumplir en el recién nacido son:



a) Prevenir y tratar la hipoglucemia.

b) Evitar y/o tratar el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria.

c) Detectar las malformaciocones conagénitas.

"La robusta apariencia del recién nacido puede parecer maduro da-

de su tamafio, perco funcionalmente puede ser bastante prematuro y

como tal debe tratarse” { 22 ).
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PLANTEAMIEENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Gestacional es un padecimiento comin, se presenta en
un 2 23 % v a pesar de su frecuencia no se detecta en la Con-
sulta Externa de Medicina Familiar. esto  incrementa el indice de
morbi mortalidad en la embarazada y en el producto. L.a macrosomia
es el mas elevado de los riesgos perinatales y conlleva a malti-
ples condiciones obstétricas (distocia de hombros, cesdrea. hipo-
glicemia neonatal. hipomagnesemia. hiperbilirrubinemia v hasta la
muerte perinatal).

Es ti1ecuente la Digbetes Gestacional «n las pacientes gue |levan
su control prenatal. pertenecientes & !a pobhlacidon del consulto

rio namero 10 7.
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Al detectar a todas las pacientes con Diabetes Gestacional dismi -
nuyer los riesgos tanto en la madre como en el producto. y esto
permite controlar los trastornos metabdliceos. No sucede lo mismo,
cuando se detecta en ebapas !ardias 0 no se diagnostica.

La Diabetes Gestacional es un padecimiento irecuente en nuestiro
medio.

En nuestra Unidad no existe un protocolo para hacer un diagndsti-
co coportuno e identificar la Diabetes Gestacional. por lo gue una
de las finalidades es valorar 0! nuestre  investigaciodn sc puede
aplicar de manera rutinaria a todas las pacientes aque acuden a

control prenatal.



O B J BE DX OV O 3.

OBJETIVO GENERAL:

DETERMINAR LA FRECUENCIA DE DIABETES GESTACIONAL, EN PACIENTES

QOUE RECIBAN ATENCION PRENATAL EN CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA

GENERAL. DURANTE UN ARNO.

COCBJIJETIVOS ESPECIFICOS:

ESTABLECER EN LA PACIENTE LA FRECUENCLIA DE DIABETES GESTACICNAL
EN RELACION CON LGS FACTORES DE RIESGO:
- DETERMINAR EN QUE GRUPQ DE EDAD SE ENCONTRO CON MAYOR
FRECUENCIA.
CONOCER LA FRECUENCIA DE ACUERDO AL NUMERO DE GES3TA-
CION DE LA PACIENTE.
UBTENER FRECUENCIA DE LAS DIABETICAS CON ANTECEDENTES
HEREDO FAMILIARES.

DETERMINAR LA FRECUENCIA POR OBESIDAD.



M E T O D O L. & 3 I A.

= 1T PO DE O ESTUDIO.

Descriptivo, Prospectivo y Transversal.

%  POBLACION, LUCSAR ¥ TIEMPO.
Se efectud en la Clinica Hospital ISSS8TE de Xalapa. Ver.
en el Consultorio Numero 10 de Medicina General! durante un
affo, del lo. de diciembre de 1994 al 30 de noviembre de

1995.

S T IO DE MUESTRA Y TAMANO DE

I.A MUESTRA .

El estudio se llev® a cabo durante un afic. con la pobla-
cién adscrita al Consultorio No. 10 de Medicina General.
Se captd a 60 paclentes que acudieron a su control prena-
tal y que no tenian antecedentes personales de Diabetes
Mellitus. No se hicieron grupos especificos con alguna ca-
racteristica determinada (especial).

Se les practicé una prueba de glucosa entre las 28 32 se
manas de gestacién, con una muestra de sangre en ayunas v

otra a las 2 horas posteriores a la toma de 50 Gr. de qglu-



cosa, misma que seria medida en el plasma por el Método de

Glucosa Oxidasa.

=) CRTTERIOS DE INCLUSTION.
El dnico parametro de seleccién utilizado para incluir a
las pacientes en el estudio fue el reporte de la prueba
positiva de glucosa, efectuada a las 2 horas posteriores a

la toma y con cifras arriba de 120 Mgr./Dl.

5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes gue no aceptaron el procedimiento.

= CRITERIOS D E ELIMINACION.
Pacientas que no acudieron a consultas subsecuentes de
control prenatal y que serian atendidas de su resolucidn

obstétrica en otra Unidad.

=3 IFNFORMACTION A RECOLETAR
(VARIABLES DE MEDICION) .
EDAD. Variable Quantitativa. Edad de la paciente al diaa-

nosticarle Diabetes Gestacional.

PESQ. Variable Cuantitativa. El peso de la paciente se va

a determinar al inicio del embarazo, valcorandc el peso



ideal o sobrepeso v el incremento de éste durante el emba-

razc.

TALLA. Variable Cuantitativa. Esta variable se mide para
correlacionarla con €l peso y establecer el peso ideal de

la paciente.

ANTECEDENTES DIABETICOS. Vvariable cCualitativa. Investiga

s1 la paciente tiene familiares c¢on Diabetes Mellitus.

NUMERO DE GESTACION. Variable Cualitativa. El numero de
emparazos que ha tenido anteriormente la paciente en estu-

dio.

ANTECEDENTES DE MACROSOMIA. Variable Cuantitativa. Saber
si la paciente en sus anteriocores embarazos. tuvo productos

con peso mayor de 4 Kg.

ANTECEDENTES DE PERDIDA DE PRODUCTC. vVariable Cualitativa.
Pacientes con antecedentes de abortos o productos muertos

previamente al estudio.

TIPO DE MANEJO QUE LLEVO LA PACIENTES. Variable Cualita-

tiva. El@ tratamiento gue se debe dar a la embarazada una
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vez diagnosticada como diabética gestacional.

VIiA DE TERMINACION DEL EMBARAZO. Variable Cualitativa. La
manera en gue se obtiene el producto, si por cesarea o

parto eutédcico.

PESO DEL PRODUCTO OBTENIDO. Escala Cualitativa. Para de
terminar si el producto de la diabética gestacional ek ma-

crosdomico o de peso normal.

COMPLICACIONES MATERNO-FETALES. Variable Cualitativa. Des-
cribir las alteraciones gue puedan presentarse en la pa

cirente o en el producto, a causa de los efectos de la dia

be'v:r gestacional durante el embarazo o al  término deo
égte.
1= MELOIDO O PROCEDIMIBENTO PARA

CAPPAR [N I NEFORMAMACILION .

A lao racientes se les diagnosticd como  diabéticas vesnt

cionisles al practicarles una prueba de glucosa entre tas
28 tosemanas de geslacidn, con und nuestra de sangree o
ayuins v olra a4 las dos horas posteriores 4 la toma e

50 Urs. de glucosa y gue reportara cifras mayores de



&

120 Mar. / DI1.

En la consulta externa se efectud una entrevista dirigida,
estructurada v guiada para obtener los datos generales de
las pacientes y registrarlos en la Cédula de Recoleccion.
Con todos estos datos y porcentajes cualitativos y cuanti-
tativos discretos, se efectuaron graficas de pastel gue se

utilizan con fines comparativos.

CONSTDERACIONES ETICAS.

Tomando en cuenta la declaracidén de Helsinki v la Ley Ge
neral de Salud en materia de investigacidén es un estudio
permisible, en el gque no se pone en riesqo la vida de la
paciente, se informa del tipo de estudio v se solicita

consentimiento para efectuarlo.
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CRIPCION DE RESULTADOS

TAVEILLANES (CTCUADROIS ) Y GRAEFLOCAS



DESCRIFPCION DE RESULTADOS.

En el Consultorio No. 10 de Medicina Familiar, se captaron
66 pacientes durante el pericdc mencionado. a guienes se
les hizo la prueba para Diagnéstico de Diabetes Gestacional
y fueron 12 las pacientes que reportaron prueba positiva,
pues las cifras de glucosa fluctuaron de mas de 120 Mgr.
hasta 168 Mgr.

Una vez diagnosticadas como diabéticas gestacionales, se
les manej® con una dieta entre 30 y 35 calorias por kilo-
aramo de pesc, con cita c¢/8 dias para control de qlucosa vy
valorar a la paciente.

En lo referente a la frecuencia de diabetes dependiendo de
la edad de la paciente. se encontré un mayor porcentaije en-
tre 20 - 25 arios de edad. que corresponde a un 41.67 %
{5 pacientes), de 26 a 30 aflos solamente 4 pacientes. un
33.33 % y de 31 - 35 afios un 25 % gque significa 3 pa-
cientes.

(REGISTRO DE CARACTERISTICAS GENERALES.
*GRAFICA V CUADRO No. T}

La arafica de paste! se utiliza con fines comparativos para
representar datos cualitativos y cuantitativos discretos.



Al iniciar su embarazo., 9 pacientes {75 %) presentaban sobrepeso
v 3 paclentes {25 %) tenia el peso ideal. Debide 4 que las pa-
cientes acudieron puntualmente a su cita. se pudo controlar el
peso de 9 pacientes (75 %) al término del mismo, sin embargo. no
se tuvo el mismo resultado en 3 de ellas (2% %) quienes incremen-

taron mas kilogramos de lo recomendado.

(REGISTRO DE CARACTERISTICAS GENERALES.
GRAFICA Y CUADRO No. %)

Al determinar en nuestras pacientes con que f{recuencia presenta-
ban factores de riesgo., encontramos que 7 pacientes (58 %) tenian
antecedentes de familiares diabéticos y 5 pacientes (42 %) no los

nresentaban.

[GRAFICA ¥ CUAPRO No.3)

Se encontrd una frecuencia mayor de Diabetes Gestacional en se-
cundigestas. 9 pacientes (41. 67 %), aunque la diferencia con las
otras cifras no era muy acentuada, ya gque las primigestas fueron

4 pacientes (33.33 %) y las multigestas 3 pacientes (25 %).

[GRAFICA ¥ CUADRO No.4)

En sus embarazos anteriores, 3 de nuestras pacientes ( 25 % ) tu-

vieron pérdida de producto, pero en general. las 12 pacientes no



mostraron antecedentes de haber tenido productos macrosomicos.

[GRAFICA ¥ CUADRO No. §)

El embarazo de las pacientes transcurridé sin que se presentara
ninguna complicacioén.

Al liegar al términoc del embarazo, los porcentajes de la resolu-
cidon obstétrica son proporcionales, en 6 pacientes (50 %) fue por

cesdrea y las otras & pacientes (50 %) parto eutdcico.

{GRAFICA ¥ CUADRO No. 6}

5in embargo, los preductos obtenidos fueron 13 ya que una pacien-
te tuvo embarazo gemelar, 12 productos {( 92.3 % ) presentaron pe-
so normal y soclo uno de elios ( 7.7 % ) fue considerado como ma-

crosémico.

{GRAFICA ¥V CUAPRO No. T)

Al término del embarazo, 11 de las pacientes (91.6 %)} tenian sus
cifras de glucosa normales, sin presentar ninquna alteracién, so-
lamenté en 1 de las pacientes (8.4 %) se presentaron complicacio-
nes maternas durante el trabajo de parto. las cifras de glucoesa

se elevaron a 155 Mgr./Dl.. ademas de la hipertension arterial,



mismas que se controlaron posteriormente. Sin embargo., el produc-

ro obtenido presentd pesc normal.

Se hace notar, que el Onico producto macrosémico detectado se ob-

tuvo por parto eutdcico y ni €1 ni la madre presentaron altera-

cién alguna.



REGISTRO DE CARACTERISTICAS GENERALES

DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

PESO AL SOBRAELPESO INCREMENTO
EDAD TALLA INICIO INICIO DE PESO
EMBARAZO DEL E?ﬁ;iﬁ:;g
EMBARAZO

24 151 60 8 4
24 153 65 12 20
4 153 63 10 6.5
35 148 69 (7 75
25 160 525 0 10
27 155 54 0 15
23 153 49 0 n
28 157 75 19 6
28 147 64 12 7
31 159 79 21 6
31 [38 68 12 9
35 150 63 8 16

FUENTE: Expediente clinico/Cédula de recoleccion de datos




GRATTCANUN T

PORCENTAIE DE LAS
PACIENTES POR SU EDAD

33.3"%

CUADRO NUM. L
PORCENTAJE DE LAS PACIENTES
PORSUEDAD

PORCENTAJE
EDAD REENTAJE

ABSOLUTO RELATIVO
0.5 5 41.67%
26430 N 33.33%
31.35 3 5%

FUENTE: Expediente clinico/Cedula de recoleccion de datos




GRAFICy MU 2

REGISTRO DEL PESO DE LAS PACIENTES
AL INICIO DEL EMBARAZO

25%%

CLUADRO NUM. 2
REGISTRO DEL PESO DE LS PACIENTES
ALINICIO DEL EMBARAZO

PESO PORCENTAJE
ABSOLLTO RELATIVQ
OBESAS Y I
AL INICIO
FMBARAZO
PESO IDEAL 3 5%
AL INICIO
EMBARAZO
TOTAL P2 100%,

[ Fypedivnte chinico/Céduta de recoleccion de datos




GRAFICA NUAML S

PACIENTES EMBARAZADAS CON O SIN
WTECEDENTES DE FAMILIARES DLIABETICOS

42",

8%

CUADRO NUM. 2
PACIENTES EMBARAZADAS CON O SIN
ANTECEDENTES DE FAMILIARES DIABETICOS

FACITORES D PORCENTAJE
RIESGO ABSOLTTO RELATIVO
CON ANTECEDENTES 3 8

DE FAMILIARES
DIABETICOS

SINANTECEDENTES

L

127
BE FAMILIARES
DIABETICOS
TOTAL 12 104

FUENTE: I'wpediente clinco Cedula de recoleccion de datos



GRAFICANULM. 4

NLUMERO DE GESTACION DE LAS EMBARAZADAS
ALDETECTARLE DIABETES GESTACIONAL

25""

t 33.3"%

$1.6™%

CUADRONUM. 4
NUMERO DE GESTACION DE LAS EMBARAZADAS
AL DETECTARLE DIABETES GESTACIONAL

‘ PORCENTAJE
M DE GESTACION
ABSOLUTO RELATIVO

4 3334

PRIVHGESTA
- 5 310

SECTNDIGESTA

1;(‘
MULTIGESTA 3 5%
TOTAL 12 100%

I B vpediente clinicorCédula de recoleccion de datos




GRAFICA NLMVL S

PACIENTES EMBARAZADAS CON ANTECEDENTES
DE PERDIDA DE PRODUCTO

gy
]

25%,

CUADRO NUM. 3
PACIENTES EMBARAZADAS CON ANTECEDENTES
DE PERDIDA DE PRODUCTO

FACTORES DF PORCENTAJE

RIESGO ABSOLUTO RELATIVO

CON ANTECEDENTES _
DE PERDIDA 3 s
DEL PRODLUCTO

SIN ANTECEDENTES 9 ~zu
DE PERDIDA
DEL PRODLCTO

TOTFAL 12 100%

FUENTE: Expedieate clinico Cédula Jde recoleccion de datos



GRAFICANUM. 6

VIA TERMINACION DEL EMBARAZO

50 Y u

CUADRONUM. 6
VIA TERMINACION DEL EMBARAZOQ

I\ TERMINACION PORCENTAJE
DEL EMBARAZO ABSOLLTO RELATIVG
CESAREA 6 2074
ARTOEL TOEICO 6 e
TOTAL 12 100%

HE: Fxpedicute Jineo. Cédula de recoleccion de datos




GRAFICANUM ™

VALORACION DE PESO EN LOS
PRODUCTOS OBTENIDOS

CUADRG NUM. 6
VALORACION DE PESO EN LOS

PRODUCTOS OBTENIDOS
PORCENTAJE
PRODUCTO CESTAS
ABSOLUTO RELATIVO
MACROSOMICO 1 1.7%
NORMAL 12 92.3%
TOTAL 13 100%

FUENTE: Expediente clinico Cédula de recoleccian de datos




£STA TEMS NO DRBE
AR BF LA BIBLIGIECH

ANAILLISITS . (DT SOUSTON:

RESULTADGOS: ENCONTRADCE

La prueba de alucosa que se efectud a las embarazadas entre las
28 - 32 semanas de gestacién. es porgue como lo refiere Mateo
Sanez (19) en esta etapa hay un riesgo mayor de presentar intole-
rancia a los carbohidratos.

Es importante destacar que el 18 % de diabéticas gestacionales
que se obtuvo, se considera un porcentaje elevado.

Se captd una frecuencia mayor de Diabetes Gestacional en mujeres
entre 20 y 25 afos de edad. sin embargo se sabe gue el riesgo es
mayor en mujeres de mas de 35 afios.

No se debe descartar tampoco, el riesgo que tienen las obesas y
multiparas como se comprobé en nuestro estudio y de lo cual! hace
mencién Bobrowski-Ra y Galtier-Deriure (6} y (12).

El porcentaje de pacientes con antecedentes heredo familiares
diabéticos (familiares todos de primera linea) fue mas elevado y
menocr en pacientes que no tenian ese antecedente.

Ninguna de nuestras pacientes en estudic tenia antecedentes de
productos macrosémicos como para gue esto nos diera una pauta a
pensar que en embarazos anteriores hubiera cursado con diabetes
gestacfonal, porque como se sabe, esa no es la unica causa de ma-
crosomia. se relaciona también con la multiparidad, edad materna

v el peso. como lo refiere Stophenson Michael (25}).



Existe controversia en lo referente -a 10s criterios de la Prueba
de la Glucosa, en cuanto a la cantidad v tiempo en que se deben
evaluar los resultados, como lo menciona Cousin Larry (7). tam-
bien varfan dependiendo de las condiciones en que se presentan
las pacientes a la prueba, sin embargo en nuestro estudio se cui-
dé que las pacientes respetaran las indicaciones.

La normalizacién de las cifras de glucosa y el control de peso se
logré. aracias a la colaboracién de la paciente para llevar su
dieta.

El 50 % de nuestras pacientes terminaron su embarazo en cesarea,
pero no por causa de Diabetes Gestacional, sino por otras como
ruptura de membrana. embarazo gemelar y presentacion pélvica.

La inica paciente gque presentd complicaciones durante el parto
tenia factores de riesgo como obesidad y antecedentes heredo fa-
miliares diabéticos, sin embargo tuvo un producto normal.

El unice producto macrosémico gue se obtuvo, fue de una paciente
con factores de riesgo como obesidad y multiparidad. luego enton-
ces se intuye que el productc llegd posiblemente a esa condicidn

por negligencia de la paciente.



1) Se corrobora que la Diabetes Gestacional es un padecimiento
frecuente.

2) El Médicc General tiene la obligacién y la capacidad para
diagnosticarla y tratarla adecuadamente.

3) Se debe tener presente la relacitn de la Diabetes Gestacional
con un embarazo. para un diagnéstico oportuno.

4} Al detectarla y tratarla tempranamente, disminuye el Iindice
de morbimortalidad materno fetal.

S5) Se debe efectuar la prueba diagnéstica en todas las pacientes
no sélo en las que tienen factores de riesgo.

6) Concientizar a las pacientes de la importancia de un embarazo

sobre todo a quienes tienen factores de riesgo.

Al concluir esta investigacién. encontramos que el porcentaje de
t8 % de mujeres diabéticas gestacionales que se manejd en el es-
tudic, fue mayor gue en otras casulsticas.

Esta experiencia resultd interesante, porgue en nuestro pals se
han hecho pocas investigaciones sobre este tema., por lo tanto es
egscasa la informacion sobre la diabetes gestacional, asi que en
su maydria el estudic se basd en articulos extranjercs. pero como
es sabido, las diferencias sociales. culturales y econdmicas en-

tre la mujer mexicana y extranjera son determinantes para un tra-



bajo de esa naturaleza.

El planear un embarazo seria lo ideal para lograr un control me-
tabdlico antes de la concepcién y mantenerlc durante el tiempo de
gestacidén., esto conlleva también a disminuir las repercusiones en
el binomic madre-hiijo gue pueden ser mortales.

Debe haber una comunicacién estrecha con todo el equipo de salud
de la Unidad Meédica, para fomentar la busqueda de pacientes con
diabetes gestacional y a todas las que se les evalie y clasifique
como tal, informarles sobre los riesgos de futuros embarazos y
llevarles un seguimiento a largo plazo.

£l haber hecho el seguimiento de este estudio. fue satisfactorio,
considero que el tema es interesante y did como resultade un buen
trabaijo, probablemente haya opiniones en contra, por no utilizar
las pruebas de diagnéstico rutinarias o de primera eleccidn.

La prueba utilizada. a pesar de ser de diagnostico sencillo, de
facil aplicacién y aceptacién por la paciente. debido al grupo
reducido de embarazadas captadas. no se puede establecer ain su
especificidad.

Un propdosito es este estudio seria hacerlos extensivo para que
sea aplicado por los médicos familiares de la Unidad. v por que
no, cautivar un mayor nimero de pacientes con este padecimiento,

gue permitan ampliar esta investigacién.
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