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PROLOGO

En los ultimos afios ha mejorado considerablemente la viabilidad del
embarazo de las pacientes con diabetes mellitus hasta el punto de que, en la
actualidad, la mortalidad matermna es practicamente nula, y la perinatal, se
aproxima a la mujer no diabética.

Las pérdidas perinatales en la actualidad estan alrededor del 6.5%, incluso en
algunos casos son inferiores al 2% que se acepta para la poblaciéon general.
Estos datos contrastan con los de la era preinsulinica donde la mortalidad
materna superaba el 30% vy la fetal era del 6%.

Existen vanas razones para este importante descenso de la morbimortalidad
perinatal: La primera se debe al riguroso control metabolico de la madre, que
comienza incluso antes de la concepcion y se prolonga durante todo el
embarazo hasta el parto y periodo perinatal. En segundo lugar la revisidn
obstétrica frecuente, con la creciente sofisticacion de técnicas para la valoracion
de la maduracion fetal y estimacion de la edad gestacional, aseguran la correcta
evolucion del embarazo. Finalmente, los cuidados intensivos neonatales
garantizan la supervivencia del recién nacido de madre diabética.

Pese a lo antenor, la incidencia de malformaciones congénitas mayores o
icompatibles con la vida en los recién nacidos de madre diabética, aunque es
un tema controvertido, continua siendo superior al de la poblacion control.

En este estudio vamos a revisar los factores diabetogénicos del embarazo y la
influencia de la diabetes sobre el feto, consideraciones prondsticas materno-
fetales de la gestacion diabética, criterios diagnodsticos de la diabetes
gestacional , tratamiento dietético e insulinico, momento de finalizacién del
embarazo, tratamiento durante el parto y puerperio.
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INTRODUGCION

UNAM

Enfermedad milenaria, la diabetes mellitus ha formado parte de los
padecimientos de la humanidad y se convierte en una compatfiia inseparable de
las personas que llegan a desarrollarla. Ha ocupado un lugar visible en los
anales médicos en casi todas las épocas, y desde su identificacion ha sido
considerada por todos los especialistas como una entidad nosologica. 1, 4, 7,
1.

Arateo de Capadocia, en el afic 70 a.C. descubrié esta enfermedad y le
adjudico el nombre de diabetes, cuya raiz griega significa discurrir através de o
atravesar. Esta término se considera como la descripcién de un padecimiento en
el que “la carne del cuerpo se elimina por la orina”. Mas tarde, en 1695,
Thomas Willis agregd el adjetivo mellitus, que en griego significa miel, por el
sabor dulce de la orina. 1, 4.

En algunas ocasiones es detectada de manera fortuita por medio de un
examen de laboratorio de “rutina”. Se presenta de modo abrupto y es posible
causa de muerte prematura. 1, 4.

La diabetes mellitus es un sindrome crénico que afecta aproximadamente del
2 al 6% de la poblacion general y que se caracteriza por alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. Los mecanismos
por los cuales se producen estas alteraciones estan relacionados con un defecto
en la produccion y/o liberacion de insulina o con la existencia de resistencia
periférica a la accion de esta hormona. 1, 4, 6.

La disminucion del efecto insulinico, por el mecanismo que sea, acarrea una
serie de importantes alteraciones bioquimicas y fisiologicas de las cuales la
hiperglucemia es la mejor conocida.

Mas alla de su estudio y su clasificacién académica, la diabetes mellitus
rebasa los limites de lo que se conoce en la clinica, la epidemiologia y la
terapeutica. Esta considerada dentro del grupo de enfermedades
cronico-degenerativas; se ha convertido en un reto constante que algunas veces
encuentra logros importantes, pero que también significa limitaciones en la
basqueda da la salud. 1, 4, 5, 20.
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Observando la evolucion de las diez primeras causas de muerte, en 1940 los
problemas de diabetes mellitus no aparecian entre estas principales causas de
mortalidad, y no fue sino hasta 1980 en que esta enfermedad ocupa el octavo
lugar, ya para 1990 asciende al cuarto lugar, incluso, datos de 1993 hablan de la
segunda causa de muerte en edades posteriores a los 30 afios. 20.

BASES FISIOLOGICAS Y ESTRUCTURALES

El pancreas posee un componente exdcrine y uno enddcrino. El tejido
endocrino pancreatico esta constituido por aproximadamente dos millones de
islotes celulares, que representan el 1% del peso total del pancreas. Las
unidades endocninas del pancreas son precisamente estos islotes, llamados De
Langerhans, y que estan formados por células alfa, beta y delta.

Las c€lulas beta constituyen del 68 al 80% y sintetizan la hormona insulina,
ocupan el centro del islote. Las células alfa producen glucagon, éstas
comprenden del 24 al 40% y se localizan en el anillo externo. Las células delta
secretan somatostatina, constituyen del 6 al 15% y se localizan entre las células
beta y alfa. Existen otros tipos celulares, delta 1 y delta 2, que producen entre
otras hormonas, péptido intestinal vasoactivo (VIP), polipéptido pancreatico
(PP), gastrina y polipéptido mhibidor gastrico de origen pancreatico (GIP). La
insulina es un polipéptido formado por dos cadenas A y B de 21 y 30
aminoacidos respectivamente, unidos por dos puentes disulfuro; ademas existe
un puente de la cistina seis a la once en la cadena A; ésta ultima ligadura
covalente es de gran importancia pues en ella esta el sitio activo de la hormona
y se encuentran las diferencias estructurales de cada especie. Entre la cadena A
y B hay un puente conector llamado péptido C. 1,4, 7.
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CLASIFICACION

La clasificacion que se encuentra actualmente en uso incluye los siguientes
grupos:

1.- Diabetes Mellitus (DM) .-  Hiperglucemias inequivocas en ayunas o
hiperglucemia por encima de los limites aceptados en la curva de tolerancia oral
a la glucosa para no embarazadas, se subdivide en:

a) Tipo 1 “dependiente de la insulina”, con tendencia a la cetosis.

b) Tipo 2 con o sin obesidad “no dependiente de insulina”, sin tendencia a la
cetosis. Puede utilizar insulina para correccién metabélica.

c) Diabetes secundaria, asociada a ciertos sindromes o condiciones tales como
enfermedad pancreatica, hormonoterapia, anormalidad de receptores
insulinicos, sindromes genéticos, etc.

2.- Tolerancia reducida a la glucosa .- Niveles de glucemia por
encima de lo normal, pero atn por debajo de los limites discriminativos para
diabetes.

3.- Diabetes gestacional .- Aquella que se diagnostica por primera vez
durante un embarazo y que usualmente desaparece después del parto, requiere
su reclasificacion después de! puerperio.

4.- Actualmente normales con antecedentes de intolerancia a la glucosa.

S.- Alteracion potencial de la tolerancia a la glucosa. 1, 4, 12, 13.
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DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

En ésta categoria se incluyen exclusivamente las mujeres embarazadas en
quienes aparece o se reconoce la diabetes o la intolerancia a los carbohidratos
durante el embarazo. El trastono metabolico generalmente desaparece después
del parto pero existe un mayor riesgo de desarrollar alguno de los otros tipos de
diabetes en el futuro por lo que es necesaria su reclasificacién al término del
puerpenio. Este tipo de enfermas requieren de dieta y/o insulina para su control.
4,7,12,13,18.

La importancia de identificar a las mujeres con diabetes gestacional es obvia,
no solamente por su mayor riesgo de desarrollar diabetes permanente sino
también por la elevada frecuencia de mortalidad perinatal, macrosomia fetal y
complicaciones obstétricas. 7,11,12,13,18.

La prevalencia de la diabetes gestacional oscila entre €l 2 y el 12% de los
embarazos dependiendo de la poblacion estudiada. Mas o menos a los 10 afios
de seguimiento entre el 40 al 60% de estas mujeres desarrollan diabetes
mellitus. 7,12,18.

En lo que se refiere al manejo de pacientes, los sistemas de salud han definido
los niveles de atencion médica en tres. En instituciones como el IMSS e
ISSSTE, es en el tercer nivel donde se ven las complicaciones. El verdadero
problema de la diabetes no esta en este tercer nivel, sino que se encuentra en el
primer nivel, cuando la paciente esta asintomatica; y es en esta etapa en la que
se deben enfocar todas las medidas para el manejo de las pacientes. 20,

La clasificacion clinica propuesta por la Dra. PRISCILA WHITE se ha usado
ampliamente como un método de valoracion de los riesgos maternos y fetales.
Esta clasificacion ha sido modificada recientemente por la autora y como en la
anterior se basa fundamentalmente en los siguientes indices: edad de inicio y
duracion de la enfermedad, asi como la presencia o ausencia de
complicaciones vasculares.
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DIABETES GESTAGIONAL —  CTG. Gromai., :
LY SRR ¢ sotaesmsuﬂcmnteyse

. dieta o bien; ta die
" requiere insalma

CLASE A | Control con dieta mdepend:entemente de la edad

de inicio y duracion.
CLASE B .. .= .« . <~ Inicio después deos 20 afios:de edad o duraclon
' ' ‘ ' - : menor de 10-afos:
CLASE C Inicio entre los 10 y 19 afios de edad 6 duraci6n de
10 a 19 afios.

CLASE, D . s = Inicio antes de los 10 afios de:edad con duracibn de
g ' B ' E " 1 . 20 afios 6 mas. Retmopaua o hipertensmn artena!
no preeciamptica. i .

CLASE R " Retinopatia profiferativa o hemorragla vitrea.

CASE.F . . . - . - . Nefropatia con proteinuria de 500 Mgs./Dia 6 mas.
CLASE RF Consiste en los criterios Ry F.
CGLASE H .~ . .. . .. . Caddiopatiaarteriosclerftica clinicamente
CLASE T Transplante renal previo.

11,12,13.

Cabe sefialar que la diabetes gestacional, bien sea tratada con dieta o con
insulina, debe ser considarada aparte de la clasificacion de acuerdo a la cifra de
glucemia en ayuno. La diabetes gestacional se subdivide en:

Al T = Glucemla menor de 105 Mgs I%

AZ; “ Glucemia de 105 a 129 Mgs./%.
B .. - . . Glucemia mayorde 130 Mgs./%.
12.
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Los criterios anteriores se complementan, durante la duracion del embarazo,
con los llamados signos de mal pronostico de Pedersen; la presencia de uno o
vanos de estos signos durante la gestaciéon contribuyen a empeorar su
pronostico.

Signos de mal pronodstico durante el embarazo.
Criterios de Pedersen:

1.- Infeccion de vias urinanias, cultivo positivo con fiebre.
2.- Cetoacidosis grave, bicarbonato 10-17 MMol/L.
3.- Toxemia severa.

4 - Paciente negligente. Diabética que consulta al finalizar el embarazo. Con
alteraciones  psicopatologicas.  Deficiencia  intelectual.  Dificultades
socioeconomicas.

La pielonefnitis, frecuentemente en el embarazo de la diabética, puede
deteriorar la funcion renal y se asocia con elevada incidencia de abortos y
muertes intrautero. La cetoacidosis casi siempre se asocia a muerte fetal y la
hipertension durante el embarazo progresa hacia la eclampsta. 7,12.

La diabetes gestacional puede cursar asintomdtica o bien mostrar signos y
sintomas de franco descontrol metabolico como poliuria, polidipsia, polifagia,
perdida de peso y prurito vulvar, 11,13.

DIAGNOSTICO

El método mas confiable para poder etiquetar a una mujer como diabética
gestacional es la curva de tolerancia a la glucosa oral, practicada a partir de la
semana 28 de gestacion; sin embargo es poco practico realizar este estudio a
todas la embarazadas, por lo que tenemos que recurrir a identificar a aquellas
mujeres que estén en riesgo de presentarla, y para ello se cuenta con
indicadores clinicos que tradicionalmente se aceptan como factores de riesgo.
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Factores de riesgo:

1.- Glucosuria de repeticion ¢ glucemia en ayunas elevada.
2.- Famihares directos con diabetes (padres, hermanos, hijos).

3.- Antecedentes personales de: multiparidad, aborto habitual, obitos,
productos hipertréficos, macrosomicos, malformados, eritroblastosis fetal.

4 - Polihidramnzos.
5.- Toxemia.
6.- Obesidad, mncremento ponderal excesivo durante la gestacion.

7.- Monihasis recurrente. 7,11,12.

No obstante, estos factores solo estan presentes aproximadamente en el 50%
de las mujeres que han sido diagnosticadas de este trastorno. 7.

La diabetes gestacional por lo general es asintomatica pero, si no se detecta y
trata apropiadamente, se relaciona con una mortalidad y morbilidad
significativas. La deteccion y el tratamiento apropiados pueden producir como
resultado practicamente la eliminacion del exceso de mortalidad y quiza alguna
reduccidén de la morbilidad. Por tanto, los estudios de deteccion de diabefes
gestacional en todas las embarazadas son obligatorios. Se ha observado en
repetidas ocasiones que las caracteristicas clinicas del tipo de la presencia de
obesidad matemna, una historia familiar de diabetes, una historia obstétrica de
alto riesgo o la presencia de glucosuria, constituyen un criterio inadecuado para
los estudios de deteccion, pues son tanto insensibles como inespecificos. 16,19
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La recomendacién de realizar un tamiz de glucosa a las pacientes
embarazadas, a partir de la semana 24 a 28 de gestacion, como método de
pesquisa para detectar diabetes mellitus, durante el embarazo se efectiia como
un programa de costo-beneficio. El tamiz consiste en una muestra sanguinea 60
minutos después de una carga de glucosa de 50 gramos. Este estudio no
requiere dieta previa y se considera positivo cuando el resultado es mayor o
igual a 140 Mg/Dl. Con este método se pueden identificar hasta un 79% de las
diabéticas gestacionales. Reduciendo asi la mortalidad perinatal y se oftece un
manejo oportuno a las pacientes. 7,12,13,14,16,18,22.

INDICACIONES: Pacientes embarazadas con glucemia de ayuno normal y dos o
mas de los siguientes factores de riesgo para diabetes:

1.- Historia famihiar de diabetes.

2.- Peso al nacimiento mayor de 4 Kg. en la progenie.
3.- Obesidad (sobrepeso mayor de 20%).

4.- Antecedentes de glucosurias en el embarazo.

5.- Historia previa de intolerancia de los carbohidratos dentro o fuera del
embarazo.

6.- Antecedentes obstétricos de: toxemia, polihidramnios, pieloneftitis
recurrente, aborto habitual, muerte del feto “in sifero” de causa no determinada,
macrosomia y malformaciones congénitas.

METODO: No se requiere preparacion previa salvo ayuno mayor de 8 y menor
de 16 horas.

1.- Ingestion en ayuno entre 8 y 9 horas de 50 gramos de glucosa disueltos en
150 ml. de agua de limon,

2.- Toma de una muestra venosa de sangre antes y una hora después de la
ingestion de la glucosa, v

3.- Cuantificacion de los nivelas de glucosa en suero.

UNAM ISSSTE



~ 10 ~

INTERPRETACION: En pacientes con valores de glucemia igual o superior a
140 Mg/DI. Una hora después de la ingestion de la glucosa se indica una
prueba de tolerancia a la glucosa oral de 3 horas de duracion.
5,7,10,12,13, 14, 16, 18, 22

Prueba de tolerancia a la glucosa oral.

INDICACIONES:

1.- Pactentes con glucemia igual o superior a 140 Mg/Dl, una hora después de
la ingestion de 50 gms. de glucosa, y

2.- Pacientes con diabetes gestacional a las 8 semanas de postparto con el
objeto de reclastficacion.

METODO:

1.- Dieta durante 3 dias consecutivos conteniendo 300 gramos de carbohidratos
antes del estudio.

2.- Ayuno mayor de 8 y menor de 16 horas antes del dia de la prueba.

3.- Instruir a la paciente para que realice sus actividades habituales y evite el
reposo absoluto los dias que preceden al estudio.

4 - El dia de la prueba indicar la ingestion en ayuno, entre las 8 y las 9 horas,
100 gramos de glucosa disueltos en 300 ml. de agua de limén.

5.- Toma de muestra de sangre venosa antes y a los 60, 90, 120 y 180 minutos
después de la ingestion de glucosa.

6.- Cuantificacién de los niveles de glucosa en suero.

INTERPRETACION:

Aunque existen varios criterios de interpretacion, los aceptados
tradicionalmente son aquellos de O'SULLIVAN y MAHAN, quienes
establecen el diagnéstico cuando existen, por lo menos, dos valores de glucosa
en plasma o suero por técnica de glucosa-oxidasa, superiores a los aceptados
como normales, que son: 105, 190, 165 y 145 Mg/DI en ayuno y cada hora
despues de haber ingerido la glucosa respectivamente; o bien un valor superior
a 190 Mg/DI en cualquiera de los tiempos de estudio.

Es importante recordar que la tolerancia a los carbohidratos disminuye cuando
se han estado ingiriendo salicilatos o diuréticos asi como en los casos de
traumatismo, cirugia, quemaduras o enfermedades recientes. 4, 5, 7, 10, 12, 13,
14, 18, 22
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CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA CON EMBARAZO 100

GRS. DE GLUCOSA ORAL.
GLUCOSA PLASMATICA MGS.%

T<%=de1o4

AYUNAS 0=0de104 > a=de 105
: PUNTOS=0 .- ~“PUNTOS=5
1ra. HORA < 6=de 189 > 6 =de 190
PUNTOS=0 PUNTOS=5
2da. HORA <6=det119 120-164 . .. >0=de185
: - PUNTOS=0.- = PUNTOS=2" 70"~ “PUNTOS=5"
3ra. HORA <o=de 144 >0=de 145
PUNTOS=0 PUNTOS=5
FUMTOS CLASIFICACION METABOLICA:
2A7 INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
10 6 MAS DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Existe en la actualidad la proposicion de aceptar como con “alteracion
gestacional de la curva de tolerancia a la glucosa” a aquella gestante cuyo valor
de la glucosa en el plasma o en el suero a las dos horas de haber ingerido la
glucosa esté entra 120 y 160 Mgs./DI. Este grupo seria intermedio entre el de
mujeres normales y aquél con diabetes gestacional.

UNAM
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Hay 4 categorias de CTGO, segun los niveles de glucosa en sangre:
1.- Tolerancia normal a la glucosa.

2.- Tolerancia anormal a la glucosa.

3.- Diabetes establecida.

4 - Dhabetes gestacional.

Al terminar la gestacion, alrededor de la sexta semana del puerperio, es
necesaria la reclasificacion en:

a) Diabetes franca “Tipo [ o II”.
b) Tolerancia reducida a la glucosa y antecedente de diabetes gestacional.

¢) Con tolerancia a la glucosa normal y antecedente de diabetes gestacional.
12,13,14,16.

FISIOPATOLOGIA

El embarazo impone diversos cambios metabdlicos para poder satisfacer las
demandas del feto en crecimiento, particularmente sus requerimientos de
glucosa. Aunque el feto posee cierta capacidad para efectuar una glucolisis
anaerobia, tiene una demanda obligada de glucosa mas alta que el adulto. El
feto a término consume glucosa a una velocidad estimada de 6 mg/Kg/min : el
consumo estimado para el adulto en reposo es de 2 a 3.5 mg/min. El gradiente
de concentracién transplacentario de glucosa es bajo, lo cual facilita el rapido
aporte de glucosa al feto, ésto tiene una influencia profunda sobre el
metabolismo de carbohidratos por la madre, ya que disminuyen los niveles de la
glucemia materna por debajo de los que existen fuera del embarazo.

Aungue los niveles aumentados de estrogenos, progesterona y cortisol tienen
cierto efecto sobre las concentraciones de insulina y glucosa maternas, es la
somatomamotropina coriénica humana (SCH) la que ejerce el efecto principal.
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La SCH es una hormona polipéptida similar a la hormona del crecimiento, y
es producida por el sincitiotrofoblasto. La SCH altera el metabolismo glucosado
de la madre, disminuyendo la eficiencia de la insulina materna y aumentando la
movilizacién de los éacidos grasos libres, haciendo asi que el feto pueda
disponer de la glucosa. De esta manera la combinacién de estrégeno, SCH y
cortisol ejerce un efecto anti-insulina de la madre. La mujer con suficiente
reserva pancreatica es capaz de compensar estas alteraciones, pero en la
embarazada con teservas limitadas el resultado es una diabetes gestacional.
47,11,18,22.

Complicaciones:

Ademas de las complicaciones propias de la enfermedad, merecen destacarse
las siguientes:

1.- Maternas, Las mas comunes son: La toxemia, el polihidramnios v la
infeccion urinaria; particularmente pielonefritis.

2.- Fetales Pueden ser miltiples, destacando las siguientes: Macrosomia o
dismadurez, muerte intrauterina, insuficiencia respiratoria en el recién nacido,
hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y malformaciones congénitas,
particularmente cardiovasculares y neuroldogicas. 7,12,13.

Tratamiento:

Los objetivos del tratamiento deben ser:
1.- Lograr el control metabélico de la enfermedad.
2.- Prevenir o tratar oportunamente las complicaciones.
3.- Evitar la prematurez.
4.- Evitar e} traumatismo obstétrico.

Por lo tanto, el manejo de la diabética embarazada incluyen €] obstétrico y el

metabolico, y para el seguimiento es conveniente incluirla en algin grupo de
acuerdo a la clasificacion de White.
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En base a lo anterior, pueden clasificarse en embarazos de bajo, mediano y
alto riesgo.

1.- Bajo riesgo: Aquellas con alteracion gestacional de la tolerancia a la glucosa
o con diabetes gestacional que se controlan con dieta.

2.- Mediano riesgo: Incluyen diabéticas gestacionales que requieren insulina o
aquellas con diabetes tipo Il y de clases altas de White.

3.- Alto riesgo: Diabéticas tipo I o las que corresponden a las clases bajas de
White. 7,12,13,15,16.

CONTROL METABOLICO

Ali o

La dieta es primordial para asegurar el control de la diabetes. Como principio
se debe recordar que en un embarazo normal se debe evitar tanto la restriccion
caldrica como el aumento excesivo de peso: La restriccion caldrica tiene el
riesgo de originar cetosis por ayuno, por el contrario, el exceso caldrico agrava
el trastorno metabodlico y la resistencia a la insulina.

La diabética se debe mantener en su peso ideal, evitando la ingestion de
grandes cantidades de carbohidratos en forma de azicar y se debe regular el
horario de la alimentacion. Es importante hacer la distribucién proporcional de
carbohidratos, grasas y proteinas, y prescribir colaciones, esto Gltimo para
prevenir hipoglucemias.

Debe recordarse que durante el primer trimestre del embarazo normal el
peso corporal se incrementa en 1,000 gramos, en el segundo trimestre 3,750
gramos y en el tercero 4,500 gramos, de tal manera que el incremento total no
debe exceder de 8 a 12 kilos.
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La dieta para una enferma diabética embarazada es una dieta normal
modificada, con la cual y como unica medida terapéutica, es posible controlar a
un buen nimero de estas pacientes. Para una enferma con actividad fisica
moderada es recomendable una alimentacion que proporcione de 30 a 35
Kcal/Kg. de peso; calculando los nutrimentos calorigenos en la siguiente
proporcion: 50% de carbohidratos, 20% de proteinas y 30% de grasas; debe
ademas complementarse con una provision de suplementos vitaminicos,
especialmente complejo B, calcio y otros minerales.

En resumen, con un régimen dietético adecuado generalmente se logra:
1.- Mantener la normoglucemia en pacientes con hiperglucemias posprandiales.
2.- Ewitar la ganancia excesiva de peso.
3.- Disminuir la resistencia a la insulina. 4,7,9,12,13,15,16,21.

Insulina

Un buen nimero de embarazadas con diabetes gestacional, logra control
adecuado de la alteracion metabolica solo con dieta; sin embargo, aquellas que
no lo alcanzan, o las que son portadoras de diabetes tipo 1 o II, requieren
msulina.

El conocimiento de la enfermedad, el entrenamiento en la aplicacién de la
insulina y el reconocimiento de las complicaciones derivadas de ésta, por el
paciente, son bases para el manejo de la paciente insulinodependiente. La
mayoria de las pacientes que requieren insulina, la estan utilizando previo al
embarazo. Las pacientes que se detectan durante el embarazo y que no se
controlan con dieta unicamente, deben usar insulina.

En pacientes con diabetes gestacional que requieren insulina, es suficiente
una pequefia dosis de 5 a 10 UI de insulina intermedia antes del desayuno, si
los valores de glucemia se encuentran entre 100 y 120 Mg/Dl; de 15 Ul si la
glucemia es de 120 a 150 Mg/DJ; y de 20 Ul si es de entre 150 a 180 Mg/Dl.
La meta de menos de 90 Mg/Dl en ayunas y alrededor de 140 Mg/Dl a la hora
postprandial, se consigue inicialmente con una dosis matinal de NPH; sin
embargo, a medida que el embarazo progresa y se instalan las acciones
anti-insulinicas, es necesaria una aplicacion adicional vespertina.

Como guia general para iniciar la insulina, la dosis de la mafiana representa
2/3 de la dosis total y esta compuesta de 1/3 de insulina rapida y 2/3 de
intermedia; la dosis de la noche, 1/3 restante, consiste de partes iguales de
ambas msulinas. 8,12,13,15,16,21.
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CULMINACION DEL EMBARAZO

Preferentemente el embarazo debe llegar al término y permitirse el trabajo de
parto espontaneo. Antes del término, existen condiciones que obligan a su
interrupcion, como son: descontrol metabdlico, infeccion wurinaria y
complicaciones  obstétricas  “polihidramnios, enfermedad hipertensiva,
macrosomia, muerte perinatal previa, dismadurez”. Asi mismo, cuando se
presentan datos de sufrimiento fetal se impone la interrupciéon del embarazo.
Aunque se prefiere la via vaginal, mediante una induccién motorizada del
trabajo de parto, se recurre a la operacion cesarea de acuerdo a las condiciones
obstétricas que asi lo indiquen.

INTERRUPCION DEL EMBARAZO

En todas las pacientes diabéticas con buen control metabdlico y sin
complicaciones obstétricas ni fetales, permitimos que el embarazo llegue a
término y se inicie espontaneamente el trabajo de parto.

De acuerdo con nuestro cniterio, dos son las indicaciones para interrumpir el
embarazo antes del término: a) Cuando a pesar de las medidas terapéuticas no
se ha logrado un buen control de la diabetes durante el tercer trimestre de la
gestacion y; b) las complicaciones obstétricas y fetales.

Antes de mterrumpir el embarazo se corrobora la madurez pulmonar del feto.
Con este proposito llevamos a cabo amniocentesis transabdominal, previa
localizacion placentaria por ecosonografia, para estudio de los fosfolipidos en
el liquido amniético. Si el feto esta “pulmonarmente maduro” y las condiciones
del cuello uterino lo permiten, preferimos la inductoconduccidn monitorizada
del trabajo del parto; en caso contrario, se efectiia la interrupcion del embarazo
por via abdominal. 7,12,13,15,16,18,22.

RECIEN NACIDO

Los objetivos fundamentales que deben cumplirse en el cuidado del recién
nacido son:
1.- Preverur y tratar la hipoglucemia.
2.- Evitar o tratar el sindrome de insuficiencia respiratoria.
3.~ Detectar malformaciones congénitas.
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La hipoglucemia en el periodo neonatal inmediato ha sido atribuida a la
hiperglucemia durante la vida intrauterina. La hiperglucemia materna ocasiona
hperglucemia fetal y ésta a su vez, genera una secrecion excesiva de insulina
fetal. En el recién nacido también fallan los mecanismos compensatorios que
estimulan la secrecion de glucagon y de catecolaminas como una respuesta a la
hipoglucemia neonatal; asi el efecto combinado de hiperglucemia con
disminucion de los niveles de glucagon y catecolaminas, contribuyen a que
haya menos glucosa disponible. El sindrome de insuficiencia respiratoria se
puede prevenir con la utilizacién de ambiente hiimedo, temperatura ambiente
estable, oxigeno y aspiracion de las secreciones.

Aunque se desconoce la etiologia de las malformaciones congénitas se cree
que resultan del descontrol metabolico sostenido durante el embarazo, por lo
cual se refuerza la necesidad de control estricto de la diabetes durante la
gestacion,

Es de suma importancia que los pediatras neonatélogos estén enterados del
caso con la debida oportunidad, asi como la conducta seguida en cada paciente
durante el embarazo. En todos los casos el pediatra esta presente en la sala de
expulsion o en el quirdfano para recibir al recién nacido, ya que éste requiere
una vigilancia estrecha durante las primeras horas del nacimiento.

Esta vigilancia se hace de preferencia en la seccién de terapia intensiva
neonatal con el objeto de detectar oportunamente datos de hipoglicemia,
hipocalcemia e hiperbilirrubinemia. 7,12,13.

CONDUCTA A SEGUIR DESPUES DE RESUELTO EL EMBARAZO

A todas las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional se les cita a las
6 y 27 semanas posparto o poscesarea con el objeto de reclasificacion y
seguimiento de la evolucion de su trastomo metabolico. En todas ellas se lleva
a cabo un estudio clinico y pruebas de tolerancia a la glucosa oral de tres horas
de duracion.

Finalmente se les recomienda e instruye a todas las pacientes para que
espacien su estado intergenésico mediante la utilizacion de un método
anticonceptivo de tipo temporal, o bien cuando esté indicado -o si la enferma
asi lo desea- se lleva a cabo la esterilizacién definitiva por oclusion tubaria
bilateral. 12,13.
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S1 bien este método de anticoncepeion, con raras excepciones se limita a
mujeres con hijos, la esterilizacion quirirgica es una técnica anticonceptiva
eficaz para las que no desean tener mas hijos.

La técnica empleada con mayor frecuencia consiste en ligadura tubaria
bilateral. Aunque es adecuado realizar este procedimiento durante el posparto
mmediato, el recién nacido debe tener atencidn particular antes de la
estenlizacion materna. En casos de parto prematuro o cuando se identifican
complicaciones neonatales se posterga el procedimiento quirargico hasta que
pueda confirmarse €l bienestar del lactante.

S1 no se efectua la oclusion tubaria bilateral durante la cesarea por lo general
se hace después por una pequefia incisién infraumbilical. Cuando se realiza
luego del puerperio por lo general se lleva a cabo por laparoscopia o en
circunstancias especiales se puede efectuar por minilaparotomia.

Dispositivo I .

El uso de dispositivo intrauterino (DIU) ha disminuido substancialmente en el
decenio pasado, ésta disminucién ha ocurrido debido a la posibilidad de
infecciones intrauterinas y peritubarias relacionadas con su empleo. Para
parejas mondgamas que han completado su procreacion, el DIU es una opcion
razonable, si bien el peligro de infeccion y sus consecuencias pueden ser
mayores en las diabéticas que en la poblacion general, ésta preocupacion se ha
fundamentado en la experiencia clinica.

La tasa de embarazo en diabéticas con DIU no fue mas alta que en grupos
testigo no diabéticas en dos series de mas de 100 mujeres.

Por tltimo 1a tasa de corrosion de un DIU de cobre no parece ser mas rapida
en diabéticas que en no diabéticas y en contraste con sugerencias previas no
parece haber diferencias en la composiciéon bioquimica de los productos de la
corrosion en éste grupo de pacientes.

- . I
Si una diabética elige los anticonceptivos orales como medio para evitar el
embarazo, serfa prudente revalorar el control metabdlico después de iniciar la
anticoncepcion hormonal. De ser necesario es posible que se tenga que ajustar
la dosis o el esquema de administracion o ambas cosas de insulina. Las
diabéticas que reciben anticonceptivos orales en dosis bajas, por lo general no
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tienen que ajustar los requerimientos de insulina aunque se sugiere el uso de
anticonceptivos orales con progestina sola para ewvitar efectos adversos
potenciales de las combinaciones de estrOgenos y progestinas sobre los
mecanismos de la coagulacion. Ademas el uso de anticonceptivos orales con
progestina sola se relaciona con aumento del nesgo de episodios de hemorragia
irregular y quiza con disminucion de la eficacia anticonceptiva. 12,13.

DIABETES GESTACIONAL: ;UNA FICCION?

Las pruebas de deteccidn precoz (tamizaje) para identificar la diabetes
gestacional se recomiendan habitualmente a pesar de la ausencia de una
definicion comun de la diabetes gestacional. No hay, por otra parte, acuerdo
sobre su manejo o tratamiento. Por una parte, los que recomiendan el tamizaje
lo hacen en buena medida sobre la base de la morbilidad fetal, la que parece ser
predominantemente macrosomia, otro término sin una definicion aceptada. Las
implicaciones dela macrosomia en funcién de la morbihdad real tampoco son
claras. R. J. Jarret hace una revision de la historia del tema y llega a la
conclusion de que la diabetes gestacional no es otra cosa que una tolerancia
alterada a la glucosa, asociada temporalmente con el embarazo, su importancia
principal consiste en que es un predictor de una posible diabetes no
insulinodependiente (DMNID) que se producira de manera subsecuente, pero
no reune las condiciones necesarias para ser considerada como criterio
adecuado para un programa de tamizaje. 19.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando que la morbimortalidad perinatal en nuestra unidad esti
intimamente relacionada a la diabetes mellitus y embarazo, vy a que no
realizamos un diagndstico oportuno de esta entidad, como asi lo revelan los
datos y cifras obtenidas. Por lo tanto es necesario realizar un estudio facil,
barato y accesible a todas las pacientes con sospecha de ser portadora o posible
portadora de diabetes durante el embarazo como medida preventiva.

En nuestra clinica hospital el 40% de todos los pacientes que ingresan son de
tipo obstétrico, por lo tanto en ellas vamos a encontrar diversas patologias
relacionadas con el embarazo, implicando en ello al binomio materno fetal.
Encontramos que muchas veces no se hace un diagnostico oportuno y mucho
menos se da un tratamiento adecuado, lo que incrementa la morbimortalidad
perinatal, sobre todo en aquellas pacientes que se tienen con factores de TIesgo
para diabetes gestacional.

En los datos estadisticos obtenidos en 21 meses encontramos 23 productos
macrosomicos, entendiendo por macrosémico al producto que pesa al nacer 4
kgs. 0 mas, y en los que no se pudo documentar el origen de la macrosomia,
sabiendo que un gran mimero de productos macrosdémicos provienen de madres
drabéticas o que presentaron diabetes gestacional, indicando ésto que su control
prenatal fue deficiente o que se pasé por alto el trastorno metabolico que
ocasiond la macrosomia. Encontramos también otras complicaciones fetales
como fueron: 10 o6bitos, 5 productos con malformaciones congeénitas, con
hipocalcemia, con hiperbilirrubinemia y con hipoglicemia. Por otro lado
encontramos también a pacientes con complicaciones maternas como la
preeclampsia, las infecciones urinarias, el polihidramnios, oligohidramnios o
pacientes que presentaron abortos, asi como algunas otras que tuvieron un
sobrepeso mayor del 20% durante su embarazo. Sospechandose tinicamente que
muchos de estos casos presentaron diabetes gestacional y no se detecto.
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JUSTIFIGACION

Es importante la realizacion del presente estudio o trabajo de investigacion,
por que no conocemos realmente cual es la morbimortalidad de la diabetes
gestacional en nuestra unidad, tampoco sabemos cuales pacientes obstétricas
tienen el nesgo de adquirirla; por otra parte no sabemos interpretar los
examenes de laboratorio en los diferentes periodos del embarazo, tampoco
sabemos a quiénes debemos practicar la prueba de tamiz de glucosa oral para
deteccion de diabetes gestacional, y por lo tanto tampoco podemos ofrecer un
tratamiento adecuado a estas pacientes, lo que ocasiona un incremento en la
morbimortalidad perinatal. En consecuencia no podemos enviar oportunamente
a estas pacientes con los especialistas para que les resuelva oportunamente su
problema.

Todos estos conceptos se derivan de la incidencia de complicaciones
maternas y fetales que han ocurrido en las pacientes de nuestro hospital, en las
que no se ha hecho una investigacion seria y adecuada de las causas que
oniginaron su complicacién, y tampoco se ha hecho un seguimiento de estas
pacientes. Con el presente trabajo de investigacion se pretende que todos los
médicos de nuestra unidad que atienden pacientes obstétricas ,conozcan la
morbimortalidad de la diabetes gestacional en nuestra unidad y en comparacion
con otras unidades medicas, y que ademas conozcan los factores de riesgo
matermos y fetales, practicando la prueba de tamiz de glucosa oral para
deteccion de diabetes gestacional en las pacientes que lo ameriten, con el objeto
de hacer una detecciéon oportuna y asi se canalicen oportunamente con los
especialistas, para ofrecerles un mejor pronostico de su embarazo.

Con esto se pretende tener un conocimiento claro y actualizado de la diabetes
gestacional en nuestra unidad, para asi disminuir la morbimortalidad perinatal
teniendo en cuenta que la prueba de tamiz de glucosa oral se realiza inicamente
en instituciones de tercer nivel, sin embargo su aplicacion se puede llevar a
cabo en centros hospitalarios de cualquier nivel, ya que siendo un estudio facil
de realizar, de bajo costo, practico y sencillo, nos reporta grandes beneficios
pudiéndose diagnosticar hasta 78% de las diabéticas gestacionales.

De esta manera podremos planear las estrategias que debemos llevar a cabo,
asi como para atenuar y disminuir su incidencia y ademas podremos poner la
base para iniciar posteriormente un estudio analitico.
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OBIETIVOS

UNAM

El objetivo general es el de hacer un diagnostico claro de la diabetes
gestacional en nuestra unidad.
El objetivo especifico es el de conocer la morbimortalidad de la diabetes
gestacional en nuestro hospital.
El segundo objetivo especifico es el de disminuir la morbilidad y mortalidad
materna y fetal de nuestras pacientes obstétricas que presentan diabetes
gestacional.
El tercer objetivo especifico es el de poner las bases firmes y justificadas para
que se practique en forma rutinaria la prueba de tamiz de glucosa oral para
deteccion de diabetes gestacional.
Por ello es por lo que nos hemos propuesto en buscar la manera de disminuir
nuestra morbimortalidad perinatal aumentando la deteccion oportuna de las
pacientes diabéticas gestacionales.
En el presente estudio de investigacion nos hemos propuesto también en
obtener informacion amplia, clara y real, sobre la diabetes gestacional en
nuestra unidad, y asi poder proponer soluciones de acuerdo a nuestra realidad y
a nuestras posibilidades, tratando de ofrecer medidas practicas y sencillas para
que el beneficio sea mayor en la deteccion, control y tratamiento de estas
pacientes.
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METODOLOGGIA

UNAM

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal en la
clinica hospital jurisdiccional ISSSTE de Guanajuato, Gto. en el periodo
comprendido del 01 Enero 1994 al 30 Septiembre de 1995 ( 21 meses ), con el
objeto de momitonzar algunos parametros relacionados con la diabetes
gestacional, como son los factores de riesgo maternos y fetales, y su
repercusion en la morbimortalidad perinatal, de todas las mujeres embarazadas
que acudieron a esta unidad médica para la resolucion de su embarazo.

Se analizaron los factores que pudieran modificar el curso de la diabetes
gestacional, y por otro lado se hace una estimacion del tamaiio o magnitud de
este padecimiento y las consecuencias que se pueden ocasionar por un control
inadecuado de las embarazadas que tienen factores de rniesgo para diabetes
gestacional o que la desarrollan.

Se llevo a cabo una revision de las hojas de ingreso y egreso hospitalano, los
expedientes clinicos v las hojas de informe diario del médico en el servicio de
urgencias, de 1849 pactentes embarazadas que se atendieron en la clinica
hospital ISSSTE de Guanajuato, Gto. ¢ que ingresaron a hospitalizaciéon por
algun motivo relacionado con su embarazo en este mismo lapso de tiempo ( 21
meses ).

Se hizo un analisis de los datos obtenidos estadisticamente, para asi saber
cuantas pacientes ingresaron a hospitalizacion con diagnostico de diabetes
gestacional detectadas oportunamente en la consulta externa, y de estas
pacientes detectadas, se investigo cuantas presentaron complicaciones maternas
o fetales, que se pudieran relacionar con un tratamiento inadecuado. También
se hizo un analisis del nimero pacientes embarazadas aparentemente normales
que presentaron complicaciones maternas o fetales, que se pudieran relacionar
con una diabetes gestacional no detectada.

Ademas se llevo a cabo un analisis de la cantidad de pacientes a las que se les
practicé la prueba de tamiz de glucosa para deteccion de diabetes gestacional y
a cuantas de ellas se logré identificar por este método, y de éstas a su vez,
cuantas recibieron tratamiento oportuno, que se haya mamfestado al finalizar su
embarazo.

TIPO DE ESTUDIO.-

De acuerdo al periodo en el que se capta la informacion, el estudio es
retrospectivo, por que se cuenta con parte de la informacion y el resto esta por
obtenerse. De acuerdo a la evolucion histdrica del fendmeno estudiado, el
estudio es transversal ya que se miden una sola vez las variables sin evaluar la
evolucion de éstas. De acuerdo a la comparacion de poblaciones, el estudio es
descriptivo por que solo cuenta con una poblacidn de la cual se pretende narrar
en funcion de un grupo de variables y respecto a la cual no existen hipdtesis
centrales.
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RESULTADOS

Despues de hacer un analisis para obtener los resultados de la investigacion
encontramos muchos datos importantes sobre todo para fundamentar y poder
sustentar con bases firmes el proyecto de instaurar la prueba de tamiz de
glucosa para detectar la diabetes gestacional en nuestra unidad médica.

De las 1,849 embarazadas que se atendieron en nuestra unidad en el periodo
comprendido del 1° de Enero de 1994 al 30 de Septiembre de 1995, solamente
6 se detectaron como diabéticas gestacionales, lo que representd el 0.324%,
porcentaje muy bajo en comparacion con otras unidades y otros paises, que son
del orden del 2% como lo reportan la Doctora Arellano en el Hospital General
de la S.S.A. de la Ciudad de México y el Doctor Mateo Sanéz en el INPER de
México D.F. como minimo. Y como méaximo el 14% segin lo reporta
O’Sullivan en U.S.A.

En segundo lugar, se encontré que la morbilidad fetal de pacientes con diabetes
gestacional fue del 67% en comparacion del 2 al 6.5% que se reporta en otros
hospitales y en otros paises.

Lo antertor indica que la deteccion de estas pacientes es baja y la morbilidad
fetal por esta entidad es alta en nuestra unidad.

En tercer lugar, encontramos que la macrosomia es la base de la morbilidad
fetal en nuestra unidad, ya que detectamos 23 casos, lo que significé el 1.24%.
En cuarto lugar, y desde el punto de vista materno, encontramos 7 casos de
preeclampsia, lo que represent6 0.37%, en comparacion del 12 o 13% que se
reporta en otros hospitales.

Del total de los embarazos estudiados, se atendieron 606 partos normales, lo
que corresponde al 32.78%; 534 de estos casos fueron resueltos
quirargicamente, lo que corresponde al 28.89%.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion y
contrastados con los de la literatura médica universal, encontramos que sus
resultados estan muy por encima de nuestra media estadistica. Lo que indica
que necesitamos hacer mas énfasis en la investigacion de esta entidad en
nuestra unidad.

A pesar de que existen investigadores como R.J. JARRET quién opina que
la diabetes gestacional no retine las condiciones necesarias para ser
considerada como criterio adecuado para un programa de tamizaje -ya que 1o
existe una definicién comun de la diabetes gestacional- y llega a la conclusion
de que este padecimiento no es otra cosa que una tolerancia a la glucosa
alterada, asociada temporalmente con el embarazo. Sin embargo, en nuestra
unidad estamos seguros de que la prueba de tamiz de glucosa oral para
deteccion de diabetes gestacional es un buen método preventivo, gracias a que
es un medio de diagnostico eficaz, un estudio facil de realizar, de bajo costo,
practico y sencillo, nos reporta grandes beneficios pudiéndose diagnosticar el
78% de las diabéticas gestacionales, ya que esta patologia es una realidad en
nuestra umdad.

Cuando esta indicada se puede hacer en forma rutinaria y masiva.
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Con los resultados obtemidos y comentados anteriormente demostramos que
en nuestra unidad la morbimortalidad materna y fetal por diabetes gestacional
es muy alta en comparacidn con otras unidades médicas, y por lo tanto, es
necesario implantar en nuestra unidad medidas que corrijan la deficiencia en la
deteccién oportuna en las pacientes embarazadas con riesgo para diabetes
gestacional. En el presente estudio de investigacidn hemos encontrado que el
porcentaje de deteccion para diabetes gestacional es muy bajo ( 0.32 % ) en
comparacion de lo establecido en todas las citas bibliograficas (que son del 2 al
14%).

Las pacientes ya diagnosticadas como diabéticas gestacionales tienen una
morbimortalidad perinatal muy elevada ( 67 % ) debido a un deficiente control
y un tratamiento inadecuado e ineficaz, en comparacion con otras unidades
donde la morbimortalidad perinatal de estas pacientes es del 4 al 17 %.

Ya conociendo la magnitud del problema, podemos llevar a cabo medidas
estratégicas inictales para atenuar la morbimortalidad relacionada a esta
entidad. Entre estas estrategias estd el control estricto del embarazo,
practicando la prueba de tamiz de glucosa oral a las pacientes que retnan 2 6
mas factores de riesgo, con el objeto de mejorar la deteccion oportuna de las
pacientes con diabetes gestacional, para asi ofrecerles un tratamiento adecuado
y oportuno, y asi legar al final del embarazo con las menos complicaciones
posibles, obteniendo productos que en lo posible sean normales.

En todas las unidades medicas de cualquier nivel se deben de llevar a cabo
estas medidas preventivas, tentendo como protagonista principal al médico
familiar, quién es el que tiene la responsabilidad de llevar a cabo un control
estricto y adecuado de todas las pacientes embarazadas, detectando
oportunamente a las que tienen factores de nesgo para diabetes gestacional,
confirmando el diagnostico con la prueba de tamuz de glucosa oral,
ofreciéndoles con esto un tratamiento adecuado y oportuno, apoyandose con los
especialistas { ginecdlogo, perinatologo, endocrninédlogo, etc.) con lo cual la
mortalidad perinatal se abatira en gran porcentaje, pudiendo llegar al grado que
la morbilidad sea muy semejante a la de las pacientes embarazadas normales.
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Se recomienda que se practique a todas las embarazadas entre la semana 24 y
28 del embarazo, pero se puede seleccionar a aquellas pacientes que reinan
cuando menos 3 de los siguientes criterios : 1.- Edad materna igual o mayor de
30 afios. 2.- Antecedentes de familiares directos con diabetes mellitus. 3 .-
Glucosunas de repeticion. 4.- Moniliasis recurrente. 5.- Hipertension arterial
cronica. 6.- Obesidad exdgena, sobrepeso mayor del 20 %. 7.- Polihidramnios
en el embarazo actual. 8.- Antecedentes ginecoobstétricos de: aborto habitual,
obitos, hijos malformados, macrosdmicos. Y que ademas estas pacientes no
sean conocidas como diabéticas previamente ( pregestacionales ) .

Para tal efecto se elaboré una hoja que debera ser llenada por el medico
familiar en la primera consulta de la paciente embarazada, siempre y cuando el
embarazo sea menor de 24 semanas, y debera ser anexada al expediente clinico.

En caso de reunir 3 6 mas condiciones o factores de riesgo, se enviara a la
paciente embarazada a realizar la prueba de tamiz de glucosa oral, previa
autorizacion del médico Ginecoobstetra con la siguiente hoja anexa.:

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES GESTACIONAL

FACTON DE RIESGO O PRESENTE . - AUSENTE
EDAD MATERNA > §'= R ' R
DE 30 AROS. ;

GLUCOSURIAS DE

REPETICION

FAMILIARES DIRECTOS CON

DIABETES MELLITUS.

OBESIDAD EXOGENA

SOBREPESO DEL 20%

ABORTO HABITUAL

ANTECEDENTES DE OBITO
ANTECEDENTES DE
HIJO-MALFORMADO
ANTECEDENTE DE

MACROSOMICO
HIPERTENSION ARTERIAL -

MONILIASIS RECURRENTE
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EMBARAZADAS CON FACTORES DE RIESGO PARA
D.G.* CLINICA HOSPITAL ISSSTE GTO,GTO.
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PROTOCOLO: TAMIZ DE GLUCOSA PARA DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL

El siguiente cuestionario debera ser llenado por el médico en la pnmera
consulta de la paciente embarazada siempre y cuando el embarazo sea menor de
24 semanas.

En caso de reunir tres o mas condiciones o factores de riesgo, se enviara a
realizar la prueba de tamiz de glucosa previa autorizacion del medico
| ginecoobstétra con esta hoja anexa:

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES
GESTACIONAL

FACTORBERIESSO .~ . PRESENTE: = -~ ¢ o SUSEMTE
EDAD MATERNA IGUAL O L Sl e e
MAYOR DE 30 ANOS -

GLUCOSURIAS DE
REPETICION

FAMILARESDIRECTOSCON =~ . = .+ = o o
DIABETES MELLITUS e
OBESIDAD EXOGENA

SOBREPESO 20%

ABORTO HABITUAL -

ANTECEDENTE DE OBITO

ANTECEDENTE DE o .
HIJOMALFORMADO &~ = = - -
ANTECEDENTE DE

MACROSOMICO

HIPERTENSION ARTERIAL -

MONILIASIS RECURRENTE
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