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INTRODUCCIÓN

Conforme evoluciona el conocimiento sobre !a etiopatogenia de la diabetes

mellitus, se continuará orientando su clasificación hacia la etiología del problema.

Por otra parte los conceptos estadísticos y la metodología de laboratorio llevan a

la necesidad de una revisión de los estándares de diagnóstico. En los últimos

años, tos recursos terapéuticos con los que se cuenta han progresado,

incrementándose el arsenal farmacológico con mejores opciones terapéuticas; lo

anterior, hace patente la necesidad de asesorar y educar al paciente para

conseguir un cambio en su estilo de vida. La prevención primaria es ahora un

aspecto al que el médico debe dedicar particular atención.

Diversos trastornos endocrinos pueden complicar el embarazo y viceversa. El más

frecuente de estos, la diabetes mellitus, es más difícil de tratar durante la

gestación y aumenta apreciablemente el riesgo de múltiples complicaciones del

embarazo. En México existe un alto índice de morbilidad de esta entidad

nosoiógica, por io que es de suma importancia dar especial interés a esta

patología.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Tiene ei Hospital de ia Mujer un alto índice de morbimortalidad materna y fetal en

pacientes con diabetes y embarazo?

HIPÓTESIS

Sí, el hospital de la mujer tiene un aito índice de morbilidad materna y fetal en

pacientes con diabetes y embarazo, sin embargo no tiene una alta incidencia de

mortalidad maternofetaf.

OBJETIVO GENERAL.

Valorar el índice de morbimortalidad maternofetal en pacientes con diabetes y

embarazo internadas en el hospital de la mujer de el 1 o de Enero de 1998 ai 31 de

Octubre de! año 2000

OBJETIVOS ESPECÍFICOS;

1 - Conocer cual es la edad mas frecuente en la que se presenta !a patología en el

Hospitaí de la Mujer

2.~Observar si el antecedente heredofamilar tiene importancia ó no

3.-Veríficar en que numero de embarazo se presenta mas frecuentemente la

entidad

4.-Observar si hay perdidas de la gestación en embarazos anteriores y en que

numero.

5.-Dentro de la morbilidad y mortalidad perinatal se conocerá; peso de producto,

semanas de gestación por capurro, apgar a! nacimiento, complicaciones

irreversibles como malformaciones congénitas y óbitos.

6.-Saber si han tenido las pacientes hospitalizadas diagnóstico de diabetes

gesíacional en embarazos previos
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7.-Conocer que porcentaje de las pacientes en el hospital cuentan con

diagnóstico previo de diabetes y de que tipo.

8.-Saber a cuantas de las pacientes se les hace el diagnóstico en el presente

embarazo

9.-Establecer que tipo de prueba se les practica a las pacientes para llegar af

diagnóstico.

10.-Conocer en que semana de la gestación se esta realizando la prueba de

tamiz.

11-Seña!ar el tipo de tratamiento que se aplica en el Hospital de la Mujer.

12.-Conocer el numero de internamientos promedio que se llevan a cabo en una

paciente del Hospitaf.

13.- Saber si las pacientes llevan un control prenatal adecuado.

14.~Observar si las pacientes mantienen un control metabólico adecuado con el

manejo aplicado.

15,-Valorar sí los diferentes tipos de infecciones (cervicovaginales, urinarias, etc)

tienen repercusión en la patología.

16.-Observar que tipo de complicaciones se presentan en el embarazo de las

pacientes diabéticas.

17.TDentro de las pacientes con diabetes y enfermedad hipertensiva , valorar cuál

de las complicaciones (retinopatia.nefropatia etc.) es más frecuente.

18.-Valorar cuál es la forma de terminación del embarazo en las pacientes del

Hospital de la Mujer.

19.-Conocer cuáles son las indicaciones de cesárea más frecuentes en las

pacientes hospitalizadas.



MATERIAL Y MÉTODOS

Es un tipo de estudio retrospectivo, transversal y descriptivo.

Se revisaron 291 expedientes del archivo clínico de pacientes con algún tipo de

diabetes y embarazo el cuál ya hubiera sido resuelto, desde el 1o . Enero de 1998-

al 31 de Octubre del año 2000.

Se recopilaron los datos en un formato realizado previamente, el cuál se anexa,

posteriormente se colocó la información en una base de datos en el programa

Excel <He\ Office 95, se realizaron gráficas con la información recopilada en el

programa powerpoint de! mismo Office y se imprimieron, posteriormente se

analizó toda la información.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

-Mujer de cualquier edad embarazada con algún tipo de diabetes, sin importar las

semanas de gestación.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

-Se excluyeron aquellas mujeres que se resolvía el embarazo antes de realizarles

el diagnóstico.

-También se excluyeron a las que abandonaron el manejo antes de la resolución

del embarazo.

VARIABLES.

Las variables a estudiar fueron: edad de la paciente, carga genética, paridad,

antecedente de aborto, antecedentes perinatales, diagnóstico previo de diabetes,

tamiz, curva de tolerancia a la glucosa, tratamiento, numero de internamientos,

control prenatal, control metabólico, infecciones, complicaciones del embarazo,

enfermedad hipertensiva, forma de terminación del embarazo, indicación de

cesárea, peso del producto, capurro, apgar, óbitos, malformaciones congénitas.
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS

En el Egipto faraónico, ios signos jeroglíficos de los papiros médicos, en particular

el papiro de Ebers, fechado en ei año 1536 A.C. se hace referencia a un

padecimiento caracterizado por la producción de orina en abundancia. Fue Aretero

, médico griego que vivió en Alejandría, a principios del siglo II, quien dio nombre a

esta enfermedad, y la llamo diabetes, palabra griega que significa "discurrir a

través de algo, interpretándola, como un padecimiento, en el que "la carne de!

cuerpo se elimina en la orina". En 1674 Thomas Wiilis, le agregó el adjetivo

Meltitus del griego miel.

Duncan en 1882, fue eí primer médico que citó la existencia dei metabolismo

anormal de la glucosa en el embarazo, notando que en toda la historia de ia

obstetricia no había explicación de la enfermedad ni reglas para su tratamiento,

Joslin (1916) en ia era pre-insuiinica, distinguió y describió con claridad la historia

natural de la diabetes gestacional, describió los diferentes tipos de intolerancia a

los carbohidratos y publicó los primeros siete casos de mujeres embarazadas con

diabetes severa.

Fue hasta 1921 que Banting y C.H. Best descubrieron la insulina obteniendo el

premio Nobei de medicina resultando una mejora gradúa! en el resultado de los

embarazos de diabéticas.

La diabetes sacarina es una trastorno médico que con frecuencia complica ei

embarazo. Se calcula que uno de cada 200 embarazos hay diabetes sacarina

pregestacional y, además, cinco de cada 200 embarazadas presentan diabetes

gestacíonaí. A pesar de ios numerosos perfeccionamientos en el tratamiento del

embarazo complicado por diabetes, hay un mayor riesgo de morbilidad materna,



METABOLISMO ENERGÉTICO DURANTE EL EMBARAZO Y EN LA DIABETES

GESTACÍONAL

El embarazo en fase tardía se caracteriza por un crecimiento acelerado de! feto,

incremento brusco de varias hormonas diabetógenas que incluyen lactógeno

piacentario humano y estrógenos, asi como resistencia creciente a acciones

múltiples de !a insulina. Se ha demostrado tal resistencia durante este periodo

durante varios métodos. En estudios tempranos, los investigadores encontraron

cifras sanguíneas básales aumentadas de insulina y de la liberación de insulina

provocada por glucosa, así como aumento de la proporción insulina

plasmática/glucosa en etapas tardías de! embarazo, en comparación con etapas

tempranas ó las correspondientes en mujeres no embarazadas. Otros hallaron que

e! efecto de disminución de la glucosa sanguínea por la insulina intravenosa

mermaba en etapas avanzadas de la gestación Catalano y cois, informaron de un

decremento mayor de un 50% en la sensibilidad periférica a la insulina durante el

tercer trimestre, en comparación con el primer trimestre y mujeres embarazadas.

La ó las causas para esta resistencia durante etapas avanzadas del embarazo no

esta totalmente dilucidada. Sin embargo en conferencias internacionaies se habla

de la posible etiología y patogénesis de la diabetes gestacionai como son:

-Destrucción autoinmune de células B de! páncreas

-Alteración del funcionamiento de las células B pancreáticas

-Aumento de la degradación de insulina.

-Disminución de la sensibilidad del tejido para ia insulina:

incapacidad de acoplamiento con el receptor

falta de transmisión intracelular de la señal para respuesta a insulina (6)

La aparición paralela de tal resistencia y aumento de la cifra sanguínea de

lactógeno piacentario y tai vez otras hormonas diabetógenas como cortisoi,

progesterona y estrógenos, pudieran originar parte de ia resistencia a la insulina

observada.



La fase avanzada del embarazo también se caracteriza por la aparición de ío que

se ha denominado "inanición acelerada". Este patrón metabólico es consecuencia

de una extracción continua de nutrimentos de ia sangre materna por ei feto. Está

constituida por un cambio más temprano de lo normal, de utilización predominante

de carbohidratos a la correspondiente de grasa. El hígado de fas no embarazadas

produce glucosa a una velocidad de casi 2.2mg/kg/min, durante el tercer trimestre

de embarazo, la captación de glucosa por ei feto se ha calculado en casi

6mg/kg/min. Para satisfacer esta necesidad adicional, se necesita aumentar la

producción de glucosa hepática materna en casi 0.3mg/kg/min que corresponde a

14%. Dado que casi toda ia producción durante el periodo postabortivo temprano

proviene del glucógeno, el aumento de la producción durante el embarazo tardío

acelera la depleción de las reservas de glucógeno.

Durante el embarazo, el cambio del metabolismo de carbohidratos al de grasas,

que durante e! ayuno requiere dos a tres días para manifestarse por completo, se

realiza en 14 a 18 horas y se le ha llamado adecuadamente inanición acelerada .

El cambio de utilización de carbohidratos ai de grasa es regulado por hormonas.

La merma de la concentración plasmática de insulina, producida por la

concentración decreciente de glucosa permite que aumente la iipólisís,

gluconeogénesis y producción hepática de glucosa. Es más el lactógeno

placentario que alcanza concentraciones de microgramos durante el tercer

trimestre del embarazo es fuertemente ¡¡política.

La etapa avanzada del embarazo se caracteriza por el crecimiento fetal y las

respuestas maternas a las necesidades crecientes de nutrimentos por ei feto, lo

que incluye un cambio acelerado de !a utilización de carbohidratos a la de grasas

facilitado por resistencia periférica a la insulina y cifras sanguíneas altas de

hormonas lipolíticas.(2,4,6)

Todas las embarazadas presentan resistencia a ia insulina pero menos del 10%

tendrá diabetes gestacionaí.

La diabetes sacarina gestacionaí es un trastorno heterogéneo en el que una

resistencia a la insulina determinada genéticamente, la obesidad y la edad

contribuyen al proceso.(2)



RECURRENCIA DE DIABETES GESTACIÓN AL E IDENTIFICACIÓN DE

FACTORES DE RIESGO,

La diabetes gesíacional afecta ai 1-5% de todos los embarazos es definida como

una alteración del metabolismo de tos carbohidratos de severidad variable con

predominancia ó primera aparición durante ef embarazo. La presencia de diabetes

gestacional, incrementa significantemente la morbilidad perínata!, especialmente si

no es tratada, ni vigilada. El diagnostico y la identificación de los factores de

riesgo, son muy importantes para el manejo inmediato de esta entidad, se han

definido diferentes factores tales como edad materna avanzada, raza hispana,

multiparidad, índice de masa corporal por arriba de 35kg/m2, antecedente de

productos con malformaciones congénitas, abortos recurrentes, historia familiar de

diabetes y productos macrosómicos. (8)

En pacientes con diabetes gestacional, que probablemente desarrollaran algún

tipo de diabetes han encontrado relación con el antfgeno HLA-DR siendo el mas

común DR3-DR4 y en menor frecuencia DR2,(6)

Varios estudios se han dedicado a la prevalencia de los factores de riesgo en los

antecedentes. En si informe fina! a cerca de la prueba de detección O'Sulíivan y

colaboradores comunicaron que 53% de 19 diabéticas gestacionales tenían

antecedentes de factores de riesgo de diabetes, en comparación con 4 1 % de la

población genera!.

PRUEBAS DE DETECCIÓN Y ESTUDIOS PARA LA DIABETES

GESTACIONAL

Se hace una prueba para identificar un grupo en riesgo aito de algún trastorno

particular. Aeste respecto, una prueba de detección difiere de una diagnóstica, ya

que se identifican aquellas personas que en realidad tienen el trastorno más que

un alto riesgo. La más temprana y simple prueba de detección oportuna de !a

diabetes gestacionat es la elaboración de una historia clínica . La American

Diabetes Asociación recomienda que todas las embarazadas se sometan a

estudios en busca de diabetes gestacional a las 24-28 semanas de gestación,



mediante una carga de glucosa oral de 50gr y determinando la glucemia una hora

después, tomando como umbral para más pruebas una cifra en plasma venoso de

140mg/dl ó mayor. El American College of Obstetricians and Gynecoiogist

anteriormente sugirió que la prueba de detección con 50gr de glucosa se limitara a

embarazadas de 30 años ó mayores y a las menores con factores de riesgo.

Recientemente esa organización ha cambiado su recomendación, señalando que

en tanto el estudio selectivo sería adecuado en algunos grupos con baja

prevalencia de diabetes gestaciona!(como las adolescentes), el estudio universa!

tiene más sentido cuando ia prevalencia es mayor. De hecho, algunos grupos,

como ciertos indígenas estadounidenses, manifiestan una prevalencia tan alta que

la detección inicia! parece írrelevante y es más adecuado hacer pruebas

diagnósticas universales.

La prueba diagnóstica llamada por muchos epidemiólogos "el parámetro", se

utiliza para saber definitivamente si un individuo tiene ia enfermedad o trastorno en

cuestión. Su validez puede ser el resultado de consenso de expertos, como en ios

criterios del lupus eritematoso sistémico diseñados por un comité de ía American

College of Rheumatólogy, o por la evolución de alguna enfermedad mensurable

objetivamente.

Los criterios de O'Sullivan y Manan para la diabetes gestacional, publicados en

1964, se basaban en ios resultados de la curva de tolerancia a la glucosa oral

(CTGO) de tres horas con carga de 100g. Se obtenían muestras de sangre venosa

entera en ayuno, y una, dos y tres horas después de la carga de glucosa. La

glucosa se cuantificaba mediante el método de Somogy-Nelson. Las medias y las

desviaciones estándar se calculaban para cada uno de los cuatro intervalos de

muestreo y después se probaban varios grupos de umbrales en cuanto a su valor

predictivo.

Por lo que la National Diabetes Data Group tomo como valores estándar normales

y bajo una serie de análisis estadísticos en plasma venoso por medio de la técnica

glucosa oxidasa:
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-Ayuno: menor de 105mg/dl

-1 hora: menor de 19Omg/dl

-2 horas: menor de 165mg/dl

-3horas: menor de 145mg/dl

si se alcanzan o rebasan 2 de estas cifras umbral, se diagnostica diabetes

gestacíonal. Se ha demostrado que la presencia de una sola cifra anormal se

vincula con una mayor posibilidad de diversos pronósticos gestacionales

diversos.(2,11)

Sin embargo se han utilizado diversos paradigmas y umbrales como el utilizado en

el Women and ínfant's Hospital of Rhode Islahd:

1.- El estudio consta de ia administración de 50g de glucosa ora! y cuantificación

de glucemia a ia hora.

A. La carga se administra en las semanas 24-28 de la gestación.

8. La carga se administra sin tomar en cuenta la hora de ía última comida.

C. Se analiza ia glucosa en plasma venoso con el método de hexocinasa ó

glucosa oxidasa.

2.- Las pacientes cuya glucosa plasmática una hora después de ia carga de 50g

es de 130mg/di o mayor, se someten a una prueba de tolerancia a la

glucosa completa de tres horas para el diagnóstico.

3.~Las pacientes con muy alto riesgo como aquellas que se sabe tuvieron diabetes

gestacionai en un embarazo previo, pueden detectarse en la primera consulta,

porque su posibilidad de recidiva es de casi un 50%.

4.-La prueba diagnóstica es una curva de tolerancia a la glucosa orai con carga

de 100g y muestras en tres horas consecutivas.

5.-Los umbrales son los de Carpenter y Coustan (plasma venoso, metodología de

glucosa oxidasa ó hexocinasa): ayuno, 95mg/dl; una hora,

180mg/dl;2hrs,155mg/dl;3hrs,140mg/dl.

6.- Se requiere aícanzar ó superar 2 cifras para diagnosticar diabetes gestacionai.

7.-SÍ hay una sola cifra anormal, la prueba se repite ai mes.
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8.-Se recomienda a !as pacientes con diabetes gestacional, se sometan a estudio

de diabetes fuera del embarazo en la revisión posparto, y anualmente a

continuación. La prueba usual es una carga oral de 75g de glucosa con

cuantificación de ía glucemia dos horas después. Una cifra repetida en ayuno de

140mg/d! o mayor ó una a las dos horas por arriba de 200mg/dl más cualquier otra

cifra de tal magnitud es diagnóstica de diabetes fuera dei embarazo. Una cifra de

140 a 200mg/dl a las dos horas diagnostica alteración de la tolerancia a la

glucosa. (2)

Algunos estudios indican que debe administrarse una dieta preparatoria para la

curva de tolerancia de al menos 150gr de carbohidratos además de su

aumentación normal durante tres días previos a la realización de la prueba sin

embargo residentes de la universidad de Texas-Houston realizaron un estudio con

20 mujeres, las cuales habían tenido alteración del tamiz con 50gr de glucosa y se

les iba a practicar la curva, a todas se les realizaron pruebas una con preparación

y otra sin preparación, los resultados fueron exactamente ios mismos 15 mujeres

(75%) con resultados normales y 5 mujeres(15%) con resultados anormales en las

dos pruebas, por lo que ellos concluyen que no es necesaria la dieta de

preparación. (3)

CLASIHCÁCION DE DIABETES Y EMBARAZO

La diabetes durante el embarazo adquiere diferentes modalidades por ejemplo:

1 .-DI ABETES MELUTUS:

I.-DEPENDIENTE DE INSULINA(TENDENCIA A CETOSIS, REQUIERE

INSULINA EN FORMA

ABSOLUTA

II.-NO DEPENDIENTE DE INSULINA (CON O SIN OBESIDAD, ESTABLE,

PUEDE O NO

REQUERIR INSULINA.

2.-TOLERANCIA REDUCIDA A LA GLUCOSA

3.- DIABETES GESTACIONAL
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4.-ANTECEDENTE DE ALTERACIÓN DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA.

ACTUALMENTE NORMAL.

5.-ANORMALIDAD POTENCIAL DE INTOLERANCIA A LA GLUCOSA(RiESGO

DE DESARROLLO

POR CARGA GENETICA.(11)

En el decenio de 1960 la Dra. Prisciía Whiíe ideo una clasificación diseñada

especialmente para la iníercurrencia de diabetes y embarazo, tiene carácter

mnemotécnico; prevaleció durante decenios para establecer desde e! momento de

la clasificación un pronóstico materno fetal y neonatal.

En esta clasificación se establece como riesgo de mortalidad perinatal reducido el

2% ó menor (comparable a la población obstétrica no diabética) para el grupo A;

moderado, mortalidad entre el y 8%, las categorías B,C y D; riesgo elevado, tasas

de mortalidad perinatal superior al 9%, categorías E,F,H,R y T.

En 1980 esta clasificación fue revisada y actualizada quedando de la siguiente

manera:

CLASE A; puede ocurrir en cualquier edad; se manifiesta por alteraciones en la

curva de tolerancia en la glucosa únicamente, y requiere para su manejo solo

dieta.

CLASE B; el inicio de la diabetes es después de los 20 años de edad, tienen una

duración menor de 10 años, no hay vascuíopatía demostrada y requiere insulina

para su control.

CLASE C; el inicio de la diabetes es antes de ios 10 años de edad, tienen una

antigüedad, no hay vascuíopatía demostrable y requiere insulina para su control.

CLASE D; el inicio de la diabetes es antes de los 10 años de edad, tiene una

antigüedad de más de 20 años, existe rétinopatía benigna y requiere insulina para

su controf, clase F; el inicio de ia diabetes y la antigüedad de la misma no importa,

existe nefropatía con mas de 500mg al día de proteinuria.
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CLASE RF; el inicio de la diabetes y la antigüedad de la misma no importa, existe

neuropatía y retinopatía profiferatíva.

CLASE R;el inicio de diabetes y la antigüedad de la misma no importa, existe

retinopatía proliferatíva ó hemorragia vitrea.

CLASE H; el inicio de la diabetes y la antigüedad de la misma no importa, existe

cardiopatía, ateroesclerosa clínicamente.

CLASE T; es aquella en la que previamente se ha realizado transplante rena! a la

paciente.(11,12)

Existen dentro de las patologías subclasificaciones para especificar la severidad

de cada una de ellas:

CLASIFICACIÓN DE LA RETINOPATÍA DIABÉTICA

1.-Retinopatía diabética de fondo.

-Microaneurismas.

-Obstrucción de pequeños vasos, exudados btandos, anomalías microvasculares

intraretinianas.

-Anomalías venosas.

-Hemorragias retinianas.

-Exudado duro

-Edema de disco

-Maculopatía

2.-Retinopaíia diabética proliferstiva

-Neovascuiarización

-Depósito fibroso

-Hemorragia del vitreo

-Desprendimiento de retina



CLASIFICACIÓN DE LA NEFROPATIA DIABÉTICA

La nefopatia diabética incipiente se señala por aumentos subclínioos repetitivos

de excreción urinaria de albúmina (UAE), que se conocen como microalbuminuria{

de 3 muestras 20~200ng/min ó 30-300mg/24h)

La nefropatía clínica manifiesta se caracteriza por proteinuría persistente,

hipertensión, declinación de ¡a tasa de filtración glomerular (GFR)(casi

12ml/min/año) y una insuficiencia renal en etapa terminal con uremia en un

momento dado. La macroproteinuria se cuantifica como excreción total de

proteínas mayor de 0.3g/24hrs ó como (UAE) mayor de 20G|ig/min ó mayor de

300mg/24hrs

Las 5 etapas originalmente descritas por Mogensen son bien aceptadas siendo

estas:

Etapa l.fhiperfunción e hipertrofia)

En el momento dei diagnóstico clínico

Hipertrofia glomerutar;membrana basal (BM) y mesangio norma!

GFR(ml/min)150

UAE(mg)24h puede estar aumentada pero fácilmente reversible

TENSIÓN ARTERIAL(TA) normal

Etapa ií (etapa silenciosa)

En diabetes de corta duración (1-15 años)

Aumento del grosor de la BM y expansión del mesangio con ó sin

hiperfiltración

UAE normal

TA normal
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En la diabetes de larga duración {mayor de 15 años)

Ningún cambio estructura!

GFR con ó sin ni perforación

UAE normal

TA normal ó apenas alta

Etapa III (nefropatia diabética incipiente)

Temprana

Cambios estructurales con gravedad tal vez entre II y IV

GFR 160

UAE 30-105

Tardía

Mismo cambio estructural que la anterior

GRF 130

UAE 105-300(variación considerable)

En ambas la TA a menudo alta en comparación con sujetos sanos;

también durante el ejercicio.

Etapa IV(Nefropatia diabética manifiesta)

Temprana

Cambios estructurales mayor aumento del engrasamiento del BM y

expansión mesangial

GFR 130-70

UAE mayor de 300

TA hipertensión franca

Intermedia

Cambios estructurales con mayor tasa de cierre glomerular

GFR 70-30
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UAE proteinuria clínica creciente

Hipertensión en casi todas las pacientes

Avanzada

Hipertrofia de los gloméruios restantes

GFR 30-10

UAE proteinuria ciinica creciente

Hipertensión en casi todas las pacientes

Etapa V (uremia)

Cierre giomerular generalizado

GFR 0-10

UAE decreciente( por cierre de nefronas)

TA aíta pero a menudo controlada por diáiisis

CLASIFICACIÓN Y ETAPAS DE LA NEUROPATÍA DIABÉTICA

Neuropatía subcíínica

A.-Pruebas eiectrod¡agnósticas anormales

Disminución de ia velocidad de conducción nerviosa

Disminución de la amplitud de potenciales evocados musculares ó del

potencia! de acción nerviosa

6.-Pruebas sensoriales cuantitativas anormales

Vibratoria/táctiles

Aumento ó disminución de la temperatura

Otras
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C.-Pruebas anormales de función autónoma

Reflejos cardiovasculares anormales

Reflejos cardiovasculares alterados

Respuestas bioquímicas anormales a fa hipoglucemia

Neuropatía clínica

A.-Neuropatía somática difusa

A.1 Poli neuropatía sensorimotora simétrica dista I

Neuropatía primaria de fibras pequeñas.

Neuropatía primaria de fibras grandes.

Neuropatía mixta.

A.2 Neuropatía autónoma

Neuropatía autónoma cardiovascular.

Función pupilar anormal.

Neuropatía autónoma gastrointestinal

-Gastroparesia

-Estreñimiento

-Diarrea diabética

-Incontinencia anorectal

Neuropatía autónoma genitourinaria

-Disfunción vesical

-Disfunción sexual

Desatención de (a hipogiucemia/falía de respuesta

Disfunción Sudomotora



A.3 Neuropatía focal

Mononeuropatía

Mononeuropatía múltiple

Amioírofia (2)

PATOGENIA DE LAS MALFORMACIONES RELACIONADAS CON LA

DIABETES

La hiperglucemia durante la embriogénesis ha sido asoóiada defectos al

nacimiento en embarazos complicados con diabetes meiütus. Esta asociación ha

sido mas característica en mujeres con diabetes tipo I, en quienes la frecuencia de

anormalidades causa morbilidad y mortalidad y ha sido relacionada con la

severidad del desorden metabólico durante e! embarazo temprano. Las

anormalidades afectan principalmente al sistema nervioso central, corazón y

grandes vasos, ríñones y el esqueleto axial.

Recientemente un grupo de investigadores del departamento de ginecología y

obstetricia de la universidad del sur de california realizaron un estudio con 4180

lactantes encontrando que ias mujeres con diabetes mellitus tipo ¡I tienen un

porcentaje mayor de hijos con anormalidades similar a) de mujeres con diabetes

tipo I, también detectaron que mujeres con diabetes gestacionai detectada por

primera vez, tienen un riesgo mayor de malformaciones relacionado con la

hiperglicemía cuando los niveles en e! momento del diagnóstico exceden fos

120mg/dl, los cuales se relacionaron primordialmente con anormalidades menores

como un síndrome genético ó aneuploidia, ios defectos cardiovasculares y de los

grandes vasos ocuparon el primer lugar seguido de alteraciones del sistema

musculoesquelético y del sistema nervioso central. (1)

Algunos investigadores encontraron vínculo con la edad at inicio de la diabetes y

las anomalías cardiacas, en tanto otros no creen que haya correlación con ía

cronicidad, como la vascutopatía relacionada con \a diabetes materna, sino solo
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con la intensidad en los trastornos metabólicos y el momento de la agresión

teratógena durante la organogénesis.

Rose y cois. Estudiaron de manera prospectiva 133 diabéticas embarazadas para

revisar la frecuencia de anomalías congénrtas mayores sobre la base de los

niveles de hemoglobina glucosílada durante el primer trimestre. Las diabéticas

cuyos hijos tuvieron anomalías congénitas mayores presentaron cifras mucho más

altas de hemoglobina gíucosilada que aquellas con hijos normales. A mayor cifra

de hemoglobina en ia mujer, mayor el riesgo de tener un hijo gravemente

afectado. (2)

Se ha comunicado que el alfa-fetoproteina sérica materna aumenta hasta 20

veces en !os defectos del tubo neural en descendientes de madres diabéticas. Por

tanto es indispensable la detección sistemática de alfa-fetopropteina sérica

materna en diabéticas.

Otra alteración frecuentemente observada es la asociación de diabetes y

macrosomia, lo cual incrementa la incidencia de malformaciones maternas y

fetales. Anormalidades metabólicas perinatales asociadas con la diabetes

gestacional se le atribuye la macrosomia. De cualquier manera un manejo

temprano de la hiperglicemia e hiperinsulinemia, fa cual se incremente en ios

trimestres avanzados, evita el riesgo de presentar macrosomia. (7)

TÉCNICAS DE VIGILANCIA FETAL

La prueba sin estrés (NST), se ha convertido en el estudio preparto preferido de

la frecuencia cardiaca fetat para establecer el estado del producto en embarazos

complicados por diabetes sacarina. Las pruebas en genera! se inician a las 32

semanas de gestación en pacientes sin vasculopatía. En aquellas con

hipertensión, nefropatía ó sospecha del retraso del crecimiento fetal, las pruebas

se inician a las 28 semanas. La NST valora la presencia de aceleraciones de la

linea basa! de la frecuencia cardiaca fetal. En el centro hospitalario de los autores,

una NST reactiva ó favorable mustra a! menos dos aceleraciones de 15 latidos por
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minutos y 15 segudos de duración en 20 minutos de monitoreo. Una NST no

reactiva, que pudiera indicar afección fetal, no cumple con estos criterios.

La periodicidad óptima para la NST es de dos veces a ia semana en pacientes

insufinodependientes estudiadas después de las 32 semanas de gestación. Este

esquema se basa en siete estudios clínicos que incluyeron 426 pacientes con

diabetes sacarina, hicieron la prueba cada semana, encontraron seis muertes

anteparto, una tasa de mortalidad fetal mucho mayor que ia que ocurre en otras

situaciones de alto riesgo.

Pruebas de estrés por contracciones (CST). Fue la primera prueba biofísica

practicada para vigilancia fetal anteparto en embarazos complicados por diabetes.

Hoy, sirve sobre todo como prueba de apoyo, si la NST no es reactiva. La CST

valora la respuesta de la frecuencia cardiaca fetal con riesgo de insuficiencia

uteroplacentaria, en respuesta a las contracciones uterinas. Una prueba negativa

o alentadora no muestra desceleraciones tardías, enlentecimiento de la frecuencia

cardíaca fetal que indique hipoxernia con contracciones uterinas adecuadas tres

en 10 min. Una prueba sospechosa indica desaceleraciones tardías ocasionales

de la frecuencia cardiaca fetal después de las contracciones uterinas. Un resultado

positivo indica desaceleraciones tardías constantes y presentes en la mayor parte

de fas contracciones. Una CST

Negativa predice bienestar fetal en pacientes metabólicamente estables durante

una semana.

Perfil biofísico fetal.

Varios Investigadores prefieren utilizar el perfil biofísico fetal como prueba principal

, puesto que el perfil utiliza uítrasonografia, permite cuantificar ei volumen det

liquido amniótico, pudiera detectar malformaciones fetales mayores en pacientes

que no se estudiaron antes. La prueba combina la NST y cuatro parámetros

biofísicos: 1)movimientos respiratorios fetales, 2)movimientos corporales gruesos,

3)tono fetal y 4)vo!urnen de liquido amniotico. La presencia de un parámetro

normal tiene un valor de 2 ¡su ausencia de 0. Ef feto normal tendrá una caüficación
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de 8 a 10, en tanto que uno que pudiera estar afectado tendrá una puntuación de

6 ó menos. Golde y cois observaron que 430 perfiles realizados en pacientes con

NST reactivo fueron de 8 ó más.

TRATAMIENTO DE LA DIABETES Y EL EMBARAZO.

Se ha observado que ia diabetes y e! embarazo puede ser tratada mediante los

programas terapéuticos a base dieta, ejercicio, insulínoterapia, educación.

DIETA

La estrategia dietética es et principal aspecto de tratamiento de la diabética

gestacional. La prescripción dietética óptima sería la que proporcionara cobertura

de calorías y nutrimentos para sostener el embarazo pero que no produjera

hiperglucemia posprandial. La prescripción dietética óptima sería la que

proporcionara cobertura de calorías y nutrimentos para sostener el embarazo pero

que no produjera hiperglucemia posprandial. La búsqueda de una dieta óptima

empezó con la de la American Diabetes Asociación que recomendaba 35 Kca!/kg

de peso actual de la embarazada constituida por 50-60% de carbohidratos. Esta

dieta producía no sólo aumento excesivo de peso sino también hiperglucemia

posprandial intensa que requería insulinoterapia en 50% de ías pacientes. Por

tanto, los autores comenzaron a buscar un tratamiento alternativo.

Se ha recomendado utilizar dietas hipocalóricas durante el embarazo desde el

siglo XIX para la prevención de eclampsia y preedampsia así como en diabéticas.

Ei porcentaje de grasas y carbohidratos ha cambiado con el paso de los años. La

recomendación reciente va de 50-60% de carbohidratos. No hay pautas

especiales para ía diabetes gestacional y sf una dificultad conceptual al prescribir

dietas similares para obesas y fas que no lo son-

Estudios actuales de otros autores mostraron mejoría del control de la glucemia

con dietas de 1500-1800Kcal/día sin cetonuria. Puede haber una diferencia entre



la cetosis por ayuno y la que aparece por una diabetes maí controlada. La

ceíonuria aparece en 10-20% cíe los embarazos normales después del ayuno

nocturno y pudiera, de hecho, proteger ai feto de la inanición e la madre no

diabética.

Otro grupo de autores comenzaron a buscar un tratamiento aiternativo. Con la

hipótesis de que si se pudieran disminuir cuidadosamente las calorías por

carbohidratos tal vez se obtendría una dieta que cubriera las necesidades del

embarazo sin causar aumento excesivo de peso ó hipergiucemía. Aquella que

produjo euglucemia resultó ser la de 30Kcal sobre el kilogramo del peso actual de

la embarazada para mujeres con peso normal (80-120% de su peso ideal),

24Kcal/kg para aquellas con sobrepeso (120-150%) de su peso ideal y 12kcal para

obesas mórbidas (mas de 150% de su peso ideal) El contenido global de

carbohidratos en la dieta era de 40%, eí mismo porcentaje de grasas y un 20% de

proteínas.

Los autores estudiaron recientemente el efecto en la glucosa posprandial del

porcentaje de carbohidratos en una comida administrada a las pacientes con

diabetes gestacional. Se concluyó que la respuesta de la glucemia a una comida

mixta tiene gran correlación con el porcentaje de carbohidratos ingeridos y que las

dietas con alto contenido en carbohidratos en pacientes con diabetes mellitus

gestaciona! no facilitan el control de la glucemia. La dieta óptima para la diabética

gestacional se basa en la glucosa materna como variable en la que se fundamenta

el éxito ó fracaso de una prescripción dietética. Por tanto, se puede iniciar !a

prescripción calórica y el porcentaje de carbohidratos como se mencionó antes,

pero invariablemente necesita ajustarse a los resultados de la glucosa posprandiaí

del diario de cuantificaciones de glucosa a ia paciente .(2,11)

EJERCICIO.

En el decenio de 1980 los programas de acondicionamiento físico durante el

embarazo se convirtieron en parte popular del estilo de vida; se promocionaron
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que en videocintas, libros de bolsillos y expertos incontables en e¡ campo

explicaban como cumplir estos programas de ejerció. La popularidad de dichos

programas motivo a las mujeres a continuar haciendo ejerció durante el embarazo.

A la mujer con diabetes gestacional, cuya enfermedad tiende a presentarse en las

que tienen sobrepeso, son sedentarias, no tienen condición física y están

envejeciendo, no la fue permitido el ejercicio como modafidad de tratamiento,

inclusive cuando éste mejoraba el ambiente metabólico.

Los ejercicios que no producen actividad uterina son aquellos en que se usan ios

músculos de la porción superior de! cuerpo o producen poco estrés mecánico

sobre el tronco durante el ejercicio. Cuando la porción inferior del cuerpo se cuida

de una carga excesiva de peso, el trabajo puede aumentarse de manera segura

permitiendo el desempeño cardiovascular sin temor al sufrimiento fetal.

Se puede enseñar a las diabéticas gestadonales ha ejercitarse con seguridad en

la comodidad de su casa, sentadas en una silla con firma soporte dorsal, como en

las que usan para ver las noticias nocturnas en la televisión. Las pacientes deben

tomar de su despensa latas de 908 gr. De salsa de tomate o un saco del mismo

peso de harina o azúcar. Con una en cada mano las debe de elevar arriba de la

cabeza. Se realizaran 5 elevaciones con el brazo izquierdo y después 5 con el

derecho y después ambos. Esta secuencia se repite durante 20 minutos. En este

punto, fa paciente debe tratar de cantar "rema, rema, rema tu bote hacia fa

corriente". Si fa paciente no puede cantar toda esta frase sin respirar ha tenido

éxito en el logro de un trabajo cardiovascular. Si puede completar toda la frase en

una respiración el peso de los artículos escogidos debe aumentarse hasta que la

carga de trabajo permite un entrenamiento cardiovascular.

El programa de ejercicio aumenta la sensibilidad de la insulina exógena y

endógena y debe ser individualizado considerando capacidad física, edad

gestacionaf, consumo diario de energía y disponibilidad de tiempo.

En mujeres que requieren control mediante aplicación de insulina y qué están

sometidas a programa de ejercicio deben tomarse en consideración los siguientes

cuidados y requisitos:



Mantener máxima frecuencia cardiaca (MFC) entre 60 y 70% de límite

(MFC =220 latidos /minuto - edad en años)

Evitar aplicación de insulina en áreas anatómicas sujetas a mayor actividad

física.

Reducir en 33% la dosis habitual de insulina.

Iniciar ejercicio 45 a 60 minutos después de haber ingerido alimento.

Incrementar las calorías / día con base en requerimiento calculado, más el

consumo necesario para ejercicio.

El tiempo de ejercicio de máxima intensidad no debe exceder de 15

minutos.

La terminación del programa diario debe ser paulatina en un lapso de 10

minutos.

Se recomienda la ínsuiinoterapía cuando la dietoterapia estándar no mantiene de

manera constante la glucosa plasmática en ayuno por debajo de 105 mg/dl o la

glucosa plasmática 2 horas postpandrial debajo de 120 mg/dl.

La supervivencia y la conservación de la fecundidad en las diabéticas depende de

la insulina, además de la dieta la insulina es e! único tratamiento del que se

dispone hoy para la diabetes durante el embarazo. Los hipogiucemiantes oraies

(sulfonilureas y bíguanidas) están contraindicados por su posible teratogenícidad,

la hiperinsulinemia fetal prolongada y la hipoglucemia neonatal intensa.

La insulina es una proteína con dos cadenas peptídicas unidas por dos puentes

disuffuro. Las insulinas pueden clasificarse según la especie de origen (humana,

vacuna y porcina) y la duración de su acción; de acción corta (inicio de acción a la

hora y actividad máxima de 2-3 horas), de acción intermedia NPH (inicio de

acción 2.5 horas y actividad máxima 5-7 horas) y acción prolongada o ultralenta

con inicio de acción de 4-6 horas y una actividad máxima de 12 a 16 horas. Las

insulinas humanas son menos inmunógenas, con una lipoatrofia menos notoria del

sitio de inyección, abdomen, brazo o pierna, en comparación con ías insulina de



animales. La ¡nsufina humana tiende a una absorción más rápida y

consecuentemente más breve duración de acción. De elias, la insulina protamina

neutral humana biosíntética (NPH) tiene un efecto menos potente de disminución

de la glucemia y una duración más breve de acción en comparación con fa insulina

semisintética NPH.

En diabéticas embarazadas, la insulina humana causa menos variación de

glucosa fuera de los íímites blanco y, por tanto, tiene una ventaja terapéutica de

menor número de niños grandes para la edad gestacional y menos

hiperinsulinemia neonatal.

Todas las diabéticas requieren tratamiento ajustado a sus requerimientos. Ciertas

pautas pueden ser útiles para iniciar el tratamiento. Los factores que pudieran

modificar la dosis de insulina serían: tipo de diabetes, duración de la diabetes,

función residual de células beta, peso corporal materno, actividad física, edad

gestacional, dieta, grado de resistencia a ta insulina, presencia de anticuerpos

contra insulina, uso concomitante de betamiméticos o corticoesteroides.

Una dosis de inicio razonable durante ei primer trimestre es la .7 U kg de peso

corporal ideal, .8 U/ kg durante el segundo y .9 U/kg durante el tercero. Para el

tratamiento intensivo de dosis múltiples por inyección, se puede administrar el

66% de la dosis total antes del desayuno (66% de NPH; 33% de insulina rápida),

y un 33% de !a dosis total en la tarde (!a mitad de 33% de insulina simple antes de

comer; la mitad def 33% de insulina de acción intermedia al acostarse). También

puede darse insulina simple antes de cada comida complementada con NPH en fa

mañana o al acostarse. Se recomienda un ajuste mayor del tratamiento a través

de "un patrón" en iugar de "dosis después del trastorno". El tratamiento de las

pacientes con diabetes tipo 1 se complica aún más por ¡a alborada y el fenómeno

de somogyie. La primera es la combinación de un decremento inicial en los

requerimientos de insulina entre las 24 y las 3 horas, seguido por necesidades

mayores entre las 5 y 8 horas por cambios de la secreción nocturna de hormona

del crecimiento. Eí fenómeno de somogyie es la hiperglucemia en ayuno que

ocurre después de producir hipoglucemia nocturna con insulina.
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Para fa bomba de insulina, la dosis de insulina basal se calcula como .35 veces el

requerimiento diario total con base en eí peso corporal materno en kilogramos o

preferentemente el requerimiento total def día previo. Si a una paciente se le ha

cambiado ei tratamiento convencional al efectuado con bomba, se administra 50%

de la dosis convencional como inyección basal constante, 20% antes del

desayuno, 15% antes del almuerzo y el 15 % restante antes de ía comida. Por

cada 10 gramos de carbohidratos ingeridos se administra 1.5 U de insulina simple

en ef desayuno y una unidad en el almuerzo y la comída.(2,11,4)

TRATAMIENTO ÍNTRAPARTQ Y POSTPARTO CON INSULINA.

Los requerimientos de insulina disminuyen durante el trabajo de parto debido al

ayuno así como la mayor utilización de glucosa. Debe cuantificarse la glucemia

cada 2 horas en la fase latente y cada hora en la fase activa del trabajo de parto.

El mantener la glucemia dentro delimites fisiológicos (70 a 120 mg/dí) se puede

lograr mediante la inyección continua intravenosa de dosis bajas de insulina (1-2

U/hr) o por inyecciones subcutáneas intermitentes de insulina simple en una

escala deslizable (1-10 U por cada incremento de glucosa de 50mg/df).

Si la paciente cuenta con una bomba de insulina, se mantiene la taza basal junio

con solución glucosada al 5% y se administran dosis rápidas y adecuadas con

cifras de glucemia mayores de 130 mg/dl. La hipoglucemia materna y la cetosis

enlentecen el trabajo de parto, en tanto que la hipoglucemia causa hipoglucemia

neonatal.

Después del parto el requerimiento de insulina disminuye a 60% de la necesidad

pregestacionai, lo que pudiera relacionarse con el estado de hipopituitarismo

relativo e impedimento de la secreción de hormona de crecimiento postparto. Las

demandas pregestacionales se restablecen en 5 a 6 días. La reinstitución de

hipoglucemiantes orales en mujeres con diabetes tipo 2, es un dilema, ya que se

secretan en la leche materna pero se desconocen sus efectos neonatales. La

American Academy of Pecliatrics considera compatible con ei amamantamiento el

uso de tolbutamida (2,5)
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COMPLICACIONES DE LA INSULINOTERAPIA.

Existen diversos riesgos de la insulinoterapia, siendo una de las más frecuentes y

frustrantes para el médico y la paciente la hipoglicemia en el Diabetes Contra! and

Complications trral.

-HIPOGLICEMIA

-RETENCIÓN DE SODIO Y LÍQUIDOS

-RESTABLECIMIENTO INCOMPLETO DE LA HOMEOSTASIA METABÓLICA

-LAS GRANDES DOSIS SON ATERÓGENOS

-AUMENTO DE GRASA CORPORAL, DEL APETITO Y DEL PESO.

-RARA VEZ HAY ALERGIA A LA INSULIA.

-AUTOINMUNIDAD A LA INSULINA.

CAUSAS DÉLA HIPOGUCBMIA:

DOSIS EXCESIVA DE INSULINA.

YATROGENA

ACCIDENTAL

-RETRASO U OMISIÓN DE COLACIONES DESPUÉS DE LA INYECCIÓN DE

INSULINA

-EJERCICIO DESUSADO

-FÁRMACOS QUE POTENCIAN LA ACCIÓN DE LA INSULINA, COMO EL

ALCOHOL,

-FÁRMACOS QUE ENMASCARAN LOS EFECTOS DE LA INSULINA, COMO

LOS BETABLOQUEADORES

-GASTROPATIA

-HIPOPITUITARISMO

-HIPOADRENALISMO

-HtPOTIROIDISMO

-INSULINOMA
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La insulínoterapia es vítai para las diabéticas, especialmente durante el embarazo.

Una explosión de estudios a este respecto ha mejorado el conocimiento de las

acciones de la insulina y hecho disponibles muchas opciones diferentes de

tratamiento. También ha brindado la oportunidad de mejorar el estilo de vida y la

evolución de una diabética embarazada.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes; en cuanto a edad la más frecuente

fue de 30-35 años con 87 pacientes, más de 35 años con 83 pacientes, de 25-30

años, 61 pacientes, de 20-25 años con 44 pacientes, y de 15 a 20 años solo 13

pacientes, ios antecedentes heredofamiliares estuvieron presentes en 189

pacientes y negados en 102 pacientes, la paridad como factor predisponente, se

registró de ía siguiente manera; las de Gl con 57 pacientes(19%), las Glt con 66

pacíentes(23%), las Gil! con 77 pacientes(26%)y más de III gestas con 91

pacientes(32%), 202 pacientes (70%) no presentaron abortos anteriores,

54pactentes (18%) habían tenido un solo aborto, 22 pacientes (8%) habían

presentado dos abortos anteriores, 9 pacientes (3%) habían presentado tres

abortos y soio 4 pacientes (1%) de las pacientes tuvieron más de tres abortos, en

cuento a los antecedentes perinatates, 168 pacientes(58%) no tuvieron

antecedentes, 53 pacientes (43%) presentaron productos macrosómicos, 8

pacientes (7%) tuvieron antecedentes de productos malformados, 27 pacientes

(22%) presentaron óbitos anteriores, 35 pacientes (28%) presentaron antecedente

de malformados con óbito, en cuanto a! diagnóstico de diabetes gestactonal en

embarazos previos; 38 pacientes sí se les había diagnosticado y 253 no tuvieron

diagnóstico en embarazos previos, en cuanto al diagnóstico de diabetes

previamente al embarazo se encontró que 6 pacientes (2%) sí habían tenido

diagnóstico previo de diabetes tipo 1,28 pacientes (10%) si tuvieron diagnóstico

previo de diabetes tipo I!, 64 pacientes(22%) no tuvieron diagnóstico de tipo I ni

tipo II y 193 pacientes no se les realizó ningún diagnóstico, con lo referente a ía

forma de diagnóstico a 185 pacientes (16%) se les diagnóstico diabetes

gestacionaí únicamente con la realización de tamiz, 60 pacientes (21%) solo se les

realizó curva de tolerancia a la glucosa oral y 46 pacientes (63%) se les realizó

tamiz y curva, las semanas de gestación en que se realizó el tamiz fue a las 26

semanas en 30 pacientes{16%), a las 30 semanas en 65 pacientes(36%), a las 33

semanas en 46 pacientes (25%), a fas 34 semanas en 34 pacientes (18%) y a las

35 semanas en 10 pacientes (5%);el numero de internamientos se reportó dé la

siguiente manera 80 pacientes solo tuvieron un internamiento, 112 pacientes se
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internaron en dos ocasiones, 58 pacientes se internaron en tres ocasiones, 6

pacientes en 4 ocasiones y 4 pacientes en 5 ocasiones, se registraron 20

pacientes en afta voluntaría, 21 pacientes no continuaron en control, en cuanto al

tratamiento aplicado 233 pacientes (80%) se controlaron con dieta, y 58 pacientes

(20%) con dieta e insulina, con lo que respecta al control prenatal fue adecuado en

158 pacientes y en 133 pacientes no fue adecuado, en referencia al control

metabólico en 216 pacientes (75%) fue adecuado y 75 pacientes (25%) tuvieron

descontrol metabólico; las infecciones se presentaron de tipo cervicovaginal en

117 pacientes(40%), de vfas urinarias en 134 pacientes (46%) y otras en 40

pacientes (14%); de las complicaciones det embarazo 100 pacientes presentaron

cervicovaginitis (35%), 56 pacientes enfermedad hipertensiva 19%, 56 pacientes

con poühidramníos(19%), 33 pacientes amenaza de parto pretérmino (11%), 28

pacientes ruptura prematura de membranas(10%) y 18 pacientes amenaza de

aborto(6%), de las pacientes con enfermedad hipertensiva; 12 pacientes (4%)

presentaban retinopatía, 6 pacientes (2%) vascuíopatía y 8 pacientes(3%)

nefropatfa los 265 pacientes (91%)restantes sin alteraciones; el peso del producto

fue en 20 casos menos de 2000gr, en 16 casos de 2000-2500grs, de 2500-

3500grs en 133 casos y de más de 3500grs en 54 casos, en cuanto a las semanas

de gestación por capurro, menos de 34 semanas en 18 casos, de 34.1 a 36.6 en

20 casos y de 37 ó más semanas en 171 casos; en cuanto a las complicaciones

irreversibles de! embarazo hubo 9 malformados (3%), 6 óbitos(2%), y 4 abortos

1%; con lo que respecta a la forma de terminación del embarazo 63 pacientes

(25%) terminaron en eutocia, 12 pacientes (5%) presentaron distocia y 175

pacientes (70%) terminaron en cesárea; en cuanto a la indicación de las cesáreas

fue la siguiente; desproporción cefalopélvica (DCP) en 26 pacientes (15%),

sufrimiento fetal agudo en 23 pacientes (13%), preeclampsia severa en 17

pacientes 10%, ruptura prematura de membranas+cervix no apto en 22 pacientes

(13%), cesárea iterativa en 15 pacientes (9%), polihidrarnnios+macrosomia fetal

en 18 pacientes (10%), cesárea anterior +periodo intergenésico (PíG) corto en 28

pacientes (16%), prolapso de cordón en 5 pacientes (3%), prueba de tolerancia a

la oxitocina (PTO) positiva en 9 pacientes (5%), edad materna avanzada en 6



casos(3%), situación transversa en 6 pacieníes{3%), en cuanto ai apgar de los

productos a! minuto fue de 9 en 9 neonaíos(3%), de 8 en 178 recién

nacidos(70%), de 7 en 39 productos(15%), de 6 en 9 recién nacidos (3%), de 5 a 1

en 14 neonatos (5%) y de 0 en 10 productos (4%); a ios 5 minutos el apgar se

registró de la siguiente manera; de 9 en 181 recién nacidos (76%), de 8 en 36

productos (18%), de 7 en 8 productos (3%), de 6 en un producto 0.1%, de 5 a 1 en

3 neonatos (1%) y de 0 en 10 productos (4%); con lo referente a las

malformaciones congénitas se registró que se presentó hotoprocencencefalia en 1

caso, rnielomentngocele en 2 casos, labio y paladar hendido en 1 caso, síndrome

de luxación congénita de cadera en 1 caso, acondroplasía +espina bffida en 1

caso, agenesia de pabellón auricular derecho en 1 caso, hipoplasia de pabellón

auricular izquierdo en 1 caso, micognatia en 1 caso y poüdactilia en 1 caso.
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ANÁLISIS DE RESULTADOS

En cuanto a !a edad más frecuente de presentación de la patología, encontrarnos

que la mayoría de pacientes se ubican en la edad mayor de 30 años como se

esperaba de acuerdo a ía bibliografía {2,4,5,6,8,11) sin embargo es de notar que

ocupan un mayor porcentaje las pacientes de 30 a 35 años de edad que las de

más de 35 años, esto quizá se deba a que cada vez es mayor la incidencia en

pacientes de menor edad. En cuanto a los antecedentes heredofamillares, cabe

señalar que se obtuvieron los resultados esperados de acuerdo a las revisiones

bib!iográficas{6,2,8,11), sin embargo es de suma importancia que sean familiares

directos (padre.madre e hijos), ya que esto incrementa ¡a posibilidad de desarrollar

ia enfermedad en un 50%. La muiíiparidad, en nuestra población sigue siendo un

factor predisponente de gran valor (11), que se sigue presentando de forma

acentuada y esto va de ¡a mano con la edad materna avanzada. La presencia de

abortos anteriores no fue muy significativa, sin embargo de las pacientes que sí

tuvieron éste fue en una sola ocasión. Los antecedentes perinatales están

representados básicamente por los productos macrosómicos como se reporta en

la literatura{7),llama la atención que el siguiente lugar lo ocupan los productos

malformados con óbito, probablemente porque muchas pacientes que tuvieron

esas experiencias desagradables acuden oportunamente a su control en el

siguiente embarazo. Ei diagnóstico de diabetes gestacional en embarazos previos

fue muy bajo en nuestra población, io que nos señala que probablemente este sea

su primer embarazo ó que en este momento si llevaron control prenatal. En cuanto

al diagnóstico de diabetes meüitus previa al embarazo, el mayor porcentaje to

ocupan las pacientes que nunca se realizaron un estudio, lo cual nos habla de Ea

educación de nuestra población que se preocupa por "tratarse" y no por prevenir.

La realización de! tamiz por si mismo ocupa el mayor porcentaje como forma de

diagnóstico, indicándonos que las pacientes presentan un alto índice de glicemia

en el momento del diagnóstico como se refiere en ¡as revisiones(3, 5,7). La

preocupación aún mayor radica en que las semanas en que se está realizando el

tamiz es entre ias 30-34 semanas de gestación, lo que no nos es útil, ya que las

malformaciones y macrosómia ya están dados, por lo que es de suma importancia
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realizarlo desde la semana 18-24, e¡ número de internamieníos es bajo !o cuál nos

indica dos situaciones; la primera es que la edad de embarazo al momento del

diagnóstico está avanzada por lo que no alcanzan más internarnientos y ¡a

segunda que eí control es bueno desde el tipo ambulatorio; los resultados de e!

trabajo conjunto con dietología ofrecen buenos resultados ya que el 80% de

nuestras pacientes se controlan con dieta tal y como lo señala la bibliografía

(4,11,2,7) a pesar de las campañas y de !as indicaciones que se les dan a las

embarazadas, todavía un 45% de pacientes no llevan un control prenatal

adecuado, lo cuál significa un porcentaje muy elevado, las pacientes que se

captaron en e! servicio registran datos de buen control metabóltco en la mayoría,

sin embargo debido al nivel socioeconómico de nuestra población no todas

pueden ílevar ai 100% eí programa. Las infecciones siguen teniendo una fuerte

importancia en el descontrol de nuestras pacientes ya que el 100% tuvieron aígún

tipo de infección, sin embargo las infecciones de ias vías urinarias y

cervicovaginaíes ocupan más de 80% del la entidad, también vale la pena señalar

que ia pareja en muchas ocasiones no acepta la medicación, mermando en gran

parte el resultado del manejo, con la consecuente repercusión y complicación del

embarazo. La enfermedad hipertensiva .ocupa ei mayor porcentaje de estas

complicaciones lo cuál esta descrito en !as revisiones{2,11) sin embargo algo que

observamos es que el polihidramnios ocupó un porcentaje similar a! de la

enfermedad hipertensiva. Es bajo el porcentaje de alteraciones vasculares en ias

pacientes con enfermedad hipertensiva, lo que indica que se trata de

padecimientos recientes y no crónicos. Con lo que respecta al peso del producto

se registra el mayor porcentaje dentro de los rangos de normalidad, lo que nos

indica un buen control de las pacientes. Así también las semanas por capurro, en

que se están obteniendo los recién nacidos son más de 37 semanas, lo cuál nos

indica un buen control y diagnóstico de madurez pulmonar, disminuyendo con esto

importantemente la morbimortalidad fetal. En fas complicaciones irreversibles del

embarazo, se tiene un bajo índice de óbitos y maiformados, y se reportaron

resultados similares a los de la bibliografía(2,7,11,10) la forma de terminación del
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embarazo es la cesárea predominantemente, lo cuá! va acompañado de la

indicación de cesárea anterior con periodo intergenésico corto y la desproporción

cefalopélvica, !a respuesta de los recién nacidos valorada mediante el apgar a!

minuto y a los 5 minutos fue buena en más def 70% de los casos, sin embargo

hubo un 4% sin respuesta, que fueron los productos óbitos» hubo 10 casos en total

con malformaciones, siendo el rnielomeningocele el que más se presentó como se

señala en la bibliografía(2,7) sin embargo muy probablemente exista un mayor .

número de productos con malformaciones, pero no se les realiza necropsia a

todos, perdiéndose ahí información importante



EDAD

15-20 AÑOS

20-25 AÑOS

25-30 AÑOS

30-35 AÑOS

MAS DE 35 AÑOS

PACIENTES

13

44

61

87

83

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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SI

NO

189

102

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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GESTAS

GESTA i

GESTA II

GESTA Ifl

MAYOR DE III GESTAS

PACIENTES

57

66

77

91

PORCENTAJE

19%

23%

26%

32%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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NO. DE ABORTOS
1

1!

III

MAS DE 11!

SIN ABORTOS

PACIENTES
54

22

9

4

202

PORCENTAJE
18%

8%

3%

1%

70%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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MACROSOMICOS

MALFORMADOS

ÓBITOS

MALFORMADOS+OBITO

SIN ALTERACIONES

53

8

27

35

168

43%

7%

22%

28%

58%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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SI

NO

38

253

FUENTE; DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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T!PO i (SI)

TIPO il (Sí)

NO

StN DIAGNOSTICO

6

28

64

193

2%

10%

22%

66%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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FgU|BA__

TAMIZ

CURVA

CURVA + TAMIZ

^CJENT£S__

185

60

46

PQggENTAJE

16%

2 1 %

63%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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SEMANAS EN QUE SE REALIZO EL TAMIZ

SEMANA

26SEM

3ÜSEM

33SEM

34SEM

35SEM

PACIENTES

30

65

46

34

10

PORCENTAJE

16%

36%

25%

18%

5%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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1 INTERNAMÍENTO

2 INTERNAMIENTOS

3 INTERNAMIENTOS

4 INTERNAMIENTOS

5 INTERNAMIENTOS

ALTA VOLUNTARIA

NO CONTINUO CONTROL

80

112

58

6

4

20

21

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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I DIETA
233 80%

INSULINA + DIETA 58 20%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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Si

NO

158

133

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER,
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SI

NO

216

75

75%

25%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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CERVICOVAGINALES

VÍAS URINARIAS

OTRAS

117

134

40

40%

46%

14%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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COMPLICACIÓN

AMENAZA DE ABORTO

AMENAZA DE PARTO PRETERM1NO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

POLIHIDRAMNiOS

CERViCOVAGJNITIS

CASOS

18

33

28

S6

56

100

PORCENTAJE

6%

11%

10%

19%

19%

35%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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ALTERACIÓN
V A S C U L A R _ _

RETINOPATiA

VASCULOPATIA

NEFROPATIA

SIN ALTERACIONES

CASOS__

12

6

8

265

PORCENTAJE

4%

2%

3%

91%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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PESO

MENOS DE 2000

DE2000GRSA2500GRS

DE2500GRSA3500GRS

MAS DE 3500 GRS

RECIÉN
NACIDOS

20

16

133

54

FUBNTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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MENOS DE 34 SDG

DE 34.1 A 36.6 SDG

DE 37 ó MAS SDG

18

20

171

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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MALFORMACIONES

ÓBITO

ABORTO

9

e

4

3%

2%

1%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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EUTQCiA

DISTOCIA

CESÁREA

63

12

175

25%

5%

70%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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DCP 26 15%

SFA

PREECLAPSÍA SEVERA

23

17

13%

10%

CERVIXNOAPTO

CESÁREA ITERATIVA

22

15

13%

9%

POUHIDRAMNIOS + MACROSOMIA
FETAl 18 10%

—

CESÁREA ANTERIOR + PiG CORTO 28 16%

PROLAPSO DE CORDÓN 3%

PTO (+) 5%

EMA 3%

SITUACIÓN TRANSVERSA 3%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE
LA MUJER.
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APGAR

9

8

7

6

5 A 1

0

NEONATOS

9

178

39

9

14

10

PORCENTAJE

3%

70%

15%

3%

5%

4%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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APGAR

9

8

7

6

5 A 1

0

NEONATOS
i.ii . . I ..Illllll il 11 .1 • - -..Mil,.. • i|.|ii..i.-|ii i| l.lin • * , . M i

181

36

8

1

3

10

PORCENTAJE
nnn-M-Ti-Min-iri1 i i - I - I IPI«| I - »ii.n-iTi.wi-^"iii-im^T(|aft

76%

16%

3%

0%

1%

4%

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER.
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MALFORMACIÓN

HOLOPROCENCEFALIA

MIELOMENINGOCELE

LABIO PALADAR HED1NDO

SÍNDROME LUXACIÓN CONGEN1TA DE CADERA

ACONDROPLASiA + ESPINA BIFiDA

AGENESIA DE PABELLÓN AURICULAR DERECHO

HIPOPLASIA DE PABELLÓN AURICULAR IZQUIERDO

MICROGNATIA

POLIDACTILIA

CASOS

1

2

1

1

1

1

1

1

1

FUENTE: DATOS OBTENIDO DE LOS
ARCHIVOS CLÍNICOS DEL HOSPITAL DE LA
MUJER:
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HOtOPROCENCEFALÍA

MIELOMENINGOCELE

LABIO PALADAR l i i g ^ ^ ^ ^ ^ '
HEDÍNDO

SÍNDROME CONG. DE
CADERA

ACONDROPLASÍA
+ESPINA B1FIDA

AGENES1A DE
PABELLÓN AURICULAR

DERECHO

HIPOPLASW DE
PABELLÓN AURICULAR

IZQUIERDO

MÍCROGNATIA

POLiDACTfLW



SECRETARIA DE SALUD.
HOSPITAL DE LA MUJER.
DIABETES Y EMBARAZO.

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.

NOMBRE.:

EXPEDIENTE.:
EDAD.:

ANTECEDENTES DE DIABETES
OBESIDAD.:

SI (parentesco)
SI (grado obesidad)

NO.
NO.

GESTAS.:
PARAS.:
CESÁREAS.:
ABORTOS.:
ÓBITOS.:
PRODUCTOS MAC ROSO MICOS.: SI
PRODUCTOS MALFORMADOS.: |Sf (especificar)
DX. DE DIABETES GESTAC1ONAL EN EMBARAZOS PREVIOS. SE

NO
NO
NO

FUR.:
FPP.:
DIAGNOSTICO DE DIABETES PREVIA AL EMBARAZO TIPOI
DIAGNOSTICO DE DIABETES EN EL PRESENTE EMBARAZO
TAMIZ.:(resultado)
CTGO.: (resultado)
TRATAMIENTO.:

¡TIPO |t

SI NO
SDG
SDG
SE NO

DIETA.:
INSULINA.:
NUMERO DE INTERNAMIENTOS.:
CONTROL PRENATAL ADECUADO |
CONTROL METABOLICO ADECUADO
INFECCIONES.: CERVICOVAGINAL.:
AMENAZA DE ABORTO.
AMENAZA DE PARTO PRETERMiNO
RUPTURA PREMATURA MEMBRANAS
ENF. HIPERTENSiVA.

Si
SI
VÍAS URINARIAS
SÍ
SI
SI
Si

OTRAS.:
SDG.
SDG.
SDG.
SDG.

RETINOPATIA.
VASCULOPATIA
NEFROPATIA
OTRAS.
PARTO EUTOCICQ

SI
SI
SI

S)

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
PARTO DISTOCICO (especif icar)
CESÁREA {indicación)
PESO DEL PRODUCTO.: MACROSOMfA SI NO
SEMANAS DE GESTACIÓN POR CAPURRO.:
APGAR.:
MALFORMACIONES
ÓBITO
ABORTO.

SI (especificar)
SI(causa)
SI

SDG.
SDG.

NO
NO
NO



CONCLUSIONES

Sf, se revisaron todos los objetivos planteados en este estudio y la hipótesis se

cumplió, ya que sí hay una alta incidencia de pacientes con diabetes y embarazo

en et hospital de ía mujer, sin embargo la mortalidad materna y fetal se encuentra

correspondiente a lo reportado en ia literatura mundiai(2,11).

Es importante fomentar los programas de educación en salud para concientizar a

nuestra población de que la diabetes gestacional es una enfermedad que debe

diagnosticarse y tratarse tempranamente disminuyendo notablemente la

morbimortalidad materno-fetal.

Otro aspecto importante es la capacitación de! personal de salud para ía

realización del tamiz a partir de ia semana 18 de gestación y la lectura correcta de

su resultado para la canalización ó eí manejo adecuado de las pacientes.

Valdría ¡a pena realizar normas actualizadas de manejo para las pacientes

diabéticas ya que no se cuenta con un criterio estándar para el diagnóstico y

manejo de ías embarazadas.

Un punto importante para disminuir la morbi mortalidad de ias pacientes con

diabetes mellítus, sería crear una clínica encargada del manejo y reclasificación de

las pacientes con diabetes gestaciona! a ias 6 semanas del evento obstétrico.

Valdría la pena darle continuidad a este estudio para tener una base de datos más

sólida y realizar más estudios sobre el manejo de estas pacientes.
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