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RELMACION DE LAS CONCENTRACICNES DE
LA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (Hb Alc) Y
LA MORBILIDAD DEL RECIEN NACIO DE MADRE DIABETICA

INTRODUCCION

El diagnstico y el tratamiento del embarazo diabg
tico es uno de los mayores retos que ha de afrontar el
Gineco-Ohstetra, ocupando esta entidad uno de los prime
ros lugares como factor de riesgo en Obstetricia; desde
tiempos atrds ya sc reflejaba su importancia en el emba
razo, asi tenemos que las series mis antiguas menciona=-
das por Williams en 1909 se reporta una tasa de mortali
dad materna del 36t y uan pérdida fetal del 65%; pero -
con el advenimiento de la insulina mejoraron grandemen-
te las perspectivas, tanto para la madre, como para el_
producto, siendo reportada por White una supervivencia__
materna del 99.7% ¥ una morbimortalidad fetal del 3% al
5%, teniendo ¢n cuenta que del A% al 12% Jde los hijos -
de madres diab8ticas, presentan malformaciones congéni-
tas. (26)

En la actualidad del objetive primordial en el em-
barazo diabético, radica en el control estricto del me-
tabolismo de la glucosa en la madre, es decir normali--
zar los valores maternos de glucosa, considerando que -
ello mejorard el resultado perinatal.

Recordande la Teoria de Pedersen, la hiperglusemia
materna origina hiperglusemia fetal y estimulacién pre-
matura y excesiva de las células beta del pancreas feo--
tal (19). La hiperinsulinemia res-ltante os causa de ma
crosomia fetal, esta macrosomia no solo tienc mayor pe-~
ligro por su volumen, sino también demostrard inestabi-
lidad del metabolismo neonatal de la glucosa con tenden



cia a la hipeglucemia, cuando el aporte maternc de glu
cosas se suprime bruscamente, otras complicaciones me-
tab6licas son: Dificultados con la bilirrupina, el cal
cio, la hiperviscosidad sanguinea, sufrimiento respira
torio, anomalias congénitas y muerte fetal (4,7,24}).

todo ello justifica la existencia sobre el control
riguroso de los niveles de glucemia materna, para lo---
grar una terminacién satisfactoria del embarazo diabéti
co, asf tenemos los estudios realizados por Karlsson y_
Kjollner en el cual mencionan fue cuando las concentra-
ciones diarias medias de glucemia materna eran inferio-
res a 100 mg / dl en el tercer trimestre del embarazo,_
la mortalidad perinatal, cra apreoximadamente del 4% ob-
servandose Indices de mortalidad 3 6 4 veces superiores
cuando los niveles de glucosa eran mayores de - - - - -

100 mg / d1 durante ¢l tercer trimestre del embarazo -
(6).

El control metabtlico materno Gptimo en la mujer -
embarazada con diabetes es un tema complejo cn el cual_
cabe considerar varios factores interrclacionados:

1. Normoglucemia, o sea descripcifn precisa de las
mediciones de la concentracién media diaria de_
azlicar en el plasma o sangre.

2. Lo anterior es la resultante de: Regulacidn del
consumo alimenticio, esto es distribuicién y -
divisién adecuada de la ingestién de alimentos.

3. Regulacifbn de la insulina con horario y dosifi-
cacifén de la insulina ex6gena {mezclas, dosis,_
divisién o ambas cosas),



Este primer punto, Se recomienda valorarse mediante:
Determinaciones de glucosa (Prueba al minuto}, glucosa -
en orina de 24 hrs (a diariec) y en la actualidad de lemo
globina Glucosilada (cada mes}.

Como se ha mencionado en la actualidad 1la determi-
nacién de la Nemoglobina Glucosilada (Hb A, ) es un indi
cador del control de la glucemia y a mayor plazo, como -
elemnto para tratar complicaciones fetales. Hoy por hoy
tiene mis valor de investigacidn gue de empleo clinico,-
peroe cabe pensar que con ¢l tiempo la medicifn de las -
Hemoglobinas Glucosiladas, desempenard importante papel
en el tratamiento del paciente diabético.

En el individuo adulto sano, existen dos tipos de -
hemoglobinas gencticamente determinadas: La Hb A, mayori
taria, ¥y la iib Ay, que represcntan alrededor del 2% del
total de hemoglobina. Pero existen, ademis otras hemo--
globinas minoritarias, cuya sintesis es independiente de

todo control genftico, y que se denominan en su conjunto,

Hemoglobinas Glucosiladas {Hb Aj}. Se han realizado nume
roses cstudios de ellas, y la estructuwra que mds reciente
mente se ha propuesto es la siquiente, (25).
Hb A i
ial o(ZY;-N-hexOSa fosforilada )p
Hb Alaz o<2$a-n-hexosa fosforilada ),
Hb A P
1b qu—N—hexosa ne fosforilada ),
Hb Ao

(S0 2[}3-N-glucosa Y2



Estas cuatro hemoglobinas, pueden ser separadas clec
troforéticamente o cromatogrificamente, debido al cambio
en la ¢arga eléctrica de la molécula de hemoglobina. Exig
ten diferentes compuestos que pueden fijarsec a la #ib A, -
ademis de la glucosa. Estas son: La Glucesa 6P04, la Fruc
tuosa 1-6 Difosfato, Ribosa 5-P04, Ribulosa 5-P0g y Acido
Glucur6nico, La Hemoglobina Glucosilada que se encuentra
en una concentracién mis grande, es la Hb Ay, en la cual
la Hemoglohbina A es acoplada a la glucosa, estoc no es sor
prendente, ya gque la glucosa estd presente en concentra-—--
ciones mis grandes dentro del gl&bule rojo que cualquier
otre carbohidrato. Se produce por la fijacidn de una molé
cula de glucosa sobre los grupos aminoterminales de las -
cadenas beta. Esta reaccifn no cnzimdtica consiste en la
formacitn de una base Schiff entrec ¢} aldehido de la glu-
cosa ¥ la valina aminoterminal de las cadenas beta, sequi
da de un reajuste de Amadori, ouc da lugar a una estructu
ra estable (18,22). Por lo que la modificacién postsint&-—
tlca de la hemaglobina es practicamente irreversible v de
csta mancra, una veZ que las moléeulas de carbobidratos —
se fijan a la molécula de hemoglebina permancecen unidos vy
son detectables hasta gue concluye la sobrevivencia del -
gl6bulo rojo. La medificacitn de la b A, se presoenta en
la circulacifn periférica y s6lo una vecz que la Ub A esté
formada, ya que se ha encontrado quc los glSbulos rojos -
jovenes contiencn menos Hemoglobinas Glucosiladas, gque —-
los gi6bulos rojos maduros (19).

Sin embargo, se¢ acepta que la glucosilacidn de una -
proteina es un fenbmeno polimorfo. En el caso de la Hemo-
globina, los extremos aminoterminales de las cadenas beta
no son el finice lugar de fidacién de hexosz:., ya que, a -
una velocidad menor, tambiln se unen azfcares a los extre
mas aminoterminales de las cadenas alfa y alrededor del -

1% de las moléculas de lisina de esta proteina estan alu-~



cosiladas al término de los 120 dias de vida del hematie.

A principlos de 1958, se aisl6 la Hb A, , por el gru-
po de investigadores de Allen. En 1962 se observd que en
pacientes diab&ticos el nivel de estas hemoglicbinas eran
dos o tres veces superior al de los individuos normales;
el mayor aumento tiene lugar cn la fraceidén Hb Ay, aun-
que tambifn aumenta la fraccisn Hb Ajs-p. En la literatu
ra encontramos que en 1968 Rahbar deseribi6 la presencia
de una hemoglobina poco usual pero en pacientes diabéti-
cos. Se encontr® un poco mis de informaci6n en 1969, pe-
ro hubo un gran silencico en el campo hasta 1375. A par—-
tir de esa fecha, ha tomado un interés inusitado como -
consecuencia de los hallazgos originales de estas hemo--
glebinas anormales en los pacientes diab&ticos {(3,22).

Su congeentracion ni tiene origen genético ni quarda
relacién con la edad, scxo, raza del paciente; no sc mo-
difica por cambios ripidos de la glucemia o por duracidn,
gravedad ¢ tipos de tratamiento de la diabetes cue sufre
el pacicnte.

La concentracidén de glucohemoglobinas, solo resulta
proporcional a la concentracién media de dlucosa en san-
gre, 4 la cual ha estado expucsto cl eritrocito durante
teda la vida; con ello estriba el empleo de las glucchemo
glohinas como marcadoras del control diabGtico; por lo -
que dejarén de ser una curiosidad bioquimica para ocupar
el lugar de un indicador potencial del equilibrioc metab6
lico de 1la diabetes.

La correlacién cs mejor con valores de glucosa du--
rante los dos meses anteriores a la medici6n de la (b Ay
una vez corregida la hiperglucemia y recuperando un buen
control hay un perfodo de espera de cuatro a ocho sema--
nas antes que el valor de la lib A, reogrese a la normali-
dagd.



El valor normal de la Hemoglobina Glucosilada {1ib Alc)
es menor del 6% ¥y su aumento es properciconal a leos valores
de glucemia.

Como se ha mencionado anteriormente; la lemoglobina -
Glucosilada tiene mas valor de investigacién que de empleo
clinicao, por el momento considerindose por varios autores
que el inter&s de la medicidn de la Hb Alc cn ¢l embarazo
de pacientes diabéticas, radica mis en su diabetes que ¢n
su condicidn de gestantes, Sin emhargo otros autores han -
pensado en la utilidad de medir las tasas de tlb M duran=-
te el embarazo de pacientes diab&ticasz, dado gue ciertos -
trastornos metabSlicos del recifén nacido de la madre diohé
tica se atribuyen a la hiperglucemia crénica de ésta, ¥y --
que se admite que la Hb Ay, puede reflejar la inteyridad -

del estado de la glucemia e¢n un periodo prccedente,

Se han realizado multiples estudios con la finalidad
de verificar la relacifn que guarda la Hb Ay, en diversos
aspectes en ¢l embarazo diabfético por lo que en la actuali
dad tiene un gran valor de investigacidn, teniendo como £i
nalidad el de encontrar una utilidad clifnica a la determi-
nacidén de Hb Ay, en cl embarazo diab&tico (9}. Asf tcnemos
que Widness y col. demostr$ que las concentraciongs eleva-
das de Hb Aj- en embarazadas diab&ticas tenfa correlacifn
directa con mayor pesc al nacer de sus productos (11, 13).
Sin embargo Hossam y col. Miller cntre otros (8, 16), no -
encontraron en sus cstudios tal relacidn, adjudicando ello
a variables tales como el tipo de diabetes, el control lo-
grado de la misma y ¢l metodo utilizado en la determina- -
cifin del peso y la curva de crecimiento intrauterino; la -
edad gestacional en la cue se determiné y los factores que
se¢ consideran intervienen en la macrosomia del hijo de ma-
dre diabética.



Otros autores como Morris y col. han encontrade rela
cién de la presencia de hiperbilirrubinemia en hijos de -
madres diabéticas y niveles elevados de Hb Aje (2} . Otros
estudios como el de Hossam y col. demostraron la presen—-
cia de hiperglucemia fetal y niveles elevados de Hb Aj.
materna (14, 21).

Rambién contamos con estudicos como los de Kylinen y
col. en donde encentraron relacifn estadisticamente signi
ficativa con concentraciones elevadas de Hb Ay on el pri
mer trimestre del embarazo y malformaciones fetales (15),
0 el eztudi de Mayet y cel. en el que encuentran corrcla-
cifn de las concentraciones clevadas de ilb A j. ¥y obito -
fetal (4).

8in embargo tambi&n se cuenta con multiples ecstudios;
que concluyen que la Hb Alc no sc¢ pucde considerar una -
prueba diagndSstica de diabetes y otros (Miller - Carlyle)
que confiriman la utilidad de la misma como predictor en -

el control de la diabetes, considerandolo un buen indica-
dor (16, 17}.

Intercsados en los reportes de la literatura, se rea
lizé el presente estudio prospective, teniendo como obje-
tivo el de establecer la relacidn que gquardan las concen-
traciones de Hemoglobina Glucosiladas y la morbilidad que
presenta ¢l reccifn nacido de madre diabética.



MATERIAL Y METODOS

Sae formS grupo constituido por 41 pacientes diabé
ticas en el Servicic de Perinatologla del Hospital de_
Gineco-Cbstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala" I. M.
S. 5. De las 41 pacientes, 1 fueron Diab&ticas Insuli-
nodependientes o Tipo I; 17 pacientes Diab&ticas Tipo_
II y 21 pacientes con diabetes Gestacional, las cuales
cursgsaban con embarazo, con edad gestacicnal de 30 a 42
semanas. A su ingreso sce determind, Glucemia, Ultraso-
nido para edad gestacional y Hb Alc‘ Una vez que sc --
presentd el parto, se registré: Edad del Recifin Nagido
por Ballard, Sefo, Peso, Prescncia de Fetepatfa en el_
Recién Nacido y Prescncia o no de Malformaciones Congd
nitas, asf mismo se determing dentro de las primeras -
24 hrs. Glucemia, Calcio y Bilirrubinas en el Recién -
Nacido. Ademds se registrd la glucomia con destrostix
cada 8 hrs. desde su nacimiento. Para determinar si --
los productos eran Macrosdmicos o noc se utilizé la Cur
va de Crecimiento Intrauterino de Labchenco. Los pard-
metros que sc consideraron come normales en los distin
tos exdmenes realizados son los siguiontes:

itb i\lc GLUCEMTIA GLUCEMIA
RN Materna
6% ~ 9% 40~60mg/100ml 60=-90mg/100ml
BILIRRUBINAS CALCIO
1.0mg / 100 ml 9-11 mg / 100 ml




La cuantificaciﬁn de la Hemoglobina Glucosilada, -
se efectfo por’ el Hétodo de Mzcrcmatografia (3,27), me
diante 1a aiguiante técnica:

8e toma una muestra de sangre { 5 a 7 ml } con

anticoagulante E. D. T. A.

Mezclar una alicuota de sangre con una solucifn
hemolizante.

Poner parte de la muestra en 2 recipientes:

1. Columna con resina de intercambio ionico (He
maglobina Glucosilada).

2, En un tubo con agua destilada {Hemoglobina -
Total)

Lavar la columna de resina con solucifn amorti-
guadora de fosfatos 0.061 m,

Leer ambas recacciones contra blanco de agua des
tilada a 514 nm de D. 0.

Cdlculo de la concentracién:

D. 0. Hb + RESINA I-I

X 100 = Hh GLUCOSILADA (%)
5 x D. 0. Hb + AGUA
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RESULTADOS .

Se constituyd un grupo de 41 pacientes, de las --
cuales en el cuadro No. 1 se resumen sus antecedentes:
Edad, Nao. de Gestaciones, Productos MacroadSmicos Pre--
vios, Productos con Malformacifn Cong#&nita y Obitos --
Previos, Observindose que la edad de la paciente diabg
tica embarazada, predomind cn la cuarta década de la -
vida, con un total de 24 pacientes (58%) y una media -
de 34.0 afios. Se registraron 14 pacientes entre la 2da
y 3ra. década de la vida. (34.7%) con una media de -~
24,0 afes. Y 3 pacientes en la 5ta. década de la vida_
{7.3%) con una media de 40.33 anos. Siendo 1o media --
del total de pacientes de 31.9 afios. De las 41 pacien-
tes en estudio 8 eran primigestas ({19.5%); 9 sccunda--
rias {21,9%) y 24 multigestas (58.5%)

Entre sus antecedentes, tenemos cuc 13 pacientes
{13%) refirieron productos macrosSmicos previos; 13 pa
cientes (36.6%) negaron este antecedente y 11 pacien~-
tes (26.B%) eran primigestas o sccundigestas con abor-
to previo; del total de pacientes, 2 desceonoclan el pe
50 de sus productos previns, correspondiente a un por-
centaje del 5%, Se encontr$ en dicha peblacifn que una
paciente {2,5%) conté con el antecedente de malforma--
cifn congénita en producto previo ({(Coartacifn de la =~
Aorta): 2 pacientes, el 0% referfan cbito previo y una

paciente (2.5%) presentd toxemia en el embarazo previo.



CUADRO No. 1

EDAD DE LAS PACIENTES

152 = 190 ¢seunsne 1

208 = 258 seaeraes 7

26a ~ 298 cenesase B

JUa <« 350 ccaaare. 1B

d6a - 391 «.veviss 8

40a - 492 ceceaaes 3

ENTIDAD CLIKICA

A. Macrosomfa

A. Molformacidn Congénita

A, Obltos Previos

A. Toxemin

11

No. DE GESTACIONES

GI srasresens B

GIl .ivevesees §

G III sueveveneae 5
G IV seiicnseer 8
GV siieeerie. 8

GVI o M8 ..... 3

No. PORCENTAJE

13 31.0%
1 2.3%
2 5.0%
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En el cuadro Ne. 2 se muestra, que de las 41 pa-
cientes c¢ue conformaban el grupo en estudio, 3 pacien
tes eran diabé&ticas Tipo I (7.3%); 17 pacientes eran_
diabé&ticas Tipo II (41.4%) vy 21 pacientes eran diabé&-
ticas gestacionales (51.2%). En cuanto a su tratamien
to tenemos gue 14 pacientes (34.1%) s6lo recuirieron_
dieta y 27 pacientes (65.85%), su tratamicento consis-
tid en dieta nids insulina.

En el cuadro No. 3 se registra, la glucemia con_
la gue la paciente ingresé al Servicio, encontrdndose
la siguiente distribucitn: 14 pacientes (34.4%) con -
una qlucemia de menos de 100 mg/l00 ml; 27 pacientes_
(65.6%) con una glucemia mayor de 100 mg/100 ml; sicn
do la media de 156.2 my/100 ml. De las 41 pacientes «
totales, 14 presentaron glucemia igual o mayor de ~ -
150 mg/dl a su ingreso; de Estas 10 pacientes (71.4%)
sus R, N., tenfian patologfa, 13 pacientes presentaron
una glucemia mayor de 100 mg/dl; pero menor de 150 —-
mg/dl, de ellas, 7 pacientes (53.E%) sus R, N. tenfan
patologfa {cuadroc No. 4}

Analizando las edades gestacionales, las cuales_
sc¢ encuentran registradas en el cuadro HNo. 5, se obtu
vo una media de 37.3 semanas de cdad gestacional por_
Amenorrea (FUR), una media de 36.77 semanas por Ultra
sonografia y una media de 37.3 scmanas por Ballard.

En cuanto a la determinacidn de 1a Hb A 50 ——=

1c
muestra en la gr8fica Noe. 1, que 14 pacientes presen-
taron una Hemoglobina Glucosilada mayor de %% corres-

pondiendo a un 34.1% ¥ 27 pacientes presentaron una -
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Hemoglobina Glucosilada menor o igual a 9% con un por
centaje de 65%; obtenifndose una media de 8.2%. De el
total de pacientes 33 terminaron su embarazo por via
abdominal, B80.4% y 8 pacientes terminaron el embarazo
por via vaginal, 19.5%; obteniéndose 20 Recién NHaci--
dos del sexo Femenino y 21 Recién Nacidos del sefio --
Masculino.
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CUADRO No. 2

DIABETES MELLITUS

Tipo I Tipo II Gestacional
No. & No. % No. L
3 .3 17 41.4 21 51.2
TRATANIENTO
S6lo Dieta Dieta mis Insulina
14 pacientes 27 pacientes

34.1% 65.85%



15

CUADRO No. 3

GLUCEMIA MATERNA AL INGRESO

mg/100 ml No. %

Menos 100 mg/100 ml 14 34.14
101 a 150 nmg/100 ml 12 29.26
151 a 200 mg/100 ml 5 12,19
201 a 250 mg/100 ml 3 7.31
251 a 300 mg/100 ml 3 7.31
M&s - 300 ng/l100 ml 4 9.75

Siendo |a Media de 156.2 mg/100 ml



CUADRG No.

Ho. de
Pacientes

Porcentaje

R. N. con

Patoleogfa

Porcentaje

16

Glucemia
Mayor 150 mg/dl

Glucemia
De 100 a 150 mg/dl

14

34.1

11

71

13

31.7

53
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CUADRO No. 5

EDAPD GESTACIONAL
Wo. Sem. Amenorrea Ultrasonide Ballard
27 - 1 -
1 - -— 1
32 1 -~ -
33 2 — 1
34 = 2 1
35 1 1 1
36 8 10 10
37 B B 4
)] 10 9 14
39 1 3
40 3 [
41 2 -— -
42 - -— -
45 1 - -

ES ]

37.3 sem. 36.77 sem. 37.3 sem
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Las entidades por analizar fueron registradas en la
gr&fica No. 2 en donde tenemos como resultado, que 23 Re
cifén Nacidos (56.1%), fueron reportados como FetSpatas.
Con Hiperbilirrubinemia 16 Recién Nacidos (29,0%); Hipo-
calcemia, 14 Recién Nacidos (34.1%); Hipoglucemia, 9 Re-
ci#n Nacidos (21.9%). Se reportaron 14 Recién Nacidos --
{34.1%) MacrosSmicos para su cdad gestacional.

Del total de Recién Nacidos {41); 13 presentaron Pa
tologfa distinta a la antes menciocnada, especificindose_
esta en seguida:

ENTIDAD CLINICA No. DE CASO0S
. Productos Infectados Cuatro
. I. R. mas Encefalopatia Hip6xico- Tres
Isgquemica
- Hidrocele Dos
. Microcefalia Uno
. Anencefalia Uno
. Multiples Malformaciones Uno
. Mielomeningocele mis Hidrocelefalia Uno

Llama la atencién que 4 Recién Wacidos presentaron —
malformaciones congénitas, correspondiendoc al 9.75% del -
total de Recién Nacides(41) y al 15.38% del total de R.N,
gue presentaron patologfa (26)

De los 23 Recién Naciod reportados como fetéSpatas, 7
madres presentaron una Hemoglobina Glucosilada mayor de -
9% correspondiendo al 30.4% del total de R.N. Fet6patas -
{grdfica No. 3). De los 16 Recién Nacidos dgue presentarcn
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Hiperbilirrubinemia, 5 madres presentaron una Hemoglo-
bina Glucosilada mayor de 9%, correspondiendo a el ---
31.25%. De los 14 Recién Nacidos con Hipocalcemia, 6 -
madres presentaron liemoglobina Glucosilada mayor de --
9%, correspondiendo a un 42.8%. De los 9 Recién Naci--
dos con Hipoglice-ia, 3 madres presentaron una lemoglo
bina Glucosilada mayor de 9%, correspondicende a un ---
33.3%; y de los 14 Recién Nacidos reportados como Ma--—
crosomicos para su odad gestacional; 4 madres presenta
ron una Hemoglobina Glucosilada mayor de 9% correspon-
diendo a un 2B.5%. D¢ los 13 Recién Nacidos oue presen
tarcn Patologia diferente a la anteriecrmente menciona-
da, % madres prescntaron una Hemoglobina Glucosilada -
rnayor de 9%, correspondiendo a un 38.5%. De estos los_
Recién Hacidos con malformacién congfnita; Mielomenin-
gocele mis Hidrocefalia, Multiples Malformaciones, Mi-
crocefalia y Anencefalia; las madres prescntaron una -
Hemeoglobina Glucosilada de 10.1%, 7.9%, 13.6% vy 6.5% -
respectivamente; por lo queo la mitad de las pacientes_
(50%) presentaron una Hemoglobina Glucosilada mayor --
del 9%.
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ANALISIS

Tenemos gue del grupo en estudio, llama la aten-
cifn que la edad de las pacientes diab&ticas embaraza
das fue de la 4ta. déicada de la vida, sabenwos que es-—
ta edad no es la indicada para un embarazo, y mucho -
menos en una paciente diab&tica, ya que 0O' Sullivan -
Y Macafee ¥y col, refieren que la edad mayor de 25 - -
afios es un factor de riesgo en la tolerancia anormal_
a los ecarbohidratos (5.25). 5in embargo, dado el tipo
de poblacifn que se mancja en el I. M. S. §. con el -
nivel cultural pobre, cs de esperarse cstos resulta--
dos; por otra parte se tiene presente ademds cue el -
mayor nfimero de pacientes en estudio lo constituyd la
Diab&ética Gestacional (21 pacientes; 51.2%) por lo --
que con ambos factores se puede explicar del poraug -
so obtuvicron estos resultades. Ambos aspectos que se
dan con anterioridad son la razén cue explica del por
gué& se encuentra un clevado porcentaie (58.5%) de mul
tigestas en relacifn con las primigestas y secundiges
tas (19.5% y 21.9%, rcspectivamente).

El bajo porcentaje registrade (10%) en sus antece
dentes de malformacién congénita en productos previos,
obitos fetales y presencia de toxemia, nos traduce el
cambio tan importante en la actualidad, ceomparado con__
el de Epocas pasadas en el que el embarazo de la rmuajer
diabética no contaba con cuidados bien organizados en_
su tratamiento. Diversos informes han relacionado los__
buenos resultados perinatales gque se obtienen, con un_
buen grado de contrel en el tratamiento de la mujer --
embarazada diabética. Asi Karlsson y Kjcllmer en su es
tudio concluyeron, que si los valores de glucosi exce-—
dfan en 150 mg/dl, la mortalidad perinatal aumentaba -
hasta 6 veces (6.7); en nuestro estudio se registré,_
una media de 156.2 mg/dl encontriindese un 34.1% de pa-
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cientes con valores de glucemia de menos o igual a —-=-
100 mg/dl. En la gran mayoria de la poblacién en estu-
dio se logrd guardar una glucemia menor de 150 mg/dl,_
esto se ve apoyado con los resultados de la Hemoglobi-
na Glucosilada, en los que el 653% de las pacientes en_
estudio presentf una Hemoglobina Glucosilada dentro de
rangos normales (menos o igual a 9), con una media de_
8.2%. lo cual concluye cuc el objetivo de mantener a -
la mujer diab&tica lo mids cercano a la euglucemia, se_
logrsé en el estudio. Nucstro estudio recafirmé lo ya es
tablecido en el embarazo mis diabetes; la morhilidad -
del R. H. auments conforme el descontrol glucé&mico; --
asi tenemos gue se registraron 13 pacientes con gluce-
mia de 100 - 150 mg/dl. con 7 R. N. (53%} con patolo--~
gia y 14 pacientes con glucemia mayor de 150 mg/dl. ~-
¢on 11 R, H. {713} con patologia

En cuanto a la morbilidad en general, incluyendo_
hipoglucenia, hiperbilirrubincmia, hipocalcemia, se ob
tuvo un 63.4% ccrrespondiendo a 26 pacientes, conside-
rdndose aay elevado en relacidn al control glucemico -
que se obtuveo de las pacientes on estudio. sin embargo
cabe considerar gque el €xito sobte dicha morbilidad, -
dependeri en gran parte en el manejo que se le prescn-
te a el Reeién Nacido. En la mortalidad perinatal, s6-
lo se registrd una muerte y fue consecuencia de una ~-
mal formacidn congfnita incompatible con la vida, anen-
cefalias con respecto a ello, 4 Recién Nacidos presen-
taron malformaciones congénitas, en donde un 50% pro—-—
sentd Hemoglobina Glucosilada mayor de 9%. En la lite~
ratura se ha correlacicnado la malformacién congénita_
con cifras elevadas de Hemoglobina Glucosilada en el -
primer trimestre del embarazo (2, 4, 7, 26) por lo que
sospecharfamos que ademids estas pacientes presentaban_
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Hemoglobina Glucosilada elevada en ase entonces.

Ante todo lo ya mencionade en notas anteriores, -
sobre la repercusi&n de la hiperglucemia en el produc=-
to, en el presente estudio, se analizé si existfa o no
relacién entre las concentraciones de Hemoglobina Glu-
‘cosilada Materna y la presencia de Fetopatia, Macroso-
mfa, Hiperbilirrubinemia, Hipoccalcemia e Hipoglucemia_
en el Reci&n Nacido. observandose cn el primer punto -
una reclacién del 30.4% de Recfen Nacidos Fetopatas y -
madres con Hemoglobina Glucosilada elevada, aungque no_
existen estudios gue mencicnen este punto en especffi-
co, lo asociaremos a la macroscmia en la que alqunos -
autores sf han encontrado relacién en estos puntos y -
otros no; ¢n nuestro estudio se obtuvo un 28.5% de Re-
¢ién Nacidos hipertr&ficos para la edad gestacional --
con concentraciones elevadas de Hemoglobina Glucosila-
da; considerdndolo no significativo en la relacit6n de_
iib Alc alta y Macrosomiafetal.

Tanto la Hiperbilirrubinemia, Hipocalcemia e Hipo
glucemia guardaron una relaci6n directa con las concen
traciones elevadas de Hemoglobina Glucosilada materna,
como podemos observarlo en los resultados que se obtu-
vieron en el estudic (31.25%, 42,.8% y 33,3% respectiva
mente) . Estos problemas metab6licos ya han sido amplia
mente estudiados y aceptada la frecuencia mayor de los
mismos en el descontrol de la mujer diabética cmbaraza
da (24, 25) varios autores mencionan la correlacién --
que guarda la Hemoglobina Glucosilada y el control glu
cémico, pudiera ser que la determinacién de esta predi
jera e¢n forma relativa el grado de morbilidad que se =
espera en el Recién Nacido de madre diab6tica, esta re
lacifn gue nosotros sf{ obtuvimos, es apoyada con ~ - -
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varios estuaibs, en cuanto a la Macrosomfia Hiperbili-
rrubinemia y Malformaciones en el Recién Nacido (1,2,
4,7,13,15). En la literatura no se encuentra estudios
con respecto a la Hivocalcemia y Fetopatfa, perc rela
clonande un andlisis retrospectivo de la principal -
morbilidad del Recién Nacido de madre diabética, es -
muy conveniente tenerlec en cuenta.
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CONCLUS IONES

Es necesario concientizar a la mujer fértil diabé-
tica en el significado de un embarazo y su patolo~
gia de base.

EXPLICAR a la mujer diab&tica embarazada la impor-
tancia fque tiene el completar su familia a edades_
tempranas; por las alteraciones vasculares qgue su_
patologfa de base origina.

Orientar a la mujer diabética en edad fértil sobre
los programas de Planificacién Familiar y el bene-
ficio que le brindan en forma oportuna a ella y su
nicleo familiar. Siendo un método definido adecua-
do para ella.

En la mujer dlabética serfa descable su Familia ~--
fuera constituida por uno o dos hijos.

Invitar a toda mujer embarazada a un control prena
tal, rutinario ¥ a su vez al M&dico (sobre todo el
de primer contacto) sobre la vigilancia del metabo
lismo da carbohidratos; ya que en nuestro estudio_
la gran mayorfa de la poblaci6n la constituy8 la -
Mujer Diab&tica Gestacional.

Logar el mejor control glicfmico en las pacientes_
diab&ticas embarazadas, ya gue con ello se lograri
un mejor 6xito en la Morbi-Mortalidad del binomio_
madre - hijo.
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La Hemoglobina Glucosilada es un buen predictor re
lativo en el control de la glucemia en la diabetes.

La concentraci6n elevada de Hemoglobinas Glucosila
da guarda relacifn no significativa en nuestro es-
tudio; con Macrosomfa, Hipocaleemia, Hipefhilirru—
binemia, Hipoglucemia y Productos con Fetopatia —--
diab&tica, por lo que con cstos datos podemos ade-
lantarnes sobre el grade de morbilidad del Recién_
Nacido préximo a recibir.

La relaeitn de UHemoglobina Glucosilada con Malfor-
rmaciones Fetal es fidedigna en el primer trimestre
del embarazo; de acuerdo al Periodeo de Embriogene-
sis ¥y no en ¢l tercer trimestre del embarazo.

Contando con este recuerso paraclinico en el Hospi
tal de Gineco-Obstetricia No. 4, podemos realizar-
lo como un examen complementario para llevar un me
jor control de la diabetes en la mujer embarazada_

¥ con cllo reducir l1la Morbi-Mortalidad del binomio
madre - hijo.

Aun persiste un alto fndice de Morbilidad en el hi
jo de madre diab&tica quedando un gran campo por -
explorar en este aspecto.
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