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INTRODUCLCIGON

El embarazo es un estado unico metabblico respecin g2 laz
relaciones ensrgia~hormona sn el gcual 1a gapre tisps gus aporiar
ustrato y znergis,no solo para cus propias urgencias energéti-
£:1n0 tambign para los requerimentos metabflicos dgel feto, A
edifa que el emharazo progresa las mayores gemandas del feso en
cinisnto sobre el orgenismo materno provacan varips Casbios -
gaptativos en e! zetabn Ilsma dz al’a, ic q“ﬂ permits ganisnse -
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de geterminar el rosento srecise sn gue s€ penst

g Diah te— Mellatug Sssfacicnal,existen eviden -

cize de gue elrsdeanr de ins afios 40°sy z2 eupeonia 1s ewistencia

#e una intolersncia = los nioratos de carbono durante ia gesta-—-

cion gue contribulz a incrementar lzs wasae og zorbilicas mater-

ne infantil, A partir de loz aros 50°c ya ea hate fa clara oide-

renciz entre iz diabetica que se emparaza y aguella que sanifies
tz el padecimiento durante sl

L2 Diahetes Bectaricnal gensralmente se manriiesia on
gundo o fergsr trigestre del enparazo, posento en sl cusl
sarrolian norpalpente una resistenc2 a iz sccion de la in
por 103 mayores niveles ds horsonss intagonicas ce 13 insu

L2 pruebz clésica de deteccién y diagndstico de Dizbe

pestacional es 1z oroporcicnade por los frsbajos de O'bullivan ¥
Mznan, Las pruebas capilares se nan numerado de faciores positi-
voilos resultados elevadss son evaluades inzediatasente, Informs
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1on orecoz 2 13 parisnts para su control cop I3 siiminacion oos
tosa incontinuada y el retraso inneremte en la 1niciacidn posts
ior de procedimientos diacnosticos con gastos generales zencres

A partir ¢e podelos de investigacién ¢lipics y ztencidn ce
ha svidenciado que la regulacidn precisa del metabolismo paternc
pueds pravenir muchas de las notenciales comnllzecicnes materno-
fetales y pusden revartir lac aberracicnes en la zdaptacidn neo-
natal, permitir el nzzimiento de niffos 2 téraing y redutar la
acrpisnrtalidad parinatal,



HIPOTESIS

La frecuenciz & incidencia de la Dizbstes M
cuantra elevada en Ia pujer embarazada a pariir

genistas inzulinices como son LFH, estero:des placentarios, cor
ticoides, tiroxina). Len la aplicacidn ge la tecnologia ( Gluco
meter) en formz mefodologica a pacientes embarazadas e detecta
ra Diabetes gestacicnal con Iz finalidad de disainuir la aorbi-
gartalidad =aterna y fetal aplicandn medidas preventivas y ton
esto dispinuir los costos dia-cama y de insumos por los diagnég
ticos fardies de éste anfermegad,




JUSTIFICACIBN

La incidencia ds Diabetes Mellitus Gestacionzl en Méwict de
acuerdy a estadisticas cel Instituto Nacional de Ferinatoicgia
es de un 3-12 % . De gctos cases un BOY no son detactados s
forma cportuna com sstudios ruiinarios de glicemia, por Io gue -
se detectan cuzands nap preseﬂt=dc':ewpli:a::nnes ghstetricas v
metabalicas imporvantes danoc cop esto morvimortalidad elevada
del binomio. En chservacionss previas en nuestra Unidad se hs dg
tectado que estas cifrag en las derechohabientes pussen ser ads
altag, y2 gue 1a incidencia de obitds £1n Caus2 aparente e hy
pertensitn sen zlias, centande en estos mamentos con un sistena

ge evaluacion 2 la paciente con rigzan p t a patoictia
y con una metoiegia de laberatorio de ceteccitn oporiun: y 208
pas SCONGRICA podEnTs ¢ g 1z epzarva

nage pdede elevar el ony 1eniss c

Hslliitus zcponal (g0 % asncionsdo)

g

aplicar medidaz preventivac y de coatre

Tezzande 1z referspcia anterror padr
especifice de antecegentes y cirtunsisncias per1n=tal = poriade
ras de estz patolpgia y zon un mansjo adecuadn tenar nenns cen
plicacicnes en las alteracicnes metabelicas mejorando pronéstizo
y logerando un: madre bien controlada en su patologiz y un produt
to con un fuluro presisorie.




DBJETIVES .

1.~ En base a la siztematizacion de los factores de rieseo
eeplear una metodelogls Gtil para la deteccidn temprana de la
Diabetes Gestarional,

2,- Len lo anferior, propor
factares 2 incluir nusves codifi

3.~ Copocer 12 incidencia d
en el Hospital Ragional " Eral

4,- Estabiecer rutas critic
1o de estudico,

3.- Con lo anterior aplicer pedidas preventivas para disg
nuir morsicortalidad.

b= Digminuir costos dla-cama con un diagréstico femprang
ge Di2betes Bestacional,

nar peso especifice & dichos
ipnes,

1ahstes Mzllitus Bestscicnal
gnacio Zaragoza U,

s de mane)o en base a! protoc
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ANTECEDENTES HISTORICOS

La prigers descripoidn de la enfermedsd == encontro en los
papirps de Ebers, en Epdpto, 1300 a.C. Arataus y Celsug, méoicos
romanos de los primeros afos de nuestra sra, le dieron el noobre
de Diabetes{del latin Sifdn}, dafiniendola comc: “Enfermedad en
que la tarne de les mientros == disnsive y =2 va por la orina',

En 1675 Themas Willis detectd por fsdic ¢el ssber =l conte
nido d= glutosa en crina y 12 adjudico el nombre de mell:tusy
del griego miel). En 1869 Langerhans descubrio em 2l pancreas

lpz islotes que mds tards rE:Lblrlaq su nombre. En 1889 Maring v
Hinkeky r‘eprcduaeron 2] cuadro clinico de la envfermedad al sty
par &l panzrsas a perres normales, En 1921, Bantins y Best demog
traron las propiedsdes hipoglucemizntes de ewtractos pancreati
tos administrsdes a perros con pancreatectomia total y aislaren
12 insulina, iniciandose una nueva era en la ferapeltics e invsg
tigaridn de asts enfernedad.

Es dificil dsterminar e] momento preciso en que se penso el
toncepte de Dishates Mellitus Gestacional,evistigndo evicencia
de que alrededor de log 2ftos 40's con los trabajos de Miller ee
Estados Unidos y Dunlop en Inglaterra, ya se supcnia la euisten
cia de una intolerancia a los higrates de carbono duranis 1a ges
tacidn que contribuia a incrementar las tasas de acrbilidad ma
terno infantil. Es aprocimadamente a partir de los afzs JU cen
el trahajo de Jacksen, cue 2 hzbla ge unz intolerancia & los h
dratos de carbone propio del esbarazo. A partir de esta fecha
bos trabajos publicados ya hacen la clara diferenciacidn entre
lia diabeétics que se embsraza y aguella que se manifiesta duran
te el embarazo. En 1974, D'Sullivan ¥ Manan propusieron el uso
de un test de busgueda d= gluzosa a la hora para la identifi
racidn de Diabetse Bestacicnal. Histéricamente sin embargo,l:z
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curva ga telspanciz 2 Iz glucesa de 3 hrs ha sido margen epties
para la valoracidn de la hemnstasia de 1z glucosa.l§

En 1978 se recomshdd la nusva clasificacien de Diabetes por
el Instituto Nacions! de 1a Saleq y 21 grupo MNacional de Datos
sobre Dicbetes,

Tradicionalmente, lac diabsticss embarazadas han sida des
critas d2 acverdo con la tlasificzcide de Priscila White, desge
que fusra propussta por primera vsz, al finel de los afios 40's
iz cual ha sido revisada de tiezno en tiesoo.

No fug hasta el afo de 1979. en la Primera Conferenciz sg
bre Diahetes Mellitus Gestacional en lz cual =2 definid =sta mig
ma.



CONCEPTOS BENERALES

LEFINCIDN,

Lz Diabztes mellitus es una alierscidn ertnica dei metabo
lizme gue se caracteriza por unz slevacion inaprepiasa ¢z la gl
Cemia azooiada con alteraciones en el metzbolisme proteieco y 1)
pidico,debida a una falta absluta o relativa de insulina. En su
forma mis florida, preovoczea por la falta absclutz ce la hormp
na, el sindreme se caracteriza por niperglicemia, tanto gn ayunas
tomp postprandizl, clucosuria, poliuria y polidipsiz, en asotia
c10n won cetosis y perdida de prrefnas, Con el tiesmpo la
dad =e complica con microsngiopatia, patoltgla de penusfic
{retina y rificn), ateroesclsrosis y neurgpatla,

Lz Diabetes Melliutus festacional =e define comn unz dnica
entidad que ce sanifiesfa come una iniolerancia a a2 glucosa,
con el reconocimisntn o inicio durante ol epbarazn. For lo gene
ral se manifiesta en el =zcundo o tercer trmesive del embarzze,
momento en el cual se deszarrollard normalmente unz resistencia
a la accién de 12 ipsulina por les meyores nmiveles antagonisias
de iz insulinz, Estudics longitudinales han cexostrads gue con
posterioridad un ndmero cada ve: mas crecente ge estas parienyes
desarrollard una dizbetss sormanente. 17
INEIDENCIR.

tez inclaencia fe la Dizbefes gesta
nuestra pebiacion y los criterios di
chearvandose en kstades Unizos deoun

En un sstudio rezlizado por Watsor
nides, la incigencia tetal de gabetes
cion de estudio fué de 4.9 %.27

Estudios reaiizados per Thompson y cole a=i como en el Ing
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tituto Nacioani de Farinatologia
cipnal se ha sstimado en wn 3
FISIGPATOLOGIA,

L.~ Insulina: Sintesis, secresifn y merebolisma,

La ineulina ez unz protsina de pese molecular de agrorina
damente 4000, formado por ocs cadenss Ay B de 2L y 31 azino
acidos respectivaments, unides por dos pueniss disuliuro que van
de la cistina 7 y 20 de 1s cadena 8, 2 lacistina 7 y 19 de la
caden3 B, existiendn agemds un pusnte de cistina b a lz !l en la
cadena A, donde se lpcaliza el principio activo de la horaona y
lzs diferencias ectructurales gs cegs scpecie. e sinfetizg y al
natena en las celelaz bete de loz islotes pancresbicos en los ry
bosomas del retizulo enceolasmdtico lico. La proinsulina ss
transferidz desde el reticulo endooizsmdtico al conolzio de Gol
gi, donge el peptido C es separadn de lz moldcula mediante la ag
cion de enzimas protenliticas, Los pépridos rastanies A Y ¥ cong
tituysn la m a g imsullna que se aimacena en ios granules
da citcpiasea, Esta nsulipa eaigrs hacia la membranz celuler por
oicrotubulos y se libera por emiocitosis, los cuales viajan por
el espatio exiracelular, capilares y 2 la circulscicn general,
bn individuc norpal secreta 30-40 unidades de insullna diaria,y
es estipulado principzimente cor 12 gluCosa siendo esta estimuia
cidn tifasica jtemprana y rdpids, sequida gg wna tarcia y prolop
gada , 11

La degradacifn de la insulins ocurre en muchos fzjidos. pe
ro los mds activos son higado, rihon v pancrezs, Bl higado y e
riffon degradan alrededor del 207 de 1z insulina sscretads. La
membrana plasmitica ¢e los adipositos conntiens un sistens de d
ardacidn d= Ia insulina gue puede tensr significado funcional g
los efectos g la hormona sobre grgznos blenco, El encéfale y
lpz eritrocitos no respongsn 2 1a ifsulina, 23

i
g

§



Lz funcidn bdsica de la insulinz sbre el metabali
carbehidratos incluve la estimulecien del transporte d
2 fraves de lz pembrana de los adipocito v de las celu o
larss,requlacidn de la sintesis de glucdeen hepitice e imhib
cidn de la formacién de glucosz a partir de glucogenoiplucccen
lisis) y de los emindacidos pracursores{gluconeogénesis), £l re
sultado final de fodaz esas accicnes e una reduccidn de la glu
cema,

En relacidn con el setabolisms de las proteinas, la insuli
na promueve la transferencia de aminpacidos & traves de la pep
branas plasmdticas, ectimula 13 =intezis preoteica 2 inhine 1z
protedlisis. Confribuye 3 12 sintesis de azidos nucleicos me
diznte estamulacidn o2 13 formacien oe ATF, DNA y RKA.

Leatcion biologica de la insulina estd relacionada no =dls
con la concantracion og esia hormona en el llguido intersticial
ge lpz tejifoe blsncoz, zing tachidn es funcién dz la2 provis
dad de la insulina de activer los fendmenes celulares. El primgr
paso de 13 accign tisuilar de 13 insulina es la unién de 12 hor
monz a un receptor especifico cue se encuentra en ia superficie
celular y que medifica e perpeabilidad y o) tranzports de con
puestos espscificos. En lo que se refiers a la resistencia a la
insulina en la Disbetes,se ha observadp reduccidn de la unitn de
1z insulina 3 las celulas mcoaocleonales circulantes en disbebicos
tipo II sobre todo cusndo eriste hiperinsulinemia bdeica, Una ds
ficiencia minima produce dieminucitn de la capacidad de aumentzr
2l reservorio de compustibles orgdnicos debido 2z la inadecusns u
tilizacipn o2 los alipentos ingsridos. Cuando I3 deficiencia gs
insulina es impoortante, no solo estd alterada la acumulzkeitn
de combustibles es estado postprandial, sino que tasbien hay uns
excesiva mavilizacion de combustibles metabolicos enddgenos en
estado de ayuno. En su forma mds severa, nay schreproduccién de
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glucesa y una acentuads aseleratidn e loz proceses catabélices,
Metshpliemo enerastico en =1 embarazo.

En la oujer no dizbética ngrmlal, el smdarazs s
profundas caabios en el gt ] lcls :cmnr:x:
to, log niveles circulantes
y la g atidos grasos libres,tu

<
3

Jtusriog CEtOn‘C’JE s \.IIQLICE!‘IC"
aumentan, mieptras qus l: cetresion de insulina como respuesta &
iz pluzoza es mavor, £ este estado genral metahdlizo s= iz carsg
terizd como una “1n=nic~.o= aczlersda’ comg minien y3 3 la ceman:z

16 de nestacion, 4,8

Relaciones 19tcm=tes‘na= gs combustible v Hormonas
Lpos reguerimientos de combuztipis pare =] fsto zn vi

desary 'a‘lc s2 ru‘ﬂrm en cu & oarie de glucosa

sola oara la sintesic p

qu i ecis de grasas y formecien
[ captacién globsl de gluces

para cusrir estas n9fe=m.=.des Ge ox13acidn y einies:

en 2U oo por minuto al liegar 3 t8rainm, cifra gque m

una utilizarién d2 6 o de clucosa por kg, de psso co r,;nral aar
einuto, Se cice que en el neenate nuasng bio de glumps:z

promediz unos 4.2 mgskosain.

En lo tecante 2 la §ransferencia de gluc
vel de glucoss en sangre fetal susle ser de 1
nor que 2l materno, La glucosa se transfiere por difusion faci
cilitada, L2 impprtancis de ios maveles masrnos de glocoza come
reguladores  oe l: entrega de este cophustibie z] fefo no sole
se ralacionaria con la prevision de un sustrato adecuado sino
tamhien con lea ausencia de una entrega escesiva del sustrate,
La enirepa excesiva puede alterar la embricgénesis, Son dos los
factcres que intervienen en 2l aporis de glucoss pars el fete:
1z transferenciz por 12 menbrana y el sefsbolisce placentario.

11



£l flujo nate c= glurosa deperde de
estar zlterades por la insulina, Lz
rencia g¢= 12 merbranz placentaria ssdiante

zetabolisno placentario les disminuye,Zt
Lair

ulina y el gluczgon materno no atraviesan placnta, En
consecuenciz, la utiiiracidn de glucesa por el feto no depende
ge modo directo ge 1z disponibilidac de insuline maternz, perg
por su parts 1a tneulina fetal desempefzrds un papel primordiz
en la utilizacion de los productos de la concepcion. El feto y

e e

contiene insuiina antre lez 5 y il se;msnas de gestagion cuys
timulacidn dependeria de la conceniracien de gluvcosa y con
yor eficatiz irents a una estimulacidn anmindgena.

L2 placenta rezliza un tranzsorte activo de aminodcidos deg
de 1z circulzcidn materns 2 1a fetal, La hipercetonemia en iz a2

el f2ta { tejida encefdlico y ! Higado ).

El feto de la madre diabética pueda precentar gran ataque
a) medio interno en el caso de Diabetes tipo ! cue se acompafia
de dafios microvasculares, hipoglicemias, etc., con tendencia al
sufrimiento fetal agudic y trdnico e hipertrofia. En el caso de
Diabetes tipo I el felo responde al sxceso de plucosa materna
con un stado anabdlico faverecito por la secrssion propia g2
insulina el cual se muestracon nipertrofia fetal,aunque paradg
jicamnte la reserva fatal =e encuentrz cismipuiga, Este efsctn
se encuetra aupentaoo sopre tode =i la pacienie toma hipogluce
miantas orales los cuales pasan ia barrera placentsria @ incre
menfan los niveles de insulina fefal y por Iz tanto 1a entrada
de glucnss a la célula fetal, adiposidad y macrosonias.
Metabplises enercético del emparazo,

tos estudios durante la primers mitad de pestacidn sugig

2



ren gue el realineemiento metebolico 48 emdarazn nodria sap
enunciado como "INANICION AC L*F\HDQ" com3 n
11S-16. La disminucion exagersca os |

re un ayuna aenor gz 1i-14 hes para pon

1o

© oW

s
inanicidn, En congecusncia lps nivelss sa

El
pogicemia materns, 2 2l
2 mas de 12 hrs y la glucosa plasmatica cas de /
£Stn 2 §U VED prcdu.e hicar N"-'Llll"“tl!a xagerands lz cetoms por
negcuenct ncuingns ds ac. betani
droxibutirice v oe ac. acetnacético son dos a cuatro vecss mayo
res en gl emparaac des uss ge un siaple ayunc nacturne. Adenis
durante e} aywne 12 embarazacz presentz una caida ois rdpida ds
1a concentracidn de alanm . precurser o8 la gluconsogenesis,
La reduccidn en la concentracitn sanpuinea en ayunss duran
te el embarazo puews -n-xb.urse i} mencr produccidn ds gluco
€3 maternz’ Z mayor unl:ancn glu:u=a zaterne fetal y 3) Un

‘on de 13 c¢lucoea,
avacifn de Ios

incremento en el volunan g

En lz3 primeras 20 s
niveles sericos de estrdgencs y prog culminan con hipsr
plasia de élL1a= bata pancreiticas, condicion: un incre
@ento en 1a produccion de insulina e intensifica la censibilidsd
fisular & esta horsona, con un efecis anabolico,con inzremento
en la utilizacion de glucosa periférica y dicminuzidn o2 los
niveles platmaticos 2n zyuno,aprosinadamente en el 0% de las 2
tapas iniciales de la gestacidn. 7

El acelerado cuadro de inanicidn pueds fzner conzecusncias
mds importantes togaviz para =l feto. Duranie la cetonenia
maternz s acumulan en el liguido aspiotico cuerpos cetdnicos
nue estdn a gisposicién del feto. Como el factor principal gue
daterming la utilizacidn de cuerpos cetonicos par el encefalo y
el higado fetales es la ceieridac de l3 entregz de sustrato,
estos al disminuir 12 utilizacidn de glucosa la sustituyen y

i3



cubren los requeripentos feteles de cochusiinle, pudiens
presentarse alteraciones en el decarrollo nEJrorxslnloozcc.

Lz respuestz maternz a la alimentacion se caracteriza por
hiperinsulineria, hiparglucenia, hipartrigliceridenia y
zensibilidad dicminuida a 12 insulinz, Tammisn nay un incremenic
signitficativo tardio en los niveles plasmdticos de insulina .

§ pesar d= 12 hiperinsulinenia del smbarazo,la respuesta 2
la giucoss sannuineQ 3 una carga oral o intravenosa de
carbonideato es mayor gus =n la no exnarazada, indicsnda que en
ceme losg

el embaraze €] higado es resistente a la insulina,as
tejidos peritéricos (adipose,muscular),

Después ¢s 1a semana 20 de gastacion =l panorama metsbdlico
s2 modifics, los niveles de lactogeno placentaric.prolactina v
glucagan se incremenan produciendase el estado relative de
resistenca @ 1z insuling, qua Tiene como efecto una ananoliz
a &n E’

facilitada durante lz =Ixmentac:dn pero con cata
perigde pestprandial o de ayunz necturns,ic ou
de glucess y amincdcidos siempre disponible
fizaulacidn Endocring del Metabolisao ge Carbon
embarazo,

Burante el embarazo sa preducen grandes reajustes
horsonales maternos, gue provacan un “reajuste® de su
petaholisno a fin de cumplir los reguerinientos metabolicos del
fetp. La produccibn de esteroldes ovdricos desaparerce 3 iz
novena seeanz, sor 1o que estrégenos y progesterona sen
sinfetizados por 1a placentalal iguel que el lactégsne
placentarip hacia la segunda mitad.Zé
Lactdgeno placentario, - Se considera come sl principal efector
contrainsulinicofentagonista de la insulina) del embarazo. Es
sintetizado por el sincitiotrofonlasto y e secretada
fundamenalmente sz la circulacien materna. Altera el netabolisme
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de los carbohioratcs reduciengs 1z eficacia de la insulina
materna. Tienz propiedades lipoliticaz con augento pronuaciado
de la movilizacidn de icides grasos libres desde los depéziics
periferics de grasa. La insnicion materna y lz hipoglicemia
insulinica susentan los nivelss os CFH. A med:gz que se groducs
un ihcrerento placentaric y fetal, les niveles asternes de Lrd
aumentan progresivemenie 3 3-3 sicrogrames por mililitro.
Simultaneapente los niveles séricas matsrnos de la hormona del
crecimienio y tas respuestas disminuyen de mznera tzl que pac:
2l tercer trizestre el LFH circulante ha reemplizado en gran
mediga 3 1z hormona del cresmisnto nipofisiaria materna, En la
actualidad, se desconore e} #efabelizzmo ze la resistencia
insulinica inducido por la hormona y no se han examinado los
efectos especificos soore el numers y iz afinigag ce los
receptores insulinicos....
Progestercna.- La administracidn crdnica de ésta, provoca una
importantes amplificacidn de la res dz 1z insulina
pancredtica a la glucosa intravenosa, pero ninguna esjoria en
intelerancis a la glucosajsin embarco, la cosxistencia de
hiperinsulinemia y toleranciz 2norsal 2 la glucosa indica que s
estd adguiriendo resistencia a la insulina, Estimula
directamente 2 las celulas pancresticas pata 2l est{mulo
aliegmico,
Ectrapenos,- Lz £2 Y EJ parecon aumentar la eficacie de la
insuiina, oponiendese as! 2 los sfectos antiinsulinicos del LFH,
al aumentar su secresisn pancredtica. La velocidad de lipolisis
e5 aunentado de mansrz significativa por el E2y &si como la
sintesis hzpafica oe triglicdridos y de ia entrada de sstos en
gl plasra.

L3 2Oministracidn de estriol(E3) y progesterona junfas
provocan ea marcado aunento en la desaparicidn de la glucosz e
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inciuse soorspasa los efechos potencialesnte asgativoe
contrainsulinicos dal UFH v la progesterona en comdinaticn,
Insulina Fancredbica.- Funl vy Helst conpararon las respussias 2

30 gr de plutosa administragos por vis oral =n la mitad y al
final de la gestacidn con ias que se producen en el periode
puerperal. En las condciones distarizs de sue estudics, lag
concentracicnes de sus ssfudiops do glucesa =n ayuns
permanecieren relativaments constantss durante toda ia gestacion
normzl,mientras que lss concaniraciones plasmaticas de insulina
en ayunp aumentan e=n 2] dltims tricestre. En la Disbetes
Bestacional la glucoss serica en ayunc permanecs dznira de lo
nopzal-alto, mentras gud sk concentracion an respussta 3 13
cargs de glucosz se elevo 2 nivelss 82 3 cnsv'=ciunes getandar
por encima da mujeres no embarazadas, 1y 2 hrs despuds de
13 prueba., L2 insulinz plasmdtica sélo aumento proporcionalrents
ton la roncentracitn sanguinea ge bz giutoss y no s2 incrensnté
comt en la gestacidn noraal .
Glucagon, - Se observd una tsndenciz a le alza de glucagon
plasmético en ayunas al final del embarazo(normal & disbeéficol,
Es interesante, que, adends del ento postprsndial =2
caracteriza por una euCesiva sugresidn postprandial de glucagon.
Por lo tante,l2 insulina resistentia del eaxbaraze no se debe a
cambios en la secresidn ¢e glucagen.
Ciasificacién

De acuerdo ton el grupo Nacional de Datos sobre Dizbates
clasifico a ést2 en tres grupestZ0
1) TIFD 1, Diabetes Mellitus Insulinodespendistss.- se
taracterizs por lo genaral,por un comignzo sbrupte ds los
cintomas, insulinopenia, que dependen de la insulina inyectada
para sostener l& vida y con propsnsion a la cetdsis. Conacida
como diabetes juvenil.Parece ser heterogénea para faciores
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gzndticos y ambientales. .
2} TIFG II, Dizhetes #ellitus Me Insulinooscendisntes.-
Antermn..nru determinaoa comd disbetes del adulte,
frecuentemente no manifissta sintcmss v es posible gue
giagnostigus por estudics de rutina, Mo desenden ge la i
per: prevenir la cetenuria y no son propensss & 13 ceto

i} DIABETES BESTACIOHAL.~

Tradicionalmente las disbeticas ennarsrzadas pan sico

descritas de 3cuerdo con la clasificacion de Feiscila Bhite,lz
cual se basa en 3 durscion fe 12 enfermspad asi como a las
anormatidades anatomicas especificas exisientes sescundarias 2 ia
enfermeded, y es la siguiente:

CLASE A 3 Disberes gestacicnal con glucosa plazmdtica en zyun
narmal y glucosa plas dtica postprandial mayor de 120 ng /lL'O
CLASE B1: Dizhetes gestaticnal con hiperglicem:a en ayuns y/o
120 2grit0 nl,

glucosa plasmdiica posiprandial mayor de
tes de fos 20 &fos v

CLASE B2: Diabetes france, aparicidn a
duracidn menor de 10 ahos,

CLASE C : Dizhetss franca, aparicifn enites d
dupacién de 10 a 20 afos.

CLASE D : Diabetes francs, ouracien mas de 20 afos y aparicisn
antes de los 10 afios de refingpatia benigna.

m

los 20 aftos y

CEASE E 4+ Vacos pelvianos caleifizados .

CLASE F ¢ Nefropatia '

CLASE R 1 Retinapatiz Maligna.

CLAZE 6 2 Luando se han producido euchas descompensaciones,
CLASE AB: Insuficienct:ia regroductiva recetidz on la clzse &

CLASE H @ Lesignes vascularss gue ss desarrellan durante los
aflos regroductivosy esto incluye a lag pacisntes caroicpatas.,
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El enfeque fisiopatelépico que favorece un acercamianio mis
racienal 2 la terapeutica ha propiciado que la clasificacién ae
13 Dra. White tienda 2 cbandonarse y s tome en cusnta 2 la
proporcicnzea por 8l Brupo Nacieonal de Datos score Dizbetes.

Investigacion v Dizantsticg de la Diabeues Gsstacipnal,

Dz acuerde con el Grups Nacional de Datos sobre Disbates,
el término o= Diabetas Cestacional debs ser rastringice a las
embarazagas en guienas el recosccimiento o la aparicion ds la
enferaeaad {fclierancia a la glucoss aiterzda o ceteriorada) ss
oroduce durante el arbarazo. En la gran mayoria ge las
diabdticas gestacicnales imas del 97 %), lz telerancia veslve 2
1z norpalidad en el pericdo pusrperal inmecratp.2)

o2 debe ser sometlida

Se ha uger:d" que toda mujer embarszzoa debe ser
2 prughas de detaccign de alteracion gel metapclizmo de la

nluccs_, ya que el rastres de sujetes 2 rigsto oor aiributss
clinices o historicos obstdtricos no han cido euy adecuzdos, en
tants que llegan 3 tener unz elevads tess de falzas negativas. 19

Existen gvidencias suficienfes gue indican cue el
reconecintento precoz y el fratamiento afectivo ge la
intolerancia & 1a glucosa en el embarazo guedgen prevenir

s

consigderableasnte la morbimortalidag perinatal asoeiada,

Existen criterios para la estandarizacitn d= los criterios
para vealizar lz tolerancia a la glucosa, oe los valores meagios
por lcs ceales se diagnestica Diabetes #ejlitus destacicnal, El
mejar documento y el mis saplizments criterio aizgnostico?
utilizado son aguslios de §'Sellivan y Hshan eodificados nor =1
grupo Nacionzl de Dates de Disbeies (1979 y mds farde adoptace
por dos grupos intermacicnales. Se wsa como prusba de 17,27
investigacidn una carca de S0 gr. dz glucgsa oral seguido de unz
CT6 cuando el valor plasmdtico es mayor de 140 mg/l00 al. Para



ilavar a cabp I3 CTO se atoncejz a ia paciante iz ingests 92 unz
dieta gue contengz de 150-300 gr. de carbonmidratos duranis les
dizs previos al estudio. La prusha se realiza por la maftzna
gespuss de un ayuno de B horas y no mayor de 14 horas,
administrancose 100 gr. ds glucoss diluldos en agua destilaca,
CON previa examinacian o2 sangre venosa en ayuno y a la 1,2 y 3
horas despude de la ingesticn. Sa considera como prusba
diagndstica positiva €1 2 o mis de los valores son mayores ¢
iguales a: 17

I
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Ayune & 193 no/dl.
1 nora 190 ag/dl.
2 haras & 1453 mgsol.
J horas @ 145 masol,

Esta pruedba se realiza en la sem2na Ze y 28 de pestacion,

l.as prushas ge defeccidn en orina possen baja sensibilidac
ya que a 0% de= Iz= emdapszatias Sanas presentan givcosurie
debidn a que el umbral renzl oe e eucrecidn de glucnsa
disminuye y por otro lads 13 ewcrecidn ce glucosa es signo de
alteraridn franca del mstaooiismo de la glucosa,

Existen otras prushas gue tratan d2 sustituie las ya
mencionadas cono son Hb glucgsilaoa {Ho AL ) y las
determinacionss de fructudsaming.

Lz hemcglobina glu"csilan =2 b o el orincicie de la
plucosiiacidn, gque ez la enitn lentx y casi irveversible dg la
glucoza o de un azdcar fosforilado a la hemogichbina v otras
oroteinas. Ha tenido mayor difusicn para el control glicemico ya
gue evidentemsnte depende de las concentraciones de los
reactantes y debids 2 su caracteristica casi irravarsible, =2
eonsidera coro prushba de seroria.
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Ecfudios realizados por Brustmes y lols, comcluyd que la
evaluazidn gsl zontrol da ls glicemta a large y corfo plazo agr
la Hp glucosiladz se correlacionan estadisticaments en forma
positiva su uso como instrumento clinico es linitado debidg a su
pobre predictividad,!

Complicarionss,
£n las disbéticaz la gvolucion del embarazp se caracieriza

por un2 sayor incidencia de una diversidad de complicaripnes qus

afsctan a la madrs v al fatn.
La mortaliozs osrinatal

1ee sestenzialmenie par
2 y/o nsuling,
i

los saqueras o 2an=)0 fus incluyen d
eenitorizacicn antenat trol glicemco. Sin enmargo es

bien noforic rs zorbilidac necnstal que incluye macrozomia,
partos traumdficos, distcclas de hombro, piperdilirrublmemiac,
hipocaleemia y 13 hipogliceria, Gabbe y Cols. dempstrg uns
incidencie oe mecrosoala fetzl ea un 20k y una sorbilioad de
"}:’

Hidragnios,- Aungus muchas seriss no asncionan la-incidencia de
estz patolngie se ha demestrado en un &, 9, 13 v 3% zodre todas
lzs diabdticas smbapazadas,

Transtornos nipnrt=n=ive= del emvaraze.~ 8= areptz en forzz
genaral que la Disbetes gestacienal se coplica con transforno
hipertensivos con mayor frecuencia gue la rujer con embarazo
narmal, tal ve: debido 2 le vasculopatia diabétics de fondo, Se
mencicnz unz incideacia de .8 a 25N,

Edems maternn.- &2 menciona en un 10 a 22%. Una causa que podria
coatribuir 2¢ 12 hiperalbuminemia asociads a nefropatia
dizhetica,

Fietonefritis maternas tu incigencia estd reportada entre el I,
al 12 4. es "siono de mal pronostico del smbarazo" de Pedsrsen,
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Moroilidad heonata

i. Anomalias congenitas en los recién nacides.- La incidencia de
mzlformaciones congenitas se awnenta 2 2 I veces en estoe nihos,
Ectas maiferszcionss se praoducen sntre la 73 cemana de
desarrello. En ectos piffoz se cbeervo un cond n'rn g2 ancmaliaz
congemtae 353 u‘ls*"wuncn geagrdfics o rac1= pecifica,

Jue grugos hetsrpgensos ds
igvasculares, neurclcglca_,
veres mic frecuente 2n patientes

s2 han :'fribu'ca 2 una varizdad de
;lizedia, mitroangiopat:z

r, hincolicsmia, preaiscosicisn

ones gEgusl
urtzenitales ocurren 2
diabéficas, las cual==
factorss gue ‘r-’
dizbétira, ins
uenética y el v
Hechos o
aguellos nifo
Hb glecesilads =
trinesire del en
organcgénesis, en ucnde IEH] malias
comunmente con iz diabetes eestacicnal, scn essncizliments

o Bo e
e i 2 13

w
=
=

complefas dentre do lz b2 segana.d

El grago o= contrel glicémiza maternc durents el segundo y
tercer trimestre s aparsjado sl resuitado parnatal 12

Eztes investipagorss coservaren quz el 2Z.4 % o2 las madraz
con niveles de Hh glucosilaca payores o2 B.5% tuvieron hijos con
malformscicnes congenifas. Estudios realizadns por Lanper en

1987 mostrarcn una reduccida importamie en las malformaciones
congenitas mediante tratamiento con insulinz en comparatidn con
lcz no tratados. &

Froblesas tardiovasculargs.~ La cardiopegalia es un hallazg
comin en estos nifios, en &1 oeriedo necnakal inpediate,




ean sufriniente cardiorsspiratorio o insuficisncis cardiaca
congastiva g2 ha obzervade la pipertrofia generalizada de las
naredes ventriculares,
Sindrome de sufrimiento respiratorio.- Adn cuando snisten
giscrepanciac respecto 3 la verdadera frecuencisz de sufriziento
respiratorie, el acuerdo general es qus I3 incidenciz ests
aumsntada cesi & veces en los hijos ce madres diabsticas,

Stubbs y Stubbs plantearon 1z hipétesis de cue en el
hiperinzsulinisno intrautering en £1 hijo oo madre disbdiica
puede raducir ia aroduccidn de glicernl 1-3 fosfato y de
hidrosiacetons fosfato y sor ence afectar iz s Ir.*~-v= da
fosfolipidos y 12 produccice de sulfactants en 2l pulmdn.t

Las mediciones dz 12 relacidn leeitinz-ssfingomielina en 2l
liquido amnidtico de embarazcs en diabbticas cemostraron
retrazos en la maduracion gulpenzr vy que la ralacien L-E de Z:f
no signifizs cue les puimones son maduros definitivemenie en el
nijo de madre dizbética {ohsarvandose una fracusacia de un 162
del IURY,
Macrosomia.- Es una complicacidn frecuente del embarazo
disbético. £l maver peso corporal se depe al aurenfo de la grega
corporal y la visceroaegalia que comprence en particular al
higaco y al hazo. La hipdteszis de Fecersen explica la macrosoniz
fetal al seffalzr gue la hiperglicemia maisrna origina
hiperglucemia en el fett y esto i su vez estinula al pdncreas
fetal para que elabore mds insulina,
4 esta hiperinzulinemia fetal se atribuye ol cracisienta
sycezive in uters,
Hipogluceazia, - Ocurre en 21 20 2} &0 2 del hijc de nadre
giabética. En el nepnato de madrs dizbética Ios mecanicmos de
adaptacisn fallan, La coexistencia de hiperinsulinamia e
hipoglucagonemia origina una reduccidn ds la produccicn de
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glucosa en el necnato, Loc altos niveles de insulinz tashicn
impiden gue se movilizen ios depdsitos grasos y los cusroos
cetdnicos.

Hiperbilirruhinemia, - Se relactona 2 Iz policitemia y iz
heaolisie relacionadgo con ella. Se menciena iciericia necpatal
en el 153l 20 %,

Higozalcemia.~ Se atribuye a ls hipercaltesia paterna que
produce supresian de la paratirolides fetal, Incidencia del £ al

Tratamiento,
ieta.,~ Los reguerimientes caldricos deban calgularse schre
se del peso corporal ideal de la paciente vy consistira de
3% Kcal/ka. de geso en 2l que ol 20 % de las calorias
corresponge 3 carbonioratos, !oa 7 oors, de aroieinas por Ko,
constituyendo les grasas las kilccalorizs restantes.
Con un regicen diztético adscuado generalaente sz logran:

1} Maniener la normoglicemiz en pacisnfes con hiperglicesias
postprandiales,

2§ Buitar la ganaciz excesiva 09 peso.

Ip Dieminuir la resistenciz a Iz insulina,

Insulina,- 82 prefiere la insulina de accidn intermediz y cuendo
es necesari agregarce 2 ésta la de accidn rdpioa. Cuando a pesar
ge la dieta persizte la hiperglicema s2 preescribira insulima a
doeis inicial de 13 UI por dia zjustandoce hasla obtener una
eliremia en ayuno enire 70 y 90 Ho/d). Sg aplicard por via
subcutdnea en una solz dosis ei los requerimisnios son mencres
de 30 U dizrias, y si son mayores que ésins =e aplicarsn dos
tercios de la dosis por ls maffana y un tarcio por la tarde.
Cuandg exista hiperglicemia postorandial se aplizard imsulins
simple en dosis inicial de S unidsges. La glizemia posiprandiai
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debe mantensrse por debajo de 140 epidi.]

4

Eleccign del mamentn del naciaiento,

Anteriormente ce extraia =1 producto ances de lze %
semanas de gestacidn, por la zlia frecuencia de muerie feta)
intrauterina,y con ello se disminuyd 1ia incidencia de ooitos
ias dlab=t1c,_, pera aupsnto gl indice de prematuraz y sus
complizaciones. frtuslmente, con 1oz métodos ds moniiorizacitn
fetal mds precisos se pusde peraitir llegar a una edao
pestacional mds avenzina. Asi mismo, 12 medicion de fozfolipidos
en liguigo amnibtice iinctce de L/c; fosfatidiiglicernl, stel)
permite defectar padurel psindnar fetal y el tismpo dotimo dsl
nacimiento.

En 1z medida en o
1deal mejoran el prong

[
a

uz el control metabdlico s acerca al

stice cel fefo y la morbilicag 28} recign
necido. i durznfe el tercer irimesire s2 han mantenioo o
d= glucemiz edscuadas v 1as oruedas de moniterizacidn feta
tndican un producte en buenas condacicnes, pusds deje
evolucionar el enbarazo hzeta la 38 sesanas o mds, de
i3z condicicnes cervicales y permifirse, 2 nenos que exd
contraindicscion cbstztrica, parto por vis vaginal Tﬂnlt or
ya sea eupontinen o 1nduc‘do' En L3505 xndxfafd"= s8 efac
tasdres elective,

El producto de la madre diahbtica gahe cer a.-ndxcn &n

forma inzediata por personal capacifade, eara detecter
cemrplicacicnes comunes cono hipeglucemia, en pro de un
prondstico neonatal satistactorino.
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MATERLIAL Y METODOS

El presents estudin se realizd en ) servicio de
Binecologia y Cbstetriciz del Hospital Regional * Gral lgnacio
Zaragoza " 15537, en el periddo comprendido del fo de Julio al
30 de Septierbre ee 1990,

Ei grupe de estudio corsistio en todas las pacis
fusron captadas en el servirio y cue cusdiiereh con l
siguientes criterios de inclusign:

Mujeres con emharaios mavores de 2
sin diagnoetica orevic oe Diabetes mellit

Los critermos de exclusidn fusron las pacisntes gqus o
aceptaran &l protocole os investigacion fara la deteccién
proriuna de Disverse Medlitus Gestacional v log oraterics de
eliminacidn fusron aguelilos en los cualss la paciente abanoon
el pratotoio g2 dst i

El propdsito del prsssnra estudio fue demostrar que
infigencis, frecusacia y arevalsgentia real 2 2l Hasoiv
Regional * Eral Ignacio I " de Diabetes Mellitus
Gestacional es elevaoe, smpxeandn un autosnalizzaor automatico
con mEmcria de plurosa en muestra capilar, asi como detectar
factores de riesgo 2 inclulr nuevos pardpetros pars cu deteccitn
temprana y diseinuir morbimerttalidad materncfetel.

Los dates fuercn recopilados ep forgatos del sistems
FREVENISSSTE 1I. tne ver captacas las pacientes feeron cifagas
con 8 hrs de ayuno tomandoles una muestra sanguinea peritérica
para gu lectura electrénita (GLUCCHETER IT , nedidor d= glicemisz
con memaria , oodelo 5631 y firas reactivas BEATROATIY 1D
Pusteriormente te administrardn 50 of de qlucoza oral ojluida en
100 nl de agua destilads, A la hora se midid la glicemia con la
técnica antes descrata, Sioel valor, postarior a la

[=3

% semanzs de gestacicn
tus
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admihistracion ds g!ucc=a, sz jgual o mayor de 140 mn/dl ce
gonsiderz cono znarsal, por lo que ss realizaran curvas g
folerancia a la glucosa diagndsticas,

En este paso la paciente recibid una dieta de 130-300 gr Ze
Carbohidratos los trez dias previos 3 iz prusbe, con 5:*:1\"'dau
tisica normal. £1 dia de la prueba, iz pa:xent' scudid con 8 Are
ig gliceaia en =vun0 con ‘E.U técnlc:
d“m'stﬂn 1(.*0 or de glucosa anu'ccs an 200
3 : s ¢ control a 1z hora,dos v

)
e de agus g2

ce can:mwﬁ como orusha diagnéstica positiva 51 cos ds los

valaras zon 1guales o mayorss de:

Ayt 103 mo/dl
1 HORA 153 ng/di
2 HOAAS 183 mgidl
3 HORAS 133 mg/dl
S{ 1a prusba fus negativa se oescaric la posibilidad ge
Dizbetss Meliitus Geetacienal.

Si ia prueba fug dudesa s3 repifit a la seman:.

51 la prusha fug positiva se considerd a la pacients comy
Diapetigs Beztacional ingresandoss & la consulta ge
Ferinatologia para su manejo y contral,

El manejo de estas pacientes estuvo a gargo de Médicos
Residentss del Sarvicio ge Ginscolegia y Obeterricia,

Las pacisntes foeren inforsadas del procedimientio, pere no
se racabd conformidag por escrito,

Se analizarcn cada uno de los faczores de riesgo
involucradas para deteccidn de Diabetes Gestacional,
deterpinandg iz sensibilidad, especificidad y valer precictivo
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V0.
e ctacararon los resultades obtemidos con los reporiss
pravios de Ia literaturs Nacional e Infernacicnal,

Las diferencias pogervadas en Ia comparacioh de grepos
eciudiados fueron analizaeos para encentrar sy ésta opservacics
tenia algun significado estadistico, utilizando el método
matemdfico de la " CHI CUADRADA * (X2},



RESULTABOS

Duranie el periodo oe sstudin ze registraran sn sl ssrvizic
ds Ginetologia y Qbststricia, 31 pacientss parz sstudio de
deteccidn de Diabstes Mellitus Gastacional, las cualaz
cumplieron con ios criterios as inclusion.

52 encontrd gus el 23,33 % (12 pacientss ) fusron
detectadac come Diabeticas gestacionales y el 74,47 X4 {39
pacientes ) restantes no dizhz2iicas, CUADRO 1, GRAFICA o
ELAD MATERNA.

d

L3 distribucidn ncias para rnz en sl
prupo de Disbefes Ge 'EDD!t. ] asos (3
pacientzg | para 2l 26-30 aftas. para el
grupo g 3I-3% afios, idos de un es ) enfra
21~2D affas al igual que para el grupe ds ¥
encontrarse en ultimo lugar un 2.3 % ( para las

edades g8 f§3-20 v 51-45 ah

ed dz 223 30, s iu‘nc

21-25 afos, en 3er lugar 1gu=l=nﬂoss en IaE gdagss de I v

3 -40 aftos ton un 13,4 W © 4 pacientes . En cuarto lugar wn 7.7
(3 pacientes ) dentro de 15-20 afos y por Gltimo con un 2,5 %

{ ! paciente ) dentro de 41-43 afros, CUADRD 2, GRAFICA 2

La tedia aritsetica para el qruve | fug de 30+-1 ¥y pars sl
grupo Z de 29+~ 3

Ne se encnntvn diferencia estadisticamsnte significativa
entre la dlstr'bucxﬁn oe frecusntias pars la edad materna entrs
los grupos 1y 2. 0,90:p20.50
FESD INICTAL MATERNO.

La distribucidn para el peso materno 21 inicio dsl emparazo
ch=ervade en el grupo | registrd su mayor frecuencia para el
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parametre de 3l-
de un 16,67 %
distribucion ge
En el grupe 2
Si-63 kg con un &4,
de 41-30 kg ton un
presents un 10,247 (~1 paci ents-=) y por ultw: conun 30374 (2

pacientes) en el grepo de 76-84Kg.
Mo sz encontro 2iforsnd
sntre lps dos grupns,
0,30 »
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ESTATURA,

El cuagro 4 mue
en el estudio en rez
grupo 1 mostrg un 83370 (10 9
de 150 ces, escuoigo de un c.n7
143~14% cas,

En el grupg 2 se cbseivd un 82,054 (32 pacisntss) con una
estatura mayor te 150 cos y un 17.95% (17 pacientes) gue
corresponden 2l ogrupt ge 145~

En amhos grupd no se obser
cn extatura menor de 144 coz.

ho =e encontré diferencia estadisticamente significativ
entre amhos grupos de estudic.  pr .50 .

NIVEL 3OCIBECONCMICO.

El cuadre 3 musstra 1a distribucion es pacisntes por grapls
de estudio en relacion al mivel socloec cnmlcc, ancontranda gus
en el grupo ! un 91,474 (11 pacientes) con un nivel medio y un

B.33% (1 pacienfe) con nivel bajo. EI grupo Z mostrd un 79.49%
(31 pacientes) con un nivel medio y en 20.51% (B pacientes)
ennivel bajao.

ribugidn Ge pacientes ingloines
ta: '3, (hsarvamos gqus el
nie

5} on una ~statura Zayar
asientes) en el gruge de

un
149cme.
Ervargn distribucitn de patientes

o



En ambes grusee de estudio no hupo Siziribucign ce
pacientas cen nivel socioscondmico alto.

Ho hubo diferencia eciadisticamante significativa entrg loz
des grupas. O30 2 p 2 0.30.
ESTADG CIVIL.

La distribu

ucisn d
civil en el grupc
&7
re
T

: arcientes con =l antacedents e estatd
(10 pacientes) casadas,
2 patientes) en union libra, En elgraps 2
ién can un 4,B8% {37 pacientes) casanas y
£n unién h‘br‘e.

a ectadisti m=nf significativa entre

seguido de un 16,4
mostro misma distr
un 3.12% (2 pacientes

No hubo diferenc
ashes geupos. CUADRD 6, €30 0 p ) 0,20
ACTI-’:JD.

n arhos qrupos de
ac‘ecuda en el 1004 de i
respectivazente),
PARIDAD,

El cuadro 7 questra la distribucién de pacxer\t-s aor grupos
de estudic basacos =n la paridac de las mismas presentandose sn
el greso 1 un 73% (% oacientes) con antscersntes de nuliparidad
eeguidas de un 16,674 (2 pacientas) en el pardmetra d2 uno 2
ires partos previos y en 3ar lugar éistribuidos en el nrucc jai-]

3 b partos un B,234 (1 paciente), El grupa 2 mostre on 3,290
(20 pacienfss) =n el pardmetrc dz | 2 T partos crevios EEO_.UldD
7 EHAH

A
bu
e

412 ge encentrd una actifud

estud
os casos {12 y 39 pacientes

.

1
cie

de un 53.59% {i7 pa es} puliparss y ge wn 5,024 12
pacientes) en el grucn de 4~5 partos prevics.

No huna diferencia estad{ticasente significativa entre los
grapos 1y 2. 0. 3 e 0.2,

FARTO ANTERIDR.
£l cuadro 8 musstra la distribucidn de pacientes en
relacidn al parto anterior en ambos grupos de estudio,

30



=l grugs 1 un 21,74 (S pacisnies) con parte
prevxn pru-_ zdo, un 3,74 {4 pacirentss) nesados por
n"’ipariuaﬁ v #n ler lugar con antececente de partos antsrierss
crzales en un pacisntes). En ol grupo Z tuviersn el
focedente de o norzalss en un S1.3% (20 pacisntes)
seguida de un 13 pacientes) nsgado por nuliparidag asi
Tomo un 12.5',5 entss) con partos previps prolongaods y por
dltimo un 2.e% ientes con antecedente de parto fravcavico.
Se encontro una gitersncia sstadisticzmante significative
eatre la distribucion de pa c'anrss con antecedente de narto
anterior entre 2l grupo Ly 2, 473 0 p 2 30

ABCRIDS CRMEIUTIVES,

£l cuagre ¢ muestra ia distribucidn cbservacs entre log
grenos de 2studic ocn antecdentes de shortos eonsecutives. ED
grupic ! mostrd un 8334 0% (19 uacxemasJ zin prezengia de
shortos consssutives y un B33 0 (1 na':i.sn
de I- 2 aborros provios y la aisma frecuencis cbeervads en el

E
T

orupe g2 3 o mas aboriss consecutives, El grope 2 pozted un 7R3
% {3 pacientes ! sin la presencia de abertos conserutivos.un
15.38% { 5 pacientes ) distribeidos en el gropo ge i-Z zhortos y
un 5.12 % { Z patientes } con antecedentes de 3 o mas anortcs
consecufives,

No hube diferenciz estadisticaments sicnificative en amhos
gresos de estudio. 0.50 ) p > 0.50

CESRREAS FREVIAZ.

La distribucion d= parisntes con antecedentes de [esareas
arevias en el grupo de sstudic | mostrd un 66,67 % ( B
pacientes) sin cEsareas previas,seguidn g2 un 234 (3
pacientes) con sntecedentes de 1 tesarea y por (1timo un B.33 X
( 1 pacients } con antecedsnte de Z o mds csesareas, £n ell grupe
2 ce observd que un 64,1 % { 25 pacientes ) sin este



antecedentes.sn Zo 1
| cecdrea previa v un

No ge obeervd d
enire asbos grupos o
PARTOS PRETERNING.

La distribucion d2 parientes encontradas en los grupos de
estud1o con antecedentes de partos pretermine  fus para el crupe
1 de un ¥L.67 % ( il pacientes ! sin el aniecedentes y soie wn
B.33 4 { ! paciente) con 1 parto oretéraing, En el grupo 2 52
encontrd que un 87,15 4 (33 pacientes) sin patologia y un 8.3
{1 paciente) con I parto pretéraino.

o hubo ciferencie estagicticamente significztivo enfre
. CUADRC (i, oo (50

£l cuadro 12 susstra 13 distrioucién de pacientes observada

en log dos grupos as estudin con el antscedentes de Py ang
en echarazns pravies.El grupo 1 mested gue en sl 91,674 (11
¥ {1

pacisates) no tuviercn dicho zntecedente y soic un 8,23 %
pacients } r”='*»= gl En‘EEEE~nt:S de Proecizsnsia,

El grupo Z el 106% ( 3% pacientes) no mostrd el antecsdante
48 Preeclamosia.

51 hubg diferencia estadisticamente sipniticativa snire los
grupos os estudic. ERAFICA 3. 010 > p > 0,05
HIJ0S LON EAJD FEGE.

E} cusdro 13 muestra la distribucidn de gacisntes con
antecedenies oe hijos con bajo peso. El grupo 1 mostrd que el
100% { 12 pacientes } no tuvieron sl antscedente zancionato y an
cambip el grups 2 mostrd una mayor distribucion presentando un
85.7 % { 33 pacientes ), =in antec=dentes de f1jos con baje
pezz,un 7.7 % con un nijo de pajo geso y el Z.e K (] pacientel
ceon dos hijes con bajo peso.

(=]
~a



Mo hebo dierenciz estadls
grunpe Ly 20 0,30 2 p 2 030
HLJIES KMATROSOMICOS,

Lz distribucidn de pacientes con anteceoentes g2 mijos
nacrosdnicos en los dos grpos de estudio se entonfirb que en el
orupo 1 el 71674 (11 pacientes) ne tuvieron antecegentes de
hijos matmdmz:o y olo 2! B.33% ( | pariente) fuviaron este
antecedents,E1 97,44 % ( 38 patientes ) en el orupo 2 no mostrd
antecedentes e matrosomias y 2l 2,567 ( | paciente ) s1 fue
arecentase’

Ho hubg diferencia sign

ticamente zignificativa 2nire los

fra

ambos orupoe. CUADRD (4.
HUERTES FERINATRLES,

£1 rusorog 13 nuestra 13 gistrioucien de oacientes en los
grupos e esturls fon zniscezen: - DEH. atzl
obeervandose en el gropn | ogue =
presento guertss parinatales
gruno 2 sE encontra qus un :7
antecedentes de qusriss perinat
% (5 pacieptes),

£n amhos grupds d2 estudis no ce enconirarch @as de dos
zusrtes perinatales.

N2 hubo diferencia esta
2mbos gruges de estudio. O
HIJGS MALFORMABOS

Se chservd gue en zmbes grupos fe estudio Yy 2 el 100 %
(12 y 39 pagientes respsciivamente) no tuvieren antecedentes de
nalformaciones congénitas en embarazos previos,

CONSANSHNIEAD

El cuadro 16 musstra la distribucidn de pacientes de

scuerdo & la hisioria de consanguinidan en ios dos grucos os

a2ente significative entra

3



1 paciente:! no
V. 0 2 resentancoss este
|4 nci n gl 1.9% 2 i Brun0 2 mostro
cee el 100% de los casos { 3% parienies ) 99 rtuvieran el
aniecedente de conszpuinigzd,
Hubs diferenciz estadisticaments significativa entre ambes
grupos de ectudio, ERAFICA 4, 0.10 e » 0,45
FACIOR RH.
EL cuadro ra 1 distrioucicn de pacigntes 0@ acusede
al aniecsdents or fhen 1cs dos grupbs de estucio. ER sl
grypo ! tuvo un { 11 pacisntes ! con factor ¥h positive

yun B33 % £+ con factar Rh nzgative. Ei grece
aostrY Gua entes 3, tuviern un facior Fh
pps1t1va y { 1 pacienie } tuvd un factor Bh negativa
RO 1AM 1 Za

En za

nbE fruphe o esfucio no £8 encantre facter R
nega tivo rnmunizaca.
Nc hubo difsrencia estagistizazente
azoos grupos de estudie. 080 29 2
TARAZUISHD

£l cuadro 18 muestra 1z distribucien de pacisntes en
relacitn 2 13 gresencia de tabaquicsme en el embarazo actuai sn
los grupos de estudic. £l grups 1 mostrd qus sl antetedente ds
tagsguiseo negative se presento en un 83,7 % (L0 pacientes ¢ ¥
el 16.7 % mostro el parimetro posifivo {2 paﬂ-ﬁtes 1.EL nruso
aostro un 92,7 % con tshaguisea negativo § 36 pacientss f y un
shaquisno pocoositive an el 7.7 % T pacientes ),

No hupo diferencia estadisticamente signiticativa en amhos
prupes de estudio, (58 > p 2 030
ALCOKTUIEMT ¥ TOXICOMANIAS

Se observd gue 4n ambos erupos o= estugio, el 1007 12y

v by

(%)

4



9 pacientsz 1 ono tuviercn el antecsdente de alzaonolissg
oxicoranias,
HENSIA TE ARCRTOS

El cuasro 19 mustra lz distribuciicn da pacisates g2
dos grupoe de estudio, con la presencis ce amenaza de smor
el a

’l:'l-—v

embarazo actual, €n el grepo 1 no se presento zms

aborto en un S3.33% (7 pacientes ) y e oun 41 (
pacientes )} tuvieren amenaza de aborto contrelada, E] grupn 2
presenso un 79,455 ( 31 pacientes ) sin amenaza ge ahoric
20031 %« B pacientss ) con la presencia de amenanz de abor

No hube difernciz estadisticasente =1on1f1cah‘.‘: gn 1o
grupps 1y 2 del estudio. 0.20 5 p » 010

AMENAIA DE FARTEH PRETERMIND

El cuz dro 20 muestra la distripucion que presentaron
apenaza 02 parts preferming en 1os grugos de estudio.En =l ogruse
1 no == presentd agenaza o= parto preterming en el 75 % (3
pacientes! v 51 g2 prasentoen 8: 234 (3 pa:x=n.551 en forza
controlads. E} grupo 2 no presentd amenaza de aborto 7?.4?

o 3
'1 m
H

% (31 pacientes ) y
amsnaza de parto preierning controlada,

No hubo diferenciz estadisticaments significafiva en Ios
dos grupes de sstudio. p & 0.50.

HIFERTENSION DEL ENMRARALD, .

El cuadro 21 musstra la distripucidn de los pscientes de
1ps grupos de esfudie con lz gresencia ge hipertension cel
embarzazo,El grupe 1 no presento hipsriensién del embarazo en un
51,67 % ( 11 pacientes ) y solo el B.33 % ( 1 paciente ) cursd
con hipertensidn del embarazo,£1 grupo 2 mostrs que en el 97,44
% { 3% pacigntes } no carsaren cm nipertensién del embarazo y
solg Io presentaran en el 2,56 % ( 1 paciente }.

Po hubo diferencia estadicticamsnie csignificativa entre fos

"
en el 20,31 % | E pacisntes ) fuvie
ey
cia

=



arupos 1y 300 G300 oo 2 0,20
EDAD SESTACIONAL AL INITIO DEL ES UDIH
ien

[=1

La distribucidn de las pacientes de scuerde 3 la a0
gestacional on los grupos 1y 2 del estudio =n =i moment
p":mera valcrauldn nestrarch lu= 1 LIEH’E- valores,

2]
=4

'
75

[>]

o
3@ m o
e -
m
HHEe I

e i
5}
0

—
. kY m o3

COH e"an 33

gestacions l incluieae g el grut 774 =n teprcer
lugar enceniramas un 2 i j
grupo ge 74-30 genanas d2 gsst
La media aritmeética para
L3 mediz ar: i
No hubo diferencias
grupgs t oy Z ge estugio,
0.2 > o o I
HISTORIA FAMILIAR DE DFABETES
El cuadro 2¥ puestra la distribucion oe pacientes con
antecedentes familiares d= Diabstes Mellitus . El oropo | mosted
gue en 81 33,33 L { & pacientes ! tuvieron antecedentes de
nadre diabética,en el 25 Y ( 3 pacientse) com padre diabético
sun 16,67 % con anteredentes dz abuelos maternes asi coes un
16'67 % ( 2 pacientes ) sin anfecedentes, y por dltime 8l 2,35 2
{ 1 paciente} con antecedentes oe zouelos patarnps diabeélices.
El grupo 2 mostrd qus en el 74 .36 1 { Z9 pacientes) no fuviaron
antecedentzs de Diabetes #fellifus, seguidos de un 10,284 (4
pacisntes) tanto en el grupo de antecedentes diapsticos del
pzdre como d=2 la madre y picr ultimo con la presencia os oo 238
4 (1 paciente) gque corresponde al anteCesents de [iabetscs

m

3
o

orupn | fus de I} - 3
L 32w~ b,
igticamanie en los

(2]
3%



Mellitus an 2busles materncs,enccotrandoze
I grizo tarrsspoige sl scedente fz
- FROS . aiferentiz
niticativa en 1 n de paclsn
de Diapetss '1 l itug =n rama familsar.GRAFIC:

istribucidn op nacisnies sscun foas capilar ncatc=raa
d glu:a a ¢ Deutrpriin II) en los dos gropos de estudic fog la
gncontro gue 2i 33.77% fuviercn una
senuidas povr un 23 U En el grupo de
.vg/di con ig' al zaorcent a.'e { 3

ge
n 10,23%
-17 /ﬂl *""r=n"’" en tarcer Sugar un
£ 88 171100 &g/ dl al roual c'“ paranstro

770 I we
de 201-230 mg/dl . For ultimo se encontrbé un 2,56 % (1 paciente)
tanto on =l grupc de 23i-240 como Bn el de 261 <290 mg/dl,

La media aritmetica para el grupo de Disbetes gazracional

fug de 188 +- 3 mg/dl,

La media zritmética para ef grupa 2 ( no disbeticas) fud de
137 4+~ 1 og”

Se encontrd diferencia estadisticamente significativa en la
giztribucicn de pacienies secundario 3 la muestrs sanpuinea
eriferica en Ios dos grupes de contrsl (CUADRD 24 ERAFICA 6




HOSFITAL REGIONY. " GRAL IGNACID ZARAGOZAM
' 1.5+5.5. T.E.

SERVICIO DE CIMECTLOGIA ¥ QBSTETRICIA

DIAKETES Y EFEARAZD:INCIDENCIA Y FRCTORES DE RIESEO.

CUADRD 1. Total de p z5 waloratas en gl servicio de

Binecologia y Chstetricia en la busqueda de Disbetes
Bestacional

Autecedentes Mo.paciantes %
106 12 23.53
2N 39 T4.47
TOTAL a1 100

FUNTE: Registros del investigador.



HOGPITAL REGIGMAL "CRAL. IGNACIO ZaReiEozan
L.5.5.8.T.E.

SERVICIO EE GINECOLOGIA Y QESTEIRICIA

DIAFETLS ¥ EMeARAzZ0s IMNCITERCIA Y FACTORES DE RIESED

CUADRD 2. Distribucitn de pacientes por grupo do edad.

EDAR(atios) LG 1 D52
15 - 20 148,33 3 (174
-5 2 (16,7 9? {2314
2% -0 3 14 (35,920
31 -3 3 D & (15400
4o~ 40 2 (147D & (15.40
41 ~ 45 1 (B.32 1 (80
TOTAL 12 4100 37 (1000

La diferencia chservada entre los grapes 1y 2 Mo ean
estadisticamante significativo. 0.90 & [ > G50

1, Media @ 301 1 LG = Diabdticas Gestacionales.
2. Media @ 2042 KD = NO Diahéticas.



HOSPITAL REGIOMAL. “"GRAL. IEMACID ZaRAG0ZA
I. & % 8 T. E

SERVICID DE GINGCOLOGIA ¥ QROTETRICIA

DIABETES Y EMEARAZO ¢ INCIDEMIIN Y FACTORES DE RIESCO

CUADRD Mo 3. Distribucitv de pacientes por peen al Inicio del
erharaeg.

Fesa (Kg) LG 2 M

41 - E¢ Q 8 A(XI10
Sl 4 10 (B3.33% 75 (4,100
45— T3 2 16.8TD 4 (10,262
T6 -~ 84 o 2 (5,139
TATAL 12 (1009 39 (100

La diferencia cbservada entre los grupos 1y 2 KO con
estdisticarente =ignificativos. O.30 & P » 020

DG = Diabdticas Gestacionales.

MD = Mo diabdticas

B on



HOSFTTAL REGIONAL. “GRAL IGNACIO ZRRnG0ZA
L6 T.E,
SEFVICIO DE GIMECOLDGIN ¥ CERSTETRICTA

DIARETES ¥ EMDAGAZ0: CNCIDENCTIA V¥ FACTORES DE RIESGO

CUADRD Mo 4. Ristribucitn de pacientes por grupos de estudio
relacionades con la estatura.

Estatura (cne 116G 2 1D
mencr 144 [6] 4]

145 - 19 2 (16,672 < T (IT.FT0
myor 150 10 (03,020 (82,050
TOTAL 12100 2 100

La diferencia chservada entre los grupos 1 ¢ 2 1o =on
estadisticamente significativas . p = 0.90

DG = Diab&ticas Gestacionales

KD = M) Diabéticas .



i

HIGFITAL FEGIOMAL "CRAl. IGWACIO ZARAG0ZA
I.6.9.8.T.E.

SERVICIO DE GINECOLOGIN Y OESTETRICIA

DIALETES ¥ SDARAZO: INCIDEMCIA v FACTORES DE RIESGO

CUADRD Ko & Distribucién de pacientes por gripos de estudio de
acuerdo & nivael cocicecantmico.

Artecedentes 104 2 MD

Alto 0 0

fledlio 11 (9L.467D 3T 490
Bajo 1 (0,320 A5, 12D
TOTAL 17 100 3?2 100

La diferencia chservada eitre los grupos de estudio 1y 2 mo son
estardfisticamente significativos. .50 = p > 0.30

DS = Diabéticas gestacionales
KD = No Disbé&ticas.



HISFITAL REGTOMAL Cf\‘ﬁl IGMACVIO ZAnAeozat
LG.S.S. TLE
SERWICIO DE GINECOLOGIA Y QRSTETRICIA

DIABETES Y EMEARAIO: INCIDEMNCIA Y FACTORES DE RIESZD

CUADID Mo 4. Distribucién de pacientes en relacién al nivel
socicecontmico por grupos de estudio.

Edo. Civil 1 P8 2 WD
Casada 10 (83.230 37 (94.6880
{hiow libre 2 (1. 6T 2 G 12
Soltera 0 0
TGTAL 12100 37 W00

L a diferencia observada estadisticamente entre los grupos 1 y 2
o aon signiificativos. 030 & p » 020



HOSFITAL REGIDMAL "CRAL. IGMACIO ZARAGDZAY
I1.8.8.6.T.E.
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y ORSTETRICIA

DIABETES ¥ EPEARAZO: TWCIDERCIA Y FACTORES DE RIESGO.

CURDRD Mo 7 Distribuciin de pacientes por antecedente de
paridad en los qrupos de estudio.

T
Faridad 1 DG G
Nulo 07T 17(43.59
1-3 2016.6T0 2051290
446 148330 20,120
TOTAL 12160 37 100

L& diferencia cbservada no es estadisticamsnte significativa
entre los grupos de estudio. 0.30 > p » 0.20

DG = Diabeticas gestacionales
ND = Ko Diab&ticas



HOSPITAL REGIOMAL "GRAL. 1GMICIO ZARNGOZAY
I1.8.8.8.7.E.
SERVICIO DE GIMNZCOLOGIA ¥ OLSTETRICIA

DIAFETES Y EMBARAZO: INCIDENCIA ¥ FACTORES DE RIESGO.

CUADRD Mo 8 . Distribucitn de pacientes con antecedenies de
partos dislécico en los grupos de estudio.

A 5 2 M
Roramal 3D 20(51. 3
Frolongado (4. TD S(12.80
Traunstico o 12,67
Hegado (33,30 13(33.30
TOTAL 2100 32 100

La diferencia cbservada entre los grupos de estudio es
estadisticamente significativo. €.10 = p > 0.00.

DG= Dighéticas gestacionales FA Farto prolongado
hD= Mo dishéticas



HOSFITAL RECIOMNAL "GRAEL. IGNACID ZAReGDZ
1.5.8.9.T.E.
SERCVICIO DE GINECCLOGIA Y CESTETRICIA

DIARCTES Y EFEAVAZD:r INCIDEWCIA ¥ FACTCRES DE RIESGD

CUADRO Mo @ Distribucidn de pacientes con antecedentes de
abortos consecutivos.

fbortos 100G A0

0 10(83. 340 317950
12 UWe.330 4(15.33D
36 mis l(E}. 320 205,12 O
TOTAL 12160 3?10

La difererciz chzervada v os estadisticanswte significativa
entre al grupo 1 2 .90 = p = 0.30

DG= Diah&ticas gestac o.ule:

hD= No diabéticas.



HOGPITAL REGIONAL “GRel. IGNACIO ZArAcozaM
I1.5.56.6.T.E.

SERVICIO BE GINECOLOGIA Y OESTIZTRICIA

DIARETES Y EFEARAZ0r IMCIDENCIA Y FACTORES DE RIESEO.

CUADRD Mo 10. Distribucién de pacisntes en relacidn a los
attecedentes de Cesfrea previad

Antecedentes 106 2 WD

Mo 3 (80670 25 (G
1 3 (23D @ (23.10
2 4 mds 1 (8.330 5 (1280
TOTAL 12 100 32 100

Mo se evcontrd diferavcia estadisticemente significativa entre
los grupos 1y 2. pr 090

DG = Diahélicas gestacionales

MD = Mo diabéticas



HOOPITAL REGICHAL. 2 GRAL. IGMACIO ZARAGDZA®
1.6.8.6.T.E.
GERVICIO DE GINECHLOGIA Y OLSTEIRICIA

DIARETES Y EFEARAZD: INCIDEMCIA Y FACTORES DE RIESGO.

CUADRD flo 11 . Distribucién de pacientes con antecedentes de
Farto pretérmimig en los grupcs de estudio.

fntecedantes 106 2D

is] 11 {91870 318716840
1 18330 S(12,. G20
2 6 mas 0 0
TOTAL 12100 39100

La diferencia cbeervada antre los grupos 1y 2 w0 es
significativa estadisticamente. 0.90 >p > Q.50

5 = Disb&tica gestacional

MD = Mo dishé&ticas.



HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IONACIO ZrRacozan
I.6.5.8.T.C
CERVICIO BE GINECULOGIA Y OESTETRICIA

DIRRETES Y EFEASAZ0: INDIDEMCIN & FACTORES DE RIESEO.

CUADRO Mo 12. Distribucitn de pacientes por antecedentes de
Fresclanpsia en los dos grupos de estudio.

fntecedentes 110G 2 WD
Mo 11 (91,670 37 (1009
81 1 (B.330 Q
TOTAL 12160 3% 130

La diferencia observada entre los grupos 1y 2 son
estadisticamente significatives. 0.10 & p » 0.05.
DG = Diab&ticas gestacionales

D = hlo diabéticas



HOSFITAL REGIONAL “ G, TGMACIO ZARpeoZnt
I.5.8.68.T.L,
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y QRSTETRICIA

DIARETES ¥ EPRARAZO: INMCILEMCIA & FACTORES DE RIESGO

CUADRO Mo 13 . Pistribucidn de pacientes coh antecedentes de
hijos con bajo peso al nacer.

Antecedanta 100 M

NO 12 (1000 35 (B9. 790
i o] 3470
2 Q 1 (2,60
TOTAL 1210 39 100

La diferencia observada entre los grupos 1 y 2 vio son
estadisticanente significativos « 050 % p = 0.30
DG = Diab&ticas gestacionales

WD = Mo disb&ticas



HOSFITAL REGIOMAL " GRAL. TENACIO ZARAGOZA"
1.6.5.6. T.E.
SERVICIO DR GINZCOLOGIA ¥V QESTETRICIA

DIARETES ¥ EFMEGRAZ0: TWNCIDERCIA ¥ FRCTCORES DE RIESEGO.

CLARRE No 34 . Pistribucidn de pacientes en relacidn a los
antecedentes de hijos magrosbmicos.

fitecedentes 106 2 WD

MO 11 (RL.6TD 2B (97440
SI 1 (8,332 1 (2.582
TATAHL 12 100 3P 100

La diferercia chzarvada en los qrupos de estudic 1y 2 o son
estadisiticamente significativos. Q.50 > p > 0.20

DG = Diab&ticas gestacionales

MD = No disbéticas.



HOSPITAL REGICNAL " GRAL. IGMACIO ZARAGOZA"
I.8.6.8. T.E.
SERVICIO DE GIMNECOLOGIA Y OLSTETRICIA

DIATETES & EMBORAZ0: INCIDENCIA Y FRCTCREZS DR RIESGO.

CUADRO Mo LS. Distribucion de pacientes en relacidn a los
antecedentes de muertes perinatales.

fntecedaites 16 2 MD

MG 11 (RL.&6TD 34 (67.180
i 1 (8.330 5 (12.820
26 mds 0 0
TOTAL 12 (10D 32 (1009

La diferencia ¢heervada entre los grupos 1y 2 rio son
estadisticanente significativos. 070 = F o 0.50

DG = Digbdticas Gestacionales.

MD = MJ Diabdticas.



HOSPITAL  REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA.
LG 6 6 T E
SERVICIO DE GINECOLOGIA YORSTETRICIA

DIRBETES v EMEARAZ0: IRCIEENCIA ¥ FACTORES DE RIESGD

CUNNRD Mo 16, Ladistribucitn de pacientes en relacion a 1a

ctonsaguinidad.
Aritecedentss o 1108 2 \D
0 il (58040 37 (1000
34 1 {1,982 o]
TOTAL 12 (1000 39 (1000

La diferencis chservada entre los grupos 1y 2 Gi son
estadlsticamente significativos. .10 = F » Q.50

DG = Digbsticas Oestacionales.
MD = No diabélicas.



HOGPITAL REGIOMA. “GRAL. ICNACID ZARGGOZAY
I8 5 8 T. E

SERVEIO DE GIMELOLOGIA Y QESTETRICIA

DIABETES Y EARAZD : INCIDENCIN Y FRCTORES DE RIESGD

CUADRD bk 17. Diatribucitm de pacientss en relacidn al factor GH

frtecedentes 1 DG 2 MD
Fositiva 1l (91,675 28 {97.447
Mzg. Mo Iiman. 12330 1 ¢ 2540
Neqg. T, o G
TOTAL 12 (1002 5721000

La diferencia observads antre los grupos 1y 2 MO son
significativos estadisticansnte. D50 = F Q.30

UG = Disb%ticas Cestacionales.

D = No Biabeticas.



HOSPITAL IEGICWA. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
I G. 8. 5. T K

SERVICIC IE OIMECCLOGIA Y CEGTETRICIA

DIALETES Y EMEARAZO @ TNCIDENCIA

CUARD Mo 18. Distribucion de pacientss
tabaquizna.

Y FRCTORES DE RIESGD

an relacién al

fatscedents 1 DG 2 D
SI 2 (16,70 3(F.TR
i) 10 {8352 36 (WLLT
TOTAL 12 (1000 a7

(10020

La diferencia observada entre los
estadlsticanente significativos. €.30

DG = Diabéticas Gestacionales
W = No diabdticas

grupos 1y 2 MJ san
= 030



HOSPITAL FEGIOMAL "GRAL. IGMACIO ZARAGOZA

1.6.5.8. T.E.

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DIAMETES Y EFMEARAZO: IMCIDEMCIA ¥ FACTORES DE RIESGO.

CUADRD Mo 19, Pistribucitn de pacientes en relacién a la
presencia de arenaza de aborte en el embarazo actual.

ftecadontes 108 2 MD

Mo T (28,332 31 (77,490
Controlada 5 {(4LETD 8 (20.510
Artiva 0 0
TOTAL 12160 5100

La difergncia observada on los grupos |

estadisticarente significativos.

L

PG = Diabaticas g
= Mo dizbbticas

0.20 =
cionales

¥ 2 o oson
p = Q.10



HOSPITAL REGIONMCL. “GRAL IGNACIO 200070,
LE5.6.T.E

SERVICIO DE  GINCCOLCGIA Y CLSTETRICIA

DIABETES % OTARAZO: INCIDENCIA Y FRCTORES DE RIESGO.

CUADRD Mo 20.  Diztribucién de pacientes con antecedentes de
amenaza de parto pretérmine en el eabarazo actuxl.

Antecadentes L BG 2 ONG

Ko D AT 31 (7%9.49%
Controlada 3 @50 g (20,512
TOTAL 12100 3?10

La diferencia cbservada entre los grupos 1y 2 o es
estadisticamente significativo. p » 0.90 .

DG = Disbé&ticas gestacionales

Ny = ho disbéticas



HOSFITAL REGIONS. " GRAL. IOWACIO ZoRAGDzA"
LSS.ET.E

CERVICIO DE GINECQLOGIA Y OISTETRICIA

CURDRD No 1. Distribucitn de pacisntes con antecedentes de
Torenia an el enbarazo actual .

fAitecedertes 106 2 NG

Mo 11 ¢ 9L.670 38 (97.442
Controlada 108330 1{ 2,560
TOTAL 12 10 3% 100

La diferencia cbeervads entre los grupos de estudio 1y 2 no son
estadisticanente significativos. 0.30 » p = 020

DG = Disbéiicas gestacionales

MD = Mo diab&ticas



HOSPITAL REGICMAL "GRAL. IGWACIO ZARNGOZA"
I.68.5.8.T.E.
SERVICIO DE GIKMECKLOGIA Y OESTETRICIA

DIARETES Y EFBARAZO: IMCIDENCIA ¥ FACTORES DE RIESGD

CUADRD Mo 22, Distribucion de pacientes en base 8 la edad
gestacional al inicio del estudio-

Antecedentes 106 2 4D

24 - 20 cem 5 (41,670 G {23,070,
31 - 36 sem T (58.330 2 (5LF0
27 - 42 =z ¢ 10 (25, 647

TOTAL 12 100 &1

La diferenzia chservada en los gropos 1y 2 w0 son
estadisticaiente significativos. .20 & p » 0.1Q.
1 M=dia 21+ 3 2 Media E2 4+ 4

DG = Diabéticos gestacionales
D = po dish&ticus,



HOSFITAL REGIOMAL " GRAL. IGNACIO ZeRpChzA
L.B.6.8.T.E.

SERVICIO DE GIRECOLOGIA Y GESTETRICIA

DIREETES Y OBARNZ0: ihSIDEMTIA Y FRCTORES DT RIESGO.

CUADRD Mo 23, Distribucitn de pacientes en relacitn a los
antecedentes de Dinbetes Mallitus en rana familiar.

Antecedentas 100 i)
fadre (250 4 (10. 240
Madee 433,332 4 (10, 24%)
fhuelos matgrigs 216,470 12,540
Ahuelos paternos (8. 332 12,565
Magado 2L6.6TD 29(74.360
TOTAL 12 100 37 100

La diferancia ohservads entre los gropos 1y 2 e3
significativamente estadistica. 0.01 & p » 0.0
DG = Diabétes gestacimmal
D = ho diab&ticas



HOSFITAL REGIOMAL “"GRAL [GHMACIO ZaRAGDZAY
I.6.8.6.T.E.

SERVICIO DE GIMZCOLOGIA Y OLSTETRICIA.

DIAKETES WV ENEAMIZO = IMCIDCNCIA ¥ FACTURES DE RIESGO

CUADRD Mo 24. Distribucitn de los pacientes segun tomg capidlar
post-cargs de glucosa.

Glumesa  ngs/dl 1 16 2MD

100 - 140 0 27(69.230
141 - 170 4¢33. 330 4.010. 230
171 - 200 jeldeaal UTTO0
201 - 230 D T TOD
231 - 260 2(16. 670 (2. 56%
241 - 20 0 1025960
ToTAL 12 100 3 100

La diferencia observada entre los grupos Ly 2 es
estadisticamente significativa. 0.01 > p » 0.001
1 Media 18843 mg/dl
2 Madia 137+ 1 mgrdl

DG = Diabéticas gestacionales
MD = Mo disbélbicas.
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ANALISIS DE DATO

£l estudio reslizade fué al azar o i

=n lzs ceales =e tomo an consiperacién 4
reguisite, ya qus se ha chbeervato cus lz DIAR
peneralpente e zanifissta en =l ssgunade o tercer frimgstee fgl
exbarazo, noseato =n el ceal se desarrolla norzalipenite una
resistencia = iz zcrcion de l3 insulina, por los mayores niveles

2 horponas znizgdmicas ce sstz | laCuogenc placentaris
huz:rc,asrrcasncs pregestercnz, colesternl.corticotdes.

tircyinal.

{100,

significativa oo
las pactentes p
ri=sgo para esta g
pedia dz 30 +- 1 .

e0ag n GUesIe
1 grupo de 2

La difsrenciz estad cazents significativa ohservads en
1z distribucion de l2c p tes con nistoria familiar de
Diabetes Mellituz se encusnira coms ua facior de riesgo
importante para tomaric eration y oarle peso sgpecifico
aspriace 3 unz curva de a2 lagluc

Lz prasencia de ant dz toveia =n el enbarazo

pbservada en 13 distrisucion de pacenfes en nuestro estudio fué

uc1o
cativo encontrandose un 5,33

estadisticamente =ignifl L ode las
paclignyes diabeiica gestacionales.por 1o gue comp anfecedsnte
adguiere especificidag para desarrollar Disbetas Sestacicnal,

]

(2]



La consanguinidad se enzontrd con una vhalorazién
stzdisticasente significativa, esto ss sobre tode en heneficin
s calud fetal ain cuando no hay suplicacion gue con ests
endmenc se encuenire la alteracifn metapdlica del embara:z

Loz antecsdenies de partoes distdcicos ( pacientes
trabzjo de parto prelengado ) se encentrd com cna valeracion
estzdisticamsnie tiva,presentanoese en neestrs grupo de
estudio ez BIABETILAS & %, oudiendc ser
condiglenade por 2 pre cual no sg
corrobard sn gl estudio 1a nulipari
gacontrada en nuesirg g

f

&y
b/

" Yyl
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CONCLUSIONES

Far lo tento concivimes que dedide 2 i
complicaciones maternofetaiss opservadas as
porpicoeialided elevags del pinomic, s& debe reallizar a toga
paciente esbarszade a partir de las 25 semanas de pestacidn.
estudins de gliceais, indspendientesente dz los factorss de
presentados.para tomar 1sideracion llas cifras g2 50
y realizar curva de teleranciz 2 Ia glucesa.

cistema gol FREVENISSETE, no es= conpletamente especifice
as sts varxanles, pero ce ies debe d= dar siun:fitancxa 3
dificaciones 1, &, 12 y 18 sara el desarrclio d2

a

an tg

1
an tod
Tas cod

i

i
patoloo1a.
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§,- Por io que @
este 1r:zd=nc'=

3,- Estadlecer la clinica de Diabstes y Embarazc por oz altos
ras sncentranos,

£,- Para 12 poblacidn anual es de esparar airededor de 1465
m.uere: giabéticas ges‘ra:zc 1ales lz afo, teniendo en
consigerarion un flujo de 6239 nacimientos anuales con
posinilidad de ias consiguientes transtornocs sl prooucta comn
son hipeglicenis,nipacalcs norose de insuficiency
recpiratoria.nalfornaciones congenitas,y =n la ﬂaar le
posibilidad da d2sarrollar hiperienzizn induciga del emparazn

7.~ Lon unz zplicacidn metodelégica de invesgigalidn de las
2B-30 semanas se podre regucir sustanciaiceate is
marbimortaiizal mavarng-datel.

orose prasone el saguIsnie




RUTA ERITICA

ENMBARAID E 23 SEMANRS
ol

-4}

&
Normal / \‘lmnr"l

Deteccien
26 ~ 31 ses Z 1. B,

Noraal Angrmal Marmal fnareai
pLTR
Eentrol dg Estudio
Pes y
alicemia T
Menzual, Dieta
20-40 kcal/vg
peeo idsal
Control No Tontrolada
Seguinianto Insulinz
38 semanas Perinatologia



CLINICA DE DIARETES
FACTORES DE RIESGO

Noarbres Sexo: Femenino
Cedulas Fechas:
Edad:
ANTECEDENTES
Bajo fedio Alto
EDAD: _20-25 _26-30 _31-35
s _ 36+
FESO INICIAL: __51-44 - al ) 6+
_41-5%0
NIVEL SOLCIO-
ECOMOMICO =  _alto __nedio _ bajo
FARTO ANTERIOR: _ vormal _prolmgado __traumatico
FREECLATFSIA: _Jo _si
HLIGS MACRO-
saircas H _o _si
MERTES FERI-
NATALES H _no _si
AMTECEDENTES—
- FAMILIARES DE
DIAEETES H )] _indirecta _ directa
EFBARAZ0 ACTUAL
SETAAS DE -

GESTACION :  __ 24-30 _ 3142 _31-3



EMBARAZO ACTLAL

SEMANARS DE GESTACION:
TENSION ARTERTAL

FOMDD UTERTMO :
F.C.F.: H
COFLICACIONES :_wo __si
ALIFENTACTON : __ adecuada _._inadecuada
GLICEMIA H ayuno postprandial
CURVA DE TOLERAMNCIA
A LA GLUCOSA : ayurio
1 hora

2 horas
3 horas

TRATAMIENTO :

RESOLUCION DEL
EFMBARAZO :
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RESUREN

Se realizb un estudio observacional, lomgitudinal,
prosprectivo, descriptivo, abierto y experimental en el Hospital
Regional "Gral. I. Zarago=a" del ISSSTE, del 1 de Julio al 30 de
Septiembre de 1990. El proposito del presente estudio fué de
mostrar que la incidencia de la patologia es elevada, enpleando
wt analizador automatico con memoria de glucosa en muestra
capilar, asi como detectar factores de riesqo e incluir nuevos
parametros para su deteccion teeprana y disminuir
morbimortalidad maternofetal.

Se reunieron 51 pacientes las cuales se tomaron en
consideraciGn las semanas de gestacién, sin diagnostico previo
de Diabetes Mellitus como requisito. Se analizaron cada une de
los factores de riesgo involucradas para deteccitn de disbetes
gestacional, determinando sensibilidad, especificidad y valor
predictivo.

La incidencia ocbservada para 1a Diabetes y Enbarazo fue de
un 23.53%, sumamente alta comparada a estadisticas
Internacionales.

Los principales factores de riesgo fueron: historia
familiar de Diabetes Mellitus, preeclappsia, antecedentes de
‘partos distocices, positividad a 1a curva de tolerancia a la
glucosa, consanguinidad.

Se concluyd que es necesario establecer la clinica de
Diahetes y Embarazg por los altos indices encontrados,
proponiendose una hoja de valoracion de riesqo especifica para
esta patologia. ‘
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