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INTRODUCCION

La diabetes mellitus puede definirse como la ancrmali--
dad hercdada por mecanismos de transmisidn gendtica desconos-

cidos ¥ de la alteracidn de la tolersancia o la glucosa, y --

clinicamente se monifiesta por hiperglicemia posprandial en
ayunas o ambas, sccundarias a oun déficit en la secrecidn o i
neficacia de la insuling del plasma y tambidén por exceso de
glucapon (1),

St puede clasificar a la diabetes en Diabetes mellitus

Lips Iy tipo §II, Intolerancia o carbohidratos y en Diabotes

gestacional €2,1). Hasta antes de la era insulinica, cra pow-
co reportada la diabetes vy embarazo, Jdoslin en la cldsica --
descripeidn de 1306 casos de diabetes a principios del sicloe

se atribuia o un 0.00137 de esterilidad. La diabetes asocia-

da al embarazo ticne una interaceidn desfavarable, va que el

metabdlicos de la dia-

estado gravido complica los problems
betes materns y ammenta cieprtas complicaciones obstétricas -
{471,

La diabetes pestacional se refiere # la hiperglicemia -
1 2% de to

gue e descubre duranve 1 embarazo y ocurre en e

das Tao embarazadas, generalmente cn el segunde y tercer tri
mestre (330 La diabetes gestacinnal se asocia a upa morbimop
talidad fetal clevada, es importante descubrirla y tratarla
aoportunanente, Esto morbimosrtalidad es dies vzces mayoer que
en la poblacidn gereral y su reduccidn se ha atribuide a un
control mis estricto de este padecimicnto, incluyendo la mo
nitorizacidn fetal y las decisiones oportunas de la interrup
cidn del embarazo (5,6), as{ como cuidado cstricto del reci-

éu nacido {7,4,9,10). La mujer con diabutes gestacional tie-



ne un riespgo de desarrollar diabetes permanente de dos a o--

cho afivs despuds. Es importante identificarlas por el mayor

riesgo de desarrollar este tips de diabetes, por la elevada

frocuencia de merbimortalidad perinatal, macrosomia y otras

complicacion

obstétricas (4,11,12,13). 1a diabetes (esta--—

cional tiene como basce la incapacidad funcional de las célu-

las

beta del pdncreas paras satisfacer las demandas del emba-

razo debido a la recistencia periférica de la insulina. (4).

Actualmente adoptamos la clusificacidn propuesta per el

Grups Internacional de la Diabetes en el afio de 1979, en cua

Lro categorias de acuerdo o los oy

sltadog de Ta curva de to

lerancia a Ja glucosa (14,15):

1) Tolerancis nermal a la glueosa. E1 resuvltado de la CTG ~-

2)

(administracion previa de 75 grs. de plucosa, muestra va-
lores menoves de 115,200,140 mg/dl; basal, uns y dos ho--
ras respectivamente.
Telerancia auormal s la glucosa. La CIG con previa admi--
nistracidon de 75 grs. de glucosa muwestra los siguientes -
valores: -basal, lgual o menor de 140 mg/dl,

-upa hora, 1gual o mayer de 200 ma/dl.

~-dos horas, entre 140-199 mg/dL,
Diabetes establecida. Existe hiperglicemia franca en ayu-
nas (igual o mayor a 140 mg/dl) o bien alteracidn en los
valores aceptados para la CTG: ipual o mayor de 200 mg/dl
a los 30, 60, 90 y 120 winutoes. Esta categeria contempla
doa tipos de diabetes:

TIPO 1: Diabetes insulinodependiente, pacientes jdovenes -

regularmente, que regquicren insulina para su control, po-
scen caracteristicas de histocompatibilidad de antigenos
linfocitarios, presencia de anticuerpos en suero 2 las cg

lufos insulares y tienden a la cetosis.



TIPO 11: Diabetes no insulinodependiente. Son mujeres de
mayor cdad & menudo asintomiticas, en quienes es frecuen-
te la carga gendética pesitiva para la diabetes. No requie
reti insulina para su control, pucede cstar assaciada o no -
con obesidad, rara vezr hacen celosis, pero ciertas veces
camo infecciones y/o cmbararo pueden requerirc insulina --
exogena para su control.

4

Diabetes gestacional. Es una tolerancia anormal a la glu-
cosa que wsurre en ¢l traascurseo del emberaze ¥ cede al -~

térming de dste, Bl diagnéstico se hace durante la gesta-

cidn, siendo necesaria gque este alierads la CiG, igual o

mayor de 105, 100, 165, 145 mg/dl {basal, una, dos y Lres
horas respectivamente}.
Requiere de una reclagsificacidn una vez terminadeo ¢l pro-

ceso gravide puerperal.

Con el objeto de establecer el viesco porinatal sc acap

ta la clasificacidn de 1a Dra. wWhite, donde se puede recono-
cer la participacion que juesga en la morbitidad cada factor.

G2 toms rn cuenta el estado metabdiico ¥y vascular mater

na y se relaciona con las complicacione mdiicas gue apare--
cen durante la gestacidn., Los niveles de ¢licewia puedrsn seor
normales o disminuir & causa de la enesis durante el primer

perivdo del cmbarazo dismineyendo los reguerimicntos do insu
lina. El aumento de estrdgenos, progusteropn v lactogeno pla
centario que antagonizan les efectos de 1a insulina ocurren

la gegunda mitad del embararo asi como la desaparicion de la
emesis exﬁlican el incremento de la ipsuiina. La paciente dg
be tener un control! en cuanto a la ingesta de calerias evi--~
tando el sobrepeso, la cetosis en ayuno y mantener las egi- -
fras de glicemia ¥y suplir las demandas del embarazo., Diro -~
factor importantce es dedicir ¢)l momento de teeminar la gesta

cidn, permitiendo llegar a la semana treinta ¥ seis para evi



tar el sindrome de¢ membrana hialina (16, 17, 18).

La diabetes mellitus es uno de los problemas de Salud -~
Piblica en Méxice y arigina una de las primeras causas de --
consuita en las Unidades de Medicina Familiar.

La diabetes mellitus asccisda al emborazo tiene una in-
teraccidn desfavorable, ya que complica los problemas metabg
licos de lz diabetes materna y aumenta ciertas complicacio--~
nes obstétricas. La mujer con diabetes gestacional tiene el
riesgo de desarrollar diabetes permanente con elevada fre- -
cuencia perinaial de muertes, macrosocmia y otras complicacio

nes ohstétricas.

El presente estudio pretende conocer que tan frecuente
es entas petologia, su control por el médico familiar y las -
principales complicacienes e¢n la wmadre y ¢l producto.

Este ¢studio tiene como objetivo evaluar las medidas de
control utilizadas por el médico familiar en la Unidad de Mg
dicina Familiar Ho. Uno de la mujer diasbdética cmbarazada y -
con diabetes gestacicnal.

Analizar el control clinico gue efecetia el médico fami-
liar e¢n las diabéticas embarazoada y en las paclentes con dis
betes gestacionzl, analizaado cl control de laberatorio y ga
binete, su tratamiento farmacolégico, conocer la semana de -
gestacidn en que se envia al segundo nivel, sus complicacio-
nes tanto de ia stadre como del producta.

MATERIAL % METODOS.

Se efectud un estudio cbservacional, prospective, transg
versal y descriptive de la Unidad Médico Familiar No. Uno de
Puebla durante un periodo de scis meses de mayo a octubre de

1989, Lo mucstra comprendi¢ a todas las embarazadas con dia-

betes mellitus v en las que se detectd diabetes gestacional

captadas en las tarjetas del programa de diabetes y embarazo.



Se Incluyeron a las pacientes con diabetes mellitus con
firmada antes del embarazo o con glucosa por arriba de¢ 140 -
mg/dl duraante 1la gestacidn sin importar la edad de la pacien
te ni el tratamiento para e¢lleo instituido.

No se incluyeron a las pacientes con anterzedentes ce --
otro padecimiento que influyera en el estado metabdlico de -
1o misma como alteraciones vasculares, cardiacos ¢ endocring
1dgicos.,

No hubo pacientes que hayan eambiado de delegacidn o que
fallecieran durante ¢l cstudio. Se efectud una visita diaria
por cada uno de los consultorics de la UME No. Uno en los --
turnos matutino y vespertino para la captacidn de pacientes
y revisidn de expedientes., £} reristro se hizo en formas es-
peciales discfiados para tal fin,

Se efectud una entrevista personal con cada una de las
pacientes detcctadas, para concientizarlan sobre su padeci--
miento ¥ sus c¢fectos sobre el producto de gestacidn, para -~
que ~=n cdso necesario de alpuna complicacidn o trabajo de --
parto prematureo fueran captadas en forma inmediata para la -

obtencidn de datos veraces.

RESULTADOS.
Se revisaron las tarjetas de control de embararzo de 136

icas en edad re--

pacientes de las cuales sdlo 22 eran diabé
productiva {grdafica 1) donde se encontraron Gnicamente a 3 -
embararzadas {(gratica 2) durante ¢! ~studio no se detectaron
diabéticas gestacionales.

El control efectuado por el mdédico familiavr fud el ade-

cuado con dieta hipocaldrica y llevando a cabo controles men

suales por medico de laboratorio, los cuales se encontraron -
dentro de las cifras normales (cuadro 1). El control farmaca
16gico fué ¢l adecuado indicdndoles la administracidn de in-

s3ulina de accidn intermedia sin trastornos metabdlicos.



Fueron eaviadas a segundo nivel en las semanas 30, 32 v
34 semanas respectivamente (cuadro 2). Posteriormente fueron
contraoladas por el servicio de Ginecoobstetricia obtenidndo-
se los productos por medio de operacidn cesirea a las sema--
nas 36, 36 y 37 respectivamente, sanos sin malfermaciones, -

sin sobrepeso ni problemas respiratorios (cuadra 2).



GRAFICA

1

NUMERO DE DIABETICAS EN EDAD REFRODUCTIVA
EN RELAC;ON AL TTAL DE POBLACION EMBARAZADPA

77} PoBLACION TOTAL DE EMRARAZADAS

13

!ZZZZ PODLACTON TOTAL DE DIABETICAS EN EDAD REPRODUCTIVA

FUENTE:

INVESTIGACION REALIZADA EN LA U.M.F. No. UNO PUEBLR, FUE.

L



GRAFICA 2

RELACION DE DIABETICAS EMBARAZADAS EN LA
POBLACION NE DIARETICAS EN EDAD REPRODUCTIVA

22

Ezzg 2/} NUMERO DY DIABETICAS EMBARAZADAS
-I:l NUMERO DE DIABETICAS EN EDAD REPRODUCTIVA

FUENTE: INVESTIGACICN REALIZADA EN LA U.M.F. No. UNO FUEBLA 1989
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CUADRO

1

CIFRAS PROMEDIC DE GLICEMIA DURANTE EL CONTROL DEL EMEARAZO

Y PRODUCTO FINAL

PACTENTE GLICEMIA COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y
NUMERO PROMEDIO DEL PROIXCTO FINAL
mg/dL
1 80 NINGUNA
2 =18} NINGUNA
3 a5 NINGUNA

FUENTE: INVESTIGACICN REALIZADA EN LA U.M.F. No. UNO

I.M.5.5.
¥ EL H.G.K. PUEBLA 198%.

(6)
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CUADRO 2

PACIENTES DIABETICAS EMDBARN

Al

DAS,

CONTROL CLINICO, LABORATORIO

Y TERMINACION DEL EMPARAZO.
GLICEMIA | COMPLIC. EN . DE DEL { PESO |{MALFORMATION
bDACTENTE PRS;‘K;ZZiO EL EMBARALG T Ou_: . AL NA- . COMGENITA
1 1S B A TS 2.750 | emmmmeme-e
2 90 | -ema- 6 | emeeee- 2.850 | memememe-
3 95 - ) N . 3.200 | wmmmmmme-
FUENTE: INVESTIGACION REALIZADA EN LA U.M.F. (W0 1.M.5.5. PUEBLA

Y GINECOORSTEIRICIA DEL H.G.R. PUEBLA.

)

{ ot




(11

DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, la pobla---
cidén de diabéticas embarazadas es escasa, datos que coin-
ciden con lo referido por Menachen Miodovnick y Mimouni F.

El control clinico y de laboratorio se 1levd a cabo -
en forma adecuada por 1o que los resultados obtenidos fue-
ron satisfactorios en cuanto al desarrollo del embarazo --
coincidiendo con lo referido por Lin Chiu-Chin y River J.

El tratamiento farmacoldgico se llevé a cabo de a---
cuerdo con lo establecido para las pacientes diabéticas -
embarazadas por Jesiis Contreras Soto en su cita bibliogrd
fica, por lo gue nu se presentaron complicaciones mater--
nas ni del producto de acuerdo con Enid Leikin y James H.
Jenkins.

Se notd en cste estudio gue el médico familiar lleva
a cabo un buen control de la paclente diabética embarasa-
da, canalizdndola a sequndo nivel en la somana de gesta-~
cidén correspondiente obteaiéndose de esta mancra produc--
tos sanos y sin complicaciones como se refiere en las ci-
tas bibliogfificas de Steven G Gabbe y Jests Contreras So
to.

CONCLUS IONES

1) Se concluye que el médico familiar efectud un buen con
trol de la paciente con diazbetes mellitus y ombarazo -
de acuerdo con las normas establecidas.

2) El control cilinico efectuado por el médico familiar en
la UMF No. Uno de Puebla es adecuado.

3) El contrel efectuado en la paciente diabdtica embaraza
da por medio del laboratorio ns satisfacterio.

4) El tratamiento farmacoldgico que instaura e) médico fa_

miliar de 1a UMF No. Uno de Puebla cn la paciente diabé
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tica emborazada estd de acuecrdo con lo establecido.
5) El envio a segundo nivel de la paciente diabética emba

razada se efectud en la semana de gestacidn cerrecta.

RESUMEN

Se efectud un estudio eohservacional, prospective, --
transversal y descriptivo en la Unidad de Modicina Famiti
ar No. Uno de Puebla durante seis meses sobre diabetes me
1litus y embarazo, su scguimiento y control por ¢l médice
familiar.

Se estudiaron a 136 pacientes embarazasdas, 22 diibé-

ticas en edad reproductiva, de las cual Unicamente 3 se

encontraron embarazadas. Se hize un seguimiento durante -
todo el curso dei embarazo. Todas resultaron con un buen

control de su estado metabdlico y de su embarazo por par-
te del médico familiar, siendo enviadas a segundo nivel a
la semana 30, 32 y 34 respectivamente lo gue concuerda -~
con la bibliografia nacional. Se obtuvieron productos sa-
nos, sin malformaciones y sin problemas respiratorios y -

con un buen control metabdlice de las pacientes.
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