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RESUMEN

Ohbjetivo: Determinar la prevalencia de Diabetes Gestacional;
la influencia de los factores de riesgo para presentar la enfer--
medad y las complicaciones Materno-Fetales mds frecuentes en las
pacientes diabéticas gestacionales.

Disefo: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo de la
influencia de cada factor de riesgo para presentar la enfermedad:
y porcentaje de complicaciones entre las diabéticas gestacionales
y las embarazadas normales, utilizandose indice de prevalencia, -
porcentajes y razéon de momios con intervalos de confianza para --
cada factor de riesgo.

Ambito: Consulta prenatal del Hosp. General 1.S.S5.S.T.E.
"Dr. Dario Fernindez Fierro", durante los meses de mayo, junio,
julio, agosto, septiembre de 1995.

Datos: 40 embarazadas entre las 24 y 28 semanas de gestacién
entre los 17 y 34 anos de edad: 72.,5% con factores de riesgo y --
27.5% sin factoes de riesgo, sanas.,

Resultados: Se observd un indice de prevalencia de diabetes
gestacional de 25% de cada 100 embarazadas, alta en relaciéon a la
seflalada en la literatura (2 a 3% de cada 100 embarazadas). En
las 29 pacientes con factores de riesgo, 10 presentaron diabhetes
gestacional., Los factores de riesgo mds relacionados con la pre--
sencia de la enfermedad segun la razén de momios (RM) por orden,
fue la preeclampsia con RM de 19.33 con intervalo de confianza de
95% (1C), la edad mayor de 30 afos con RM de 3.5 con IC de 95% y
Antecedentes Heredo-Familiares de Diabetes Mellitus con RM de
2.25 con 1C de 95%; corroborando por la significancia estadistica
que la influencia de los factores de riesgo es indudable para la
presencia de la diabetes gestacional; ya que ademas de las 11
pacientes (27.5%) que no presentaron factores de riesgo, ninguna
tuvd intolerancia a la glucosa. Por otra parte estos mismos fac--
tores de riesgo estuvieron mads relacionados con la presencia de
complicaciones. Dentro de las pacientes estudiadas 29 de ellas
con embarazo reuelto se presentaron 6 complicaciones (20,68%) la
complicacién mds frecuente fue el sufrimiento fetal agudo en un
10.34%. Dentro las pacientes diabéticas gestacionales 9 de ellas
con embarazo resuelto un 33,33% presentardn complicaciones.

Conclusiones: Consideramos que estos resultados estan en re-
lacion con la nula aplicacién de la prueba de tamiz y por consi-
guiente tampoco se realiza la prueba de tolerancia a la glucosa
en nuestros hospitales generales donde se recibe la consulta pre-
natal de todas las pacientes embarazadas entre las 24 y 28 sema--
nas de gestacion que cuenten con factores de riesgo: por lo tanto
no son detectadas las pacientes intolerantes a la glucosa. La
unica prueba rutinaria que se realiza en nuestros hospitales
generales es la determinacion de glucosa; y ninguna de nuestras
pacientes estudiadas con diabetes gestacional presenté anormali--
dad en la glucemia en ayuno, Las complicaciones presentadas obe~-
decen mds a complicaciones de tipo obstétrico, que relacionadas
con la enfermedad.



INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional (DG) estd definida como tolerancia anor--
mal a la glucosa que ocurre durante la gestacion, pero que era --
normal antes y usualmente después del embarazo. (1,2,3,9,16) En -

México se estima que alrededor de 1| a 3 de cada 100 embarazos --
cursa con DG.(1,16)

Este estudio se llevo a cabo con el fin de conocer la incidencia
en nuestro medio de la DG, tomando como muestra a un hospital ge-
neral de la poblaci6n 1.S5.5.5.T.E.; de la misma forma detectar la
verdadera influencia de los factores de riesgo seifialados en la --
literatura como predisponentes para ésta enfermedad, conocer que
tanto aumenta la frecuencia de la DG en pacientes con factores de
riesgo y cudl es la frecuencia en pacientes sin factores de ries-
go; y siguiendo un control de las mismas pacientes corroborar las

complicaciones mds comunes en pacientes con DG y que tanto pueden
prevenirse,

Conociendo los datos anteriores estos nos proveerdn de las armas
suficientes para establecer de manera rutinaria métodos de dete--
ccién temprana de la DG, que nos proporcionaria mejoras importan-
tes en costo beneficio para el hospital y el binomio materno-~fe-
tal, se evitarian muchas complicaciones de morbi-mortalidad. Por
otro lado es de suma importancia conocer la incidencia real de DG
en un hospital genearal, ya que es el reflejo de lo que acontece -
en nuestro pais, ademds de ser un estimulo para que otros inves-
tigadores se preocupen por realizar un estudio con una poblacién

mas grande y a largo plazo para mayor significancia en los resul-
tados.,

Lo que esperamos enontrar con éste estudio es que la incidencia
de DG en realidad es diferente (mas alta) a la reportada en otros
paises por que las caracteristicas de nuestra poblacidén varian --
sucho y aun también diferentes a 1a escasa literatura que expre-
sa la incidencia de la DG en nuestro pais.
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La mayor parte de las veces ésta enfermedad pasa desapercibiia
por que no existen signos y sintomas clinicos satisfactorios que
nos indiquen la presencia de DG, por lo que el diagndstico muchas
veces se basa en los niveles de glucosa sérica. La Asociacion -~
Americana y Britadnica de Diabetes recomienda que debe monitori---
zarse a toda la poblacién de mujeres embarazadas, pero ya que en
la practica esto es muy complejo, contamos con grupos de riesgo
en los que generalmente debe de realizarse una curva de toleran--
cia a la glucosa; los factores de riesgo que se han sefdalado son:
a) Antecedentes Heredo-Familiares de Diabetes Mellitus, b) muje-
res mayores de 30 aflos de edad al momento de la gestacién, c) mu-
jeres obesas (con mas del 20% por arriba del peso ideal). d) An--
tecedente de productos macrosomicos (mas de 4 kgrs de peso al
nacer ), e) Antecedente de abortos previos y/o pérdidas fetales,
f) Polihidramnios, g) Hipertensién o antecedente de preeclampsia
(1,4).

La manera de deteccidén de las diabéticas gestacionales es la lla-
mada prueba de tamiz que consiste en dar 50 grs de glucosa y rea-
lizar determinacidén de glucosa sérica a la hora después de la in-
gesta, esta se debe realizar a todas las pacientes embarazadas --
que no se conozcan diabéticas, de preferencia entre las semanas -
de gestacidn 24 a 28, o antes si existe alguno de los factores de
riesgo ya mencionados, sin embargo cuando existe algun factor de
riesgo para DG o bien la prueba de tamiz resulté anormal (mayor
de 140mg/dl ), entonces se recomienda realizar una prueba de to--
lerancia a la glucosa, que consiste en dar una carga oral de 100
grs de glucosa, midiendo las glucemias a los 0° (105mgs/dl}, 60°
(190mg/d1), 120° (160mg/dl), y 180" (145mg/dl); haciendose el --
diagnéstico con 2 6 mas valores alterados durante la prueba. De
pridcticarse la curva de tolerancia se podria diagnésticar un pro-
medio de 80% de las mujeres con DG.(1)}

Dentro de la fisiopatologia se menciona que durante las primeras
semanas de gestacidn, los niveles crecientes de estadiol y pro--
gesterona estimulan las células beta del pancreas materno, por lo
que hay hipertrofia de las mismas, con niveles un tanto aumenta--
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dos de wnsulina en 1a sangre materna, en consecuencia disminuye
la produccion de glucosa por el higado materno, ocas:onando hipo

glucemia materna (6,4,9}),

Conforme la gestacion avanza, la placenta aumenta su produccion
de somatotropina coriénica y la madre sus concentraciones de pro-
lactina y cortisol, por lo que hay resistencia a la insulina, con
gran tendencia a la lipolisis en ayuno para surtir de energia --
fundamentalmente a la madre y reservar glucosa para el feto.(2,16

Por lo tanto la posibilidad de desarrollar DG es mayor conforme -
avanza la edad gestacional. Después del parto, con la expulsién -
de la placenta, los requerimientos de insulina disminuyen consi-
derablemente por unos cuantos dias y en general la DG desaparece,
aunque mas del 15% de esas mujeres puede persistir con diabetes -
(12). La DG puede presentarse en cualquicr momento del embarazo,
pero la mayor cantidad se diagnéstica en la semana 28 de la ges-
tacién. El diagnéstico de la DG en la semana 28 nos permite un
tiempo razonable para el tratamiento y asi evitar complicaciones
posteriores. (2)

Una vez que se hace el diagn6stico el tratamiento debe sper insti-
tuido lo mas pronto posible. Este tratamiento consiste en un con-
trol dietético, que contenga alrededor de 50% de carbohidratos --
complejos, alta en fibra, con un tercio de proteinas y el resto -
de grasas neutras o insaturadas. S5i no sie pueden mantener niveles
de glucemia aceptables, o vemos la presencia de cetonuria debemos
de ingtituir una terapia con insulina que puede variar entre 5 y

50 UI de insulina NPH en 2 dosis. La mujer con DG se le debe con-
sultar primero cada 2 o 3 semanas para llevar un control de peso,
de la glucemia en ayunas y postprandial asi como existencia de --
cetonuria y glucosuria, para tener la certeza de que el tratamien
to esta dando resultado. (1,2,3,7,9)

Dentro de las complicaciones fetales en esta patologia se encuen-

tran: Las malformaciones congénitas cardiacas, esqueléticas, de--

fectos del cierre del tubo neural y anormalidades del tracto uro-
4



genital; puede tambien aparccer microsomia con hipoxia fetai y
sufrimiento fetal agudo. En cuanto a los problemas neonatales:

a) Aumento de probabilidad de parto prematuro

b) Hipoglucemia neonatal.

c) Policitemia, con aumento de la viscosidad sanguinea.

d) Hipocalcemia e hipomagnesemia.

e) Hiperbilirrubinemia.

Muchas diabéticas gestacionales tienden a ser obesas, por 1o que
tener bebes mds grandes puede ocasionar problemas obstétricos por
caomplicaciones mecdnicas, 1o que podria ocasionar asfixia fetal o
distocia; por 1o que en este tipo de pacientes se prefiere la in-
duccidén del parto o la cesdrea electiva en vez de esperar un
parto a término, (5,10,11)

Los factores de alerta de un producto macrosomico son: la obesi-
dad materna, la ganancia excesiva de peso durante la gestacion, -
el diagnéstico tardio de la DG y un pobre control glucémico.{{,7)

Dentro de los riesgos del embarazo para la madre principalnente
se menciona a la retingpatia diabética que puede aparecer durante
el embarazo en diabéticas gestacionales, sin embargo se ha obser-
vado que hay regresion al término del embarazo.{15,17). No se han
observado complicaciones relacionadas a nefropatia y neuropatia;
pero si puede complicarse con toxemia o hipertesién,

Durante el parto el control glucémico debe ser de la siguiente --
manera: En la paciente gue se controlaba sélo con dieta, no se -
requiere de monitorizacidn especifica, se le debe administrar
soluciones salinas fisiolégicas. En la paciente que requeria de
insulina es adecuado el manejo de soluciones parenterales con la
ingesta correcta de carbohidratos, la euglucemia y el control del
dolor, Por el lado del producto la mayor conideracién es que el
parto no le cause ningin daflo. Hay 4 posibilidades de parto: In--
duccidn del parto, cesdrea electiva, parto esponténeo a término y
parto prematuro, Se deben de hospitalizar de 24 a 48 hrs antes y
administrar una infusién de insulina (sol. glucosada al 5% 1000cc
+ 5-10 UI de insulina a razén de 100cc/hora).Monitorizando la -~
glucosa cada 30 min. Con valores de glucosa de 60 a 100mg.{11.12)
5



genital; puede también aparccaer microsomio con hipoxia fetal y
sufrimiento fetal agudo. En cuanto a las problemas neonatales:

a) Auwento de probabilidad de parto prematiro

b) Hipoglucemia neonatal,

¢) Policitemia, con aumento de la viscosidad sanguinea.

d) Hipocalcemia ¢ hipomagnesemia,

e) Hiperbilirrubinemia.

Muchas diabéticas gestacionales tienden a ser obesas, por lo que
tener bebes mds grandes puede ocasionar problemas obstétricos por
complicaciones mecanicas, lo que podria ocasionar asfixia fetal o
distocia; por lo que en este tipo de pacientes se prefiere la in-
duccién del parto o la cesdrea electiva en vez de esperar un
parto a término. (5,10,11)

Los factores de alerta de un producto macrosdémico son: la obesi-
dad materna, la ganancia excesiva de peso durante la gestacion, -
el diagnéstico tardio de la DG y un pobre control glucémico.(1,7)

Dentro de los riesgos del embarazo para la madre principalmente
se menciona a la retinopatia diabética que puede aparecer durante
el embarazo en diabéticas gestacionales, sin embargo se ha obser-
vado que hay regresién al término del embarazo.(15,17). No se han
observado complicaciones relacionadas a nefropatia y neuropatia;
pero si puede complicarse con toxemia o hipertesidn.

Durante el parto el control glucémico debe ser de la siguiente --
manera: En la paciente que se controlaba s6lo con dieta, no se -
requiere de monitorizacién especifica, se le debe administrar
soluciones salinas fisiolégicas. En la paciente que requeria de
insulina es adecuado el manejo de soluciones parenterales con la
ingesta correcta de carbohidratos, la euglucemia y el control del
dolor, Por el lado del producto la mayor conideracidn es que el
parto no le cause ningun dato. Hay 4 posibilidades de parto: In--~
duccion del parto, cesdrea electiva, parto espontdneo a término y
parto prematuro, Se deben de hospitalizar de 24 a 48 hrs antes y
administrar una infusién de insulina (sol. glucosada al 5% 1000cc
+ 5-10 UI de insulina a raz6on de 100cc/hora).Monitorizando la -~

glucosa cada 30 min. Con valores de glucosa de 60 a 100mg.(11,12)
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Por ultimo haklaremos del manejo post-natal:l.- En la madre se
re-quiere de una reclasificacion de su diabetes a las 6 semanas -
del parto, mediante una curva de tolerancia a la glucosa, con el
fin de instituir medidas de tratamiento de ser necesario. A pesar
de que remita la DG, esta es un predictor de que el 50% de estas
mujeres desarrollaran la enfermedad a los 5 aflos de su evento ---
gestacional., Por lo tanto, después del parto de una mujer con DG.
que esta remite; debe de recomendarse la baja de peso a su ideal
y concientizar a la paciente de que algun dia podria desarrollar-
la enfermedad, por lo que debe checarse sus niveles de glucosa
por lo menos 1 vez al afo. Los anticonceptivos orales a pquefias-
dosis son una buena alternativa para el control de la fertilidad
en estas pacientes (2,8,12),

2.- En el recién nacido las complicaciones postnatales que se --
pueden presentar son casi las mismas que en un bebe de una madre
diabética pre-gestacional. De las complicaciones la mas comin
sigue siendo la hipoglucemia neonatal. Tardiamente se ha observa-
do que los hijos de madre diabéticas gestacionales tienden a pre-
sentar obesidad (45%), y Diabetes Mellitus Tipo II (8%). Por lo
que ameritan control médico durante toda su nifez. (2,5,13,14).



MATERIAL Y METODOS.

Se tomaron al azar 40 pacientes embarazadas sanas entre las 24 v
28 semanas de gestacion de la consulta de prenatal del Hospital
General "Dr, Dario Fernandez Fierro".del 1.5.5.S.T.E de México,
D.F, se entrevisto a cada una de ellas realizandoseles historia -
clinica y dividiéndose en pacientes con factores para desarrollar
DG y fueron 29,y sin factores de riesgo, siendo las 1l restantes.
Se excluyerdn a 2 pacientes que despues mencionaron el anteceden-
te de glucosa en ayuno anormales antes del embarazo, éstas 2 no -
fuerén contadas dentro del universo ya mencionado.

A las 40 pacientes se les realizd prueba de tolerancia a la glu--
cosa que consistid en .dar una carga de 100 grs. de glucosa oral y
hacer determinaciones cada hora con los siguientes valores de
referencia: 0" (105mg/dl), 60" (190mg/dl}), 120" (165mgsdl),180---
(145mg/dl); considerandose anormal con dos o mds valores altera--
dos.de esta manera se clasificaban como diabéticas gestacionales
y a estas pacientes se les dio seguimiento mensual con glucemias
en ayuno, postprandiales y por labstix determincién de cetonuria
y glucosuria. Posteriormente en las 29 pacientes en las que se
llego a resolver el embarazo hasta antes del término del estudio
se observaron las probables complicaciones y su relacién con la -
enfermedad.

Se utilizé quimica sanguinea, labstix, frascos de glucosa al 50%

4 para cada paciente del Hosp. Gral. del 1.S5.5.S.T.E antes men--
cionado,



ANALISIS ESTADISTICO

8e utilizd indice de prevalencia para la DG, tomando el universo
de la muestra (40) pacientes y las clasificadas como diabéticas -
gestacionales por cada 100 embarazadas.

Para determinar la influencia de los factores de riesgo sobre la
preseﬁcia de la DG se utilizd el método estadistico de la Razom ~
de Momios {RM) también llamada Odds Ratio, siendo mas significa--
tivo, mientras mas se acerca la unidad; para realizar éste méto-
do se tomd en cuenta el niumero de pacientes gue presentaron la
enfermedad con factores de riesgn, el nimero de pacientes que
presentaron la enfermedad sin factores de riesgo, ndmero de pa-
cientes gue no presentaron la enfermedad con factores de riesgo
y por ultimo numero de pacientes gque no presentaron la enfermedad
Yy que no tuvieron tampoco factores de riesgo para desarrollarla.
Obteniendose también el intervalo de confianza para cada factor
de riesgo tomado como variable independiente.

Se utilizaron porcentajes en la divisidn de las pacientes en 4
giupos con y sin factor de riesgo, con y sin DG, Chteniendose
rango y media de edad en cada grupo de pacientes,

No se realizd otro método estadistico debido a la disparidad del
grupo de factores de riesgo, con el grupo sin factores de riesgo
y los resultados no serian confiables,



RESULTADOS

El conjunto resultante de datos contiene 40 pacientes observadas,
de las que 10 pacientes fueron clasificadas como diabéticas ges--
tacionales, la media de edad de estas pacientes fue de 30.1 aflos,
con rango de 24 a 35 afos; y de las 30 pacientes restantes sin la
enfermedad con media de edad de 27.43 aflos con rango de 17 a 37
aflos. El porcentaje obtenido fue de 25% con DG y 75% sin DG. -
(fig.1),1l0 que arroja un indice de prevalencia de DG del 25% por
cada 100 embarazadas,

los resultados de las 10 pacientes con DG a los 0° con una media
de 94.6mg/dl,con rango de 79-110mg/dl todas fueron normales, a -
los 6 0'5pacientes mostraron anormalidad con cifras de 220,192,--
250,205 y 203 mg/dl con una media de las 10 pacientes de 191.6mg/
dl y un rango de 160-250mg/dl, a los 120" las 10 pacientes tuvie-
ron cifras anormales de 170 a 204 mg/dl con una media de 165.3 ~--
mg/dl y un rango de 136-190mg/dl. En forma global 6 de las 10 pa-
cientes mostraron 2 cifras anormales de las 4 tomas y las 4 paci-
entes restantes de las 10 mostro anormalidad en 3 de las 4 tomas
de glucemia, estos datos se ilustran en el Euadro Iy fig. 2.
Cabe sefialar que la determinacién de glucosa a los 0° se tomo co-
mo normal hasta 110mg/dl y no hasta 105mg/dl como se menciona en
la literatura, ya que los reactivos del laboratorio donde se pro-
cesaron las muestras toman como normal dicha cifra.

En cuanto a la inicidencia de pacientes con factores de riesgo -~
para presentar DG fueron 29 (72.5%) y la incidencia de pacientes
sin factores de riesgo fue de 11 (27.5%); en el cuadro II se
observan estos resultados

En el cuadro III se describe la frecuencia de cada factor de ---
riesgo en las pacientes con DG y las pacientes normales. Se obtu-
vo un resultado del andlisis estadistico de cada factor de riesgo
presentado por RM, con Intervalo de Confianza (IC) del 95% para
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ca?a factor de riesgo, En el cuadro 1V se recogen estos datos.
resultando que el factor de riesgo que presenta mayor probabsli--
dad para la presencia de DG es la preeclampsia con RM de 19.33 e
1C del 95% (1.50-55.1} con riesgo relativo de 4.67 1C (1.9-1G.9
seguido por los Antec. Heredo-Familiares de Diabetes Mellitus y -
la edad mayor de 30 anos.En contraste el factor de riesgo que ---
presenta menor probabilidad para presentar DG es el antecedente -
de productos macrosémicos con RM de 0.00 e IC 95% (0.00~ 56.8),

sin riesgo relativo,

Durante el seguimiento de las pacientes con DG, todas logrardn
cifras de glucosa post-prandial normal (menor de 140mg/dl),gluco-
surias y cetonurias negativas,conservando sus glucemias en ayuno
normales (menores de 110mg/dl);en todas se logrd control adecuado
a base de dieta, ninguna amerit6 tratamiento con insulina,

En cuanto a la presencia de complicaciones, solo 29(72,5%)) de
las pacientes ya tiene su embarazo resuelto, las restantes 11 -~-
(27.5%) continuaban embarazadas hasta el termino del estudio. Ze
las 29 pacientes con embarazo resuelto,9 (31.2%) son pacientes --
con DG, 12 (41.3%) es del grupo de pacientes normales con facto--
res de riesgo y 8 (27.5%) son pacientes normales sin factores de
riesgo; las que presentaron complicaciones fueron 3 de las 9 pa--
cientes con DG y embarazo resuelta, estas complicaciones fueron:
a)embarazo prolongado, b)parto y producto pretérmino y c) sufri--
miento fetal agudo. Estas ultimas se ilustran en la fig.4 .

2 de las 12 pacientes sin DG y con factor de riesgo presento com-
plicaciones; las dos con sufrimiento fetal agudo y una de las 2
pacientes sin DG y sin factores de riesgo presento sufrimientc
fetal agudo.La fig. 3 muestra el nimero de complicaciones en pa--
cientes conDG y sin factores de riego.

En cuanto al factor de riesgo edad ninguna paciente menor de Z4
anos presento DG.

En 6 de las 10 pacientes con DG Pe realiz6é el diagnéstico a las -

28 semanas de gestacion.
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CIFRAS DE GLUCOSA POR PACIENTE  [RANGOS DE_JMEDIA DE _
MINUTOS | D) GLUCOSA ___IGLUCOSA
DE TOMA mg/d
78-110 946}
160-250 1916
170204 | 1798]
160] 150] 190] 3 145-190 165.3

HANGS Y MEDIA DE GLUCGSA SERICA EN LA CURVA DT "OLERANCIA PGR PACIENTE CON DABETES GESTACIONAL
{Cuaaro t}
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JFRANE LLIMAPOR PAGENTE

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUICOSA POR PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL (Figura 2).
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FACTOR DE PACIENTES
IESGO # %
CON FACTOR DE RIESGO 29 72,50
SIN FACTOR DE RIESGO ll 27,50
TOTAL 40 10,00

PORCENTAJE DE PACIENTES CON Y SIN FACTOR DE RIESGO PARA DIABETES
GESTACIONAL,

( Cuadro II )
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FACTOR DE SI DG. | N0 DG, |SIN |T0TAL
RIESGO (10) % (30) % [FACTOR
ANT , HEREDO

FAMILIARES 5 30 55 100
EDAD + 30

AROS 15 22.5 62.5 | 100
ANTECEDENTE

PREECLAMPSIA 10 2.5 87.5 | 100
PERDIDAS

FETALES 5 5 %0 | 100
+ 20% PESO

IDEAL 2.5 5 92.5 | 100
ANTECEDENTE

MACROSMIAS, 0 2.5 97.5 | 100

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES DIABETICAS ¥ N0
DIABETICAS GESTACIONALES.
( CUADRO IIT )
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VARIABLE INDEPENDIENTE | RAZON DE MOMIOS | INTERVALO DE CONFIANZA)
(FACTOR DE RIESGO) (RM) (iC 95%)

PRE CLAMPSIA 183 (1.65055.1)

A-HF DE DIABETES 23 (0.43-12.41)

EDAD +30 ANOS ___ 35 (0.64-20.2)

PERDIDAS FETALES 35 (6.25-43.8)

{PESG +20% DEL IDEAL 16 (0.0-25.8)

[MACROSOMIAS 0.0 (0.0-56.6)

fCuadis W,

LETcrimMINACION OE PRUBABILIDAD DE DIABETES GESTACIGNAL POR CADA VARIABLE INDEPENDIENTE




NUMERO DE COMPLICACIONES EN LAS29
PACIENTES CON PARTO RESUELTO

# SIN
COMPLICACIONES

O COMPLICACIONES

No. DE PACIENTES

DIABETES NORMALES NORMALFES
GESTACIONAL CON FACTOR SIN FACTOR
DE RIESGO DFE RIESGU

FIG. 3
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FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LAS NUEVE PACIENTES
CON DIABETES GESTACIONAL Y EMBARAZO RESUELTO

11.11% 11.11%

£1SIN COMPLICACIONES |
i

W SUFRIMIENTO FETAL |
AGUDO !
BMEMB. Y PRODUCTO |
PRETERMING
HEMBARAZO ‘~
PROLONGADO ?

66.66%
FIG. 4



ANALISIS Y DISCUSION

Consideramos qQue los resultados shtenidos, sobre todo la alta
prevalencia de DG en nuestra poblacion no debe extradarnes tanto

ya8 que la realidad de las prevalencias reportadas: de 2 a 3 por -
cada 100 embarazadas (1,2,16), es por que no se realiza la prueba
de tamiz a toda paciente embarazada entre las 24 y 28 semanas de

gestacion, por lo gue generalmente pasan desapercibidas y en apo-
yo a esto se comprobd que la determipacion de glucosa en ayuno no
tiene utilidad para deteccidén aportuna de DG : y por falta de co-~
nocimiento y/o recursos materiales es el unico que se realiza en

forma rutinaria a toda paciente embarazada, ya que en éste estu--
dio ninguna de las pacientes presentd anormalidad en la glucemia

en ayuno, aungue no podemos ser tan categoricos en el sentido de

que ninguna paciente con DG presents anormalidad en la glucemia

en ayuno, ya que 1a presentacion mds tardia de la DG si presenta

anormalidad desde la glucemia en ayuno.

De acuerdo con la literatura se observéd gue también en este estn-
dio el 60% de las pacientes diagnosticadas como diabéticas gesta-
cionales fueron detectadas en la semana 26 de gestacidn, esto co-
rrobora que a mayor edad gestacional, mayor es la alteracion -
diabetogénica del embarazo y mayor posibilidad de detecciédn de la
DG (2).

La mayor parte de los casos reportados en nuestro psis son diag--
nosticados en pacientes con problemas asociados, Que Se encuen--
tran hospitalizadas, y el diagnéstico se realiza en el 3er, tri--
mestre del embarazo segin lo reportado en el hospital general
donde se realiz® el estudio.

El hecho de que no se realice la prueba de tamiz, ni tampoco la -
prueba de tolerancia a la glucosa, se debe a que representa -
mayores recursos econdmicos realizar alguna de estas pruebas a ~-
cada paciente, que realizar una glucemia en ayunas, a pesar de la
inutilidad de ésta ultima para el diagnéstico de DG,
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Tambien debe de tomarse en cuenta que en nuesttro pai:z el parsonal
le resta importancia a la prevalencia de ésta enfermgdad y por
consiguiente las complicaciones que les pueden acarrear al bino--
mio materno-fetal, o bien representa mayor tiempo disponible del
médico ‘al paciente, del personal de laboratorio y disponibilidad
del personal en general. Adémas por su parfe la paciente también
le resta importancia y no acude a sus citas, sobre todo con la -
curva de tolerancia a la glucosa que implica por lo menos 3 hrs.-

de estancia en el hospital.

Entre los factores de riesgo, las cifras encontradas por frecuen-
cia e influencia para aumento de probabilidad de desarrollo de DG
llamd la atencidn que el factor de riesgo preeclampsia sobrepasa-
ra a los factores ampliamente conocidos como de mayor influencia
para presentar DG como son: Antecedentes Heredo-Familiares de
Diabetes Mellitus, y la edad mayor de 30 afios, posiblemente esto
sea debido a que la muestra de estudio tomada es muy pequena para
valorar realmente la influencia de cada factor. La misma explica-
cién podria tener el hecho de que en este estudio ¢l factor de -
riesgo macrosomias no tuviera influencia en la aparicidén de DG, y
en la mayoria de los reportes se habla de €1 como uno de los mas

importantes.

En cuantg a las compl icaciones dentro de las 29 pacientes con em-
barazo resuelto, se mostraron realmente complicaciones que no son
las esperadas dentro de las pacientes con DG, por lo que no pode-
mos descartar que éstas complicaciones estén relacionadas con
otros problemas obstétricos no relacionados con la enfermedad.

Llamd la atencién el facil control de las pacientes con DG, ya --
que ninguna ameritd tratamiento con insulina, sélo bastaron las

medidas dietéticas. Es por eso adémas que consideramos que la mi-
tad de las complicaciones estuvieron relacionadas con otros fac-

tores de tipo obstétrico, ya que todas las pacientes estuvieron -
bien controladas,
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CONCLUSIONES.

1.- Se corrobhord que la incidencia de Diabetes Gestacional en
nuestra poblacidn, es mds alta que la reportada en la literatura,
y se debe a la falta de seguimiento de un protocolo para su de---

teccion .

2,-Obhtuvimos la confirmacién de la influencia de los factores de
riesgo en la aparicion de diabetes gestacional;y en mayor propor-
cién se obtuvé el factor de riesgo preeclampsia, Y seguida de los
antecedentes heredo-familiares de diabetes mellitus y edad mayor
de 30 anos al momento del emabrazo.

3.- La falta de realizacion de la prueba de tamiz a toda paciente
entre las 24 y 28 semanas de gestacion, se debe en gran parte a
el "ahorro" inadecuado de recursos por el hospital, y la falta de
disponibilidad del personal médico y paramédico por el tiempo

que se emplearia y exceso de carga de trabajo.

4.~ Recibiendo a la poblacién que acude a consulta prenatal en-
tre las 24 y 28 semanas de gestacion, se encontro que existe una
mayor proporcion de pacientes que cuentan con factores de riesgo
para presentar diabetes gestacional,siendo pocas las cuales no -~
presentan dichos riesgos para la enfermedad, esto nos debe aler-
tar para la realizacion de las pruebas de deteccion.

5. Se comprobd que las pacientes con diabetes gestacional bien
controladas muestran pocas o nulas complicaciones materno-fetales
relacionadas con la enfermedad, y de las mostradas la mas frecu-
ente fue el sufrimiento fetal agudo, sin embargo no se puede
confirmar que la diabetes gestacional sea la causa de ésta com-
plicacién,

6.~ Es una enfermedad que se puede detectar tempranamente y con-
trolar evitando complicaciones posteriores.
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/. Algunos de los factores de riesgo pars presentar DG se pueden
prevenit o bien desaparecer, sobre todo el embarazo después de -
los 30 anos de edad, y el sobrepeso. Esto se puede lograr al
hacer del conocimiento de la paciente la probabilidad de presen-
tar asta enfermedad y lo gue esta en su mano realizar para evi--
tarla, y si la presenta la manera de controlarla para evitar com-

plicaciones.

8.~ Por supuesto es muy importante la seleccion de acuerdo al
control de la enfermedad del método de resolucidn del embarazo -~
con monitoreo por lo menos 24 hrs antes intrahosgpitalario.

9,- 8e debe continuar seguimiento en toda paciente gue presentd
DG, con reclasificacion de su diabetes a las 6 semanas y monito-

reo por lo menos cada aflo,

10.- En el producto también se debe realizar monitoreo neonatal -
para evitar hipoglucemias, y posteriormente obesidad tardia, y
detectar tempranamente si es que llega a ser diabético tipo 1I

por el riesgo que tiene.

11,~ Esperamos gue este estudio cause inguietud, para los gue lo
lean y realicen otros estudios, con mayor numero de pacientes y
a largo plazo para obtener mejores beneficios, y resultados mds -

significativos.
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