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Introduccién

La diabetés mellitus gestacional se define como aquella
cuyo primer reconocimiento es durante el embarazo, esta
definicion se aplica independientemente de la terapia que
requiera o incluso si la condicion persiste - después del

embarazo .

La diabetes gestacional ocurre en el 1 al 4% de los
embarazos y este tipo de diabetes representa aproximadamente
el 90% de los embarazos complicados por diabetes. Estas
mujeres que cursan con diabetes gestacional tienen riesgo

elevado de presentar diabetes mas tarde durante la vida "%

Desde hace mas de 100 afios se conoce que el embarazo
es diabetogénico. Durante el segundo y tercer trimestre de la
gestacién predomina la secreciéon de hormanas placentarias con
efecto lipolitico y antinsulina : somatomamotropina coriéniga.
cortisol, asi como los estrogenos y la progesterona. Estas
hormonas provocan una mayor secrecion de insulina materna

creando un estado de hiperinsulinismo y de resistencia a la




insulina. Si Ia mujer posee células B pancreaticas totalmente
sanas, tolerara sin problema esta sobreestimulacion vy
responderd en forma adecuada con una mayor producciéon de
insulina; en caso de tener predisposicién a desarrollar diabetes,
no soportaria la sobrecarga y mostraria la deficiencia relativa de
insulina: la diabetes gestacional, con mas posibilidades de

hacerlo conforme mas adelantada esté la gestacion © .

Se ha mencionado un riesgo mayor para desarrollar
diabetes en las diabéticas gestacionales varios afios después de
la resolucion del embarazo. Existen datos que sugieren una
frecuencia alta de diabetes descubierta posterior al parto,
sugiriendo que la diabetes precedia al embarazo, por lo cual es
prudente el realizar deteccién de diabetes posterior al evento

obstétrico 9




Antecedentes

Las implicaciones del diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional se relacionan tanto con el resultado perinatal como
con el futuro de salud de la madre y de su hijo. Existen
evidencias que sugieren que la ocurrencia de diabetes
gestacional puede servir como marcador para predecir t_iiébetes
en la paciente @ Las mujeres que presentaron diabetes
durante la gestacién tienen una incidencia de entre el 25 y 70%
de diabetes en los siguientes 16 a 25 afos ©® . Algunos
investigadores reportan una incidencia elevada de diabetes
inmediatamente después del ambarazo complicado por diabetes,
sugiriendo la posibilidad de diabetes establecida vy

subdiagnosticada previa ai embarazo ®%"

La diabetes gestacional puede recidivar en futuros
embarazos. De hecho, aproximaciamente el 55% de las
pacientes, por lo general mujeres obesas due ya han tenido
fetos macrosémicos, mostraran una intolerancia--a la glucosa de

diversos grados en embarazos posteriores 7%



_ Para determinar la prevalencia del metabolismo anormal de
los carbohidratos en el periopdo post parto en mujeres con
diabetes gestacional, en 19980 Kjos ® gstudié a 246 mujeres con
diabetes gestacional reciente. Dividié a las pacientes en tres
grupos : aquellas con giucemia en ayuno <105 mg/dl sin terapia
con insulina (grupo A1), las de glucemia en ayuno entre 105
mg/dl y 139 mg/d| antes-.de la terapia con insulina (grupo A2), y
el grupo B1 con glucemia en ayuno >140mg/dl. Encontraron que
el 19% (48/246) de las pacientes cursaron con tolerancia
anormal a la glucosa en el post parto temprano; et 10% (25) con
intolerancia a los carbohidratos y el 9% (23) presentaron
diabetes mellitus. La prevalencia de diabetes mellitus fue de 2%
en el grupo A1, 9% en el A2y del 44% en el B1. Este estudio

muestra el valor predictivo para diabetes de esta clasificacion.

Catalano y colaboradores reportan en 1991 ® @l estudio de
103 pacientes con diabetes gestacional para determinar la
incidencia y los factores de riesgo asociados con tolerancia
anormal a la glucosa. Encontraron que el 22% (23/103) presentd
tolerancia anormat: trés mostraron diabetes franca, cuatro
intolerancia a la glucosa y 16 sin criterios diagnésticos. El

estudio mostré diferencias significantes en la paridad, peso



previo al embarazo, indice de masa corporal, peso en el
momento de la resolucién del embarazo, edad gestacional al
diagnostico, requerimiento o no de insulina y el pesc neonatal
>4000 gr. en el grupo con anormalidad en la tolerancia a la
glucosa, al compararlo con el normal. La glucemia en ayuno
elevada durante la gestacidon y la edad gestacional temprana al
diagndstico de diabstes gestacional fueron los datos con mayor
valor predictivo para resultados anormales de tolerancia a la

glucosa en el periodo post parto®.

Peter Damm ® estudié en 1992 la tolerancia a la glucosa de
2 a 11 afos post parto en 241 mujeres con diabetes gestacional
previa trétada con dieta y a 57 mujeres sin diabetes gestacional
como grupo control, encontré que el 17.4% (42) de los casos
presentaron diabetes y ninguno de los controles. Los factores
predictivos de diabetes fueron la glucemia en ayuno, el parto
pretérmino y |la curva de tolerancia a 1a glucosa (CTGO) a los 2

meses post parto.

La alteracion dei metabolismo de los carbohidratos ejerce
efectos sobre el feto, la placenta y el neonato, pues la elevacién
de la glucosa, ya sea intermitente o sostenida, causa una

produccién y liberacién exagerada de insulina por el pancreas
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fetal, siendo la hiperinsulinemia fetal |la causa de la macrosomia,
la hipoglucemia neonatal, y el sindrome de insuficiencia
respiratoria "%, La diabetes gestacional predispone al producto
a presentar obesidad y a la presencia de diabstes en la

infancia ™.

El feto de una madre portadora de diabetes gestacional
cursa con hiperglicemia durante el embarazo y es igualmente
sensible a la glucemias elevadas como el feto en el que la madre
cursa con algun otro tipo de diabetes previo al embarazo, por
esta razdn y con el objeto de evitar pérdidas perinatales es
razonabte el utilizar los mismos estandares para el control
metabdlico en las portadoras de diabetes gestacional como en
las diabéticas de otro tipo, en grandes series, a pesar de control
glucémico apropiado, existe una morbilidad perinatal remanente
incluyendo la macrosomia fetal, operacidn cesarea, trauma
obstétrico y compiicaciones neonatales tal como hipoglucemia,
hiperbilfirrubinemia e hipocalcemia. La prevencion de tales
problemas es la meta del tratamiento complicade por esta

'

patologia "



La clasificacion de Freinkel " puede darnos una idea de la
gravedad del problema de fondo causante del descontrol
glucémico, apoyando el valor predictivo de esta clasificacion
para mayor riesgo perinatal de los productos hijos de madre con

diabetes gestacional %,

Se ha demostrado gue a mayor alteracion en la curva de
telerancia a la glucosa oral con la que se hace el diagnéstico
existen mayores frecuencias de complicaciones fetales y dsl
recién nacido, del tipo de la mortalidad perinatal y de productos
grandes para la edad gestacional y este antecedente confiere
ademés a los productos un riesgo alto para desarollar obesidad

y trastornos del metabolismo de la glucosa ">'*'®




Justificacion

Como médicos de atencidon primaria en salud, el
ginecoobstetra tiene la oportunidad de mantener la salud de Ia
mujer. Este papel puede tener un impacto mayor a corto y largo
plazo en el bienestar de la mujer con anormalidad en la
tolerancia a ta glucosa y prevenir de esta manera la

morbimortalidad generada por esta entidad @ .

Existen publicaciones en las cuales se recomienda que en
todas las paciantes con diagndstico de diabetes mellitus

gestacional se establezca tratamiento con insulina ¥ .

En el Instituto Nacional de Perinatologia se hospitaliza a
todas las pacientes al! diagnosticar diabetes mellitus
gestacional, independientemente del grado de alteracién de la
CTGO e incluso del valor de la glucosa en ayuno el dia de la
prueba, significando un gasto tanto para la paciente como p'ara

el Instituto.
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Cuando existe la presencia de diaSetes gestacional la
hiperglucemia en ayﬁno de la paciente generalmente implica
mayor dafio o descontrol “ | lo que se refleja en el manejo de la
glucemia. Al momento de establecer el diagndstico mediante la
CTGO, el valor en ayuno tiene un valor predictivo tanto para la

madre ‘%

como para el producto " . De acuerdo con esto la
clasificacién de Freinkel basada en la cifra en ayuno al
momento de diagnéstico ha demostrado 7 |a existencia de
mayor morbimortalidad en las madres y productos dependiendo
de '~ esta estratificacion. Quedando la duda de si ésta
ctasificacién pueda tener utilidad practica ya que si, en efecto,
existen tres “grados” de diabetes gestacional, en el momento de

establecer el diagnéstico, existe la posibilidad de que deba

manejarse a los tres grupos de diferente manera.

El manejo convencional de diabetes gestacional debe
incluir la evaluacién de la glucemia y los criterios para indicar la
iniciacion de ia dieta e insulina, puesto a que !os niveles de

glucemia estan asociados a los resultados perinatales ¥

Las pacientes con diabetes mellitus gestacional sin historia
obstétrica adversa previa qua cursan con control adecuado y que

son t{ratadas solo con dista, tienen riesgo aumentado de
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morbimortalidad perinatal, ademas esta aumentado el riesgo de
pérdida fetal “?, sin embargo no se hace un analisis por grupos,

de acuerdo a la clasificacion de Freinkel .-

No conocemos estudios que sugieran un manegjo distinto en
base a la CTGO (clasificacion de Freinkel u otras) al establecer el

diagnédstico de diabetes mellitus gestacional.



1n

Objetivo General

¢ Reconocer si la clasificacién de Freinkel en las diabéticas

gestantes tiene utilidad en su manejo.

Objetivos Particulares

s Describir las caracteristicas clinicas de la mujeres que

presentan diabetes mellitus gestacional.

s |{dentificar si esta clasificacién tiene una asociaciéon con la

morbimortalidad perinatal, segin se ha reportado.
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Hipotesis

La cifra de la glucemia en ayuno con la que se establece el
diagnostico de diabetes mellitus gestacional (clasificacién de
Freinkel) puede utilizarse como guia inicial para el manejo de

esta entidad.
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Material y Métodos

Se trata de un estudio observacional, de cohorte,
descriptivo, transversal y retrospectivo sobre los resultados
perinatales de pacientes con diabetes mellitus gestacional

manejadas en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Se revisaron los expedientes de las pacientes con
diagnéstico de diabetes gestacional que resolvieron su
embarazo en el Instituto Nacional de Perinatologia en e periodo
comprendido del 1 de Enero de 1990 al 31 de Diciembre de

1994 ( 5 afos ) .

Se excluyeron los casos que por algun motive fue imposible

recolectar los datos requeridos.

Las variables incluidas en el estudio fueron la edad de la
paciente en la primera visita obstétrica, los antecedentes
heredofamiliares de diabetes meltitus o alguna otra patologia, fa
presencia de diabetes gestacional en embarazos previos asi

como el tratamiento requerido, |a edad gestacional expresada en
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semanas en la primera visita, la paridad, la forma de diagndstico
de diabetes gestacional y la edad gestacional a la que fue
realizado, la clasificacion de Freinkel de esta entidad fuse
basada en la glucemia en ayuno de la CTGO con que se
establecié el diagndstico, el peso en la primera consulta, la talla
expresada en centimetros y el indice de masa corporal calculado
con la formula peso/taila’ y expresada en Kg/m?. Se utilizé
para hacer los calculos el peso obtenido en la primera consulta
durante el primer trimestre 4 el peso referido previo al
embarazo, el nimero de consultas de obstetricia y el niumero de
internamientos durante la gestacion incluyendo I|a edad
gestacional a su internamiento, los dias de estancia hospitalaria
y la dosis final de insulina requerida en cada internamiento. Se
calcularon tas unidades de insulina por kilogramo de peso ideal,
se calculd el peso ideal con el indice de masa corporal ideal 22,
multiplicade por la talla®. Las complicaciones durante esta
gestacion tanto obstétricas como no obstétricas, la via de
resolucidn y su indicacion, la edad gestacional al tiempo de
resolucidén, los datos del producto de ia gestacidn incluyendo
sexo, peso, Apgar, Silverman Anderson, su destino y las

complicaciones inmediatas.
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El resultado de la CTGO efectuada en el puerperic y su
clasificacién metabélica fue realizada con los siguientes

criterios diagnosticos ™

s Glucamia en ayuno <110 mg/dl = glucemia en ayuno normal

¢ Glucemia en ayuno >110 y < 126 mg/dl = intolerancia en ayuno

a la glucosa
« Glucemia en ayuno >126 mg/dl = diagnéstico de diabetes

o Glucemia 2 horas en CTGO =200 mg/dl = diagnédstico de

diabetes

La informacién fue procesada en una computadora PC con
vaciamiento de datos en el programa Dbase Il y el analisis de |a
informacién en el programa SPS8SS version 4.0 en ol

departamento de Analisis y Estadistica def INPer.

Se llevd el analisis en distintas etapas. Se calcularon las
frecuencias y frecuencias porcentuales de todas las variables y
medidas de tendencia central y dispersion. Para evaluar las

asociaciones entre variables se empleo ANOVA o Kruskal-Walilis
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segun correspondiera y finalmente se realizaron cruces de
variables evaluando la significancia por medio de ji-cuadrada.
Se considero significancia estadistica con un valor de p < 0.05.
Los valores se muestran con el promedio + desviacion

estandar (DS) .
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Resultados

En el periodo de cinco afics un total de 28,954 pacientes
fueron atendidas en el Instituto. De estas se encontré que 327
pacientes presentaron diabetes maellitus gestacional en el
periodo del estudio, 57 (17.4%) fueron excluidas, siendo

capturados y analizados los datos de 270 (82.2%) casos.

Se dividieron de acuerdo a la clasificacidén de Freinkel en
tres grupos, siendo el 48.1 % (n=130) del tipc A1, el 23.7% (n=64)

del tipo A2y el 28.2% (n=76) del tipo B1 (Grafica 1).

Grafica 1

Al
48%

La edad promedio fue similar en los tres grupos siendo
para todo el grupo e! promedio de 31.90 + 5.97 con un rango de
18-44 {p = .0245). El 13% (n=35) tenia antecedente perinatal de
dbito, siendo ligeramente mas frecuente en los grupos Az y Bi
sin significancia estadistica. El 26.3% (n=71) tenia antecedente

de producto macrosdmico, siendo mas frecuente en el grupo A2
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Ef 8.3% (n=17) tenia el antecedente de diabetes
gestacional, encontrando que fue mas frecuente en el grupo B1
6/17, presentandose en 8/17 en el grupo A1y en 3/17 del grupo
restante. De las 17 pacientes con antecedente de DMG sclo una
paciente no recibid tratamiento durante ese embarazo, 3/17
recibieron dieta e insulina y 5/17 se trataron a base de dieta, las
ocho pacientes del grupo A1 fueron tratadas solo con dieta, del
grupo A2 una recibid dieta, otra recibid dieta e insulina y la
restante no recibié tratamiento aiguno, del grupo Bt 4/6 se

trataron con dieta y dos requirieron de dieta e insulina.

La edad gestacional promedio en la primera consuita para
todas las pacientes fue de 17.6 semanas, siendo el grupo A1 el
que acudid con mas frecuencia (36.2%) en el primer trimestre y
el grupo B1 el que acudid mas frecuentemente en el tercer

trimestre {27.7%).

La edad gestacional promedio al momento de establecer el
diagndstico del grupo en general fue de 28.0 semanas con un

rango de 4-39 siendo mas tardiamente en el grupo Ai, seguida
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por el A2 y el grupo B1 fue diagnosticada mas tempranamente

que en los otros grupos (p = .0000 ).

El nimero de consuitas prenatales recibido por los tres
grupos fue similar, para el total de los casos el promedio fue de

6.01 + 1.8 con un rango de 1-9,

El ndimera promedic de internamientos para todo el
grupo fué de 2.20 + 0.80 , siendo en promedio para el
grupo A1de 1.98 + 0.61y de 2.25 + 0.90y 2.51 + 0.87 para los

grupos A2y Bt respectivaments.

En tas tabla 1 se muestran los datos generales de las

pacientes tanto para el grupo general y de los diferentes grupos.
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Grupo Total de Ai Ao B
cas0s

Edad (afios) 3180+597 3274+550 3217 +6.68 30.26 + 5.84

Rango 18-44 20-44 18-44 1840

IMC (Kg/m?) 3067+47 3070+44 30.11+53 31.0+46

Antecedente de 35(13) 26 (20) 20(31.3) 23(30.3)

ébito n{%)

Antecedente de 71(26.3) 32 ({24.6) 18 (28.1) 21 (27 .6)

producto

macrosémico

n (%)

Antecedente de 17 (6.3) 8(6.2) 347 6(7.9)

DMG previa n (%)

Edad Gestacional | 17.58+7.70 1664+755 1804+726 1882+8.19

en la primera

visita (semanas)

Edad Gestacional | 28.10+812 31304680 2839+6.14 2236+486

al diagnostico

Tabla 1

EI 75.1% (n=203) del total tenia algan antecedente familiar

de diabetes, siendo lo mas frecuente el contar con dos o mas

familiares directos con diabetes seguido por un familiar directo y

siendo mas frecuente la madre que el padre, en la tabla 2 se

muestra los datos desglosados por grupos,
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Antecedentes familiares | Total casos At A2 B1

de DM n{%) n{%) n{%) n{%)
Padre 23(8.5) 9(6.9) 4 (6.3) 10(13.2)
Madre 45(16.7) | 15(11.5) | 17(2686) | 13(17.1)

Dos o mas familiares 93(344) | 45(346) | 22(344) | 26 (34.2)
directos

Un familiar directo 42(155) | 27{(20.8) | 9(14.0) 6 (7.9)
Ninguno 67 (24.9) | 34({26.2) | 12(18.7) | 21(27.8)
Total 270 130 64 76
. Tabla 2
p=_.12581

Solo el 18.8% (n=51) de las pacientes presentaron en su
primer visita algun problema no ginecoldgico siendo el grupo A1
el mas afectado, se muestra en la tabla 3 las diferentes

patologias que presentaron.

Problemas No Total de A1 | A2 | B1
Ginecolégicos casos

Tiroidopatias 14 7 3 4
Cardiopatia 2 0 2 0
Hipertensidn 6 4 0 2
Nefropatia 6 6 0 0
Otros 23 21 0 2
Ninguno 219 92 | 59 | 68
Total 270 130 {64 | 76

Tabla 3
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E! 55.2% (149) de las pacientes fuercn multigestas, el
27.8% ({n=75) secundigestas y solo el 17% (n=46) primigestas, el
grupo Bt presento mayar proparcidn de primigestas en relaciéon a
los otros 2 grupos y el grupo A2 presento mayor proparcion de

multigestas.

Numero de Total Al A2 B1

embarazos n{%) n{%) n{%) n{%)

previos

Primigestas 48 (17) 20 (15.4) 9 (14) 17 (22.4)

Secundigestas 75 (27.8) | 37 (28.5) 117 (26.5) | 21 (27.8)

Multigestas 149 (565.2) {73 (56.1) {38 (59.5)| 38 (50)
Tabia 4

Se realizo ai 45.2% (n= 122} de ias pacientes tamiz de

' glucosa, las del grupo A1 fueron las mas numerosas y este grupo
fue al gue se le realizo con mas frecuencia en el primer

trimestre.

Se practicd curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO) de
180 minutos al 86.7% (n=180) de los casos, al grupo que se
realizd con mayor frecuencia fue al A1 en el 95.4% (124}, en el

grupo A2 se practico al 64% y en el grupo B1 sclo se practicd en
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el 19.7% (n=15). EI| diagnodstico se establecid en aeste ultimo

grupo en base a hiperglucemia inequivoca.

Las complicaciones mas frecuentes fueron la preclampsia,

la ruptura prematura de membranas (RPM) y el parto pretérmino

mostradas en la tabla 5 ( p= .03).

Complicaciones Total A1 A2 B1
(n=270) | (n=130) {n=64) (n=76)
Preclampsia 55(0.20) | 25(0.19) | 10 (0.16) | 20 (0.26)
R.P.M. 27 (0.10y | 10(0.08) | 11 (0.17) | 6 {0.08)
Parto pretérmino 14 (0.05) | 6(0.04) 6(009) | 2{0.02)
Fetales 33(0.12) 1 9(0.06) | 12(0.18) | 12{0.16)
Obstétricas 13(004) | 6{0.04) | 4(0.06) | 3{0.04)
Maternas 8(003) | 5(0.08) 2 (0.03) 1(0.01)
Tabla §

El 19.3% (n=52) de ios casos se resolvié por parto eutdcico,

el 10% (n=27) por parto distécico y el 70.7% por via

abdominal (tabia 6).
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Resolucion Total n{%) A1 n(%) Az n(%) B1 n{%)
Semanas de 3828+200 | 3876 +142 | 37.78+210 | 37.88+255
resolucion
rango 31.4420 330418 320413 31.4420
Eutocia 52 (19.3) 25 {19.2) 12 (18.8) 15 (19.7)
Distocia 27 (10.0) 15 (11.5) 462 8 (10.5)
Cesarea 191 (70.7) 90 (69.3) 48 (75) 53 (69.8)
Tabla 6

El peso promedio de los recién nacidos fue menor en el

grupo A2 que en el A1, y el del grupo B1 fue menor al Az, el grupo

B1 presento mayor proporcién de macrosémicos que el resto de

los grupos { p = 0.4899).

Peso de RN Total Al A2 B1
(n=270) {n=130) {n=64) {n=76)
< 2500 gr 18 (6.6) 323 6(9.3) 9 (11.8)
2501-3999 gr 206{76.2) 108 (83.1) 47 (7134) 51 {67.0)
>4000 gr 46{17.2) 19(14.6) 11 (17.1) 16 (212)
promedio gr 3382+ 733 3443 + 531 3455 + 774 3258 + 873
Tabla 7 '

El Apgar al minuto del nacimiento fue menor en el grupo B1

gue en el A2, y el del A2 menor al del grupo A1 ( p =

0073},

presentando un promedio de 6.8 + 2.3, 7.2 + 2.2 y 7.8 + 1.4
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respectivamente. El Apgar a ios 5 minutos del nacimiento
presentoc el mismo comportamiénto ( p = 0.0001) mostrando

calificaciones ligeramente mayores.

La valoracidn de calificacion del Silverman Anderson
obtuvo un promedic de 1.78 + 1.17 para el grupo general sin

mostrar diferencia entre los grupos.

Al 66.4% de las pacientes se les realizo CTGO posterior al
puerperio, ias del grupo B1 presentaron francamente mayor
prevalencia de DM asi como de intolerancia a los carbohidratos

que el grupo A2 y este a su vez que las del grupo

A1(p=.00).
Clasificacion después dei Total Al Az B1
puerperio Casos (n=92) | (n=38) | {(n=49)
(n=179)

DM 39 (22) |4 (05)|7 (18)!28B(.57)
Intolerancia a los 24 (14) [13(14)]| 3 (.08) | B (.16)
carbohidratos .
Normal 116 (B4) | 75(.81) [ 2B (74} [ 13(.27)

Tabla 8
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La paciente con IMC (Kg/im?) <21 presentd CTGO en el
postparto normal, 44/179 de las pacientes que se realizo la
CTGO utilizaron insulina y 22/44 fueron diagnosticadas como
como

las

35/39 de diagnosticadas

diabéticas, pacientes

diabéticas presentaron un IMC (Kg/m?) >25 como se muestra en la

tabla 9 { p = 0.68).

IMC/clasificacion en | <21 21-25 >25 utilizé

el post parto (n=1) | (n=20) (n=158) insulina
(n=44)

Diabetes Mellitus 4 (20) | 35 (.22) 22 (.50)

Intolerancia a los 1{05) ]| 23 (.15) 7 (.15)

Carbohidratos

Normal 1(1) 115(75)| 100 (.63) 15 (.35)

Tabla 9

Solo 65 casos requirieron de la aplicacién de insulina, de
estos el 73.8% (n=48) correspondid a! grupo B1, el 16.9% (n=11)
al grupo A2y solo el 9.3% (n=6) correspondid al grupo A1. De
los casos que requirieron insulina, el grupo B1 utilizé una dosis
mayor que el grupo A2 y este a su vez requirié dosis mayor que

el grupo At
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La dosis maxima utilizada en unidades por kilogramo de
peso fue mayor para el grupo B1, y la que requiri6 menos

cantidad de insulina fue el grupo A1({ tabla 10 }.

Al Az B1
: n{%) n{%) n{%)
Requerir 6 {4.6) 11 (17.2) 48 (63.2)
insulina :
Dosis 333 +103 | 936 +486 | 2292 +16.82
requerida
U/Kg. utilizada A2+ .14 .18+ .09 44 + 32
Tabla 10

La dosis reguerida de insulina por Kg de peso ideal
fué francamente mayer en el grupo B1 que en los otros

grupos (tabla 11).

Dosis <0.3 0.3-0.5 0.6-1 >1

requerida U/kg. U/kg. U/kg. U/kg.

Al 5 1

A2 10 1

B1 22 14 11 1

Total 37 16 11 1
Tabla 11 -

El peso del recién nacido mostrd diferencias de acuerdo a

la dosis aplicada de insulina teniendo un peso promedio menor




28

aquellos a los cuales se aplicé a la madre mas de 40 unidades

de insulina se muestra en tabta 12 (p = .001).

Dosis 0 1-20 21-40 +40

insulina

Peso 341573 | 3426.93 { 3494.3 | 2352 1

promedio RN 6 4

Total 205 44 14 7
Tabla 12

La Unica paciente con IMC (Kg/m?) <21 no requirié insulina y
solo 5/27 con IMC{Kg/m?) de 21 a 25 requirieron de manejo con
insulina con una dosis maxima de 0.3 U/Kg. En contraste 60/242
de pacientes con IMC =25 requirisron de insulina, 32/60
utilizaron < 0.3 U/Kg, 16/60 de 0.3 a 0.59 U/Kg, 6/60 de 0.6 a 1
U/Kg v 4 requirieron de mas de 1 U/Kg con una dosis maxima de

hasta 1.41 U/Kg.

La dosis de insulina requerida fué menor para las pacientes
con IMC menor de 25, pues todas utilizaron <20 unidades, en
contraste de las pacientes con IMC »25, 39/60 fueron
manejadas con <20 unidades y 21/60 requirieron una dosis

mayor a 20 unidades.
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Discusién

La prevalencia de diabetes gestacional en el Instituto
Nacional de Perinatologia durante el periodo de 1990 a 1994 fue
de 1.12%, menor a la reportada en estudios mexicanos, Tamez

reporta un 6% “® y la literatura mundial reporta del 1 al 3% ©.

Encontramos que el grupo A1 es el mas frecuente con un
48% de los casos, sequida por el Bt (28%) y el Az el menos
frecuente , difiriendo a lo reportado por Kjos "¥ que fué de! 40%,

50% vy 10% respectivamente.

El IMC fue un factor determinante de la cantidad de
insulina requerida para el control de la glucemia. Las pacientes
que con mayor frecuencia requirieron insulina fueron las del

grupo B1.

La dosis requerida de insulina es francamente mayor en el
grupo B1 que en los otros dos grupos necesitando incluso dosis
mayores del doble que los otros grupos como se muestra en la

siguiente grafica 2:
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grafica 2

En cuanto a los recién nacidos observamos en el grupo Bi
mayor frecuencia de productos macrosdémicos y de bajo peso al
nacer {0 que en estas Gltimas fueron en relacién con el uso de
insulina a dosis mayor de 40 unidades ( 7 c¢asos con peso
promedio de 2352 gr ). Ademas notamos pesos similares entre
los recién nacidos a los que no se aplicd insulina o cuando la
insulina aplicada fue menor a 40 unidades con promedio de

2445 gr ( grafica 3 ).
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grafica 3

Los resultados neonatales fueron mas favorables para el
grupo A1 y la diabetes gestacional con resuitados neonatales
mas adversos fue el grupo B1, lo que concuerda con 1o

reportado ™',

Igualrﬁente, de acuerdo a lo reportado @ la frecuencia en
el post parto, tanto de intolerancia a los carbohidratos como de
diabetes fué francamente mayor en las mujeres del grupo B1,

como se muestra en la grafica 4.
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De las 22/39 (.56) pacientes diagnosticadas como
diabéticas que utilizaron insulina y las pacientes con IMC >25
presentaron mas frecuentemente diabetes e intolerancia a los
carbohidratos que aquellés con IMC <25 (tabla 9 ). De acuerdo a
esto el IMC > 250 es un factor de riesgo determinante del
requerimiento de insulina, asi como el grupo en el que se
clasifique a la paciente ya que el 0.74 de las pacientes del
grupo B1 requirieron insulina en dosis siempre mayores que los
otros grupos, esto tanto analizado por U/Kg de peso ideal como

por U/IMC.
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En conclusiéon :

El tipo de diabetes gestacional mas frecuente de acuerdo a la

clasificacién de Frienkel es la At

Los resultados adversos perinatales de nuestras pacientes
tanto maternos como fetales son mas frecuentes en el grupo B1
de la clasificacién de Freinkel que en los Az y A1

respectivamente, de acuerdo con lo ya reportado "%

El indice de masa corporal y la clasificacién de Freinkel son
directamente proporcionales la gravedad de la diabetes y a
la necesidad de aplicacién de insulina asi como a mayor dosis

requerida.

En el mundo se recomienda el uso generalizado de insulina en

la diabetes mellitus gestacional (%*#

ya que segun se ha
demostrado "*'® ain las que no requieren insulina tienen
problemas, pero no se subclasifica en éste analisis a las

mujeres de acuerdo con la clasificacion de Freinksl.

Esta clasificacion de la diabetes gestacional tiene valor
predictivo para los resultados perinatales, tanto en los valores
de Apgar, Sitverman Anderson asi como sobre. el peso del

recién nacido.
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» El presentar diabetes gestacional B1 e IMC >25, implica mayor
riésgo de la necesidad de aplicacién de insulina asi como
mayor dosis, ademas de un mayor riesgo de presentar diabetes

en el post parto.

» Nuestiros resultados concuerdan con lo inicialmente sugerido

por Freinkel

, esto es, en el momenlo de establecer el
diagnédstico de diabetes gestacional, la glucemia en ayuno de
la CTGO puede utilizarse para estratificar a estas pacientes.
Esta subclasificacion evidencia diferentes grados de
alteracién metabdlica subyacente, lo que condiciona diferentes
grados de hiperglucemia; menor en aquellas mujeres que
mantienen glucemias de ayuno normal {grupo A1) y claramente
mas grave en aquellas con franca hiperglucemia de ayuno
{(grupo B1), lo que, como demostramos, condiciona un riesgo
diferente y proporcional él grado de la alteracidon tanto para
los resultados perinatales, el requerimiento de insulina para

su control y para la frecuencia de diabetes despﬂés de la

resalucidn del embarazo.

e« En otros paises se sugiere el uso indiscriminado de insulina
para el manejo de la diabetes gestaciona!, a diferentes dosis
que fluctuan entre 0.4 - 0.7 U/Kg peso "> |0 que mejora los

resultados perinatales y aumenta ciaramente la frecuencia de
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recién nacidos con retardo en el crecimiento intrauterino @7 |
Algo semejante encontramos ya que enire nuestras pacientes
con requerimientos de insulina >40 unidades fué mayor la

frecuencia de recién nacidos con peso <2500 gr.
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De acuerdo con nuestros resuitados proponemos :

1.Utilizar regularmente la clasificacién de Freinkel en todas las

mujeres diagnésticadas con diabetes gestacional.

2. Utilizar esta estratificacién como guia para el manejo inicial
de la diabética gestacional, de acuerdo con el siguiente

esquema :
2.1. Manejo diatético estricto en todos los casos.

2.2. inicio de insulina desde el momento del diagndstico a
las mujeres del grupo Bt a una dosis inicial de 0.4 a 0.5

U/Kg de peso ideal.

2.3. Si en una semana con manejo dietético estricto las
pacientes del grupo A1 6 A2 no manejan glucemias de
ayuno y postprandial ideales (<105 mg/dl y <120 mg/dl
respectivamente) iniciar manejo con insulina a una dosis

inicial de 0.25-0.4 U / Kg de peso ideal.
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