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INTRODUCCION:

Es bien conocido que 1a diabetes asociada al embarazo ha -
sido un verdadero reto para el clinice preocupado por el -
bienestar materno-fetal, pués las alteraciones metabélicas
observadas durante 1a misma, condicionan un alto indice de
pérdidas fetales.

Sin embargo, uno de los acontecimientos mas gratos de la
investigacion clinica de la diabetes, ha sido la elabora--
cidn de conceptos nuevos para mejorar la evolucidn del em-
barazo en Ta mujer diabética. Asi 1a supervivencia perina-
tal que era de menos de 70% antes de 1960, aumentd a mis -
de 90%. (11).

En muchos centros dedicados al tratamiento de Ja diabetes

¥y el embarazo, incluyendo a nuestro hospital, debido a diag
nostico oportund y tratamiento adecuado de las mujeres con
factqres de riesgo.

E1‘reconocimiento de Ta diabetes gestacional es un hecho
importante de medicina preventiva, siendo esencial recal--
car que actuaimente los criterios utilizados para la curva
de tolerancia a 1a glucosa, sirven para tomar en cuenta a
pacientes que pueden tener hiperglicemia de menor grado, -
pero aue sigueh teniendo embarazos con desenlaces desfavo-
rables. '
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Por lo tanto, es esencial diagnosticar los casos de diabe
tes asociada a embarazo, para disponer un tratamiento ade
cuado y reducir 1a morbimortalidad fetal, siendo aspecto
muy importante seguir vigilando a largo plazo a las pacien
tes para descubrir el desarrollo de diabetes permanente,
algunos autores opinan que quizd tenga mayor valor clinico
el reconocimiento de 10s riesgos inmediatos del embarazo y
no Tos relacionades con el desarrollo final de la diabetes
permantente.

Por 1o tanto, el proplsito de 1a presente revisién es esta
blecer ocué porcentaje de pacientes a quienes se les hizo -
diagnéstico de diabetes durante el embarazo, permanecen --
con curva de tolerancia a la glucosa anormal en el postpar
to y asi clasificarlas como diabetes permanente y qué por-
centaje tuvo curva de tolerancia a la glucosa normal y asi
catalogaria como diabetes gestacional.

HISTORIA:

Se han hecho descripciones de la enfermedad desde hace - -
3.000 afios en Egipto. Cerca de 400 afios A.C., Charak y - -
Susrut, hicieron notar lo dulce de 1a orina y la correla-
cion gque existe entre la obesidad y la diabetes, la tenden
cia de la enfermedad para pasar de una generacidn a otra,
a través de una "semilla".

* ok ke
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Por 1o tanto, es esencial diagnosticar Tos casos de diabe
tes asociada a embaraze, para disponer un tratamiento ade
cuado y reducir lTa morbimortalidad fetal, siendo aspecto
muy importante seguir vigilando a largo plazo a las pacien
tes para descubrir el desarroilo de diabetes permanente,
algunos autores opinan que cuizd tenga mayor valor clinico
el reconocimiento de 10s riesgos inmediatos del embarazo y
no los relacionados con el desarrocllo finai de Ta diabetes
permantente.

Por lo tanto, el propbsito de la presente revisidn es esta
bTecer oué porcentaje de pacientes a quienes se les hizo -
diagndstico de diabetes durante el embarazo, permanecen -~
con curva de tolerancia a la giucosa anormal en el postpar
to y asi clasificarlas como diabetes permanente y qué por-
centaje tuvo curva de tolerancia a la glucosa normal y asi
catalogarla como diabetes gestacional.

HISTORIA:

Se han hecho descripciones de 1a enfermedad desde hace - -
3,000 afios en Egipto. Cerca de 400 afios A.C., Charak y - -
Susrut, hicieron notar 1o dulce de la orina y la correla-
cidon que existe entre la obesidad y la diabetes, 1a tenden
cia de Ta enfermedad para pasar de una generacidn a otra,
a través de unz "semilla",
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Cerca del principio de Ta era cristiana, los romanos Areteo
y Celso, describieron la enfermedad y le dieron el nombre
de diabetes { Sifén ) Mellitus ( Melli=miel o aziicar }. Su
correlacion con la gangrena fué mencionada por el adrabe --
Avicena 1000 D.C. La dulzura de la orina fué otra vez des-
crita por Thomas Willis (1675); Dodson 100 afics después, -
demostrd que la dulzura se debia a azucar y sugirié que el
rifion era el que extraia el azicar del cuerpo, hecho cien-
tificamente comprobado por el gran fisidlogo francés Claude
Bernard, a mediades del Siglo ¥IX.

En 1889, Von Mering y Minkowski produjercn por primera vez
diabetes experimental al extirpar el pdncreas de un perro.

Opie (1901}, notd alteraciones en 1os islotes del pincreas
(descritos por Langerhans, en 1869}, en humanos que morian
con la enfermedad.

Las fracciones activas fueron obtenidas por pocos, fué en
1921 cuanto Banting y Best en Toronto, consiguieron exito-
samente 1a obtencidn y el descubrimiento fué rapidamente -
aplicado en la terapé@utica clinica, 6 meses después de su
obtencidn.

La era de Banting y Best trajo una nueva visidn al diabéti
co juvenil, de Ta muerte casi segura en 2 a 3 afios podian
esperar una vida aunque acortada, casi normal. En 1936 fué
introducido el uso de insulina de larga duracidén, simplifi
cando el tratamiento del diabético que requiere insulina,
Ta cual, aungue prevenia de muchos problemas metabdélicos
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agudos, las complicaciones tardias poco comunes como las
neuropatias y vasculitis, que no se habian visto tan fre-
cuentemente debido a la muerte prematura de los diabéticos
juveniles, fueron mis evidentes.

Otra aportacidn, surgio de las observaciones alemanas du--
rante ia segunda guerra mundial sobre ciertos derivados de
las sulfonamidas que disminuia el azdicar en la sangre. Lou
batieres, inicid ensayos en Francia que establecieron su -
eficacia clinica. En 1955 las sulfonilureas bucales empeza
ron a usarse en terapéutica como hipoglicemiantes en los -
diabéticos con formas mds leves de la enfermedad iniciada
en la madurez.

Hace unos 100 afios, Duncan sefialé la existencia de un tipo
anormal a la tolerancia a 1a gtucosa en algunas pacientes
embarazadas, la cual aparentemente se asociaba a complica-
ciones del mismo.

En 1933 Skipper y White, corroboran la presencia de nive--
les anormales de glucosa en algunas pacientes embarazadas,

Algunos afios después, Jackson en 1952 y Hoet en 1954, esta
blecieron el concepto de diabetes gestacional ta) como lo
conocemos hoy en dia. Durante Tos (l1timos 25 afios surgie--
ron varios puntos de vista, acerca del diagndstico de este
tipo de diabetes.

+

Hadden en 1975 y 1979, sometid el tema a revisidn, durante
una conferencia auspiciada por la Asocjacidn Estadouniden-
se de Diabetes, el Cotegic Estadounidense de QObstetras y -

*¥kx
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Ginecdlogos y los Institutos Nacjonales de Saltud.

DEFINICION:

Se entiendé'por Diabetes Mellitus a un grupo de trastornos
del metabolismo intermedio de 1os hidratos de carbono, gque
tienen en comdn una intolerancia a la giucosa. Este grupo

guarda relacidn con una menor producciGn de insulina y/o -
una accion de la misma.

DIABETES GESTACIONAL:

Puede definirse como una tolerancia anormal a la glucosa,
que ocurre en el transcurso del embarazs y cede al terminar
el mismo.

Se cree que 1a diabetes gestacional consiste en una incapa
cidad funcional de las c&lulas beta del pincreas para satis
facer las demandas generadas por la unidad feto-placentaria
¥ para vencer la resistencia a Ta accidon periférica de la
insulina; y cuyc destino final estd directamente relaciona
do con un alto indice de mortalidad perinatal que 1legd a
ser hasta de 19.8% (Gillimer), en comparacidn con el 3% pre
sentado por el grupo testigo. Ademds se ha calculado gue -
las pacientes con diabetes gestacional, exhiben un riesgo
de 20 a 30% de desarrollar diabetes permanente 2 a 8 afios
despuds.
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Ginecdlogos y los Institutos Nacionales de Salud.

DEFINICION:

e

Se entiende por Diahetes Mellitus a un grupo de trastornos
del metabolismo intermedic de los hidratos de carbono, gue
tienen en comin una intolerancia a la glucosa. Este grupo

guarda relacidn con una menor produccidn de insulina y/o -
una accién de la misma.

DIASETES GESTACIONAL:

Puede definirse ¢omo una tolerancia anormal a la glucosa,
que ocurre en el transcurso del embarazo y cede al terminar
el mismo.

Se cree que Va diabetes gestacional consiste en una incapa
cidad funcional de las c&lulas beta del pdncreas para satis
facer las demandas generadas por la unidad feto-placentaria
y para vencer }a resistencia a la accidn periférica de la
insulina; y cuyo destino final estd directamente relaciona
do con un alto indice de mortalidad perinatal que llegd a
ser hasta de 19.8% {Gilimer}, en comparacidn con el 3% pre
sentado por el grupe testigo. Ademds se ha calculado gue -
Tas pacientes con diabetes gestacional, exhiben un riesgo
de 20 a 30% de desarrollar diabetes permanente 2 a 8 afios
después.
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CLASIFICACION:

Actualmente acepta la clasificacidn propuesta por el grupo
Internacional de Diabetes en el afio 1979. Las recomendacig
nes incluyen una divisidén en cuatro categorias, de acuerdo

a los resultados en la curva de tolerancia a la glucosa -
(C.T.6.).

a} Tolerancia Normal a la Glucosa.-

b)

c)

E1 resultado de 1a C.7.6. (administracién previa -
de 75 grs. de hidratos de carbono), muestra valores

.menores de 115, 200 y 140 Mg/dl. Basal 1 y 2 horas

respectivamente.
Tolerencia Anormal a la Glucosa.-~

C.T.G6. con previa administracion de 75 grs. de hi-
dratos de carbonoc muestra los siguientes valores:

140, 200 y entre 140-199 Mg/d1. Basal 1 y 2 horas

respectivamente.

Diabetes establecida.-

Existe hiperglicemia franca en ayunas (igual o ma-
yor de 140 Mg/dil), o bien alteracidon en los valo~-
res aceptados para la C.T.G.: Igual o mayor de 200
Mg/dl. a los 30, 60, 90 y 120 minutos. Esta cate-
goria contempla dos tipos.

- Tipo I; Diabetes Insulino Dependiente.-
Son las pacientes casi siempre jovenes, que re--
quieren insulina para su control, poseen caracte
risticas de histocompatibilidad de antigeno lin-
facitario, presencia de anticuerpos en suero a -

* k&
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Tas células insulares y tienden a la cetosis.

Este grupo recibid anteriormente el nombre de Dia
betes juvenil o inestable,

- Tipo I1: Diabetes no Insulino Dependiente.-

Son mujeres de mayor edad, a menudo asintomaticas
en quienes es frecuente la carga genética positi-
va para diabetes.

No requieren insulina para su control, pueden o
no estar asociada a obesidad, rara vez hacen ceto
sis, pero en ciertas condiciones como infeccion -
y/o embarazo pueden requerir insulina exdgena pa
ra su control. '

Se 1lamaba anteriormente Diabetes del adulto o -
estable.

d) Diabetes Gestacional.-

Es una tolerancia anormal a la glucosa, que ocurre
en el transcurso del embarazo y cede al terminar -
éste. E1 diagndstico se hace durante la gestacién,
siendo necesaric que estén alterados dos o mds pun
tos de 1a C.7.G: Igual o mayor de 105, 190, 165 y

145 Mg/dl. (Basal 1, 2.y 3 horas, respectivamente).

- Requiere de una reclasificacidn una vez termina-
do el proceso grdvido puerperal.

* kX
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ENCIDENCIA:

Se calcula que la Diabetes Gestacional ocurre en aproxima-
damente el 2.5% de todos los embarazos (11), o sea excedien
do los embarazos en diabétficas diagnosticadas en la propor
cién de 10 a 1. Se calcula que estas mujeres con fiabetes .
Gestacional, tienen un riesgo de 25% de desarrollar diabe-
ter permanente de 2 a 8 afios después (15).

MATERIAL Y METODO:

Con el objeto de determinar el porcentaje de pacientes, --
que diagnosticadas durante el embarazo como diabetes gesta
cional permanecieron con C.T.G. anormal un mes después'y -
asi ser catalogadas como Diabetes establecida, se revisa--
ron un total de 123 expedientes de 1a Clinica de Diabetes
en el perjodo comprendido del 15 de agosto de 1983 ai 30 -
de octubre de 1985,

E1 diagndstico de Diabetes GEstacional se establecid de --
acverdo a las normas del Hospital de Ginecologia y Obste--
tricia "Luis Castelazo Ayala"

Cifras de glucosa igual o superior a 140 Mg/dl que se repi
ta en dos o mads ocasiones.

k%
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Curva de Tolerancia a la Glucosa Anormal.- Sobre todo a --
partir de la 27 semana de gestacidn, época en que los fend
menos de antagonismo insulinico son mds notables. Ademis,
debera hacerse en todas aquelias pacientes que tienen fac-
tores de riesgo para diabetes. Se hara la prueba de C.T.G.
y se considerara que se encuentra alterada, cuando uno o -
mis de Tos siguientes valores se encuentran alterados:

0 Hr. - 105 Mg/dl.
1 Hr. - 190 Mg/di.
2 Hr. - 165 Mg/dl.

3 Hr. - 145 Mg/dl.

Una vez seleccionadas las pacientes diagnosticadas durante
el embarazo, se investigaron los siguientes datos: Edad, -
No. de embarazos, partos, abortos y cesdreas, edad gesta--
cional a Ta que se hizo el diagnéstico de Diabetes Mellitus,
51 hubo o no sintomatologia durante el embarazo, la edad -
gestacional y la via de interrupcidn del embaraze y en caso
de cesirea la causa de la misma, si hubo en los recién na-
cidos macrosomias, polihidramnios, hipoglicemia, hiperbili
rrubinemia y malformaciones congénitas. Por Ultime, se in-
vestigd el resultado de la curva de tolerancia a la glucosa
practicada un mes después del parto.

De las 123 pacientes valoradas, fueron incluidas solamente
35 en el presente estudio, siende desechadas 88 por las si
guientes razones:

Por ser diabé&ticas conocidas previas al embarazo,

* k%
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~‘éfPor no haber acudide para efectuarse curva de -
tolerancia a la glucosa un mes despuds del parto.

1,¥?&r;ho encontrarse consignado el resultado de -
" “ecurva de tolerancia a la glucosa en e} expedien
te. .

RESULTADOS:

En el cuadro nimero 1, se especifica el porcentaje de pa--
cientes que correspondieron a2 Diabetes Gestacional y el --
porcentaje de Diabetes Establecida, encontrindose que 24 -
pacientes tuvieron Diabetes Gestacional (69%) y 11 a Diabe
tes"Establecida (31%), dato que sobrepasa en mucho a 1o en
contrade por otros estudios.

En el cuadro nimero 2, se establece cuantas pacientes de -
uno y otro grupo son menores de 25 afios y cudles son mayo-
res de esta edad, ya que se ha visto que las pacientes con
diabetes y embarazo tienen un riesgo mayor si son mayores
de 25 aflos. Se observa que de las 35 pacientes estudiadas,
28 son mayores de 25 afios (80%), y 7 son menores de 25 --
afios (20%), por lo cual se puede considerar que desde el
punto de vista edad, las pacientes estudiadas son de ries
go alto. Siendo discretamente mayor el promedio de edad -
para la Diabetes establecida que fué de 31.6 afios que para
la diabetes gestacional que fué de 28.7 afios.

* kR
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CUADRO Ne1 ~ PORCENTAJE DE DIABETES ESTABLECIDA
Y DIABETES GESTACIONAL.

CUADROC No. 2
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DIABETES
GESTACIONAL

Edad promedio 28.7 aRos

DIABETES
ESTABLECIDA

Edad promedic 31.6 afios
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En el cuadro nimero 3, se encuentra el nimero de embarazos
para cada grupe de pacientes, observindose que las pacien-
tes con diabetes establecida tuvieron un promedio discreta
menta mayor de embarazos (4.6) que las pacientes con diabe
tes dgestacional (3.5).

En el cuadro nimero 4 se eSpeci%ica el nimero de partos pa
ra cada grupo, observdndose que las pacientes con diabetes
gestacional tuvieron un promedio de 1.45 partos y las pa--
_cientes con diabetes establecida tuvieron antecedente de -
2.07 partos. '

En el cuadro nimero 5 se observa que no hubo diferencia --
signifitativa con respecto al antecedente de abortos, pués
en la Diabetes Gestacional el promedio de abortos fué de 1
y en 1a Diabetes Establecida fué de 0.8.

En el cuadro nimero 6, encontramos que las pacientes con -
Diabetes gestacional tienen una frecuencia mayor de antece
dente de cesarea, pués de las 24 pacientes 10 (40.8) tuvie
ron dicho antecedente, con un promedio de 0.5; solamente -
se observi antecedente de cesirea en una paciente con Dia-
betes establecida con un promedio de 0.09.

En el cuadro nﬁmero 7, se especifica la edad gestacional -
en la que fué hecho el diagndstico de Diabetes en ambos --
grupos, siendo notable el hecho de que el diagnréstico se -
hizo mds tardiamente en las pacientes con diabetes gestacio
nal, principalmente a partir de las 20 semanas de gestacidn
comparativamente, en las pacientes con Diabetes establecida
en su mayoria se hizo mas tempranamente.

ek X
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E1 cuadro nimero 8 guarda importante relacién con el cuadro
anterior, pués nos demuestra que de 11 pacientes con Diabe

tes establecida 10 (91%), tuvieron sintomatologia, lo cual

podria explicarnos el por qué el diagnistico fué hecho mis

tempranamente en estas pacientes, pués el hecho de que las

pacientes tuvieran datos clinicos de ciabetes, obligd a --

efectuar determinacidn de glucosa en sangre y/o curva de -

tolerancia a la glucosa.

En el cuadro 9 se especifica 1a via de interrupcién del em
barazo: De las 35 pacientes estudiadas, en 24 de ellas el
embarazo fué resuelto por cesdrea (68.5%), lo cual nos in-
dica un elevado nimero de embarazos que terminaron en cesa
rea sobrepasando con mucho 1o reportado en la literatura -
que nos habla de un 30% y superando también el porcentaje
de cesdreas observadas en el Hospital de Gineco Obstetricia
“Luis Castelazo Ayala", que es de 24.2% (4); siendo tam- -
bién muy elevada la frecuencia de cesdreas separando ambos
grupos, asi en la Diabetes gestacional de 24 pacientes, 16
(66.6%) fué resuelto su embarazo por cesirea y en la Diabe
tes establecida,de 11 pacientes, 8 o sea el 72%.

En el cuadro nimero 10 se anotan las causas en uno y otro
grupo de las cesdreas, no habiende diferencia significati-
vid.

En el cuadro nimero 11, se muestra que de las 35 pacientes
estudiadas, en 34 se interrumpid el embarazo a una edad --
gestacional mayor de 35 semanas y solamente una de las pa-
cientes tuvo interrupcidon del embarazo a las 29 semanas por
causa ajena a la Diabetes {Ruptura prematura de membranas),

- *hk



CUADRO No. 3 ”

No. DE DIABETES

EMBARAZOS GESTACIONAL ESTABLECIDA
1 2 0
1§ 7 2
1991 5 2
IV 5 1
v 3 1
VI 1 3
vII® 0 2
VIII 0 0
1X 0 0
X 0 0
X1 0 0
X11 1 0

PROMEDIO DE EMBARAZOS -~ 3.5 4.6

CUADRO No. 4

No. DE DIABETES

PARTOS GESTACIONAL ESTABLECIDA
0 12 2
1 4 1
11 6 1
111 1 2
Iv 1 5
¥ 0 0
VI 0 0
VII 0 0

PROMEDIO DE PARTOS 1.45 2.07




CUADRO No. 5
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No. DE
ABORYOS

GESTACIONAL

DIABETES
ESTABLECIDA

11
111
Iy

VI
VIl
VIIj
IX

0

—

W - OO0 000 Q@ K Woh

o O 0 0 0 0 a O M,

PROMEDIO DE ABORTOS

[

o
o

CUADRO No.

6

No. DE DIABETES
CESAREAS GESTACIONAL ESTABLECIDA
0 14 10
H 8 0
il i 1
Il 1 0
PROMEDIOQ DE CESAREAS 0.5 0.09
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CUADRO No. 8

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO

DIABETES

GESTACIONAL ESTABLECIDA
Present_e Ausente Presente Ausente
18 6 10 1

CUADRO No. 9

VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

DIABETES
GESTACIONAL ESTABLECIDA

Parto Cesarea Parto Cesdrea

8 16 3 8

17}
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ocurriendo en la mayoria de las veces después de la semana
37. Con un promedio global de 37.5, pudiendo llegar al tér
mino del embarazo.

En &1 cuadro nimero 12 se especifica la presencia de meco-
nio en liguido amnidtico, de las 35 pacientes estudiadas,
4 (11.4%) tuvieron presencia de meconio en 1iquido amniéti
co, de las cuales, 3 (12.5%),'correspond1eron a las gesta~-
cionales y 1 (4.1%), a la Diabetes establecida, teniendo -
relacidn directa con la causa de interrupcidn del embarazo
que fué por sufrimiento fetal, los reciém nacidos, produc-
tos de estos embarazos, cursaron dentro de la normalidad -
sin problemas respiratorio o de hipoglicemias.

En el cuadro nimero 13 se especifica que se encontrd polo-
hidramnios en 3 paciéntes {(8.52), correspondiendo & la ges
tacional 1, paciente (4.1%) y 2 (18.1%) en 1a diabetes es-
tablecida. No se encontrd malformaciones congénitas en es-.
tos recién nacidos.

En el cuadro nimero 14 se especifican los hallazgos en los
recién nacidos relacionados con la diabetes: Se considerd
importante, mencionar dichos problemas, pués los adelantos
logrados en el tratamiento del embarazo diabé&tico han re--
flejado una continua disminucidn de la hipoglicemia, tras-
tornos de metabolismo de lipidos, hipocalcemia, hiperbili~
rrabinemia y policitemia, al mismo tiempo sindrome de difi
cultad respiratoria puede ser evitable al igual que la ma-
crosomia, no siendo asi Tas malformaciones congénitas en la
cual el problema persiste. Posiblemente porque su instala-
cidn se hace en las primeras semanas de gestacidn en presen
cia de descontrol metabdlico.

* k%



CUADRO No.
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INDICAC ION DIABETES
DE LA CESAREA GESTACIONAL ESTABLECIDA
S.F.A. 3
D.C.P. 3
R.P.M. 2
INDYCTO-CONDUCC ION
FALLIDA 2 1
GEMELAR 0 1
ITERATIVA 1 0
PREECLAMPSIA SEVERA 0 1
DESCONOC 1DA 5 1
CUADRO No. 11
EDAD DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
SEMANAS PIABETES
GESTACIONAL ESTABLECIDA
40 6 2
39 3 3
38 4 1
37 3 1
36 5 1
35 2 2
29 1 0
PROMEDIO DE SEMANAS 37.4 37.6
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CUADRO No. 12

PRESENCIA DE MECONIC EN LIQUIDO AMNIOTICO

DIABETES
GESTACIONAL ESTABLECIDA

3=12.5% 1 =4.11%

CUADRO No. 13

PRESENCIA DE POLIHIDRAMNIQS

DITABETES
GESTACIONAL ESTABLECIDA

1=4.1 2 = 18.1 »
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En 1a Diabetes establecida se observaron 4 recién nacidos
con hipoglicemia (36.3%) y 0 en las pacientes con diabetes
gestacional. La hipoglicemia suele presentarse en el emba-
razo diab&tico, debido a que la hiperglicemia materna ori-
gina hiperglicemia en el feto, esta dltima estimula las cé
lulas beta del pancreas fetal, productoras de insulina; --
asi 1a hiperglicemia y el hiperinsulinismo fetales son cau
sa de un aumento en el contenido de triglicéridos y gluco-
geno en tejido adiposo, higado y misculo.

La hiperglicemia causa disminucién de 1a glucogenolisis -«
hepatica y aumento de la sistetaza de glucigeno del higado
del feto. Al nacer, la gran cantidad de glucosa transpla--
centaria termina muy bruscamente en ese momento las concen
traciones de insulina plasmitica aumenta la caida normal de
1a glicemia que siempre tiene lugar al nacer. En el embara
z0 diabético, esta caida es mas brusca y origina una hipo
glicemia mas severa (9).

De las 35 pacientes estudiadas, solamente 1 que correspon-
di6 al grupo de Diabetes gestacional (4.1%), desarrollé --
sindrome de dificultad respiratoria, a diferencia de estu-
dios al respecto, en donde se ha encontrado dicho sindrome.
Este recién nacido fué egresado del hospital en buenas con
diciones.

Se considera que en estas pacientes la proporcidn de surfac
tante fetal es deficiente o se retrasa. La proporcidn de -
lecitina-esfingomielina en liquido puede estar disminuida
en el liquido amniético del embarazo diabético, teniendo -
Tugar una maduracidn retrasada de 1a produccidn surfactan-
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CUADRO No. 14

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LOS R.N,
BIABETES
GESTACIONAL ESTABLECIDA
MACROSOMIA 2 =158.31% 2 =18.1 %
HIPOGLICEMIA 0 4 = 36.3 %
$. D. R. 1 =4.1% 0
HIPERBILIRRUBINEMIA 0 1= 9,9%
-,
CUADRO HNo. 15
MALFORMACIONES CONGENITAS
DIABETES
GESTACIONAL ESTABLECIDA
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te, debido a que la insulina antagoniza la accidn del cor-
tisol sobre la sintesis de lecitina, otra razdn podria ser
la frecuencia mas elevada de resolucién de embarazos por -
cesarea (14). La disminucidn de la frecuencia de sindrome
de dificultad respiratoria obedece a2 la monitorizacidn de
los niveles de fosfolipidos en liquido amnidtico, que cuan
do existe indicacidn de interrupcion del embarazo, se efec
tia hasta tener niveles adecuados de fosfolipidos,

Se encontrd ademds que un recién nacido de madre con diabe
tes establecida desarrolld hiperbilirrubinemia (9.95). En
la cual todavia no se ha aclarado el mecanismo de produc--
cidn de la misma, pero se supone que la hipoglicemia puede
perturbar la conjugacidén de bilirrubina, ademds la ausencia
de alimento por via bucal puede disminuir la motilidad in-
testinal e incrementar la circulacidn entero-hepdtica de -
bilirrubina no conjugada. La otra causa es la inmadurez he
pdtica del recién nacido para conjugar bilirrubina (13).
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Por otro lado, 2 de las pacientes (8.3%) con diabetes ges-
tacional y 2 de las pacientes (18.1%) con diabetes estable
cida tuvieron macrosomia. Dicha macrosomia se considera -
dependiente de hiperglicemia y el hiperinsulinismo del fe-
to, habiendo un aporte excesivo de glucosa y un aumento de
utilizacién de la misma por el feto, originando un incremen
to de captacidn de glucosa en tejidos sensibles a la insu-
lina. La insulina se ha considerado factor de crecimiento
importante, especialmente en la vida fetal. Ademds parece
haber un aumento de disponibilidad de 3cidos grasos libres,
1o cual acelera la sintesis de triglicéridos en los adipo-
citos fetales con 1a consiguiente obesidad, hepatomegalia,
cardiomegalia como resultado del depésito de gTucogeno en
estos tejidos, fendmenos que se corrigen habitualmente an
tes de un mes de vida {14).

pe tas 35 pacientes, 1 que correspondid a la Diabetes ges
tacional tuvo malformaciones congénitas en el producto, -
sin embargo es conveniente aclarar que no tuvo relacién -
con la diabetes, pués el recién nacido presentd sindrome
de Pierre Robin. Como se menciond anteriormente, el prin-
cipal problema de la Diabetes Mellitus es lo poco que se
ha podido modificar es la presencia de malformaciones coOR
génitas, sin embargo en el presente estudio no se observé
ningin caso, en comparacidén con la literatura donde se in
dica que la posibilidad de una malformacidn importante en
el feto de una madre diabética es del 10%.
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COMENTARIOS

Con 1a presente revisidn, se hizo evidente que la frecuen-
cta de pacientes que diagnosticadas como diabéticas durante
el embarazo persistieron con Curva de Tolerancia a la Gluco
sa anormal postparto 60% fué muy superior a la reportada en
la tTiteratura.

Esta alta frecuencia podria estar alterada por varios factg
ves:

- Intervalo de tiempo corto entre el parto y la curva
de tolerancia a la glucesa, per lo cual seria impor
tante realjzar en estas pacientes nueva curva de to
terancia a la glucosa a ltos dos afios, pués se ha obp
servado que en este tiempo la frecuencia de diabe--
tes establecida parece ser fidedigna.

- Es posible que las pacientes gue fuéron desechadas
del estudio par no tener curva de tolerancia a la -
glucosa pudieran modificar la frecuencia de la pre-
sente revisidn.

Por otro lado, fué importante el ndmero de pacientes en am
bos grupes de edad superior a los 25 afos, lo que nos habla
de embarazos con riesgo relativamente alto.

No hubo diferencias significativas en cuanto al nimero de
embarazos, partos, abortos ni cesdreas como antecedentes.
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La edad gestacional en la cual se interrumpid el embarazo
en todas las pacientes nos habla de una madurez pulmonar
adecuada, pués todas, excepto una se interrumpieron por -
arriba de las 37 semanas de gestacidn.

En general, el diagndstico de Diabetes fué hecho muy tar-
diamente en ambos grupos pero siendo afin.mds evidente en

las pacientes con Diabetes gestacional y muy probablemen-
te debido a que en este grupo en su mayoria no tuvieron -
sintomatologia.

En general, la incidencia de cesdreas (68.5%) superd a 1la
reportada en la literatura (30%) y a nuestro hospital.

¢

Los hallazgos encontrados en los recién nacidos, fueron:
hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, sindrome de insuficien
cia respiratoria y macrosomia.
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