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DIABETES Y EMBARAZO: EXPERIENCIA DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL GENERAL
DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ"

RESUMEN:

La diabetes es un trastorno médico que complica el embarazo con una incidencia del 3 a 12% y
representa una alta morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Cetoacidosis, preeclampsia,
malformaciones fetales, prematurez, muerte fetal in utero y alteraciones del peso fetal, siguen
siendo las principales complicaciones. El objetivo del presente estudio fue determinar la
incidencia de diabetes asociada a embarazo, la respuesta al tratamiento, y la repercusion materna
y perinatal. Se estudiaron 110 pacientes con diabetes asociada al embarazo, la Diabetes
Gestacional, fue la mas frecuente (70%) y la Diabetes Tipo I, (2%) y 1l {28%), esta 0ltima
asoctada a obesidad, edad materna, y multiparidad. La terapia incluyé dieta y ejercicio en el
100% de las pacientes, el 57.27% requirieron manejo con la combinacion de insulina rapida y
NPH. El 95% de productos fueron de término y 5% de pretérmino. El método de resolucion por
cesarea fue del 78%. Las principales complicaciones maternas fueron los procesos infecciosos
(50 al 60%) y la preeclampsia (9%) No hubo muertes fetales. En el recién nacido las
complicaciones mas neonatales mas frecuentes fueron, macrosomia {18.18%)
hiperbilirrubinemia (7 casos) ¢ hipoglucemia (3 casos), ocurriendo dos muertes neonatales por
malformaciones cardiacas, y uno de ellos asociado ademas a prematurez. Se concluye que la
incidencia de Diabetes asociada al embarazo es similar al reportado por la literatura. El manejo
dietético e insulinico con un 6ptimo control metabolico, en una vigilancia multidisciplinaria,
permite detectar y resolver complicaciones, obteniendo adecuados resultados maternos y
perinatales en un hospital de segundo nivel.

Palabras clave: Diabetes, embarazo, insulina, dieta




DIABETES AND PREGNANCY: EXPERIENCE 5 YEARS OLD IN THE GENERAL
HOSPITAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ"

SUMMARY:

The diabetes is a medical dysfunction that complicates the pregnancy with an incidence from the
3 to 12% and it represents a high morbilidad and maternal mortality and perinatal. Cetoacidosis,
preeclampsia, fetal malformaciones, prematurez, fetal death in uterus and alterations of the fetal
weight, they continue being the main complications. The objective of the present study was to
determine the diabetes incidence associated to pregnancy, the answer to the treatment, and the
maternal repercussion and perinatal. 110 patients were studied with diabetes associated to the
pregnancy, the Diabetes Gestacional, was the most frequent (70%) and the Diabetes Tipo I, (2%)
and 11 (28%), this last associated to obesity, maternal age, and multiparidad. The therapy included
diet and exercise in 100% of the patients, 57.27% required handling with the combination of
quick insulin and NPH. 95% of products was of term and 5 pretérmino%. The resolution method
for Caesarean operation was of 78%. The main maternal complications were the infectious
processes (50 to 60%) and the preeclampsia (9%). There were not fetal deaths. No In the recently
born one the most frequent complications were, macrosomia (18.18%) hiperbilirrubinemia (7
cases) and hipoglucemia (3 cases), happening two deaths neonatales for heart malformaciones,
and one of them also associated to prematurez. You concludes that the incidence of Diabetes
associated to the pregnancy is similar to the one reported by the literature. The dietary handling
and insulinico with a good metabolic control, in a surveillance multidisciplinaria, allow to detect
and to solve complications, obtaining appropriate maternal results and perinatales in a hospital of
second level.

Words key: Diabetes, pregnancy, insulin, diet




INTRODUCCION

La Diabetes es un trastorno médico que con frecuencia complica el embarazo. La incidencia
actual es de 3 al 12% de los embarazos con una repercusion importante sobre la gestacion, que
incrementa la morbilidad y mortalidad materna y fetal. El manejo adecuado, la vigilancia estricta,
y la normoglucemia disminuira estos eventos que a principios de siglo fueron devastadores
(1,2,3,5,11). A partir de 1882, se reportaron resultados de embarazo y diabetes, que para
entonces la mortalidad era del 30%, las pérdidas reproductivas, abortos, obitos y muertes
neonatales eran cercanas al 75% y las muertes maternas 25% (5,11). Bating describe en el afio de
1921 la insulina y Leonard Thompson la administra por primera vez en 1922 con resultados
favorables, ofreciendo un descenso brusco de la mortalidad materna que paso del 45% al 20%,
no ocurriendo lo mismo con la mortalidad perinatal que fue mas paulatino (1,2,5,11). Hasta hace
20 afios, se asesoraba a las diabéticas para evitar el embarazo o interrumpirlo. Han surgido
diferentes clasificaciones en funcién del grado de riesgo de cada embarazada, la primera
propuesta por la Dra. Priscilla White (1949), aceptada con la modificacion por Freinkel, hasta la
clasificacion de la Diabetes Data Group vy la clasificacion etiologica (1998), ambas como las mas
aceptadas en la actualidad.

Clasificacién etiologica de la Diabetes 1998

TIPO 1 Destruccion de células beta que conduce a deficiencia de insulina

TIPO I1 Puede variar con predomino de resistencia a la insulina o con deficiencia relativa a la
insulina hasta el predominio del defecto de secrecion con resistencia a la insulina.

TIPO III Otros tipos especificos, defecto genético de la célula beta, defecto genético de la accion

de la insulina, enfermedad del pancreas, endocrinopatias, inducido por drogas o sustancias




quimicas, infecciosa, y formas poco usuales inmunolégicas.
TIPO IV Diabetes Gestacional

Clasificacion del National Diabetes Data Group.

Tipo I diabetes mellitus insulinodependiente

Tipo 1I diabetes mellitus no insulinodependiente

Diabetes gestacional.

Diabetes secundaria

El embarazo aumenta la demanda de energéticos metabdlicos que se requieren para el
crecimiento y desarrollo fetal con sus estructuras de sostén que incluyen la placenta y el atero
(1,2,5,14). El metabolismo energético es predominantemente anabdlico durante la primera mitad
de la gestacion con acumulo de reservas organicas en forma de glucogeno y lipidos, que seran
usados en la segunda mitad del embarazo, aunado al crecimiento del feto, es mayor y el
metabolismo se forma primordialmente catabolico (2,3,5,14). Varias hormonas como el cortisol,
estrogenos y progestagenos, estimulan la acumulacion de grasa de tal forma que el embarazo
temprano se caracteriza por aumento en la secrecion de insulina en respuesta a la glucosa, una
sensibilidad periférica a la insulina ligeramente aumentada, una tolerancia a la glucosa normal o
ligeramente aumentada y cimulo de grasa aumentada (2,3,5,14). El embarazo en fase tardia se
caracteriza por un crecimiento acelerado del feto, aumento brusco del lactogeno placentario
humano, estrégenos y resistencia creciente a acciones multiples de la insulina, existe la
“inanicion acelerada” con utilizacion predominantemente de carbohidratos a la correspondiente
de grasa (1,2,3,4,5,14).

La relacion de Embarazo sobre la Diabetes, aumenta los requerimientos de insulina y pueden
ocurrir episodios de cetoacidosis que suele llevar a la muerte al feto, y suelen agravarse las

lesiones preexistentes especialmente las retimanas y renales (1,3,4,5). Sobre la embarazada la
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amenaza de parto prematuro, se calcula tres veces mayor asociada al grado de control
metabolico. La rotura prematura de membranas estd intimamente relacionada con el parto
prematuro y puede ser la forma desencadenante. (1,3,4,5). La Hipertension se reporta hasta el
50% de su presentacion, se ha observado que la placenta presenta mayor contenido y sintesis de
glucogeno (1,2,3,4,5,17). El Hidramnios es 20 a 30 veces mas frecuente, siendo las diabéticas
pregestacionales mas afectadas y es indicador de macrosomia antes de que sea ecograficamente
detectable (1,2,3,4,5,14). Las infecciones vaginales o urinarias son con frecuencia asintomaticas,
generalmente, la primera sefial de empeoramiento de los niveles de glucosa, y puede ser
responsable de partos prematuros (1,2,3,14,15,21).

Sobre el desarrollo del embrion y feto se sostiene que el 50% de los embarazos de diabéticas no
tratadas terminan en abortos tardios y partos inmaduros, los mecanismos desencadenantes son
por alteraciones vasculares en la placenta que dificultan la correcta nutricidon y desarrollo del
embrion, relacionado también a una alta incidencia de anomalias estructurales cromosomicas
incompatibles con la vida (1,2,3,5). La muerte fetal in Utero suele ser consecuencia de
cetoacidosis, hipoglucemia o preeclampsia. En mujeres con vasculopatia o preeclampsia hay una
lesién vascular directa, mientras que en casos de cetoacidosis la corriente sanguinea disminuye,
como consecuencia de la hipotension y la hipovolemia generadas (1,3,5,11,14,15). Las
alteraciones del crecimiento como Macrosomia se reporta hasta el 40 %, desarrollando
hiperplasia e hipertrofia de los adipositos, se observa visceromegalias afectando principalmente
al corazdn, higado y pancreas (1,3,5,11,14,15). La hipoglucemia es la complicacion metabolica
mas frecuente y mejor documentada, esta se produce en las primeras 48 horas de vida debido en
parte a los niveles de insulina producida por el feto que no es capaz de utilizarlas ya que la
gluconeogénesis y glucogenodlisis estan disminuidas. Se presenta policitemia por eritropoyesis

secundaria a hipoxia fetal cronica o por accion directa de la insulina. El incremento de



resistencias periféricas y disminucion del gasto cardiaco, puede producir insuficiencia cardiaca y
disfuncion cerebral. La hiperbilirrubinemia es mas frecuente en productos macrosémicos y
poliglobulicos (1,2,3,4,5). La placenta es anormalmente voluminosa, irregular, con infartos en
ambas caras, histologicamente revela hipertrofia de las vellosidades, edema del estroma,
proliferacion del citotrofoblasto y reaparicion de las células de Hoffbauer con acumulacion de
glucogeno y edema del endotelio vasculare, con hialinosis, arterioesclerosis y depésito de
mucopolisacaridos (3,5,13). El parto suele ser dificil, dado el volumen fetal, con frecuencia hay
rotura prematura de las membranas y la distocia de hombros con desgarros perineales es comun,
el periodo de dilatacion es mas largo, sobre todo en primiparas. El periodo placentario presenta
con frecuencia mala evolucion, a causa de la hipodinamia por la sobredistencion previa producida
por el aumento del contenido (3,5). En el feto se observa traumatismo craneano con sus secuelas
neurologicas, las hemorragias meningeas son favorecidas por la fragilidad vascular, la
elongacion de los plexos nerviosos y la fractura de la clavicula, son las eventualidades mas
frecuentes a causa de la macrosomia. La existencia de fetos con retardo del crecimiento agrava el
prondstico, que es aun peor si se agrega oligoamnios (1,2,3,9). En la actualidad la tasa de
malformaciones y defectos al nacimiento no ha cambiadoe con respecto a décadas pasadas
(1,2,3,5). Se han observado con mayor frecuencia en el Sistema nervioso central alteraciones
como anencefalia, meningocele y mielomeningocele, de tres a 20 veces mas que en madres sin
Diabetes. Del aparato cardiovascular la transposicion de los grandes vasos, defectos septales
ventriculares, coartacion de la aorta, ventriculo unico, hipoplasia de ventriculo izquierdo,
persistencia del conducto arterioso, estenosis pulmonar y atresia de valvulas pulmonares son mas
frecuentes. Las malformaciones del aparato Urinario, digestivo y ststema musculo-esquelético
ocupan menor frecuencia. (2,5). El diagnostico y valoracion de estas malformaciones incluye

principalmente: Hemoglobina glucosilada (HbAl) que expresa el porcentaje de la hemoglobina



total y provee un reflejo retrospectivo integrado del estado de la euglucemia en cuatro a ocho
semanas precedentes a su cuantificacion. Alfa feto proteina sérica materna: relacionado con
defectos del tubo neural y restriccion del crecimiento intrauterino. Estudio ultrasonogrdfico:
modifica el tratamiento durante el embarazo, permite ¢l aborto terapéutico en etapas tempranas
cuando se encuentran anormalidades graves en el producto (2,5).

Para establecer el diagnostico se debe realizar una identificacion minuciosa de los factores de
riesgo. (2,3,5,13,19,21,14). Actualmente la Asociacion Americana de Diabetes recomienda la
prueba de glucosa 50 de las 24 a 28 SDG, siendo positiva con valores mayores a 130 mg/dl.
Cuando existe factores de riesgo, se realiza ia Glucosa 50 antes de la semana 20 de gestacion y si
es negativa, se repite después de la semana 24 de gestacion- Se debe aplicar la Curva de
Tolerancia oral a la Glucosa (CTG), tomando glucosa de ayuno, posteriormente a los 60, 120 y
180 minutos de la ingesta de la solucion de glucosa con los criterios propuestos Carpenter y
Coustan (95, 180 , 155, 140 mg/d! respectivamente). Se realiza en diagnostico de Diabetes
Gestacional cuando, dos de las cuatro cifras sean iguales o mayores. (2,3,5,13,19,21). La
vigilancia de la paciente diabética embarazada incluye monitorizacion glucosas, hemoglobina
glucosilada, fructosamina, albumina etc.; que permiten conocer el control metabolico global. Se
recomienda los niveles similares al de la embarazada no diabética (2,3,5,13). Se debe, realizar
monitorizacion estricta con manejo muitidisciplinario. De las modalidades de tratamiento se
debe establecer una dieta de acuerdo a la Asociacion Americana de Diabetes que recomienda
20% de proteinas, menos del 30% de grasas y el 50 a 60% de carbohidratos, limitando el
colesterol y los acidos grasos libres, con incremento de la fibra. Se calcula a 30 a 35 kcal/kg. de
peso actual y dia, consiguiéndose un incremento total de 9 a 11 Kg de peso al final del embarazo
(2,3,24). El ejercicio se aprobo en 1985 durante la Segunda Conferencia Taller Internacional

sobre Diabetes Mellitus Gestacional ya que incrementan la sensibilidad a la insulina y reduce el




riesgo cardiovascular, disminuyendo los niveles de triglicéridos en sangre.(2,20,25). La
Insulinoterapia: Es el Gnico tratamiento del que dispone hoy para la diabetes durante el
embarazo. Los hipoglucemiantes orales (sulfonilureas y biguanidas) estan contraindicados por su
posible teratogenidicidad. (1,2,5,15) Existen diferentes modalidades de tratamiento: intensivo de
dosis muitiples por inyeccion, la administracion de inyecciones multiples diarias (antes del
desayuno, comida, cena) administracion de inyeccion continua subcutanea, la inyeccion continua
intraperitoneal de insulina, estas dos Gltimas en desuso en nuestro pais (2,13,15). El manejo con
insulina intraparto y posparto disminuye ya que los requerimientos de insulina durante el trabajo
de parto son menores por una mayor utilizacion de glucosa probablemente relacionado con un
estado de hipopitituarismo relativo e impedimento de la secrecion de la hormona de crecimiento
posparto y las demandas pregestacionales se restablecen en 5 a 6 dias (2,3,5,15).

Las complicaciones maternas que ocurren durante el embarazo las dividimos en agudas y
cronicas, de las complicaciones agudas tenemos a la Cetoacidosis diabética (CAD), signo de mal
prondstico, que reporta del 1 al 5%, con tasas de mortalidad del 1% para la madre, y para el feto
del 50 al 90%. Se menciona como los principales desencadenantes al uso de betamiméticos,
asociados a corticoides, emesis gravidica, mal control metabdlico negligencia por parte de la
paciente entre otros. La hiperglucemia materna provoca hiperglucemia fetal, con la consiguiente
deshidratacion, hipovolemia, y deplecion de electrolitos. Esta hipovolemia reduce el flujo
uteroplacentario ocastonando una hipoxia fetal (2,3,4,5). Hipoglucemia: Se ve facilitado por el
manejo insulinico, asi como la alteracién en la dieta o el ejercicio. La repercusion probable es en
la disminucion de los movimientos fetales, asi como la variabilidad en el registro
cardiotocografico. Es mas frecuente en mujeres insulino-dependientes pregestacionales en el
primer trimestre, relacionado con un mecanismo de contrarregulacion (2,3,4,5). La nefropatia,

retinopatia, neuropatia,y coronariopatia son complicaciones metabodlicas cronicas (2,3,4,5)




menos frecuentes, que generalmente se ven presentes en diabéticas pre-gestacionales y son
agravadas por el embarazo en una menor proporcion, inusuaimente reportado por la bibliografia.

El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de Diabetes asociada a embarazo a través
del servicio de Medicina Perinatal del Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutierrez”
identificando los factores de riesgo, y valorar la morbilidad materna y perinatal en este tipo de

pacientes, sometidas a un modelo de control y vigilancia prenatal.

.




MATERIAL Y METODOS

El

presente trabajo, se llevo a cabo en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del

ISSSTE, en un periodo de 5 afios, comprendido del lo de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de

1999. Se trata de un estudio transversal, clinico y retrospectivo en 110 embarazadas complicadas

con Diabetes Mellitus tipo I, Diabetes Mellitus tipo IT y diabetes Gestacional, segun la

clasificacion de la OMS. En el diagnostico de las pacientes con diabetes gestacional se realizo de

acuerdo a los criterios de Carpenter y Coustan. El modelo de vigilancia prenatal se llevo a cabo

en el servicio de Medicina Perinatal el cual incluyo:

1.

Consultas cada dos semanas en curso favorable hasta las 32 semanas de gestacion (SDGQ).
Consulta semanal a partir de las 35 SDG, y de 24 a 48 hrs hasta cada 7 dias de acuerdo a
control Se evalué en cada consulta: signos vitales, determinacion de peso materno, medicion
cuidadosa de 1a altura del fondo uterino.

Se descartaron focos infecciosos con cultivos vaginal y urocultivo asi como se realizo
valoraciones de funcionamiento renal y fondo de ojo, apartir de las 20 SDG se solicitaron
perfiles toxémicos de control.

El ejercicio se indicd cuando no existieron contraindicaciones, caminatas de 20 minutos
posteriores a dos horas de la comida.

Se calculo dieta de acuerdo a la talla por peso ideal de la paciente con embarazo, con
requerimientos de 25 a 30 kcals/kg. de peso ideal para el embarazo, con una distribucion de
50% de carbohidratos, 15% de proteinas y 35% de grasas fraccionada en cuartos sin insulina
y en quintos con insulina, nunca indicamos dietas menores a 1800 cals, para evitar la cetosis o
hipoglucemia.

La insulina NPH vy cristalina, se ajustd en todas las pacientes diabéticas tipo I y II, y en las

11




10.

diabéticas gestacionales que no consiguieron la normoglucemia con la dieta y el ejercicio, se
inicio, calculandola con el peso real, mas el incremento ponderal esperado para la edad
gestacional de 0.2 Ul/kg a 1 U/Kg y, con reajustes del 10 al 30% valorada por la glucemias
cada dos semanas. Se administro el tratamiento intensivo de dosis miltiples por inyeccion,
colocando insulina NPH y Cristalina en la jeringa, calculando dos tercios de la dosis total
matutina en proporcion 2 a uno de insulina NPH y cristalina, y un tercio de la dosis total
nocturna en relacion uno a uno de insulina NPH vy cristalina. Se hospitalizo a todas las
pacientes que requirieron insulina para la vigilancia de la administracion inicial, asi como
educacion del manejo a la paciente.

El control metabolico se evalud de acuerdo a los datos clinicos de cada consulta prenatal,
determinamos glucosas cada dos semanas: de ayuno, posprandiales matutina y vespertina y
en caso de insulinoterapia de las 2: 00 AM.

Se realiz6 de forma mensual, seguimiento ultrasonografico.

Se inicid registro cardiotocografico con los criterios de Schiffring a partir de las 34 SDG de
forma semanal en estados de euglucemia y de 24 a 72 horas cuando existio hiperglucemia,
hipoglucemia o cualquier otra alteracion.

Se realizaron perfiles biofisicos, y flujometrias cuando el registro cardiotocografico fue NO
reactivo y en complicaciones como proceso hipertensivo o restriccién del crecimiento
intrauterino.

La resolucion obstétrica se valord en funcion de las condiciones obstétricas y materno fetales
y de la presencia de complicaciones. El dia previo a la induccion del parto se suspendié la
insulina realizandose destrostix manteniéndolos entre 60 y 110 mg/dl. con amniorrexis
temprana y vigilancia fetal intraparto con electrodo de Hon. Cuando se indico operacion

cesarea se programo a las pacientes a las 8:00am y se suspendio la dosis de insulina nocturna




11.

previa. Se hizo un reajuste de dieta con vigilancia de la glucosa con destrostix preprandiales
manejando insulina de accion rapida.

Se indico lactancia materna en todas las pacientes cuando no hubo contraindicaciones de
pediatria. Se recomendaron métodos anticonceptivos de barrera y mecéanicos. Se citd a todas
las pacientes diabéticas a las 4 semanas para nueva determinacion de glucosa. Se investigo de
los productos el APGAR vy los diagnosticos de ingreso y egreso de la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Los resultados se analizaron bajo porcentuales y estimacion de
promedios aritméticos. Se realizaron graficas de pastel, barras asi como tablas. La
informacion fue reservada de los expedientes clinicos asi como de estadistica del hospital

(6,7,8,9,10).
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RESULTADOS

Se captaron un total de 110 pacientes a quienes se diagnostico como diabetes asociada a
embarazo estimamos una incidencia del 5.6 % (1967 pacientes) del total de pacientes controladas
en el servicio de Obstetricia y Perinatologia. De acuerdo al protocolo de manejo observamos que
dentro de los factores de riesgo la obesidad 49 % (54) fue el factor de riesgo mas frecuente,
seguido de la historia familiar de Diabetes con un 34.5 % (38) y las pacientes con antecedente de
intolerancia a los carbohidratos o que se conocian diabéticas fueron del 23.63% (26) (Tabia 1)
Observamos que las pacientes primigestas obtuvieron un menor porcentaje del 19.09 % (21), de
presentacion de diabetes en relacion con las multigestas 80.90 % (89) (Grafica 2). El grupo de
edad mas afectado de las pacientes, fue el que correspondié de los 30 a los 34 afios, con 40 %
(40) seguido del grupo de edad de 35 a 39 afios que se vieron afectados con un 27.27% (30). No
encontramos pacientes en los extremos de la vida (menores de 20 afios y mayores de 45 afios)
(Grafica 3). De acuerdo a la curva de tolerancia a la glucosa con los criterios propuestos por
Carpenter y Costan, la diabética gestacional fue mas frecuente en un 70%(70) y la paciente con
Diabetes Mellitus tipo II se encontré en segundo término con un 27.27 % (30), la menor
frecuencia fue para las pacientes con diabetes tipo I con 1.81 % (2), estas dos uitimas
consideradas como pregestacionales ocupando entre las dos €l 30% (Grafica 4). De acuerdo a
nuestro numero de pacientes, inictamos con dieta y ejercicio 100%, (47) y el manejo con insulina
fue de 57.27 % (63), no se reportaron complicaciones al manejo de insulina (Grafica 5). Se
realizo la vigilancia prenatal de acuerdo al protocolo establecido donde llevamos a las pacientes a
una duracion del embarazo fue del 95.45 % (105) para productos de término (estimado de las 38
a las 41 semanas) y el 4.54 % (5) de productos de pretérmino (menores a 37 semanas) de acuerdo
cuatro de ellos secundarios a rotura prematura de membranas, y uno a preeclampsia grave, de

acuerdo este protocolo de vigilancia prenatal no tuvimos productos de postérmino (mayores de




42 semanas) (Grafica 6). La resolucion del embarazo fue del 78.18 % (86) por via abdominal,
siendo las principales indicaciones la cesarea iterativa, la desproporcion cefalopélvica, asi como
la preeclampsia grave. Las pacientes pudieron tener una o mas indicaciones obstétricas para la
resolucion del embarazo por via abdominal por lo que no se presentan porcentajes totales. La
resolucién via vaginal fue del 21.81 % (24) (Grafica 7). Se obtuvieron un total de 112
nacimientos, de los cuales, el 59.09 % (65) se derivaron a alojamiento conjunto y el 43.63 % (48)
fueron enviados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales como indicacion principal el
riesgo por antecedente materno. La calificacion de APGAR reporto sdlo en 2 productos, valores
de 5 y 6 al minuto con recuperacion de 110 recién nacidos a los 5 minutos de calificacion de 8 y
9 en (Tabla 2). Encontramos un total de productos macrosomicos de 18.18 % (20) asi como, el
8.18 % (9) de productos de bajo peso al nacer; el 76.36 % (89) restantes con peso normal
(Grafica 8). Se tuvieron 5 casos de prematurez. No se reportaron muertes fetales, y se reportaron
dos muertes neonatales, la primera secundaria a prematurez extrema asociado a trisomia 21 que
desarrollé enterocolitis necrotisante y sepsis neonatal. El segundo producto fallecid por multiples
malformaciones cardiacas (persistencia del conducto arterioso, estenosis ventricular, choque
cardiogénico) y Enfermedad de la Membrana Hialina, ambos hijos de madres diabéticas tipo 11
quienes cursaron con descontrol en el inicio del embarazo. Las principales complicaciones
neonatales fueron, la Hiperbilirrubinemia (7 casos), hipoglucemia (3 casos), y asfixia perinatal (2
casos), un producto pudo tener una o mas complicaciones (Tabla 3). Las complicaciones
maternas mas frecuentes, fué la urosepsis con un 67.27 % (74), cervicovaginitis (micotica,
bacteriana 0 mixta) en un 57 % (62) todas tratadas satisfactoriamente. Se presentaron 6 casos de
preeclampsia leve, 3 de ellas evolucinaron a preeclampsia grave, 4 casos de amenaza de parto
pretérmino, 4 casos de oligoamnios, asi como, restriccion en el crectmiento uterino (4 casos),

placenta previa 3 casos, una de ellas complicindose con acretismo placentario por lo que se



realiza histerectomia obstétrica Se reportd un embarazo gemelar asociado a diabetes gestacional,
el cual se complico con insuficiencia cardiaca congestiva venosa. Las enfermedades
concomitantes de las embarazadas diabéticas fueron de hipertension arterial sistémica cronica (3
casos), sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (3 casos), miomatosis uterina (3 casos),

hipertiroidismo (2 casos} e hipotiroidismo (un caso) (Tabla 5).



DISCUSION

Es importante establecer un protocolo de estudio y manejo para la paciente embarazada
que se complica con diabetes. Las diferentes revisiones bibliograficas, denotan que para un
adecuad-o control prenatal, es recomendable el Tercer nivel de atencidon como una opcion 6ptima
a este tipo de pacientes. En el protocolo que realizamos en el transcurso de 5 afios nos permite
evaluar los resultados de un modelo de vigilancia que se ha establecido en el Hospital General
“Dr. Fernando Quirdz Gutiérrez”, un hospital de segundo nivel de atencion a la salud, donde
tuvimos una incidencia del 5.6% del total de las pacientes embarazadas, cuando las revisiones
comparadas con otros hospitales que reportan del 3 al 12%, similar a lo reportado en la casuistica
mundial. De acuerdo al protocolo de manejo y vigilancia que establecimos la importancia de una
adecuada historia clinica, que nos lleva a determinar los principales factores de riesgo que
predisponen a la Diabetes antes o durante el embarazo, de ahi el iniciar el protocolo de manejo
de forma inmediata. Cabe sefialar que factores de riesgo como obesidad o historia familiar de
diabetes y edad matema en el periodo comprendido de la cuarta década de la vida, tienen un
riesgo relativo calculado de 0.99, cuando sabemos que superior a uno, el riesgo a desarrollar la
enfermedad aumenta considerablemente. Desafortunadamente como médicos no tenemos
ingerencia en modificar los antecedentes familiares, pero si establecer campafias de control de
peso, y de sugerir el programar el embarazo en la tercera década de la vida donde se ha visto
menor incidencia de diabetes gestacional. No tuvimos pacientes con diabetes en mayores de 45
afios, probablemente debido a las campafas de planificacion familiar que denotan la reduccion
de embarazos en esta década. Sin embargo las pacientes de esta década no embarazadas
aumnentan la incidencia de resultados anormales a la glucosa que en caso de embarazo se pueden
ver afectadas y de ahi el tener una mayor vigilancia y técnicas de escrutinio para diabetes

gestacional.. El nivel socioecondmico no fue posible evaluarlo, por las caracteristicas laborales




que se toman en cuenta para la admisién al ISSSTE. De acuerdo a los criterios que establece
Carpenter y Coustan en la curva de tolerancia a la glucosa se identificaron un numero importante
de pacientes que se ven afectadas por esta complicacion, 110 pacientes, de las cuales el 70%
corresponde a la Diabetes gestacional, y en niamero menor, las diabéticas pregestacionales
(Diabetes tipo 1y Tipo II), nimero aunque menor, no despreciable (30%), por los efectos que
durante el embarazo se manifiesta. En esta revision solo se reportaron dos nacimientos con
malformaciones congénitas de tipo sistema cardiovascular, a diferencia de los problemas de
sistema nervioso central que reporta la literatura, ambos en pacientes con diabetes
pregestacional.. Se demostré que en el transcurso del embarazo, los procesos infecciosos son
agravantes de importancia por las complicaciones que implica, desde la rotura prematura de
membranas, la amenaza de parto pretérmino, hasta los descontroles metabélicos del tipo
hiperglucemia principalmente. En nuestro estudio ocupo una frecuencia importante (del 50 al
60%), consideramos que la identificacion y tratamiento oportuno de estos focos infeccioso, nos
genero el 4.4% de complicaciones relacionadas con rotura prematura de membranas, y amenaza
de parto pretermino. También se observaron de las complicaciones del embarazo inserciones
andmalas de la placenta, ocasionando como consecuencia, una histerectomia obstétrica por
placenta previa total aunada a acretismo placentario, esto inherente al manejo médico. El
tratamiento dietético y con ejercicio fue iniciado en el 100% de las pacientes diagnosticadas, el
gjercicio fue abandonado aproximadamente en el 20% por amenaza de parto pretérmino, o
preeclampsia sin embargo consideramos que los efectos de ambos fueron benéficos se reporta en
la bibliografia que para ambos el resultado lo esperamos en 3 a 7 dias de iniciado, con
desaparicion del efecto a 72 de suspendido. El manejo insulinico, administrado al 57.27%,
demostraron un adecuado control metabolico que nos permitio obtener 95.47% de productos a

término, con la presencia de macrosomia en un 18% (1,2,4,5) en comparacion con estudios que
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reportan de 25% hasta el 40%del total de nacimientos de hijos de madres diabéticas. Durante el
tiempo del estudio, no se reportaron complicaciones con la administracion de insulina como
efecto secundario a su administracion, pero si encontramos a 3 pacientes que desarrollaron
periodos de hipogluecmia que fueron manejados adecuadamente. La resolucion obstétrica por via
abdominal fue reportada muy por encima de lo recomendado por la OMS del 25 al 35% de todas
las resoluciones, pero cabe mencionar que en su mayoria se encontraron una o mas indicaciones
para la resolucion por esta via. De los productos enviados a UCIN, en su mayoria fueron
derivados por los antecedentes maternos, tuvimos un total de 2 muertes neonatales dertvadas de
este estudio, ambas por anomalias genéticas, hijos de madre con diabetes pregestacional que
llegaron con edad gestacional avanzada, y a las que no fue posible iniciar manejo en las primeras
semanas del desarrollo fetal (1,2,5,11). Se reporté un total de cuatro productos con
malformaciones cardiovasculares dos de los cuales murieron por esta causa. Con relacion a las
complicaciones maternas, no se reportd muertes, y las complicaciones mas frecuentes son
similares para el resto del embarazo (1,4,5,15). Los procesos infecciosos del tracto urinario, ast
como de los genitales, fueron muy frecuentes sin embargo, no se reportaron en este estudio casos
de corioamnioitis, o muertes fetales derivadas de esta causa. Los fendmenos hipertensivos,
derivados del mecanismo fisiopatologico, fue similar con la literatura mundial (1,4,5), se obtuvo
el 8.1% de preeclampticas (en su presentacion leve o grave), quienes respondieron
favorablemente al manejo para estas complicaciones. No se reportaron complicaciones
metabolicas como, cetoacidosis, determinantes para la morbilidad y mortalidad materna y fetal.
Los principales factores adversos que se presentaron en este estudio, fué la carencia no
poco frecuente de apoyo laboratorial que con frecuencia ocurre en un hospital de segundo nivel
para la vigilancia estricta de estas pacientes ejemplo de ello lo constituye las determinaciones de

hemoglobina glucosilada, que son recomendadas para la vigilancia metabolica que se debe



S

establecer en estas pacientes, y que se realizaron en aproximadamente 10% de ella, pero que a
falta de estas determinaciones no fue posible estudiarla.

Si bien el estudio permitid el seguimiento de 110 pacientes embarazadas, es un protocolo que
debera continuar en estudio para observar la evolucion de este tipo de pacientes.

Se debe hacer énfasis en que un hospital de segundo nivel de atencion, que establece modelos de
vigilancia y terpadtica materna y perinatal, asociado a manejo multidisciplinario, permitira la

disminucion de las complicaciones materna vy fetales.

-



CONCLUSIONES:

I.- Nuestra incidencia de diabetes asociada a embarazo, es similar al reportado en la casuistica
mundial,

2.- En la asociacion de diabetes y embarazo, la diabetes gestacional fue la mas frecuente con el
70% de las pacientes.

3 .- El control metabdlico minimo debe incluir cuatro glucemias cada 7 a 14 dias.

4.- La dieta debe ser calculada de 25 a 35 Kg por peso ideal, no debiendo ser menor a 1300
calorias, ni mayor a 2500, para evitar los eventos de hiperglucemia o hipoglucemia, cetosis y
acidosis materno-fetal

5.- La insulina se calcula de .2 U/kg peso real con 2/3 matutino y 1/3 nocturno de insulina
NPH/cristalina en relacion 2:1 matutino y 1:1 nocturmo, de requerir dosis adicionales, se debe
calcular 10% de la dosis de insulina cristalina preprandial en la comida.

6.- La asociacion de dieta, ejercicio e insulina, permiten el optimo control metabolico,
disminuyendo las complicaciones maternas y fetales.

7.- Se debe reclasificar a todas las pacientes con diabetes gestacional de cuatro a seis semanas
posterior a la resolucion del embarazo.

8.-Se debe establecer un modelo de orientacion preconcepcional en todas las pacientes diabéticas
tipo T'y Il que se desean embarazarse.

9.-Los hijos de madre diabéticas con descontrol metabélico en el inicio del embarazo, aumenta la
incidencia de tener malformaciones congénitas.

10.-El manejo de la embarazada que se complica con diabetes debe ser multidisciplinario.

11.- Un hospital de segundo nivel con protocolos bien determinados y llevados a cabo permiten
la identificacion oportuna y el establecimiento que debe llevar la embarazada que se asocia a

diabetes, disminuyendo ast las complicaciones maternas y fetales.

~




Tabla 1. Facteres de Riesgo materno para el Embarazo asociado a Diabetes

FACTOR DE RIESGO NUMERO DE CASOS
Historia Familiar de Diabetes 38
Historia de intolerancia a los carbohidratos 26
Obesidad 54
Antecedente de Pérdida Gestacional Recurrente 10
Antecedente de Obito 6
Antecedente de Macrosomia Fetal 17

Las pacicnites pudicron tener uno ¢ mas factores de riesgo por 1o que no se muestran totales.




Tabla 2. Calificacion de APGAR en Recién Nacidos, Hijos de Madres Diabéticas

APGAR UN MINUTO CINCO MINUTOS DIEZ MINUTOS
5 1 - -
6 1 - -
7 8 i -
8 95 3! 2
9 8 101 110

TOTAL 112




Tabla 3. Complicaciones Neonatales de Hijos de Madres Diabéticas

COMPLICACION

Hiperbilirrubinemia Multifactorial
Hipoglucemia

Cardiopatias Secundaria a malformacion
Policitemia

Eritema Téxico

Intolerancia a Disacaridos

Sépsis

Sindrome de Adaptacion Pulmonar
Reflujo Gastroesofagico

Asfixia Perinatal

NUMERO DE CASOS

Los hijos de madre diabctica pudicron tener una o mas complicaciones neonatales, por lo que no se muestra

total.
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TABLA 4. Complicaciones Maternas con Diabetes y Embarazo

COMPLICACION

Urosepsis

Cérvicovaginitis

Preeclampsia leve

Preeclampsia Grave

Amenaza de Parto Prematuro o prematurez
Restriccion en el Crecimiento Intrauterino

Oligoamnios

Insuficiencia Cardiaca Congestiva Venosa

Placenta Previa

Histerectomia Obstétrica

Placenta Acreta

Las pacientes pudieron tencr una o mds complicacioncs durante el embarazo por 1o que no se muestran totales

NUMERO DE CASOS

74

62




TABLA 5. Enfermedades Concomitantes de la Diabética Embarazada

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS
Hipertension Arterial Sistémica Cronica 3
Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipidos 3
Miomatosis Uterina 3
Hipertiroidismo 2

Hipotiroidismo 2
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