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Diabetes y embarazo: Vigilancia epidemioldgica

PERCY PACORA"

Resumen

La prevalencia de la diabetes mellitus gestacional paria de acuerdo a la poblacién estudiada y el criterio emplea
a para el diagndstico. Realizaba la prueba de tolerancia oral a la glucosa en 17540 gestantes con factores de
riesgo para diabetes en el Hospital San Bartolomé de Lima, se encontré una prevalencia de 3,8%, que representa
el 1% del total de embarazos controlados y el 0,5% de todos los partos atendidas durante ese periodo. El 95%
son diabéticas gestacionales y 5% diabéticas pregestacionales. La glicemia en ayunas (GA) mayor de 100 mg/dL
identificaba sélo a las diabéticas pregestacionales y menos del 96 de las diabéticas gestacionales. En cambio, la
GA=>79 mg/dL (4,5 mM/L) pudo haber diagnosticado en la primera visita prenatal el 93% de los casos y resulta
mas sensible para identificar embarazos de alto riesgo que la prueba de tolerancia de glucosa con el criterio,
norteamericano. Preconizamos el empleo de la prueba de tolerancia oral a la glucosa en gestantes sin factores
de riesgo en las semanas 20 a 26 de la gestacion utilizando 1g de glucosa/kg de peso, siendo los valores normales,
en ayunas 85 mg/dL, a la hora 140 mg/dL a las 2 horas 120 mg/dL. Un valor anormal de glucosa es diagndstico
y estas pacientes deben recibir tratamiento oportuno. Se recomienda la educacion de la mujer antes del
embarazo, el control de la natalidad a fin de lograr la euglicemia antes de la concepcién, el diagndstico precoz
del embarazo, el control metabdlico estricto y un manejo multidisciplinario donde esta incluida la familia.
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Summary

The prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) reaches 2% by screening a Peruvian pregnant population.
Performing standard Oral glucose tolerance test (OGTT) on 17540 Peruvian pregnant women with risk factors for
diabetes at San Bartolome’s Hospital in Lima, the prevalence of GDM was 3,8%, it represented 1% of all
pregnancies with antenatal care and 0,5% of all the deliveries attended over that period 95% of GDM were
gestational diabetes (DG) and 5% pregestational diabetes (DPG). Fasting blood sugar over 79 mgldL (4,5 mM/L)
could have diagnosed GDM at the first visit with 93% sensitivity and 80% of specificity and is more sensitive to
identify pregnancies at increased risk than OGTT using National Diabetes Data Group’s Criteria. We advocate to
perform OGTT in pregnancies without diabetes risk factor at 20-26 weeks of gestation using 1 glucose/kg weight,
considering as normal: fasting blood sugar 85 mg/dL, 1 hour 140 mg/dL and 2 hours 120 mg/dL. One abnormal
value is diagnostic and these patients should recieve prompt treatment. We recommend pregestational education,
birth control before conception in order to achieve euglycemia, early diagnosis of pregnancy, tight-metabolic
control, and team-management including the family during pregnancy.

Key word: Pregnancy, diabetes mellitus.
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La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que se caracteriza por la intolerancia a la glucosa y complica 2
al 12% de todos los embarazos. Esta, prevalencia varia de acuerdo a la edad, raza, estilo de vida y ubicacién
geografica. Constituye en la actualidad una de las complicaciones; médicas de la gestacion mas frecuentes!-7.

A pesar de haber sido reconocida como enfermedad desde tiempos antiguos, su presencia en el embarazo no fue
comunicada sino hasta finales de 1880, debido probablemente a la alta mortalidad asociada, a la infertilidad
secundaria, a las complicaciones metabdlicas de la enfermedad y porque las diabéticas que embarazaban
raramente terminaban el embarazo en forma exitosa.

En 1882, Matthew Duncan describié 16 casos en el que la mitad de los recién nacidos y un cuarto de las madres
fallecieron durante o poco, después del parto. Antes del descubrimiento de la insulina, el tratamiento era
principalmente dietético, empleando aceite de oliva y otras grasas para suplir las calorias y limitar la
hiperglicemia. Hasta ese entonces s6lo se comunicé 128 embarazos en diabéticas y los resultados perinatales
fueron muy pobres. Después de la introducciéon de la insulina protamina de accién prolongada en 1936, la
sobrevivencia materna mejoro. Pero la mortalidad perinatal no disminuyé del 50%. Sin embargo, en los Gltimos
afos, desde que el manejo obstétrico ha enfatizado el control estricto de la glicemia en la madre, se ha mejorado
la sobrevida fetal, la cual es directamente proporcional a la glicemia media materna. La tasa de sobrevida fetal
se ha incrementado ostensiblemente en mas del 90% con este régimen de tratamiento antenatal.

Debido a la escasez de investigaciones, se desconoce la real frecuencia de embarazos complicados con diabetes
en Latinoamérica. Este trabajo es una revision del conocimiento de la diabetes y el embarazo en el Peru y el
resultado de investigaciones realizadas en este campo en los ultimos afios.

Prevalencia

Desde su establecimiento en noviembre de 1961 como hospital materno infantil, el Hospital San Bartolomé de
Lima, Perd, ha empleado tres criterios internacionales Para el diagnéstico del embarazo complicado por diabetes,
utilizando pruebas de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con 100 g y 3 horas de duracién8-11, Ver Tabla 1.

La prevalencia de la diabetes mellitus gestacional (DMG) en el Hospital San Bartolomé ha variado a través de los
afnos de acuerdo al criterio empleado para su diagndéstico y a la poblacidon considerada. Asi, la prevalencia fue
mayor cuando los valores de glicemia requeridos Para el diagndstico fueron menores y disminuy6 cuando estos
valores fueron incrementados a partir de 1980. Ver Figura 1.

Asimismo, la prevalencia de DMG varia de acuerdo a si el total de casos identificados son tomados como referencia
del total de embarazos controlados antes del parto, del total de embarazos con factores de riesgo a quienes se
realizaron PTOG o del total de partos atendidos, ya que un buen numero de ellos al no ser controlados no han
podido ser investigados de la posibilidad de diabetes. Asi, de un total de 92317 gestantes atendidas en los
primeros 30 afios de la fundaciéon del Hospital San Bartolomé, se realiz6 PTOG en 17540 gestantes (19%) que
presentaron riesgo Para diabetes (familiares diabéticos, obesidad, fetos macrosémicos anteriores, natimuertos,
polihidramnios y mala historia reproductiva), encontrandose 667 casos. Este numero, representa el 3,8% de
gestantes a quienes se realizé PTOG, el 1% del total de gestantes; controladas en el hospital y el 05% del total
de partos atendido en ese periodo'?-17, Figura 2.

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la diabetes mellitus gestacional empleados en el Hospital San
Bartolomé en Lima, Pert

|Afios | 1961-1966 | 1967-1980 | 1981-1991

IMuestra : | Sangre entera | Sangre entera | Glucosa plasmatica

|Autores : | Fajans y Conn | O~ Sullivan y Mahan | Grupo Americano

layunas | 100 mg/dL | 90 mg/dL | 105 mg/dL

|1 hora | 160 mg/dL | 165 mg/dL | 190 mg/dL

|2 horas | 120 mg/dL | 145 mg/dL | 165 mg/dL

|3 horas | 100 mg/dL | 125 mg/dL | 145 mg/dL

Se empleé sobrecarga oral con 100 gramos de glucosa.
Dos o mas valores de glicemia igual o mayor era diagnostico
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Estas discrepancias para establecer la prevalencia ha ocasionado la disparidad en las frecuencias encontradas de
DMG en el Peru. Asi por ejemplo en el pais su prevalencia varia de 0,1% al 5,8%12-16. Ver Tabla 2.

La otra dificultad en estudiar la prevalencia es el subdiagnéstico. Ademas, de 8220 recién nacidos en el Hospital
Dos de Mayo de Lima, Kusunoki y col.?4 identificaron 12 hijos de madre diabética (0,14%), 5 eran diabéticas
gestacionales (DG) y las diabéticas presgestacionales (DPG). Lo cual significa que las DG, pese a constituir el
mayor nimero de DMG, no son diagnosticadas durante el embarazo en dicho hospital. En los primeros afios de
experiencia en el Hospital San Bartolomé no hubo un oportuno registro del diagndstico de DG en la historia
neonatal por falta de una adecuada comunicacion entre obstetra y pediatra antes del parto?’.

Figura 1: Prevalencia de Diabetes en Gestantes conFactores de Riesgo en Lima, Peru
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I Tabla 2. Prevalencia de la diabetes mellitus gestacional en el Pera

IAﬁo | Hospitales I Encuestados | Prevalencia
|1961-1971 |  SanBartolomé | 36911 partos | 0,35% (10)
|1972-1989 | sSanBartolomé | 70434 partos | 0,76% (11)
|1961-1991 |  sanBartolomé | 92317 gestantes |  0,7% (12)
[1961-1991 |  SanBartolomé | 17540 gestantes |  3,8% (13)
|1989-1992 |  sanBartolomé | 1560 gestantes |  1,7% (14)
|1971 | Cayetano Heredia | No consignado | 0,2% (15)
1971 | INPROMI | Noconsignado | 0,7% (16)
1978 | INPROMI | 47398 partos | 1,3% (17)
|1971-1980 | Edgardo Rebagliati I No consignado I 0,2% (18)
|1973-1975 | Edgardo Rebagliati | 8377 gestantes |  1,3% (19)
|1975 | Edgardo Rebagliati | 5637 gestantes | 1,1% (20)
|1986 | Arequipa I 100 gestantes I 4,0% (21)
|1992 | Cuzco | 50 gestantes | 5,8% (22)
|1991-1993 |  Dos de Mayo | 8220 recién nacidos | 0,14%(23)
|1993 | Chiclayo | 591 gestantes | 0,16%(24)

INPROMI: Instituto Neonatal de Proteccion Materno- Infantil
Referencias en paréntesis.
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Actualmente se acepta que, si queremos detectar a la mayor parte de estas pacientes, debemos realizar pruebas
de despistaje en todas las gestantes, ya que el 50% de estas pacientes no presentan factores de riesgo para
diabetes!-7-29,

Fig 2. Prevalencia de diabetes y embarazo. Hospital San Bartolomé, Lima, Pert 1961-1991.
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Es de suponer, entonces, que la real prevalencia de DMG en los primeros 30 afios del Hospital San Bartolomé
haya sido el doble al identificado en ese periodo (14%), cifra similar a la encontrada en otros centros del pais
cuando se encuesta a la poblacion general de gestantes. Asi, entre los afios 1973-1975 se realizé en el Hospital
Rebagliati de Lima dos encuestas en un total de 14014 gestantes, encontrandose una prevalencia de 1,2% (172
casos)?2:23- En un estudio realizado en el Hospital San Bartolomé entre 1989-1992 se investigd 1560 gestantes,
950 de las cuales (61%) no presentaban factores de riesgo para diabetes, encontrando una prevalencia de 1,7%
(27 casos) de DMG3L. De tal manera que la prevalencia de DMG en la poblaciéon general de gestantes peruanas
empleando los criterios internacionales es alrededor del 2%.

Clasificacion

De acuerdo al orden de aparicién o de descubrimiento de la diabetes en el embarazo, se la puede clasificar en
gestacional y pregestacional?®:

1. Diabetes gestacional (DG), es la intolerancia gestacional a la glucosa descubierta por primera vez y constituye
el 95% de todos los casos de DMG, y

2. Diabetes pregestacional (DPG), que ocurre cuando la diabetes existe antes del diagndstico del embarazo. Esta
puede subdividirse de acuerdo a la necesidad del uso de insulina en tipo | (insulinodependiente) y tipo Il (no
insulinodependiente).

De 172 DMG identificadas en 14014 gestantes peruanas investigadas en el Hospital Edgardo Rebagliati, 9 (5%)
fueron DPG y 163 (95%) DG?2%:23, Esta frecuencia fue similar en los 667 casos de DMG identificados en el Hospital
San Bartolomé, donde 636 (95,4%) fueron DG y 31 (4,6%) fueron DPG12-17,

Las gestantes DPG en ambos estudios fueron mayores en edad que las DG y pertenecieron a la clasificacion B de
Priscilla White. Estas presentaron en forma significativa edad mayor de 34 afios, eran multiparas (>3) y tenian
historia de natimuertos, muertes neonatales, cesarea previa o presentaban otros desérdenes asociados
(hipertensioén arterial, hipotiroidismo, sindrome de Cushing) en comparacion con las DG.

Cuando identificamos un embarazo complicado, con diabetes por primera vez, es muy dificil distinguir la OG de
la DPG, ya que la paciente pudo haber sido diabética antes del embarazo e ignorarlo32. Debido a que la mayoria
de estas pacientes ignoran la historia de intolerancia a la glucosa antes del embarazo, preferimos denominar a

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



e

|
_ |

todo embarazo complicado con diabetes como diabetes mellitus gestacional (DMG)*3-17:28y esperar a los 40 dias
postparto para su verdadera clasificacion.

Fig. 3. Complicaciones maternas y perinatales en gestantes diabéticas
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La gestantes DG normalizaran su tolerancia a la glucosa después del parto; en cambio, las gestantes DPG
(diabetes mellitus tipo | o I1) permaneceran hiperglicémicas después del parto.

Complicaciones obstétricas

Basados en nuestra experiencia de 667 gestantes DMG comparado con el de 5819 gestantes no diabéticas,
podemos afirmar que las gestantes diabéticas tienen mayor riesgo materno y perinatal significativo. Las PDG
tuvieron las mas altas tasas de complicaciones obstétricas y perinatales. Figura 3.

Fig. 4: Complicaciones Maternas en Diabétes Fig. 5: Complicaciones Maternas en Diabéticas
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Las complicaciones obstétricas mas frecuentes en DMG fueron: preeclampsia, infecciones varias, anemia,
infecciones de la via urinaria, abortos espontaneos, amenaza de aborto, mala presentaciéon, hemorragia del tercer
trimestre, amenaza de parto pretérmino, parto, pretérmino, polihidramnios y muerte fetal. No ha ocurrido ningun
caso de cetoacidosis ni de muerte materna en los 30 afios de experiencia hospitalaria. Figuras 4 y 5.

Es necesario remarcar que las infecciones han sido una complicaciéon subestimada en la DMG. Hemos encontrado
que otras infecciones (infecciones cervicovaginales, infeccibn amniética, piodermitis, infecciones de las vias
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respiratorias y gastrointestinales), ademéas de la infeccién de la via urinaria, son significativamente mas
frecuentes en DMG comparado con embarazos no diabéticos. Stamler y col®3 han sefialado recientemente que las
gestantes DPG tipo | son més proclives a las infecciones en forma significativa que las gestantes no diabéticas.

Hasta 1970 no se contaba con pruebas confiables de bienestar fetal y de madurez pulmonar fetal. La terminacién
temprana del embarazo diabético basado en el manejo establecido por Priscilla White y el empleo del estriol
urinario para evitar la muerte fetal intrauterina condujo a un incremento de la tasa de morbimortalidad perinatal
debido al sindrome de dificultad respiratoria (SDR) por partos pretérminos yatrégenos-?. La frecuencia de partos
pretérminos yatroégenos en DPG fue 5 veces mayor (15,4%) que en DG (3,4%) en el Hospital San Bartolomé.
Nuestra experiencia fue similar a la de otros centros extranjeros 1-7:28,

Con la introducciéon de protocolos que han enfatizado el control glicémico estricto y la vigilancia biofisica fetal
hasta que se haya establecido la madurez pulmonar fetal, la muerte anteparto y el SDR han virtualmente
desaparecido 34.

Parto

Existe una mayor frecuencia significativa de anormalidades de la placenta (placenta previa, en raqueta,
circunvalata, circunmarginata, subcenturiata, velamentosa, placenta grande o pequefia), de las membranas
fetales y del cordén umbilical (cordén largo, circulares de cordén, laterocidencia, procubito y prolapso de cordén,
nudos, oligohidramnios, amnios nodosum, cordén breve) que acarrean mayor riesgo significativo de accidentes
de corddn, ocasionando la apariciéon subita de sufrimiento fetal ante o intraparto, lo que ocasiona un porcentaje
importante de partos operatorios (forcéps, vacuum o cesarea).

En nuestra experiencia en 667 DMG, 14 (2,3%) abortaron espontdneamente y parieron 599 (97,7%). El empleo
de ocitocina por labor disfuncional, la distocia de hombros, la desproporcion fetopélvica, el sufrimiento fetal y el
parto por cesarea fue significativamente mayor en la DMG que en los embarazos no diabéticos. Figura 6.

La tasa de cesarea en DMG fue mayor que en los embarazos no diabéticos (22% comparado con 14,8%, p<0,05).
Estudios en la poblacién peruana comunican tasas de cesarea de 19% a 73% 12-27.34_ Estudios en la poblacién
caucasica mencionan una incidencia de 41,5% en DMG’ mayor que la de nuestra institucién. Sin embargo, las
tasas de cesarea en DG (20,4%) y DPG (45,8%) son similares a las nuestras. Las DPG tuvieron la menor
frecuencia de partos vaginales y las mas altas tasas de cesarea.

Fig. 6. Modalidad del parto en diabéticas
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Las causas de cesarea por orden de frecuencia en 139 cesareas en DMG fueron: desproporcion fetopélvica 24,5%,
sufrimiento fetal 16,5%, induccion fallida 15,5%, mala presentacion 15,1%, cicatriz uterina 14,4%, placenta
previa 7,2%, preeclampsia 2,9% y mala historia obstétrica 2,9%.
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En comparacién con los embarazos no diabéticos, la induccion fallida, la placenta previa y la mala historia
obstétrica fueron las causas de cesarea mas importantes en DG. Por otro lado, la mala presentaciéon y la
preeclampsia fueron las causas mas importantes de cesarea en DPG. Figura 7.

Control metabdlico

Hasta 1991, en el Hospital San Bartolomé el objetivo del control metabdlico fue mantener la glicemia en ayunas
menor de 100 mg/dL mediante un régimen nutricional de 30 a 35 cal/kg de peso ideal (2000 a2500 cal/dia). Sélo
5 casos de DPG emplearon insulina. En ninguno de los 667 casos de DMG se realizé controles de glicemia
postprandial ni se vigilé la ganancia ponderal.

Fig. 7. Causa de cesarea en diabéticas.
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Tabla 3: Caracteristicas neonatales y placentaria en el recién nacido de madre
diabética y no diabética
Caracteristicas del Gestante diabética Gestante no diabética p
recién nacido 4790 (100,0%0) 5790 (100,0%)
Macrosomia fetal
0, (o)

(>4,0 kg) 110 (23,0%) 376 (6,5%) < 0,005
Peso bajo al nacer o o
(< 2,5 kg) 18 (3,8%) 226 (3,9%) N.S.
gfso al nacer (en 3607 + 614 3270 % 490 <0,05
Peso placentario 709 + 141 618 + 120 <0,05
(eng)

De un total de 37 gestantes DPG que llegaron a término en el Hospital Rebagliati, Nafiez y col®® emplearon
técnicas de autocontrol de glicemia capilar y terapia intensificada de insulina (3 6 mas dosis de insulina diaria),
manteniendo glicemia en ayunas de 76 + 4 mg/dL, glicemia post-prandial de 118 + 6 mg/dL y hemoglobina
glicosilada de 6,0 + 15. El 8,3% de pacientes con insulinoterapia convencional (una o dos dosis de insulina)
tuvieron fetos macrosémicos y sélo uno con la terapia intensificada. La tasa de macrosoma fetal fue més frecuente
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antes de 1986 (5,7%), cuando se usaban dietas mayores de 3 5 cal/kg/dia, y se redujo a la mitad con dietas
menores o iguales a 30 cal/kg/ dia3®.

Actualmente, en nuestro, hospital preconizamos el empleo de 30 cal/kg/dia en gestantes no obesas y de 25
cal/kg/dia en gestantes obesas. Hemos obtenido mejores resultados en el control metabdlico de las pacientes
cuando integramos al equipo a la nutricionista, quien se encarga de educar a la paciente y su familia y le
proporciona una tabla de conversion de alimentos. La vigilancia nutricional se realiza cada dos semanas. El control
eficaz de la glucosa se realiza en el domicilio de la paciente con el autocontrol de la glicemia capilar con tiras
glucorreactivas, por lo, menos tres veces; por semana. El control de la glucosa con la dieta recomendada estimula
a la paciente a continuarla y convierte a ella. y su familia en principales protagonistas en el tratamiento.

Tabla 4. Resultado perinatal en gestantes diabéticas y no diabéticas en Lima, Peru

Eesultado perinatal Diabé;clizg ?fgga)cional preDgi::téat;icc?nal Gestasrl;gon?lc(i)ig)bética
12 (100)

|Puntaje de Apgar en 1 min
[ - >6 | 414 (92,4) | 5 (41,6) | 5454 (94,2)
| - £6 | 34 (7,6) | 7 (58,3)* | 336 (5,8)
|Edad gestacional
| - <37semanas | 22 (4,9) | 8 (66,7)* | 255 (4,4)
[37-42 semanas | 424 (94,7) | 4 (33,3) | 5512 (95,2)
| - >42semanas | 2 (0,4) | 0 (0,0) | 23 (0,4)
|Tamaﬁo y edad
| - Grande | 175 (39,0)* | 4 (33,3)* | 556 (9,6)
| - Adecuado | 258 (57,6) | 4 (33,3) | 5020 (86,7)
| - Pequefio | 15 (3,3) | 4 (33,3)* | 214 (3,7)
[Tasa de morbilidad | 344 (76,8)* | 11 (91,7)* | 492 (8,5)
Tasa de mortalidad | 14 (3,1) | 5 (41,6)* | 145 (2,5)
[Muerte fetal | 3 (0,6) | 1(8,3)* | 116 (2,0)
[Muerte neonatal | 11 (2,5)* | 4 (33,3)* | 29 (0,5)

Porcentaje en paréntesis
* p<0,001 con respecto a embarazos no diabéticos

Complicaciones perinatales

Caracteristicas somatométricas

El peso promedio al nacer y el peso placentario fueron significativamente mayores en el hijo de madre diabética
que en el de la mujer no diabética. Tabla 3. En comparacién con madres no diabéticas, el hijo de madre diabética
(HMD) tenia 3,5 veces mayor posibilidad de ser macrosémico.

De 29 HMD de DPG, 10 (34,5%) fueron macrosémicos y 5 (17,2%) tuvieron peso bajo. En comparacién con los

hijos de mujeres no diabéticas, el recién nacido de DPG presentd puntaje de Apgar bajo en 1 minuto, peso bajo
al nacer y prematuridad, en forma significativa. Tabla 4.

Morbilidad perinatal

Las complicaciones perinatales de 460 recién nacidos de madres diabéticas del Hospital San Bartolomé 2728 y las
de 172 HMD del Hospital Rebagliati??-23 mostradas en la. Figura. 8. En el Hospital San Bartolomé, la morbilidad
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del HMD fue GEG 38,8%, macrosomia fetal 23%, hiperbilirrubinemia 21,5%, infecciones 10,7%, trauma
obstétrico, 5,9% y malformaciones congénitas 5,2%.
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La morbilidad perinatal en el Hospital Rebagliati fue macrosomia fetal 30,3%, Apgar bajo 16%, hiperbilirrubinemia
8%, infecciones 6%, trauma obstoétrico 5,6%, hipoglicemia 8%.

De las 632 historias neonatales de HMD, se identific6 47 casos de malformaciones congénitas (7,4%). Esta
frecuencia de malformaciones representé 3 veces la encontrada en hijos de madres no diabéticas. La frecuencia
de estas malformaciones aparece en la Figura 9.

Las malformaciones mis frecuentes la constituyen las malformaciones cardiacas, defectos esqueléticos, del tubo
neural y alteraciones de la piel y brazos, polidactilia, anomalias pélvicas, incluida luxacidon de cadera, espina bifida
con o sin meninfomielocele, hemangloma y politelia.

Mortalidad perinatal

La rasa de mortalidad perinatal en los embarazos diabéticos fue 4,1% en el Hospital San Bartolomé y 3% en el
Hospital Rebagliati. Ambas tasas constituyeron 8 a 3 veces la rasa de mortalidad perinatal en gestaciones no
diabéticas en sus respectivas instituciones. El 79% de las muertes ocurrid en el periodo neonatal.

La tasa de muerte neonatal en DG fue 6 veces mayor que la de embarazos no diabéticos en el Hospital San
Bartolomé. La tasa de mortalidad perinatal en DPG fue 16,6 veces mayor (41,6% comparado, con 25%) y la
mortalidad neonatal fue 66,6 veces mayor comparado con las gestantes no diabéticas (33,3% comparado con
0,5%) en el Hospital San Bartolomé hasta 1991.

Tabla 5. Glicemia en ayunas en la primera visita prenatal en gestantes diabéticas y no
diabéticas en Lima, Pera.

|Pacientes NUmero Glucosa (X+DE) | Rango (mg/dl)
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"

|
_ |

INo diabéticas | ssi9 | 70+10 mg/d | 46-100
|Diabética | | |
Gestacional | 636 | 94+13 mg/dl | 55-128
|Diabética | ’ |
|Pregestacional | 31 | 148+41 mg/dl | 113-280

Diagndéstico

Debido a que la GA disminuye significativamente en el embarazo con respecto a la mujer no gestante, ella no
permite detectar a la mayor parte de las pacientes con trastorno en el metabolismo de los carbohidratos
(intolerancia a la glucosa). Por lo tanto, el mejor medio de detectar a estas pacientes es empleando pruebas de
sobrecarga con glucosa 4-6.

La glicemia en ayunas en el primer control prenatal en DMG y embarazos no diabéticos en el Hospital San
Bartolomé se muestra en la Tabla 5. Quinientos setenta DMG (93%) y 20% de las pacientes no diabéticas tuvieron
glicemia en ayunas >79 mg/dL (4,5 mmol/L) en el primer control prenatal. Es decir, que si hubiéramos
considerado como anormal la glicemia en ayunas >79 mg/dL, hubiéramos detectado al 93% de las DMG y 20%
gestantes no diabéticas

| Tabla 6. Factores de riesgo para diabetes en el embarazo

|1. Edad mayor de 30 afios

|2. Obesidad

|3. Historia familiar de diabetes

|4. Historia de intolerancia a la glucosa

|5. Hipertension arterial crénica

|6. Historia de natimueros

|7. Historia de fetos macrosémicos

|8. Historia de muerte neonatal.

|9. Historia de malformacién congénita

|10.Historia de prematuridad o amenaza de parto pretérmino

|11.Historia de preeclampsia en multipara

|12.POIihidramnios

|13.Historia de traumatismo obstétrico

|14.Ma|a historia reproductiva (abortos)

|15.Vu|vovaginitis y vaginosis recurrrente

|16 Infeccidn de la via urinaria recurrente

|17. Ganancia ponderal excesiva

|18.Placenta previa

|19. Glucosuria
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En otra investigacién hemos encontrado que la GA>79 mg/dL esta asociada a un mayor riesgo obstétrico y
perinatal significativo comparado con embarazos con GA<80 mg/dL34y resulta mas sensible en la deteccion de
embarazos de riesgo que la PTOG con criterio norteamericano 3¢. Nuestra experiencia nos indica que la GA nos
permite identificar DMG con un 93% de sensibilidad y 80% de especificidad.

Factores de riesgo

Si investigdramos diabetes s6lo en las gestantes con factores de riesgo (Tabla 6), s6lo detectariamos al 50% de
las gestantes afectas. La mitad de las pacientes no diagnosticadas esta constituida por las primigestas y las
mujeres que ignoran historia familiar de diabetes o intolerancia a la glucosa. Recordemos que la mayoria de las
gestantes son menores de 30 afios, sus padres no cumplen audn los 60 afios; por la migracién a las ciudades las
pacientes pierden contacto con los familiares, ignorando el antecedente de intolerancia a la glucosa, diabetes
familiar o la causa de muerte de sus familiares cercanos. Sélo después del parto cuando la familia se reldne
alrededor del bebé, se conoce de la existencia de familiares diabéticos, hipertensos, hiperlipémicos o con
enfermedad coronaria y se descubre que, inclusive la paciente misma, fue macrosémica o de peso bajo al nacer
o hubo problemas alrededor de su nacimiento o en el de sus hermanos.

Muchos de los factores considerados de riesgo para diabetes, en realidad, constituyen complicaciones de la
diabetes en el embarazo. De manera que si, el objetivo de la obstetricia moderna es prevenir las complicaciones
maternas y fetales, no debemos esperar la aparicion de alguna de estas complicaciones (factores de riesgo) para
recién pensar en diabetes y debiéramos ordenar una PTOG37,

En realidad, cuando se identifica factores de riesgo, se debe ordenar una PTOG desde la primera visita prenatal
y toda gestante sin excepcién debe someterse a una PTOG entre las semanas 20 y 26 de gestacion. Sélo de esta
forma se identificarda oportunamente y se dara tratamiento a las gestantes diabéticas.

Prueba de tolerancia a la glucosa

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda realizar pruebas de deteccion en todas las gestantes mediante
la determinacién de la glicemia una hora después de una sobrecarga oral con 50 g de glucosa (prueba de 50
gramos) entre las semanas 24 y 26 de gestacion. Aquellas que resulten positivas (>140 mg/dL) deben ser
sometidas a una PTOG de 3 horas de duracién y 100 g de glucosat210.11.30 | 35 gestantes con factores de riesgo
para diabetes deben ser investigadas desde la primera consulta prenatal y, en caso de resultar negativas a la
prueba de 50 gramos, deben volver a ser sometidas a la prueba entre las semanas 24 y 26 de gestacion. Sin
embargo, de acuerdo a nuestra experiencia, este procedimiento no resulta practico, ya que mas de la mitad de
las pacientes que resultan positivas a la prueba de 50 gramos no regresan a someterse la PTOG de 3 horas. Por
otro lado, la sobrecarga con 100 g resulta vomitiva a buen nimero de pacientes3°. Para salvar este problema, en
nuestra préctica diaria nosotros empleamos una PTOG de dos horas de duraciéon empleando una sobrecarga de 1
g/kg de peso 6 50 g de glucosa en gestantes no obesas. Hemos encontrado que basta un sélo valor anormal de
glicemia para el diagndstico de intolerancia gestacional a la glucosa (diabetes gestacional), igual o mayor a: en
ayunas, 85 mg/dL; 1 hora, 140 mg/dL y 2 horas, 120 mg/dL38.

Independiente de los valores de glucosa, la existencia de cualquiera de los factores de riesgo que aparecen en la
Tabla 6 deben ameritar el control del embarazo en consultorio de alto riesgo, porque esta demostrado que cada
uno de estos factores constituyen riesgos independientes del resultado de la PTOG 3°,

Hemos descubierto, ademas, que muchas gestantes con macrosomia fetal, preeclampsia, amenaza de parto
pretérmino y malformaciones congénitas, que resultaban negativas con el criterio norteamericano, desarrollaron
diabetes tiempo después del parto indice*®. Es por ello que, pensamos que el criterio norteamericano de PTOG
en el embarazo debe ser reevaluado, ya que no permite identificar grados menores de intolerancia a la glucosa
que estan asociados a un mayor riesgo materno y perinatal significativo.

El reto
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La experiencia en los primeros afios en nuestra instituciéon nos ha ensefiado que el control metabdlico no fue tan
estricto Como debié haber sido, lo que ocasion6 un resultado perinatal pobre en la HMD. Es por ello que ahora
preconizamos un control glicémico mas estricto y vigilancia de la ganancia ponderal a fin de lograr el mejor
resultado perinatal.

La educacion nutricional y diabetoldgica de la paciente y su familia, la disponibilidad de tiras glucorreactivas para
el autocontrol domiciliario de la glicemia, el desarrollo de técnicas anticonceptivas para lograr la euglicemia en el
periodo preconcepcional y el control de la natalidad, el conocimiento de la necesidad del control glicémico estricto
antenatal y el desarrollo de técnicas de vigilancia fetal han marcado hitos muy importantes para lograr que la
mujer afecta de la diabetes goce de buena salud durante el embarazo y tenga hijos sanos fisica y mentalmente.

Esto nos obliga a todos los profesionales de la salud interesados en la atencidon de estas pacientes; y sus hijos a
mantenernos actualizados para actuar con conocimiento, sin egoismo y trabajar integradamente en equipo para
que el sol brille para todos; de tal forma que nos permita ver soluciones; a los problemas y obtener mejores
resultados en el cuidado de la mujer y el nifio en riesgo por la diabetes.

Conclusiones

1. La prevalencia de embarazos complicados con diabetes o diabetes mellitus gestacional (DMG) varia de acuerdo
a la poblacién investigada y el criterio empleado.

2. La prevalencia de DMG en gestantes peruanas con factor de riesgo para diabetes ha sido de 1% empleando
los criterios internacionales. Cuando todos los embarazos son investigados, incluyendo aquellos sin factor de
riesgo para diabetes, la prevalencia alcanza el 2%. Noventa y cinco por ciento son diabéticas gestacionales (DG)
y 5% son diabéticas pregestacionales; (DPG).

3. La glicemia en ayunas =79 mg /dL (45 mM/L) puede diagnosticar la DMG con una sensibilidad del 93% y
especificidad del 80% en la primera visita prenatal.

4. Preconizamos el uso de la PTOG, particularmente, en gestantes sin factores de riesgo en las semanas 20 a 26
de gestaciéon. Un valor de glicemia anormal es diagndstico y la gestante debe recibir tratamiento oportuno.

5. Las gestantes con factor de riesgo para diabetes, independiente del resultado de la PTOG, deben ser
controladas con enfoque de riesgo a fin de evitar la ganancia ponderal excesiva, las intercurrencias infecciosas,
las hemorragias y la hipertension arterial.
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