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RELACION ENTRE GRADOS VARIABLES DE HIPER-
GLUCEMIA DURANTE EL EMBARAZO: EFECTOS EN
EL PRODUCTO
Costa Rica 1986-1990 (11)
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INTRODUCCION

Es un hecho ya conocido, en base a los méltiples estu-
dios realizados durante ias Gltimas décadas que durante el
curso nornal del embaraze y debido a los cambios fisiopa-
tolégicos que ocurren, las anormmalidades en el metabolis-
mo de los carbohidratos pueden producir efectos adversos
sobre [a madre y €l producto de [a gestacion. La incidencia
de Diabetes Mellitus a nivel mundial se considera oscila
enire 2-3% en las mujeres embarazadas y de esla ef princi-
pal reflejo es )a Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), la
cual segiin la definicién del Second International
Waorkshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus y
el National Diabetes Data Group se trata de “una intoleran-
cia a los carbohidratos de severidad variable con su
cotnienzo o primer reconocimiento durante el embarazo
actual” 2,34

Segdn los diferentes estudios el desorden tiene una
incidencia que varfa de un 0.5% a 12.3%, con una media
de 3%, 4, 2, dependiendo de ia poblacién en estudio, los
métodos de escrutino y los criterios diagnésticos. Del wotal
de embarazadas diabéticas, m4s del 90% corresponden a la
DMG v de éstas la mayorfa se encuentran asintométicas,
esperandose que al término del embarazo la glucosa
retome g ifmites normales,

Este transtorno continta siendo muy importante,
debido a que las pacientes con DMG forman parte de un
grupo de riesgo significativo, def cual entre el 30-60%
desarrollardn Diabetes Mellitus ea Jas sigmicntes dos
décadas de la vida. 9, 12

La macrosomia fetal o el crecimiento excesivo, pre-
dispore al producto a un parto traumdtico, distocia de
hombros y asfixia. (7) Es uno de los efectos adversos que
puede causar ta DMG y a su vez trag consigo una serie de
complicaciones en el pericdo neonatal inmediato,
hipoglucemia
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¢ hipocalcemia. ¢f SDR que es 6 veces mayor en nifios de
madres con DMG 16; hiperbilirrubinemia con reportes
hasta def 38% en estos nifios 12

En 1a actuatidad el método mis aceptado para el diag-
ndstice de DMG es el propuesto por (¥ Sullivan, realizando
Glucemia Postcarga (GPC) y de acuerdo a los resultados
una Curva de Tolerancia a la Glucosa 18(CTE).

Es el propésito de este trabajo reafinmar Ia necesidad
de que z todas las muieres embarazadas se ies practique
como examen rutinario la GPC, para poder detectar de esta
marera las posibles DMQG, darles seguimicnto y tratamien-
to adecuados.

MATERIAL Y METODOS

Durante un pericdo de 13 meses, comprendido entre
enero/ 1989 y marzo/1990 se estudiaron forma prospectiva
un total de 633 pacientes no seleccionadas en ¢l servicio de
prenatales de Hospital Escalante Pradilla, y que tuvieron su
parto en diche periodo,

A todas las pacientes se les practicaron GPC como
método inicial para detectar y definir fa necesidad de un
estudio posterior, especificamente la CTG. La GPC se
realizé con una solucidn de 50 gr de glucosa y 1 hora
después se les tomd muesira de sangre para el andlisis cor-
respondiente. El examen les fue practicado a Ja mayorfa
entre las 22-28 semanas y entre las 32-34 semanas de
gestacidn,

Como segundo punto, podemos sefialar es el hecho de
que al disminuir el umbral minimo para realizar CTG,
obtenemos una mayer senstbilidad en la deteccién de fa
DMG sobre todo si tomamos en cuenta que en el presente
estudio tuvimos un caso de DMG en el grupo A, en ¢l cual
no se esperaria encontrar ninguno. De esto ya enemos ref-
erencia anteriormente en estudios como los de Coustan ot
al. 18

La tercera observacifn que debemos de hacer es el de
que los RNTGEG y los obitos siguen estando muy rela-
cionados con la hiperglucemia durante el embarazo.
Siendo que los estudios en niftos hijos de madres diabéticas
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demuestran que el aumenio en el tejido adiposo, la masa
muscular y organomegalia estd directamente relacionado
con el contrai glucémico de ia paciente. (20,15)

El porcentaje de RNTGEG en nuestro estudio fue de
12% lo cual es consistente ¢on reportes en estudios previos
(14}, y de este el 56% correspondid a los hijos de las
pacientes con GPC mayores de 120 mg/di aumentando esto
en gran parte 1a morbi-mortatidad. (11)

Conociendo los riesgos que tiene un embarazo compli-
cado con Diabetes Mellitus durante 1a gestacion; nosolros
concluimos que se debe extender: primero, la educacion a
las pacientes para que acudan a un control prenatal tempra-
no. {3)

También se debe de capacitar al personal médico y
paramédico para la adecuvada atencién de todas las
pacientes gue en nuestro medio tengan aceeso a la consulta
de control prenatal para realizar los exdmenes ya esiableci-
dos para el diagndstico y control de 1a Diabetes Mellitus
Gestacional.

Deseamos que este estudio sirva como base para
nuevos trabajos sobre el tema en nuestre medio.

El valor limite inferior para realizar CTG fue de 120
mg/dl, dividiendo a la poblacién de estudic en dos grupos:
GRUPO A aquellas pacientes con GPC 120 mg y 135
mg/dl; y el GRUPQO B con GPC=135 mg/dl, esto segiin
modificacion reatizada por Carpenter et al 6 12 para asf
obtener una mayor sensibilidad. Asf mismo para clasificar
a las pacientes que tuvieron GPC alteradas de uno 1 otro
£rupo; a las que se les realizé CTG tomamos como base
los criterios dados por O'Sullivan considerdndose como
nomnales Ias siguientes cifras; ayunas: 105 mg/dl, 60 min-
utos: 190 mg/dl, 90 minuios: 165 myg/dl y 180 min: 145
mg/dl; diagndsticandose DMG con dos o mas de los val-
ores sefialados anormales ¥y Alterada con un stlo valor
anormal.,

A las pacientes con GPC normales no se les realizaron
estudios posteriores. Los datos concernientes al embarzo y
al producto fueron registrados y computarizados. Para
poder clasificar a los nifios se usaron los graficos de
Colorago-Lubchenco siendo los RNTGEG aguellos con
pesos mayores de 3800 gr, o sea, por ammiba del percentil
90.

RESULTADOS

De las 633 pacientes estudiadas se eliminaron un total
de 108, las cuales no cumplieron con los requisilos anota-
dos en cuanto al tiempo de gestacidn én que se les practicé
1a glucemia.

El rango de edades varié de 14 a 49 afios con un
promedic de edad de 26.5 afios. La tabla 1 muestra los
porcentajes de pacientes segin los diferenies grupos de
edad.

De las 525 pacientes restantes 338 (64%) uvieron
GPC 120 mg v 187 pacicntes GPC 120 mg/dl. De estas
dltimas, €l grupo A tuvo un total de 67 pacientes (36%) y

el grupo B 120 (64%).

A pesar de gue solo se les practicéd CTG a un total de
68 (37%) pacienies entre jos dos grupos A presentd una
incidencia de DMG de 11.11% (19} y para el grupo B fue
de 18.3% (11/60} v 10% (6/60) salieron ALTERADAS, o
sea, con un solo valor en 1a CTG anomal.

El grifico | muestra [os porcentajes de DMG en los
grupoes de pacientes segdn los valores de GPC.

En relacién a ias complicaciones fetales, para un total
de 528 nifios (debido a que bubo 3 partos gemelares) los
resultados fueron los siguientes: RNT AEG 393 (74%),
PEG 56 (11%), GEG 65 (12%), RNPAEG 9 (2%) ¥
OBITOS 5 (1%). En e] grafico 2 se puede apreciar la
relacién de la cantidad de Recien Nacidos con respecto a
los valores de GPC de los diferentes grupos.
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demuestran que ¢l aumento en el tejido adiposo, 1a masa
muscular y organomegalia estd directamente relacionado
con €] eontrol glucémico de Ja paciente. (20,15)

El porcentaje de RNTGEG en puestro estudio fue de
12% lo cual es consistente con reporsies en eslugdios previos
(14}, y de este et 56% correspondid a los hijos de las
pacientes con GPC mayares de 120 mg/d] aumentandy esto
en gran parte la morbi-montalidad. (11)

Conociendo Jos riesgos que tiene un embarazo compli-
cado con Diabetes Meltitus durante 1a gestacidn; nosolros
concluimos que se debe extender. primero, la educacion a
las pacientes para que acudan a un control prenatal €mpra-
no. (3}

También se debe de capacitar al personal médico y
paramédico para la adecuada atencidn de todas las
pacientes que en RUESIO medio tengan acceso a la consulta
de conyrol prenatal para realizar los exfumenes ya estableci-
dos para el diagndstico y control de 1a Diabetes Mellitus
Gestacional.

Deseamos gue este estudio sirva como base para
nueves trabajos sobre el tema en nuestro medio,

El valor limite inferior para realizar CTG fue de 120
mg/dl, dividiendo a la poblacidn de estudio en dos grupos:
GRUPQ A aqueilas pacientes con GPC 120 mg y 135
mg/di; y e GRUPO B con GPC=135 mg/di, esto segin
modificacidn reafizada por Carpenter et al 6 12 para asf
obtener una mayor sensibilidad. Asf mismo para clasificar
a tas pacientes que tuvieron GPC alteradas de uno v otro
grupo; a las que se les realiz¢ CTG tomamos cotne base
los criterios dados por O Sullivan considerdndose como
normales Ias siguientes cifras: ayunas: 105 mg/dl, 60 min-
utos: 190 mg/dl, 90 minutos: 165 mg/di v 180 min: 145
mg/dl; diagndsticandose DMG con dos o méds de los val-
ores seffalados anormales y Alterada con un sélo valor
anonmat,

A las pacientes con GPC normales ro se les realizaron
estudios posteriores. Los daios concemientes ai embarzo y
al producto fueron registrados y computarizados. Para
poder clasificar a 10s niifos se usaron los gréficos de

Colorado-Lubchenco siendo los RNTGEG aguellos con
pesos mayores de 3800 gr, o sea, por armiba del percentil
20

RESULTADOS

De Jas 633 pacientes estudiadas se eliminaron un total
de 108, ias cuales no cumplieron con los requisilos anota-
dos en cuanio al tiempo de gestacion en que se les practicod
Ia glucemia,

Ei rango de edades vari¢ de 14 a 49 afios con un
promedio de edad de 26.5 afios. La tabla 1 muestra los
poicentajes de pacientes segdn los diferentes grupos de
edad.

De las 525 pacieutes restantes 338 (64%) tuvieron
GPC 120 mg y 187 pacientes GPC 120 mg/dl. De estas
iitimas, el grupo A wvo un total de 67 pacientes (36%) y
¢l grapo B 120 (64%).

A pesar de que sélo se les practicé CTG a un total de
69 (379} pacientes entre 105 dos grupos A presentd una
incidencia de DMG de 11.11% (1/9) y para el grupo B fue
de 18.3% (11/60) y 10% {6/6D) salieron ALTERADAS, o
sea, con un soie valor en la CTG anormal.

El gréfico 1 muestra los porcentajes de DMG en los
grupos de pacientes segin los valores de GPC.

En relacién a las complicaciones fetales, para un total
de 528 niflos {debido a que hubo 3 partos gemelares) los
resultados fueron los siguientes: RNT AEG 393 (74%),
PEG 56 (11%), GEG 65 (12%), RNPAEG 9 (2%) y
OBITOS 5§ (1%). En el grafico 2 se puede apreciar la
relaciGn de la cantidad de Recien Nacidos con respecto a
los valores de GPC de los diferentes grupos.

CONCLUSION

En este estudio que realizamos podemos hacer variar
observaciones.

Primnero, que debido a los cambios homnononales que
se suceden en el inicio del embarazo, y que influyen en el
metabolismo de los carbohidralos, 11,721 es aconsejable
realizar Ia GPC entre fas 22 y 28 semanas; y entre Ias 32-
34 semanas. Teniendo muy en cuenita a todas aquellas
pacientes que tengan factores de riesgo come 1o de macro-
somia anterior, Orbitos, obesidad y antecedentes heredofa-
miliares entre otros, 4

Algunos estudios indican que a pesar de tener CTG
normajes en pacientes gue tenfan GPC alteradas, entre Jas
27 y 31 semanas de embarazo, hasta un 28% de ellas
trvieron nifios macrosdmicos. 8

SUMMARY

We sludies a total of 633 patients that were seen in the
Prenatal Department in the Hospital Escalante Pradilia for
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a period of time of thirteen months, between Janvary/89
and March/90. We ran a Glucose Screenning Test on all
the patients to find out if they could need an Oral Glucose
Tolerance Test and the incidence of Gestational Diabetes
Mellitus; 187 patient of these 633, resalted with Glucose
Screnning Test = 120 mg6d), and only 69 patient had an
Oral Glucose Tolerance Test, we found 12 pregnant
women with Gestational Diabetes Meliitus. The main
objective of this study is 10 remind to all Medical Doctors
the importance and necessity of practicing Glucose
Screenning Test to all pregnant women,
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