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ABSTRACT

A prospective, comparative, open, exploratory
study was carried out of a sample of 30 subjects.
These were divided into 2 groups. Group I consisted
of preexisting diabetes, Group II of those with gesta-
tional diabetes.

1. Group I (n = 15). The patients age, have a mean
of 29.87 years. The pregnancy age have a mean of
31.853 weeks.

2. Group II (n = 15). The patients age, have a mean
of 30.60 years. The pregnancy age have a mean of
32.53 weeks.

Uterine Contractility and Fetal Heart Rate registers
were carried out with a Hewlett Packard Monitor mo-
del 1350, serie S0XM was used. The first study was
24 h before during admission. It was repeated within
24 h of discharge. The patients was her own control.
This study lasted 2 h.

At the same moment as the collection of these data,
a sample of blood was taken to determine the level of
HbA,,, blood pressure, pulse rate, temperature and
respiratory frequency were also recorded. In addition,
the abdominal circumference and uterine height were
measured and the fetal heart ascertained.

SPSS and Student ¢ test for ordered pairs of data
were used for the statistical analysis.

A comparative analysis of basal fetal heart rate
(FHR) between 2 groups of patients those white
preexisting diabetes and those with gestational dia-
betes. Group I, at admission to hospital the mean of
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the FHR was 147.48 beats/min. At discharge the FHR
registered a mean of 143 beats/min. It we take into
account the value of p < 0.000 the difference between
means was significant. Group II, at admission the
mean value of the FHR was 143.94 beats/min. At dis-
charge the mean of the FHR was 142.26 beats/min.
With a value of p < 0.000 the difference between me-
ans was significant.

A comparative analysis the values of accelerations
in the 2 groups was made. Group I, at admission the
mean value of the acceleration was 23.72 beats. At
discharge 24.56 beats, the difference was not signifi-
cant. Group II, at admission the mean value of the ac-
celeration was 20.75 beats, at discharge 22.19 beats.
The difference was not significant.

Glycemia: Group I at admission their glucose re-
gistered a mean value of 119.27 mg/dl at discharge,
112.20 mg/dl. Group II, at admission their glucose re-
gistered a mean value of 139.07 mg/dl, at discharge
119.50 mg/dl.

HbA . the following readings were obtained: Group
I, at admission the HbA, showed a mean 7.46% at
discharge the mean was 7.354%. Group II, at admis-
sion the HbA | had a mean of 7.533% at discharge it
was 6.68%.

In the first group 12 newborns were vigorous in
the first minute, they were judged to be in puntua-
tion 7-8. Two were judged to be puntuation 2 and 6
respectively. In the fifth minute 13 of the children
were progressing well, being in puntuation 8 and 9.
The child judged to be in puntuation 2 at berth re-
mained in health, in the fifth minute, the puntuation
was 5.

In the second group 11 of the newborns were jud-
ged to be in puntuation 7-9 in the first minute, and
puntuation 8-9 in the fifth minute.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades
metabodlicas caracterizada por hiperglucemia como
consecuencia de un defecto en la secrecién de insuli-
na, la accién de ésta o por ambas'. La diabetes ocupa
el tercero y el octavo lugares de mortalidad en el
mundo.

La hiperglucemia crénica se asocia con dafio en
diferentes tejidos y 6rganos; los grupos €psilon-ami-
no de la lisina y el extremo terminal libre de las pro-
teinas estdn glucosilados sin participacién de las en-
zimas y producen alteraciones en: retina, rifiones,
sistema nervioso periférico, corazén, vasos sanguineos
y placenta, 6rgano fetal cuya funcién es el intercam-
bio fetomaterno; diferentes investigadores piensan
que se debe considerar a la diabetes como una vascu-
lopatiaZ.

La diabetes gestacional se define como un grado de
intolerancia a la glucosa, se puede diagnosticar desde
la primera consulta prenatal'. El embarazo tiene un
efecto diabetégeno, con resistencia a la insulina e in-
cremento de las células beta de los islotes de Langer-
hans del pancreas. La resistencia a la insulina se pre-
senta durante el segundo trimestre.

La secrecién placentaria de hormonas, como pro-
gesterona, cortisol, lactégeno placentario, prolactina y
hormona de crecimiento, contribuye a la resistencia a
la insulina, lo que asegura el aporte de glucosa al feto
a través de la placenta.

En la diabetes gestacional hay un incremento en la
secrecion de insulina durante la primera fase, regula-
da por un mecanismo compensador, el decremento in-
dica el deterioro funcional de las células beta.

Xiang et al describieron que las mujeres latino-
americanas tienen incremento en la resistencia a la
insulina, al paso de glucosa y su produccién, con
reduccién del 67% de las células beta. Hay células
autoinmunitarias aisladas y prevalencia de anticuer-
pos celulares, entre el 1,6 y el 38%, y de la carbo-
xilasa y autoanticuerpos para la insulina y el acido
glutdmico.

Algunas pacientes desarrollan una forma autoinmu-
nitaria de diabetes tardia. En el 5% de los casos la in-
capacidad de las células beta obedece a un defecto en
la compensacién a la resistencia a la insulina por mu-
taci6n de la glucocinasa®.

El diagnéstico es indispensable para iniciar el trata-
miento, que incluye terapia nutricional, administra-
cioén de insulina y sobrevida del feto. Las complica-
ciones maternas incrementan la morbimortalidad
perinatal, las cesareas y la hipertension arterial créni-
ca. El control adecuado mejora esta situacion.

El deterioro en la tolerancia a la glucosa ocurre du-
rante el tercer trimestre de la gestacién y conlleva un
embarazo de alto riesgo; al elaborar la historia clinica
son importantes los antecedentes familiares de diabe-
tes mellitus y gestacional, obesidad y glucosuria, es
util determinar las concentraciones de hemoglobina
glucosilada (HbA,,), integrada por compuestos esta-
bles y glicidos.

La hemoglobina A (forma adulta de la hemoglobi-
na) tiene un componente: la hemoglobina A, que se
origina cuando la glucosa modifica a la primera, su
concentracion se eleva en los glébulos rojos; la glu-
cosilacion afecta poco a su funcién. Los anticuerpos
monoclonales especificos permiten la dosificaciéon
cuantitativa de HbA,, el valor normal es del 6% e
indica la eficacia del tratamiento. Cuando la diabetes
estd controlada y la concentracién de glucosa es
< 10 mmol o 180 mg/dl, el valor es del 9%; cuando
el control es inadecuado, es superior al 9%*.

Caldeyro-Barcia et al’, Carrera Macia® y Dexeus’
enfatizaron que durante el sufrimiento fetal crénico la
reserva fetal de oxigeno decrece a valores criticos.
Las contracciones uterinas inducidas, semejantes a las
del trabajo de parto, producen dips tipo II, cuya etio-
logia es la hipoxia fetal. Cuando la placenta y la re-
serva fetal de oxigeno son normales, la reduccién
temporal del flujo sanguineo en el espacio intervello-
so no produce caidas de la PO, por debajo de valores
criticos y la frecuencia cardiaca fetal (FCF) no se
altera.

Bieniarz et al® describieron la causa del sufrimiento
fetal crénico como la disminucién del intercambio
feto-materno en pacientes con enfermedades como to-
xemia gravidica tardia, diabetes mellitus, hipertension
arterial crénica, etc., y las que repercutan en el fun-
cionamiento normal de la placenta.

Iffy y Kaminetzky® aseveraron: el feto de una mu-
jer diabética puede morir stibitamente en el tercer tri-
mestre o durante el trabajo de parto. Los hallazgos
patolégicos se relacionan con hiperglucemia e hiper-
insulinemia y con hipoxia crénica leve (hoy denomi-
nada hipoxia crénica fetal) y tiene similitud con la
eritroblastosis fetal debida a isoinmunizacién al factor
Rh.

Queenan!® propuso que las pacientes diabéticas de
clase A, con antecedente de muertes fetales e hiper-
tension o quienes requieren insulina, necesitan de un
cardiotocograma.

Rosenn!! valoré las diferentes pruebas fetales ante-
natales en embarazadas con diabetes mellitus. EI ob-
jetivo fue diagnosticar las alteraciones en la FCF, para
intervenir oportunamente. Los estudios en modelos
animales mostraron que cuando hay riesgo de hipoxia
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por hiperglucemia e hiperinsulinemia, se produce in-
cremento en el consumo de oxigeno fetal. Si el perfil
biofisico esta alterado, el control de la glucemia evita
la muerte fetal.

En Suecia, durante un afio, se estudié una muestra
de 3.958 pacientes con diabetes gestacional, se com-
pararon la edad del embarazo y la paridad con un gru-
po testigo. La tasa de mortalidad fetal entre grupos no
fue significativa.

Kjos et al publicaron un articulo acerca de la vigi-
lancia y su valor predictivo anteparto en embarazadas
diabéticas. La muestra fue de 1.400 pacientes, en el
13% no estaban preparadas para el estudio, hubo
2 muertes fetales de 36 a 38 semanas; una semana
después las pacientes preparadas se sometieron al
estudio.

Las pacientes con diabetes gestacional no compli-
cada, tratadas s6lo con dieta, no utilizaron la prueba
antenatal antes de la semana 40, realizaron las prue-
bas sin estrés 2 veces por semana a partir de la sema-
na 34, y las pacientes con diabetes gestacional com-
plicada fueron tratadas con insulina.

Johnson et al, en pacientes con diabetes gestacio-
nal, utilizaron el perfil biofisico para el estudio ante-
natal, la muestra fue de 188 y no hubo fallecimientos;
en pacientes no tranquilizadas la tasa de nacimientos
fue del 2,7%.

Fuentes y Chez, en pacientes con diabetes pregesta-
cional controlada que requirieron insulina, analizaron
la supervivencia fetal antenatal, no hubo afeccién mi-
crovascular, hipertensién o fetopatia crénica. La
muestra fue de 491, se analizaron 7 estudios de emba-
razadas: prueba sin estrés; en combinacidn con estrés;
perfil biofisico del feto solo o en combinacién, una o
2 veces por semana. En 17 (3,5%), el estudio fue
anormal, se indujo el trabajo de parto y se realizé
operacioén cesdrea, en 7 (1,4%) hubo muerte fetal.

En el grupo con diabetes gestacional no complica-
da, durante la cuadragésima semana, se control6 a las
pacientes con dieta, que no tuvo efecto en el feto y no
requirieron estudio antenatal.

En pacientes no controladas o las que recibieron
tratamiento con insulina, el riesgo se incremento, re-
quirieron control y estudio antenatal durante el tercer
trimestre.

En el grupo con diabetes gestacional grave el ries-
go aumento, recibieron insulina y se control6 la glu-
cemia. El perfil biofisico y la concentracion normal
de glucosa fueron excelentes indicadores del bienes-
tar fetal.

El ultrasonido y la medicién de la circunferencia
abdominal en las semanas 29 a 33 sirvieron para
diagnosticar fetos con hiperinsulinemia, las madres

requirieron insulina. La vida del feto estd en peligro
cuando la hiperglucemia se asocia con factores adver-
sos. La prueba sin estrés estd indicada a partir de la
semana 32 en pacientes tratadas con insulina, cerca
de término y con régimen dietético adecuado.

Johnson et al utilizaron el perfil biofisico fetal para
pronosticar la sobrevida antenatal, lo efectuaron una
vez por semana a partir de la semana 32 con dieta
controlada y 2 veces por semana a partir de la semana
32 en pacientes tratadas con insulina.

Langer no encontré diferencia en pacientes tratadas
con dieta o con insulina. En aquellas con diabetes
gestacional registré los movimientos fetales 2 veces
al dia durante el tercer trimestre y la prueba sin estrés
una vez por semana a partir de las semanas 33 a 34
hasta el parto. Las mujeres sin complicaciones se so-
metieron a pruebas sin estrés una vez por semana des-
de la semana 28 hasta el parto o entre las semanas 38
y 39.

Jovanovic-Peterson y Peterson et al'?, en pacientes
con diabetes gestacional, determinaron el valor y la
seguridad de un programa de aptitud cardiovascular y
la tolerancia a la glucosa. Durante el tercer trimestre
utilizaron 5 mdquinas para ejercicio aerébico, deter-
minaron que el ejercicio de las extremidades inferio-
res estimuld la contractilidad uterina; 10 mujeres con
el antecedente de intolerancia a la glucosa efectuaron
ejercicio con las extremidades superiores y recibieron
terapia de dieta, y a 10 con diabetes gestacional se las
tratd s6lo con dieta.

La media + desviacién estindar (DE) de la hemo-
globina glucosilada después de 6 semanas fue de 4,87
+ 0,34 mmol en el grupo con dieta frente a 3,89 =
0,37 mmol en el grupo con dieta mas ejercicio. La
media posglucosa en el primer grupo fue de 10,40 +
0,16 frente a 5,9 + 1,1 mmol en el segundo grupo, en
éste el resultado fue mejor y no se utilizé insulina.

Bung et al'® determinaron, en una muestra de 41
pacientes con diabetes gestacional, la eficacia de un
programa de ejercicios que normalizé la tolerancia a
la glucosa. De 21 pacientes, 17 completaron el pro-
grama, mantuvieron la normoglucemia y no requirie-
ron insulina. En los grupos problema y control se
compararon las complicaciones maternas y neonata-
les, la diferencia no fue significativa.

Decherney y Pernoll'* describieron que el riesgo de
morbimortalidad es mayor en embarazadas con con-
trol de la glucemia deficiente, feto macrosémico o
con polihidramnios. En la semana 32, se debe efec-
tuar pruebas sin esfuerzo, o con esfuerzo, cada
2 semanas, y vigilar a las pacientes no controladas,
con enfermedad vascular o con antecedente de taba-
quismo.
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Danforth® afirma que la monitorizacién de la FCF
y la prueba de tolerancia del feto a las contracciones
uterinas estdn indicadas a partir de la semana 32 para
determinar la reserva fetal de oxigeno.

Benson y Pernoll'® afirmaron que para valorar el
estado fisico del feto, en la semana 27, se debe practi-
car la prueba sin estrés, el perfil biofisico o el cardio-
tocograma. La variabilidad en la FCF y la velocidad
arterial maxima sist6lica umbilical son indicadores de
la homeostasis cardiovascular fetal.

De ahi el interés en determinar el valor de la FCF,
entre las semanas 23 y 37 de gestacion, en pacientes
con diagnéstico de diabetes pregestacional y gestacio-
nal, al ingreso y egreso del hospital.

MATERIAL Y METODOS

El disefio fue abierto, prospectivo, comparativo y
exploratorio. La muestra quedé integrada por 30 pa-
cientes divididas en 2 grupos: grupo 1, con diabetes
pregestacional y grupo 2, con diabetes gestacional.

1. En el grupo 1 (n = 15), la edad de las pacientes
tuvo un rango de 20-46 afios con una media = DE de
29,87 + 6,76 afios. La edad de la gestacién tuvo un
rango de 23,3-37,2 semanas, con una media = DE de
31,853 + 4,056 semanas.

2. En el grupo 2 (n = 15), la edad tuvo un rango de
18-44 afios con una media + DE de 30,60 + 8,48 afios.
La edad de la gestacién tuvo un rango de 25-36 sema-
nas, con una media + DE de 32,53 + 3,55 semanas.

Al iniciar los registros, a las pacientes se les tom6 una
muestra de sangre venosa para determinar la concentra-
cién de HbA, . Se controld la presién arterial, el pulso,
la temperatura y la frecuencia respiratoria, ademds se
midieron la circunferencia abdominal, la altura uterina y
se auscultaron los latidos fetales.

Se practicaron los andlisis de laboratorio siguien-
tes: biometria hemadtica, HbA,, quimica sanguinea,
urandlisis, electrolitos séricos, exudado cervicovagi-
nal.

Para los registros de contractilidad uterina y FCF,
se utiliz6 un cardiotocégrafo HP modelo 1350, serie
50 XM. En las primeras 24 h del ingreso de la pacien-
te se le practic6 un registro. El cardiotocograma se re-
piti6 dentro de las 24 h del egreso (alta). En esta in-
vestigacion la paciente fue su testigo. Los registros
tuvieron una duracién de 2 h.

Criterios para inclusion

Se incluyé a las pacientes con: a) edad de 18-46
afios; b) con diagnéstico de diabetes pregestacional o

gestacional; ¢) edad de la gestacion de 23-37 sema-
nas; d) la unica enfermedad cosiderada fue la diabe-
tes, sin control prenatal y con desequilibrio metabd-
lico, y candidatas a tratamiento con insulina, y e)
aquellas que durante el control prenatal presentaron
desequilibrio metabdlico.

Criterios para exclusion

Fueron criterios de exclusion: a) hipertension arterial;
b) transgresion y/o desequilibrio dietético; ¢) toxemia
(preeclampsia); d) hipertensién arterial o enfermedad
vascular hipertensiva crénica; e) enfermedad sistémica
grave; f) infeccién en vias urinarias; g) nefropatia diabé-
tica, y h) antecedente de tabaquismo y/o alcoholismo.

Las pacientes fueron atendidas en el servicio de of-
talmologia.

El estado fisico de los recién nacidos se valoré de
acuerdo con la prueba de Apgar durante los minutos 1
y 5; se les pes6 y determind la talla.

Todos los estudios fueron longitudinales.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa
SPSS y la prueba de la t de Student por parejas orde-
nadas de datos.

RESULTADOS

Para determinar la FCF se analizaron: la FCF basal,
los ascensos transitorios o aceleraciones, las oscila-
ciones ritmicas y los dips tipos 1 y II.

Ascensos transitorios o aceleraciones

Se definen como un incremento en la FCF basal,
con una amplitud de 15 latidos, con una duracién de
por lo menos 15 s y el papel avanzando a una veloci-
dad de 3 cm/min"".

Los dips son caidas transitorias de la FCF origina-
das por una contraccién uterina’.

Se efectud el andlisis comparativo de la FCF basal
intragrupos en pacientes con diabetes pregestacional
y gestacional.

Grupo 1: al ingreso, el valor de la media + DE de la
FCF fue de 147,48 + 11,28 lat/min, y al egreso, fue
de 143,35 + 10,62 lat/min; p < 0,000; la diferencia
entre medias fue significativa (fig. 1).

Grupo 2: al ingreso, la media + DE de la FCF fue
de 143,94 + 6,73 lat/min (fig. 2), y al egreso, fue de
142,26 + 7,32 lat/min; p < 0,000; la diferencia entre
medias fue significativa (tabla I).

Se comparé la FCF basal entre grupos en pacientes
con diabetes pregestacional y gestacional al ingreso.
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Fig. 1. La frecuencia cardiaca fetal basal se mantuvo estable, en la segunda mitad se observan ascensos transitorios de mediana amplitud.

En el primer grupo, la media + DE fue de 147,06 +
11,29 lat/min, y en el segundo, de 143,36 + 7,16
lat/min; p < 0,000; la diferencia entre medias fue sig-
nificativa (tabla II).

Un andlisis semejante se practicd al egreso de las
pacientes: en el grupo 1, la media + DE fue de 143,99
+ 6,73 lat/min, y en el grupo 2, de 142,26 + 7,32
lat/min; p < 0,000; la diferencia entre medias fue sig-
nificativa (tabla III).

Se determind y confront6 el valor de la amplitud
de los ascensos transitorios o aceleraciones intra-
grupo. En el grupo 1, al ingreso, el valor de la
amplitud fue de 23,72 + 9,26 latidos, y al egreso,
de 24,56 + 8,52 latidos; la diferencia entre medias
no fue significativa (fig. 3). En el grupo 2, al
ingreso, el valor de la amplitud fue de 20,75 +
8,38 latidos, y al egreso, de 22,19 + 7,66 latidos;
la diferencia entre medias no fue significativa (ta-
bla IV y fig. 4).

Durante el ingreso se compard la amplitud de los
ascensos transitorios entre grupos, en pacientes con
diabetes pregestacional y gestacional. En el grupo 1,

la media + DE fue de 24,45 + 9,03 latidos, y en el
grupo 2, de 20,75 + 8,38 latidos; p < 0,000; la dife-
rencia entre medias fue significativa (tabla V).

Un anélisis semejante se efectud durante el egreso
de las pacientes. En el grupo 1, la media + DE fue de
24,56 + 8,52 latidos, y en el grupo 2, de 21,46 = 7,77
latidos; p < 0,003; la diferencia entre medias fue sig-
nificativa (tabla VI).

Una paciente con diagndstico de diabetes pregesta-
cional (egreso) presento 2 dips tipo II de mediana am-
plitud (fig. 4).

Glucemia

En el grupo 1, al ingreso, la glucosa tuvo un rango
de 75-176 mg/dl, con una media + DE de 119,27 +
29,50 mg/dl, y al egreso fue de 63-194 mg/dl, con una
media + DE de 112,20 + 44,84 mg/dl.

En el grupo 2, al ingreso, la glucosa tuvo un rango
de 84-342 mg/dl, con una media + DE de 139,07 +
63,92 mg/dl, y al egreso, el rango fue de 63-176
mg/dl, con una media + DE de 119,50 + 29,84 mg/dl.

Clin Invest Gin Obst. 2007;34(1):11-20 15
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¢

Fig. 2. La amplitud de los ascensos transitorios se incr

0, y se aproximo al valor normal de 24,81 latidos.

TABLA I. Analisis comparativo de la frecuencia cardiaca fetal basal intragrupos en pacientes con diabetes
pregestacional y gestacional

DIABETES PREGESTACIONAL DIABETES GESTACIONAL
EstapisTicos
INGRESO | EGRESO INGRESO | EGRESO
n 915 915 864 864
Rango 160 (30-190) 126 (50-176) 47 (118-165) 45 (120-165)
Media + DE 147,48 + 11,28 143,35 + 10,62 143,94 + 6,73 142,26 + 7,32
p< 0,000 0,000

DE: desviacion estandar. Prueba de la t de Student por parejas ordenadas de datos.

TABLA II. Estudio comparativo de la frecuencia TABLA III. Estudio comparativo de la frecuencia
cardiaca fetal basal entre grupos en pacientes con cardiaca fetal basal entre grupos en pacientes
diabetes pregestacional y gestacional con diabetes pregestacional y gestacional
INGRESO EGRESO

Estapisticos DIABETES DIABETES P ESTADISTICOS DIABETES DIABETES P

PREGESTACIONAL GESTACIONAL PREGESTACIONAL GESTACIONAL
n =965 n =864
Media + DE 147,06 + 11,29 143,36 £ 7,16 | <0,000 Media + DE 143,99 + 6,73 142,26 + 7,32 <0,000
DE: desviacion estandar. Prueba de la t de Student por parejas DE: desviacion estidndar. Prueba de la t de Student por parejas
ordenadas de datos. ordenadas de datos.
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TABLA IV. Estudio comparativo de la amplitud de los ascensos transitorios intragrupos en pacientes con

diabetes pregestacional y gestacional

DIABETES PREGESTACIONAL

DIABETES GESTACIONAL

ESTADISTICOS
INGRESO |

EGRrEso

INGRESO | EGRrESo

n 117 117 158 158

Rango 41 (6-47) 44 (10-54) 37 (5-42) 34 (10-44)
Media + DE 23,72 + 9,26 24,56 + 8,52 20,75 + 8,38 22,19 + 7,66
P <0,381 <0,128

DE: desviacién estandar. Prueba de la t de Student por parejas ordenadas de datos.

TABLA V. Estudio comparativo de la amplitud
de los ascensos transitorios entre grupos en pacientes
con diabetes pregestacional y gestacional

INGRESO

ESTADISTICOS P
DIABETES DIABETES
PREGESTACIONAL GESTACIONAL
n=155
Media + DE 24,45 +9,03 20,64 + 8,42 < 0,000

DE: desviacién estandar. Prueba de la t de Student por parejas
ordenadas de datos.

TABLA VI. Estudio comparativo de la amplitud
de los ascensos transitorios entre grupos en pacientes
con diabetes pregestacional y gestacional

EGRrESo

EsTADisTICOS P
DIABETES DIABETES
PREGESTACIONAL GESTACIONAL
n=117
Media + DE 24,56 + 8,52 21,46 £ 7,77 < 0,003

DE: desviacion estandar. Prueba de la t de Student por parejas
ordenadas de datos.

Hemoglobina glucosilada

Se obtuvieron los valores siguientes: en el grupo 1,
al ingreso, la HbA,_ tuvo un rango de 5-12%, con una
media + DE de 7,46 + 1,83%, y al egreso, el rango
fue de 4,9-11,2%, con una media + DE de 7,354 +
1,673%. En el grupo 2, al ingreso, la HbA,, tuvo un
rango de 5,7-13,3%, con una media + DE de 7,533 +
2,016%, y al egreso, el rango fue de 8-10%, con una
media + DE de 6,68 + 1,10%.

El resto de los analisis de laboratorio no mostraron
cambios significativos.

Recién nacidos

Grupo 1: el parto de las 15 pacientes se atendi6 en
el hospital, en 2 fue eutécico y en 13 se practicé

operacién cesdrea, estuvo indicada en 5 pacientes
por FCF con patrén no reactivo; FCF con patrén no
reactivo y diabetes descompensada; presentacion
compuesta; situacidn transversa; presentacién pel-
viana; desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta; cuello no favorable para induccién; en-
fermedad vascular hipertensiva y preeclampsia
grave.

Catorce productos nacieron vivos, el peso tuvo un
rango de 1.900-4.315 g, con una media de 3.106 +
640,97 g. La talla tuvo un rango de 43-53 cm, con
una media de 49,40 + 2,92 cm.

Se utilizé la prueba de Apgar para valorar el vi-
gor de los recién nacidos, 12 eran vigorosos, la
calificacién en el primer minuto tuvo un rango de
7-8; 2 productos nacieron deprimidos con califica-
ciones de 2 y 6. En el quinto minuto 13 recién naci-
dos eran vigorosos, con rango de 8-9; el recién na-
cido que en el primer minuto tuvo calificacién de 2
se mantuvo deprimido, en el quinto minuto la califi-
cacion fue 5.

Grupo 2: de las 15 pacientes, el parto de 3 no se
atendi6 en el hospital, en 3 el parto fue eutécico y en
9 se practic6 operacion cesdrea, estuvo indicada en 4
pacientes por FCF con patrén no reactivo; trombosis
del seno longitudinal; preeclampsia grave; eclampsia
y polihidramnios; cuello no favorable para induccién
y miomatosis uterina; obesidad mérbida y producto
macrosomico. En uno de los productos se diagnosticé
FCF con patrén no reactivo, se practicé operacion ce-
sdrea y se extrajo muerto.

En los recién nacidos el peso tuvo un rango de
2.630-4.420 g, con una media de 3.320,45 + 565,70 g.
La talla tuvo un rango de 46-53 cm, con una media de
49,27 +£2,30 cm.

La calificacién de Apgar en el primer minuto tuvo
un rango de 7-9, y en el quinto minuto, de 8-9.

De acuerdo con la clasificacién de diabetes de la
Dra. Priscilla White, en el grupo con diabetes preges-
tacional predomind la clase B y en el de diabetes ges-
tacional, la clase A, (tabla VII).

Clin Invest Gin Obst. 2007:34(1):11-20 17



Romero-Salinas G et al. Comparacion clinicogréfica entre la diabetes pregestacional y gestacional

TABLA VII. Incidencia de diabetes mellitus de
acuerdo con la clasificacion de la Dra. Priscila White

DIABETES PREGESTACIONAL DIABETES GESTACIONAL

CLASES

4
11

g

AW > >
— 0N —

DISCUSION

Se planeé que las pacientes del grupo con diabetes
pregestacional se dividieran en 2 subgrupos, de acuer-
do con la valoracién del servicio de oftalmologia: a)
pacientes con microangiopatia; se incluiria a aquellas
con diagnéstico de retinopatia diabética; se infiri6 que
la placenta presentaria esta afeccién, y b) con macro-
angiopatia; se incluirfa a pacientes sin retinopatia.
Ninguna presenté alteraciones.

Diferentes investigadores afirmaron que los fetos
de embarazadas diabéticas sufren de hipoxia crénica
leve®. Buescher et al'® propusieron el concepto de hi-
poxia crénica fetal, la que se genera cuando hay baja
saturaciéon de oxigeno fetal en la sangre que circula
por las vellosidades coriales, influida por la reduccién
en la permeabilidad placentaria a los gases respirato-
rios y baja saturacién de oxigeno en la sangre del es-
pacio intervelloso’.

Al comparar los valores de la FCF basal entre los
grupos de diabetes pregestacional y diabetes gestacio-
nal, en el primero, la FCF estuvo mds alta con 4 lati-
dos, las causas probables fueron el tiempo de evolu-
ciéon de la diabetes, la vasculopatia placentaria, el
edema de las vellosidades coriales® y la hipoxia créni-
ca fetal. El corazén estd regulado por 2 mecanismos:
el cardioestimulador y el cardioinhibidor, en ambos
hay equilibrio. El primero se desencadena cuando la
hipoxia es ligera, se estimula el simpatico y la deple-
cioén de noradrenalina da como resultado cardioacele-
racién®.

Se comparé la FCF entre grupos al ingreso de las
pacientes, en el primero, la FCF estuvo més alta con 4
latidos, ya se mencionaron las causas.

Al egreso de las pacientes, el descenso de la FCF
en ambos grupos fue minimo, quizd influy6 la mejo-
ria del cuadro clinico; sin embargo, la diferencia fue
significativa.

Al analizar en el primer grupo la amplitud de los
ascensos transitorios durante el ingreso y el egreso, la
amplitud se mantuvo en el rango normal 24,41-24,56
latidos; el valor normal es de 24,81 latidos?.

Para el analisis estadistico se utilizé la prueba de la
t de Student por parejas ordenadas de datos. La prue-
ba tiene consistencia, al ordenar las parejas de datos
los grupos deben ser del mismo tamafio, ésta es la
razén por la cual en las tablas se observan algunos
cambios en la muestra, la media y la DE.

La determinacién de la HbA, informa acerca de
la ingesta y la eficacia del tratamiento. La glucosila-
cién en los glébulos rojos es continua y su valor in-
dica la concentracion de glucosa a la que estuvo
expuesta la célula durante sus 120 dias de vida y la
cifra que predominé durante las semanas previas al
andlisis.

Al comparar en ambos grupos los valores de la glu-
cemia durante el ingreso y el egreso, ésta decrecié 7 y
20 mg/dl, respectivamente. Las concentraciones de la
HbA,. se mantuvieron en el rango normal, con excep-
cién de una paciente con diabetes gestacional que al
ingreso alcanz6 el 13,3%. En la diabetes compensada,
el valor es del 6 al 9% y la zona de peligro, del 12 al
14%*.

Se clasific6 a los recién nacidos por su peso en hi-
potréficos, eutréficos e hipertréficos, esta variable
guarda relacion con factores demogrificos, antro-
pométricos, metabdlicos maternos y paternos. El peso
materno antes del embarazo y su incremento durante
la gestacién se correlacionan con el peso del produc-
to; la talla, la edad materna y la paridad se asocian
con incremento en el peso del neonato.

Sparks describié la influencia de los factores ge-
néticos en la masa magra y el «matroambiente»; al
evaluar la composicion corporal del neonato es posi-
ble predecir la morbilidad en el periodo neonatal y
ulterior.

En los fetos macrosémicos el tejido adiposo es ex-
cesivo, durante el periodo expulsivo hay riesgo de
distocia y traumatismo, hipoglucemia neonatal, obesi-
dad durante la infancia y diabetes tipo 2 en la adoles-
cencia.

El estado nutricional materno influye en el creci-
miento fetal, la falta de nutrientes en los primeros me-
ses es causa de anemia, embarazo pretérmino y pro-
ductos hipotréficos; la carencia durante el dltimo
trimestre ocasiona el 9% de pérdida de peso en el re-
cién nacido. Las alteraciones en el «matroambiente»
afectan al crecimiento a largo plazo y conllevan obe-
sidad y enfermedades cardiovasculares?!.

Thompson et al describieron que, en partos subse-
cuentes, la paridad produce de 100 a 150 g de incre-
mento en el peso del recién nacido, el efecto disminu-
ye al aumentar el nimero de partos.

La concentraciéon de glucosa materna y el creci-
miento del feto se relacionan; la sensibilidad de la
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glucosa a la insulina antes de la concepcidn se aso-
cia con aumento en la masa libre de grasa del neona-
to y con la paridad. El incremento en el nimero de
partos y la edad disminuyen la sensibilidad a la insu-
lina.

Knopp et al determinaron que el peso neonatal esta
asociado con los triglicéridos y 4cidos grasos libres
que cruzan la placenta al final del embarazo.

Ogburn et al, en una oveja prefiada, demostraron
que altas concentraciones de dcidos grasos libres inhi-
ben la lipdlisis y aumentan el depdsito de grasa.

Kleigman et al compararon 2 grupos de pacientes:
obesas y delgadas. Los hijos de madres obesas tuvie-
ron alto peso al nacer, incremento en el tamafio de los
pliegues cutdneos y alta concentracion de dcidos gra-
sos libres.

CONCLUSIONES

En el grupo de pacientes con diabetes preges-
tacional la FCF y la amplitud de los ascensos tran-
sitorios fueron mayores que en el segundo grupo, pro-
bablemente influyeron el tiempo de evolucién de la
diabetes, la vasculopatia placentaria y el edema de las
vellosidades coriales, y la hipoxia crénica fetal.

En ambos grupos los valores de la FCF disminuye-
ron después del tratamiento, probablemente influyé la
mejoria del cuadro clinico, ninguno alcanzé el valor
normal de 135 lat/min.

Las concentraciones de glucemia y hemoglobina
glucosilada decrecieron después del tratamiento en
ambos grupos.

La indicacién de cesdrea en 11 pacientes tuvo
como fundamento el cardiotocograma. El cardio-
tocograma debe practicarse a partir de la semana 25
de gestacién, con duracién aproximada de 45 min. La
vigilancia de la FCF en pacientes con diabetes pre-
gestacional y diabetes gestacional mediante el cardio-
tocograma disminuye la morbimortalidad fetal.

RESUMEN

El disefio del estudio fue abierto, prospectivo, com-
parativo y exploratorio. La muestra quedd integrada
por 30 pacientes dividida en 2 grupos: grupo 1, pa-
cientes con diabetes pregestacional, y grupo 2, con
diabetes gestacional.

En el grupo 1 (n = 15), la media de edad de las pa-
cientes fue de 29,87 afios. La edad de la gestacion
tuvo una media de 31,853 semanas.

En el grupo 2 (n = 15), la edad de las pacientes
tuvo una media de 30,60 afios. La edad de la gesta-
cion tuvo una media de 32,53 semanas.

Para los registros de contractilidad uterina y fre-
cuencia cardiaca fatal (FCF), se utilizé un cardiotocé-
grafo HP modelo 1350, serie 50 XM. Dentro de las
24 h del ingreso de la paciente, se practicé un regis-
tro. El cardiotocograma se repitié durante las 24 h del
egreso (alta). La paciente fue su testigo.

Al iniciar el registro a la paciente se le tom6 una
muestra de sangre venosa para determinar la concen-
tracién de HbA, . Se control6 la presién arterial, el
pulso, la temperatura y la frecuencia respiratoria, ade-
mas se midieron la circunferencia abdominal, la altu-
ra uterina y se auscultaron los latidos fetales.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa
SPSS y la prueba de la t de Student por parejas orde-
nadas de datos.

Andlisis comparativo de la FCF basal entre los gru-
pos de diabetes pregestacional y gestacional. En el
grupo 1, al ingreso, en la FCF el valor de la media fue
de 147,48 lat/min, y al egreso fue de 143 lat/min; el
célculo de p < 0,000 indic6 que la diferencia entre
medias fue significativa. En el grupo 2, al ingreso, el
valor de la media de la FCF fue de 143,94 lat/min, y
al egreso, la media fue de 142,26 lat/min; el célculo
de p < 0,000 indicé que la diferencia entre medias fue
significativa.

Se confrontaron los valores intragrupo de la ampli-
tud de los ascensos transitorios o aceleraciones. En el
grupo 1, al ingreso, la media de amplitud fue de 23,72
latidos, y al egreso, de 24,56 latidos; la diferencia en-
tre medias no fue significativa. En el grupo 2, al in-
greso, el valor de la amplitud fue: media 20,75 lati-
dos, y al egreso, de 22,19 latidos; la diferencia entre
medias no fue significativa.

Glucemia: en el grupo 1, al ingreso, la glucosa
tuvo una media de 119,27 mg/dl, y al egreso, de
112,20 mg/dl. En el grupo 2, al ingreso, la glucosa
tuvo una media de 139,07 mg/dl, y al egreso, de
119,50 mg/dl.

HbA,: en el grupo 1, al ingreso, la media de la
concentraciones fue del 7,46%, y al egreso, del
7,354%. En el grupo 2, al ingreso, la media fue del
7,533%, y al egreso, del 6,68%.

En el primer grupo, 12 recién nacidos fueron vigo-
rosos, la calificacion de Apgar en el primer minuto
tuvo un rango de 7-8; 2 productos nacieron deprimi-
dos con calificaciones de 2 y 6; en el quinto minuto
13 recién nacidos fueron vigorosos, con rango de 8-9;
el recién nacido que en el primer minuto tuvo califi-
cacién de 2 se mantuvo deprimido, en el quinto minu-
to la calificacion fue 5.

Segundo grupo: 11 recién nacidos fueron vigoro-
sos, la calificacién del primer minuto tuvo un rango
de 7-9, y en el quinto, de 8-9.
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