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RESUMEN

Fundamento: |la tolerancia a la glucosa potencialmente alterada se asocia a una morbimortali-
dad materna y fetal estadisticamente similar a la diabetes gestacional.

Objetivo: valorar los resultados del uso profilactico de la insulina en pacientes con tolerancia a
la glucosa potencialmente alterada con malos antecedentes obstétricos.

Método: se realizd un estudio de intervencidén con el uso de la insulina profildctica en gestantes
con tolerancia a la glucosa potencialmente alterada con malos antecedentes obstétricos, en el Hospital
Universitario Ginecobstétrico Ana Betancourt de Mora de Camagliey, desde enero de 2009 a diciembre de
2010. El universo fue de 179 gestantes y la muestra no probabilistica de 25.

Resultados: antes de la intervencidn 22 pacientes no tenian hijos, de estas 16 pasaban los 30
anos sin hijos vivos. Como factores de riesgos familiares, la diabetes mellitus tipo 2 representé el 56 %,
todas las pacientes tuvieron dos o mas riesgos obstétricos donde predominaron el aborto habitual y la
muerte fetal. Todas las pacientes presentaron la glucemia en la captacion mayor de 4,4 mmol/L, normales
las pruebas de tolerancia a la glucosa y el sobrepeso materno constituyd el 44 %. Luego de aplicado el
tratamiento insulinico a las pacientes, 20 gestantes llegaron al término de la gestacion, hubo dos partos
pretérmino, dos abortos y un obito fetal. No hubo muerte neonatal. Una paciente luego de las seis



semanas del puerperio clasificé como diabetes mellitus tipo 2.
Conclusiones: luego de aplicada la intervencién llegaron al término de la gestacion mas de la
mitad de la muestra y disminuyd la morbimortalidad fetal.

DeSC: MANEJO DE ATENCION AL PACIENTE; DIABETES GESTACIONAL; INSULINA/uso terapéutico; MUJE-
RES EMBARAZADAS; ESTUDIOS DE INTERVENCION.

ABSTRACT

Background: tolerance to high levels of glucose is associated with fetal and mother morbidity
and mortality, statistically similar to gestational diabetes.

Objective: to assess the results of the prophylactic use of insulin in patients with tolerance to
high levels of glucose and bad obstetric antecedents.

Method: an experimental design with the use of prophylactic insulin in pregnant women with
tolerance to high levels of glucose with obstetric antecedents in the Ana Betancourt de Mora Ginecobstetric
Teaching Hospital, Camaguley, from January 2009 to December 2010, was conducted. The universe was
composed of 179 pregnant women and the non-probabilistic sample was composed of 25 patients.

Results: before the intervention 22 patients had no children, 16 of them were older than 30
years old and had no living children. As a family risk factor, diabetes mellitus type 2 represented the 56
%. All the patients presented two or more obstetric risks; habitual abortion and fetal deaths predominat-
ed. All the patients presented blood glucose levels higher than 4, 4 mmol/L when going to the catchment
area; also, the results of their glucose tolerance tests were normal; maternal overweight represented the
44 %. After the insulin treatment was applied to the patients 20 pregnant women got to the term of preg-
nancy, there were two preterm deliveries, two abortions, and a stillbirth. There was not any neonatal
death. After the six weeks of puerperium, one of the patients developed diabetes mellitus type 2.

Conclusion: after the intervention was applied, more than the half of the sample got to the term
of pregnancy and the fetal morbidity and mortality decreased.

DeSC: PATIENT CARE MANAGEMENT; DIABETES, GESTATIONAL; INSULIN/therapeutic use; PREGNANT
WOMEN; INTERVENTION STUDIES.

INTRODUCCION

Las mujeres con niveles de glucosa plasmatica
elevada, glucosuria o cetoacidosis no presentan
problemas para el diagndstico, del mismo modo
las que presentan un nivel de glucosa plasmatica
por encima de 11, 1 mmol/L y con sintomas clasi-
cos como la poliuria, polidipsia, pérdida de peso o

glucosa en ayunas mayor de 5, 7 mmol/L. Sin
embargo, la mujer con un limite opuesto del es-
pectro glucémico (glucemia mayor de 4, 4 mmol/
IL) con un trastorno minimo es muy dificil de
identificar. ! La posibilidad de tener un metabolis-
mo alterado por los hidratos de carbonos es muy



grande en mujeres mayores de 30 afios con histo-
ria de diabetes familiar importante, sobrepeso ma-
terno, antecedentes de macrosomia fetal y pérdi-
das fetales inexplicables. 2

Es indudable que algunas pacientes con el diag-
nostico de diabetes gestacional ya antes tenian
diabetes no diagnosticada, al igual que pacientes
con tolerancia a la glucosa potencialmente altera-
da durante la gestacion pueden desarrollar una
diabetes gestacional.? La tolerancia a la glucosa
potencialmente alterada se asocia a una morbi-
mortalidad materna y fetal estadisticamente simi-
lar a la diabetes gestacional. Se asocia al parto
pretérmino, crecimiento intrauterino retardado
(CIUR), bajo peso al nacer, macrosomia fetal, ébi-
to fetal, rotura prematura de membrana (RPM)
entre otras. *

Estudios de los factores de riesgo han delineado
un grupo de gestantes con riesgo mayor para el
desarrollo de una intolerancia a la glucosa durante
el embarazo. Existen cuatro factores de riesgo de
suma importancia y no deben ser pasados por al-
to: glicemia en ayuna igual o mayor de 4, 4
mmol/l, edad de la embarazada mayor de 30
anos, sobrepeso materno (indice de masa corporal
mayor de 25, 6), antecedentes familiares de dia-
betes en primer orden y obstétricos. >

A nivel internacional se describen métodos para la
deteccion de la diabetes durante el embarazo, to-
dos encaminados a disminuir la morbimortalidad
perinatal. Estos se basan en realizar glucemias a
la captacién y entre las 24 a 28 semanas. Otros
autores plantean la necesidad de realizar la prue-
ba de tolerancia a la glucosa (PTG) a todas las
embarazadas, lo cual no ha sido aprobado por la
Organizacién Mundial de la Salud debido al costo y
solo se deja para las pacientes con riesgo. Es por
esto que la mayoria de las instituciones insisten en
la busqueda de los factores de riesgo para el desa-
rrollo de la diabetes durante el embarazo. 3°

En Cuba con la ayuda del Programa nacional de
diabetes y embarazo, se ha logrado la identifica-
cion oportuna del riesgo y la toma de conductas
encaminadas al beneficio del binomio materno fe-
tal. Con este programa surgido una estrategia de
pesquisa basada en la evaluacion del riesgo para
la deteccion de la diabetes gestacional, lo cual ha
incrementado el diagnéstico de esta enfermedad
en el embarazo en comparaciéon con afos anterio-
res.

Datos del Ministerio de Salud Publica mantienen la
proporcion de 4 a 5 % de nacimientos de diabetes
gestacional. >

En el afio 2009 en la provincia de Camagliey se
diagnosticaron 170 pacientes con diabetes gesta-
cional, 18 con tolerancia a la glucosa potencial-
mente alterada y 144 presentaron glucemias de
riesgo. ©

Lo expuesto con anterioridad ha motivado la reali-
zacion de un estudio del tratamiento profilactico
con insulina en aquellas pacientes con tolerancia a
la glucosa potencialmente alterada, a las que se
les asocian malos antecedentes obstétricos.

El objetivo de este trabajo es valorar los resulta-
dos del uso de insulina profilactica en pacientes
con tolerancia a la glucosa potencialmente altera-
da con malos antecedentes obstétricos.

METODOS

Se realizé un estudio de intervencion en el Hospi-
tal Universitario Ginecobstétrico Ana Betancourt
de Mora de la provincia de Camagley, desde
enero de 2009 a diciembre de 2010.

Constituyeron el universo 179 gestantes y la
muestra no probabilistica 25 pacientes con diag-
néstico de tolerancia a la glucosa potencialmente
alterada (TGPA), las cuales presentaron dos o mas
factores de riesgos obstétricos, la asociacion de



factores de riesgo personales, familiares y gluce-
mias de captacion mayor de 4, 4mmol/I.

La metddica de este estudio se desarrolld en tres
etapas:

1- Etapa diagndstica.
2- Etapa de intervencion.
3- Etapa de evaluacion.

En la etapa diagndstica se tomaron a las pacientes
de la muestra segun los criterios de inclusion y se
les brindé toda la informacién necesaria, tanto a
las pacientes como a sus familiares, de los riesgos
del embarazo actual y el beneficio que le aporta el
tratamiento con insulina a la gestacion. Se realizé
el consentimiento informado, el mismo quedd
plasmado en las historias clinicas.

En esta etapa se disefid un formulario que se con-
virtid en el registro primario de la investigacion el
cual permitié obtener los datos de las historias cli-
nicas de las pacientes, a través de una encuesta
realizada segun criterio del autor y tutor del traba-
jo y la bibliografia revisada.

En la etapa de intervencidon se ingresaron a las
pacientes de la muestra para realizar un perfil glu-
cémico y demas estudios analiticos (hemoglobina,
cituria, exudado vaginal, minicultivo, creatinina,
lipidograma).

Se prescribié reposo, dieta segun valoracién del
estado nutricional y tratamiento con aspirina (500
mg), un cuarto de tableta a las 9: 00 pm.

Al inicio del tratamiento se comenzdé con cinco uni-
dades de insulina simple subcutanea repartidas en
los horarios del desayuno, almuerzo y comida.

Se le concedio de alta hospitalaria a las pacientes
y seguimiento por consulta de endocrino cada 15
dias en el Hospital Materno con glucemias ayunas
y pospandrial.

En los perfiles alterados, se aumentd la dosis de
insulina en el horario afecto en dos unidades y
luego se realizd perfil a las 48 horas.

Se ingresaron a las pacientes para realizar control
metabdlico cuyas glucemias en ayunas (= de 5, 7
mmol/L) y posprandrial (= 6, 1 mmol/L) dieron
alteradas en consultas. Llevaron ingresos entre las
22 y 24 semanas y entre las 28 y 32 semanas pa-
ra realizar perfil glucémico.

Se ingresaron a todas las pacientes a las 37 sema-
nas y se realizd perfil glucémico, estudios analiti-
cos y pruebas de bienestar fetal hasta el parto.

A las 41 semanas se pusieron en induccién a las
pacientes que no tuvieron el parto de forma es-
pontanea. Durante el parto las pacientes se si-
guieron con glucemias seriadas asi como en el
puerperio inmediato. Al utilizar menos de 30 uni-
dades de insulina, se le suspendid el tratamiento
posterior al parto, y al emplear mas de 30 unida-
des de insulina, se le administrd la mitad de la do-
sis utilizada.

A las 48 horas del puerperio se les realizé gluce-
mia ayunas y posprandrial. Se les dio de alta a las
72 horas al no existir complicaciones. A las seis
semanas después del parto se les realizd Prueba
de Tolerancia a la Glucosa Oral (PTG-0).

En la etapa de evaluacién, se analizaron los resul-
tados durante el embarazo, parto y puerperio, lue-
go de aplicado un seguimiento y esquema de tra-
tamiento con insulina detallado en la etapa de in-
tervencion. El procesamiento y andlisis de la infor-
macion se realizé por método estadistico compu-
tarizado, se utilizé el paquete estadistico SPSS pa-
ra Windows. Se utilizd estadistica descriptiva y de
contingencia determinandose porciento y probabi-
lidad con valor de significacion de 0, 5 %. Los re-
sultados se mostraron en tablas y textos segln los
objetivos trazados.
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RESULTADOS

La distribucién por edades de las pacientes y su
relacion con la presencia de hijos, arrojé que entre
31 y 40 afos habian 15 pacientes para un 60 %,
de ellas 13 no tenian hijos, le siguid el grupo entre
20 y 30 afios con un 24 %, luego las mayores de
40 afios con cuatro pacientes para un 16 % vy tres
de ellas sin tener hijos.

Se encontré dentro de los antecedentes familiares,
14 pacientes con antecedentes de diabetes melli-
tus tipo 2 lo que representd el 56 %, con enfer-
medades tiroideas autoinmunes el 12 % y con dia-
betes mellitus tipo 1 el 8 % (tabla 1).

El 100 % presenté como riesgo personal, la gluce-
mia en ayunas de la captacion mayor o igual a 4,
4 mmol/L. La obesidad materna se presentd en
cinco pacientes para un 20 %, el sobrepeso en 11
pacientes para un 44 %, la hipertensién arterial
en nueve pacientes para un 36 %, las enfermeda-
des endocrinas metabdlicas asociadas en seis pa-
cientes para un 24 % y con antecedentes de ma-
crosomia de la madre al nacer cinco pacientes pa-
ra un 20 % (tabla 2).

Dentro de los antecedentes obstétricos es signifi-
cativo destacar que todas estas pacientes tenian
dos 0 mas antecedentes obstétricos asociados, 12
pacientes eran abortadoras habituales para un 48
%, Obitos fetales 11 pacientes para un 44 %, de
éstas seis intermedia y cinco tardias. El parto pre-
término, aborto diferido y espontaneo se presen-
taron en cuatro pacientes para un 16 % respecti-
vamente, el bajo peso al nacer, crecimiento intra-
uterino retardado (CIUR) y el hematoma retropla-
centario representaron el 8 % (tabla 3).

Luego de aplicada la intervencién se encontraron
los siguientes resultados:

En el seguimiento de las glucemias en ayuna y
posprandrial cada 15 dias en consulta, se encontrd
que a partir de las 21 semanas, hubo seis pacien-
tes que sus glucemias fueron anormales y también

sus perfiles glucémicos con necesidad de aumen-
tar dosis de insulina, lo que representdé un 24 %.
En nueve pacientes para un 36 % sus glicemias en
ayuna y posprandrial en dos horas fueron anorma-
les pero con perfiles glucémicos normales, estos
aumentos fueron mas considerables entre las 28 y
34 semanas. Sin modificacién en sus glucemias 20
%.

La morbilidad durante la gestaciéon luego del trata-
miento aplicado, estuvo dada por nueve pacientes
con infeccién vaginal para un 36 %, infeccién uri-
naria en seis para un 24 %, descompensacion de
la hipertensién arterial tres para un 12 %, el 8 %
desarrollé una preeclampsia, dos pacientes perdie-
ron la gestacién y terminaron en aborto para un 8
% (tabla 4).

La morbilidad fetal fue baja, dos pacientes presen-
taron parto pretérmino para un 8 %. El ébito fetal,
oligohidramnios, macrosomia fetal y el CIUR re-
presentaron el 4 %. Llegaron al término de la ges-
tacion 20 pacientes lo que representa un 80 %
(tabla 5).

En el momento del parto hubo 18 pacientes con
partos eutdcicos para un 72 %, cinco pacientes
con partos por cesareas para un 20 %. El modo de
comienzo del parto que predominé fue el esponta-
neo para un 44 %, seguido de la induccién en sie-
te pacientes para un 24 %.

Luego del parto no fue significativa la morbilidad
materna ni fetal, las pacientes fueron egresadas
sin tratamiento con insulina y con glucemias ayu-
na y posprandrial en dos horas dentro de los limi-
tes normales. A todas las pacientes se les realizo
PTG-0 a las seis semanas después del parto, solo
una paciente el PTG fue mayor de 11, 1 mmol/l y
se reclasific6 como una diabetes mellitus tipo 2, la
cual necesitdé aumentar dosis de insulina antes de
las 28 semanas.
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Tabla 1. Distribucion de las gestantes con TGPA
segun antecedentes patoldgicos familiares

de riesgo de diabetes gestacional

Antecedentes patologicos Cantidad de

familiares gestantes

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2 14 56

Enfermedades tiroideas 3 12

Fuente: historias clinicas

Tabla 2. Distribucion de las gestantes con TGPA segun antecedentes

patolégicos personales de riesgo de diabetes gestacional

Antecedentes patologicos Cantidad
personales de

gestantes
Glucemia a la captacion = 4,4 mmol/L 25 100
Obesidad materna a la captacién 5 20
Sobrepeso materno a la captacién 11 44
Hipertension arterial 9 36
Enfermedades endocrinas asociadas 6 24
Macrosomia materna 5 20

Fuente: historias clinicas

Tabla 3. Distribucién de las gestantes con TGPA segun

antecedentes obstétricos de riesgo de diabetes gestacional

Antecedentes obstétricos Cantidad de
gestantes

Aborto habitual 12 48
Aborto espontanec 4 16
Aborto diferido 4 16
Obito fetal 11 44
Parto pretérmino 4 16
Bajo peso al nacer 2 8
CIUR 2 g8
Hermatoma retroplacentario 2 2]

Fuente: historias clinicas
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Tabla 4. Distribucién de las gestantes con TGPA segun

Morbilidad materna durante la gestacion

Morbilidad materna Cantidad de
gestantes
Infeccion vaginal Q 36
Infeccion del tracto B 24
urinario
Hipertension 3 12

descontrolada

Preeclampsia 2 8

Pérdida del embarazo 2 8

Fuente: historias clinicas

Tabla 5. Distribucion de las gestantes con TGPA

segun morbilidad fetal

Morbilidad fetal Cantidad de

gestantes
Parto pretérmino 2 8
Obito fetal 1 4
Oligohidramnios 1 -
Macrosomia 1 -
CIUR 1 4
Embarazo a término 20 80

Fuente: historias clinicas
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DISCUSION

La bibliografia consultada coincide que la edad 6p-
tima para la gestacién es entre 20 y 29 afios. ’ Se
considera de riesgo para el embarazo las mujeres
muy jovenes y las mayores de 35 afos. La edad
mayor de 30 afios es el factor de riesgo personal
mas importante a considerar para el desarrollo
ulterior de alteraciones metabdlicas durante la
gestacion. ® Ademas a la edad avanzada, se le
atribuye un aumento en el riesgo de la morbimor-
talidad perinatal, bajo peso al nacer, aparicion de
la preeclampsia, descompensaciéon de las enferme-
dades de base, mortalidad materna y malforma-
ciones congénitas. ° En el presente trabajo el ma-
yor numero de pacientes pasaban de los 30 anos.

La mujer es el eslabén fundamental en la forma-
cion de la familia, donde el embarazo representa
un elemento vital de su realizacién personal y fa-
miliar, para lograr esta consolidacién se necesita
del producto de la concepcién. *°

La diabetes mellitus tipo 2 tiene una asociacion
familiar mayor, maximo cuando es del primer or-
den familiar. La enfermedad tiene una concordan-
cia entre gemelos monocigdticos de un 100 %.
Casi el 40 % de los hermanos y un tercio de los

hijos desarrollan tolerancia a la glucosa alterada.
11, 12

En la primera mitad del embarazo existe una ceto-
sis de ayuno con tendencia a la hipoglucemia y
aumento de cuerpos cetdnicos en condiciones ba-
sales, este estado de ayuno acelerado es debido a
la captaciéon continua de glucosa por el feto, dando
lugar a una caida en los valores de glucemia ma-
terna (3, 3 mmol/L), por lo que una glucemia a la
captaciéon mayor o igual a 4, 4 mmol/L constituye
un factor de riesgo. 3 13 14

Estudios destacan como riesgos personales la ma-
crosomia de la madre al nacer, sobrepeso ma-
terno, hipertension arterial créonica y asociacion de
enfermedades endocrino-metabdlicas para la tole-

rancia a la glucosa potencialmente alterada y la
diabetes gestacional, * !> lo cual coincide con los
resultados de este trabajo.

Las pacientes con sobrepeso constituyen un factor
de riesgo de gran importancia para la diabetes
gestacional y tolerancia a la glucosa alterada. Se
demostrd que el riesgo es mayor con la obesidad
sobre todo del tronco. & Ademds las pacientes con
sobrepeso y obesas tienen un mal control de la
glucosa, mayor requerimiento de la insulina y un
aumento de la incidencia de la macrosomia fetal.
16 | a mayoria de las pacientes en este estudio te-
nian sobrepeso.

Son diversas las investigaciones que abarcan los
antecedentes obstétricos. En varios estudios se
demostré que el aborto se asocia con un mal con-
trol glucémico durante la primera mitad del emba-
razo. También se le atribuye a los disturbios meta-
bodlicos los partos de nifios muertos con insuficien-
cia placentaria, sobre todo si esta asociado a la
preeclampsia e hipertension arterial crénica, del
mismo modo estas causas de muerte inexplicable
pueden ser por la hiperglucemia que afecta el
trasporte de oxigeno y los metabolitos fetales. Di-
versos estudios han demostrado que niveles altos
de hemoglobina glucosilada son responsables de

malformaciones congénitas. *’

En la segunda mitad del embarazo hay un aumen-
to de la resistencia a la insulina lo que se traduce
como una tendencia a la hiperglucemia pospran-
drial. Este fendmeno es debido al incremento de
ciertas hormonas placentarias en el embarazo de
accion diabetdgena, especialmente el lactégeno
placentario y la progesterona, donde es mas signi-
ficativo alrededor de las 28 semanas. 2En una en-
cuesta a médicos obstetras de Estados Unidos, el
96 % encontraban la presencia de diabetes gesta-
cional entre 25 y 29 semanas. Esto es una podero-
sa razon por lo que se plantea, que en mujeres
con tolerancia a la glucosa potencialmente altera-
da al inicio del embarazo, se recomienda realizar
una pesquisa, porque estas pueden desarrollar
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una diabetes gestacional. el presente trabajo

coincide que el mayor incremento de las gluce-
mias de las pacientes fue alrededor de las 28 se-
manas, a pesar de haber utilizado tratamiento
con insulina.

Un control metabdlico adecuado con dieta e insu-
lina reduce entre el 2 y el 4 % las pérdidas feta-
les. '® La presencia de unas o varias enfermeda-
des asociadas al embarazo contribuyen a un mal
prondstico. ° La infeccién urinaria se asocia con
frecuencia a niveles de glucosa altos, donde la
glucosuria es un caldo de cultivo para diversos
gérmenes, ademas, puede deteriorar la funcion
renal y se asocia con una elevada incidencia de
abortos y muertes intraltero. * La hipertension
arterial durante el embarazo agrava las lesiones
vasculares y puede progresar a la preeclampsia.
Pacientes con tolerancia a la glucosa potencial-
mente alterada euglucémicas, con antecedentes
de hipertensién arterial, son mas propensas al
desarrollo de la progresion vascular, ademas es-
tas mismas pacientes son mas propensas al abor-
to, la gestosis y muerte intradtero por la lesidon
vascular preexistente. ° A pesar de la interven-
cion que se realizd todavia hay pacientes que
presentan morbilidad y pérdida de embarazo.

Estudios comparativos afirman que el 9 % de las
pacientes con diabetes gestacional desarrollan un
parto pretérmino comparado con las no diabéti-
cas en un 4, 5 %. Ademas el 7 % de estas tiene
indicacion de parto pretérmino cuando exista
morbilidad fetal. 2 En este estudio los dos partos
pretérminos fueron por morbilidad fetal debido a
gue se asocid el CIUR con oligohidramnios y apa-
recié una muerte fetal, estas dos pacientes nece-
sitaron ademas incrementar dosis de insulina al-
rededor de las 28 semanas, por lo que fue evi-
dente el desarrollo de una diabetes gestacional.

Algunos estudios no le atribuyen beneficio al uso
profilactico de la insulina para disminuir las com-
plicaciones relacionadas con la macrosomia fetal
en mujeres con la glucosa normal en ayunas. Sin

embargo, en un estudio de uso profilactico cuyo
objetivo fue llevar las glucemias entre 3, 3 a 5, 0
mmol/I, disminuyé en grado significativo la ma-
crosomia, el parto por cesarea y la distocia de
hombro.®

A pesar de no ser significativa la morbilidad neo-
natal en esta investigacién, la bibliografia consul-
tada asocia con un disturbio metabdlico manteni-
do durante el embarazo a la presencia de inma-
durez fetal trae como consecuencia al neonato un
distrés respiratorio, su presencia esta influencia-
da por la prematuridad y el parto por cesarea. Es
probado que niveles altos de glucosa e insulina
en la circulacion fetal puede retrasar la madurez
del surfactante pulmonar. % La hipoglucemia leve
o transitoria se presenta en un 20 % de neonatos
cuyas madres presentan niveles de glucemias al-
tos, la cual puede llegar a ser asintomatica en un
periodo de una a cuatro horas. Otras complicacio-
nes neonatales son las malformaciones congéni-
tas, CIUR, la policitemia, hiperbilirrubinemia y la
hipocaliemia que pueden llevar la muerte al neo-
nato. & 1°

En la actualidad la muerte materna es rara en
estas pacientes. La morbilidad en el embarazo y
puerperio se incrementa sobre todo cuando se
asocia a la cetoacidosis, hipertension, preeclam-
psia y la pielonefritis. 18

Se plantea que entre el 50 y el 60 % de las pa-
cientes que desarrollan una diabetes gestacional
tienen la posibilidad de desarrollar una diabetes
durante los 20 afios posteriores al parto. &' Sj
durante el embarazo se desarrolla hiperglucemia
hay mayor posibilidad de que la diabetes persista
luego del parto, también cuando se necesita usar
dosis de insulina antes de las 24 semanas; lo cual
es un factor predictor importante de diabetes. 2°
Esto explica la apariciéon de una paciente con dia-
betes luego de las seis semanas del parto. Datos
del Servicio Nacional de Diabetes y Embarazo re-
portan el riesgo de un 23 %, en un plazo de uno
a seis afos, estas pacientes son mds propensas a
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que su descendencia desarrolle una diabetes tipo
162.°

CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes eran mayores de 30
afos y no tenian hijos. Dentro de los anteceden-
tes familiares predomind la diabetes mellitus y
dentro de los personales el sobrepeso materno. El
aborto habitual y la muerte fetal constituyeron los
antecedentes obstétricos mas frecuentes en las
pacientes.

A pesar del uso de la insulina profilactica en estas
pacientes con riesgo hubo incremento en sus ni-
veles de glucemias con mayor significacién al
inicio del tercer trimestre de la gestacion.

Luego de aplicada la intervencién llegaron al tér-
mino de la gestaciéon mas de la mitad de la mues-
tra, disminuyd la morbimortalidad fetal, la morbi-
lidad materna se asocid a la infeccion vaginal y
urinaria.
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