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inadecuado. La mortalidad fetal fue del 3.6% (5
casos) y en tres de ellos se asoció a hlperten.
sión materna. Se puso en evidencia la urgente
necesidad de un protocolo interdiscipllnarlo
de manejo clínico, con el cual se puedan esta.
blecer un registro adecuado y pautas de
manejo conforme a las necesidades de la po.
blación de riesgo que atiende esta Institución
de referencia.

PALABRAS CLA VE

DIABETES GESTACIONAL
DIABETES MELLITUS INSULINO
DEPENDIENTE
DIABETES MELLITUS NO INSULINO
DEPENDIENTE
MORBI-MORTALIDAD PERINATAL
CONSULTA DE ALTO RIESGO

El análisis retrospectivo de 166 pacientes em-
barazadas y con diagnóstico de diabetes
mellitus, atendidas en el Hospital Universitario
San Vicente de Paúl, de Medellín, Colombia,
permite apreciar un registro inadecuado de la
información, lo que le resta confiabilidad, y la
carencia de protocolos apropiados de manejo.
La diabetes gestacional (DMG) se presentó en
81 pacientes (48.8%), seguida por la diabetes
mellitus no insulino dependiente (DMNID) (69
pacientes; 41.5%) y por último la diabetes insu-
lino dependiente (DMID) en 16 pacientes
(9.6%). Se halló una tasa de morbilidad perina-
tal del 52.2% (72 casos de loS 138 en que se
dispUSo de información), inaceptable para esta
población, distribuida así por entidades: ma-
crosomía (16 casos; 22.2%), sufrimiento fetal
agudo (15 casos; 20.8%), sufrimiento fetal cró-
nico (10 casos; 13.9%), polihidramnioS (9

casos; 12.5%), hipoglicemia (8 casos; 11.1%),
trauma fetal (6 casos; 8.3%), síndrome de difi-
cultad respiratoria (5 casos; 6.9%)
hiperbilirrubinemia (5 casos; 6.9%) e hipocalce-
mia (1 caso). Cabe resaltar que las entidades
potencialmente prevenibles (macrosomía, sufri-
miento fetal agudo y crónico, polit¡idramnioS,
trauma fetal y síndrome de dificultad respirato-
ria ) fueron más frecuentes en la población de
DMNID y DMG, lo que refleja un manejo clínico
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INTRODUCCIÓN El Servicio de Obstetricia y Ginecología del Hospital
Universitario San Vicente de Paúl, de Medellín, carece
de un criterio unificado para el diagnóstico y control de
esta entidad y de un programa protocolizado de vigi-
lancia, que permita mejorar los indicadores epidemio-
lógicos. Por estas razones, se propuso investigar
algunas de las características de las gestantes con
diabetes, los criterios diagnósticos utilizados en la con-
sulta de Alto Riesgo y los resultados perinatales.

MATERIALES y MÉTODOS

Se analizaron las historias clínicas de 174 embara-
zadas con diagnóstico de diabetes mellitus, atendidas
en la consulta de Alto Riesgo del Hospital San Vicente
de Paúl, en el período comprendido entre el1 de enero
de 1980 el 31 de diciembre de 1992. Fue necesario
excluir ocho por presentar incongruencias en los crite-
rios diagnósticos o en la información, quedando una
población de estudio de 166 pacientes.

La información se recolectó en un formulario que
incluia edad, paridad, diagnóstico clínico, edad ges-
tacional en el momento del diagnóstico, método diag-
nóstico utilizado, morbilidad perinatal, mortalidad
fetal intrauterina, morbilidad materna y peso fetal.

Los criterios para la clasificación clínica se apoya-
ron en las recomendaciones de la OMS (27) y el
NationalDiabetes Data Group (1979) (17). La infor-
mación se tabuló en el paquete Statgraphics 5.0.

RESULTADOS

L a diabetes mellitus (DM} es la alteración meta-
bólica más frecuente durante la gestación, con

prevalencia variable entre 0.4 y 14% (1-3} y respon-
sable de altos índices de morbilidad (5-40%}, repre-
sentada por macrosomía, hiperbilirrubinemia,
trastornos metabólicos neonatales, malformaciones
congénitas, muerte fetal inesperada, sufrimiento fetal,
trauma obstétrico, polihidramnios y otras (2,4-10}.

Se desconoce la frecuencia real del estado de
intolerancia a los carbohidratos durante la gestación,
debido a la similaridad entre sus síntomas y los
propios del trastorno metabólico y, en parte, por la
variedad de criterios de evaluación ( 11-14 }.

El diagnóstico precoz y el control adecuado de la DM
durante la gestación (DMG) han hecho disminuir los
índices de mortalidad perinatal desde el 40% hacia
1940 a menos del 1% en la década de los 80 (4).

Sólo la búsqueda cuidadosa del trastorno mejora-
rá los indicadores de salud perinatal, teniendo en
cuenta que los factores de riesgo permiten su diag-
nóstico sólo en el 50% de los casos (2,5,9); de otra
parte, dicha búsqueda facilitará la detección de otras
formas clínicas previas a la gestación como la Dia-
betes Mellitus no Insulino Dependiente (DMNID) y la
Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (DMID).

La Tercera Conferencia Internacional de Trabajo en
Diabetes Gestacional (15), reafirmó las propuestas de
la Segunda (16}, en lo referente a la práctica del
tamiz aje durante el primer control prenatal a todas las
embarazadas con factores de riesgo. El tamizaje posi-
tivo (glicemia a la hora superior a 140 mg%, equivalente
a 7.8 mM), requiere la prueba de tres horas de toleran-
cia oral, administrando 100 gm de glucosa (PTOG),
para poder establecer el diagnóstico.

Se han propuesto alternativas para el diagnóstico.
hasta el momento no muy bien aceptadas como:
glicemia en ayunas superior a 140 mg% (7.8 mM),
glicemia a las dos horas posprandial superior a 200
mg%, medición de hemoglobina glicosilada o fructo-
samina o una glicemia igualo superior a 200 mg%
(11.1 mM} durante una PTOG (17-24).

Según estudios locales (25,26), el 48.5% de las
embarazadas no realizan control prenatal y entre las
que lo hacen, eI81.6% 10 inician a partir del segundo
trimestre; un 50% asjsten a tres controles o menos.

La forma clínica más frecuente fue la DMG que se
presentó en 81 casos (48.8%), seguidaporla DMNID
en 69 pacientes (41.5%) y, por último, la DMID con
16 pacientes (9.6%).

En 88 pacientes (53%) el diagnóstico se realizó
antes de la semana 20 de gestación; 122 pacientes
(73.5%) ingresaron a la consulta de alto riesgo, con
el diagnóstico de DM, después de la semana 14. Fue
imposible determinar los criterios diagnósticos utili-
zados para la clasificación de las distintas formas de
diabetes al momento de la remisión.

En cuanto a la edad 10 de las 16 pacientes con
DMID (62.5%) eran menores de 25 años y 14 (87.5%)
menores de 30 años; entre las 81 con DMG hubo 17
(21 %) menores de 25 años y 38 (47%) menores de 30
años; en el grupo de 69 que sufrían DMNID sólo 3
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DISCUSIÓN(4.3%) fueron menores de 25 años y 14 (20.3%)
menores de 30 aiios.

Sólo en 138 pacientes (83.1%) se conoció el
resultado perinatal; de ellas 72 (52.2%) presentaron
morbilidad perinatal, con un total de 75 diagnósticos,
a saber (Tabla N21 ): macrosomía (16 casos; 22.2%);
sufrimiento fetal agudo (15 casos; 20.8%); sufrimien-
to fetal crónico (10 casos; 13.9%), polihidramnios (9
casos; 12.5%), hipoglicemia (8 casos; 11.1%), trau-
ma fetal (6 casos; 8.3%), síndrome de dificultad
respiratoria (5 casos; 6.9%), hiperbilirrubinemia (5
casos; 6.9%) e hipocalcemia (1 caso); no se hallaron
malformaciones congénitas ni cardiopatías; anali-
zando separadamente cada una de las formas clíni-
cas de diabetes en relación con esta morbilidad, se
halló que 38 casos (52.8%) ocurrieron entre las
pacientes con DMG y 30 (41.7%) en las que sufrían
DM N I D ; en estas dos modalidades ocu rrió la mayoría
de las entidades potencialmente prevenibles, como
macrosomía (16/16 casos; 100%); sufrimiento fetal
agudo (13/15 casos; 86.7%); sufrimiento fetal cróni-
co (9/10 casos; 90%); polihidramnios (8/9 casos;
88.9%); trauma fetal (6/6 casos; 100%); síndrome de
dificultad respiratoria (5/5 casos; 100%) e hipoglice-
mia (5/8 casos; 62.5%).

Una tasa de morbilidad perinatal de 52.2% revela
una situación preocupante si se tienen en cuenta los
índices referidos en la literatura que varían entre 1 %
y 25% (2,4,5,9,28-31 }.

En concordancia con lo informado por otros auto-
res (2,6,9,11,28,32-34} la macrosomía fue la compli-
cación perinatal más frecuente; en cuanto a las
demás no se presentaron discrepancias al comparar
nuestros datos con los publicados en la literatura
especializada (2,6, 7 ,9,32}.

La mortalidad perinatal en este estudio fue similar
a la informada en otros trabajos (1,9,20,27} y obede-
ció predominantemente a complicaciones maternas
como la hipertensión ; tal hallazgo difiere del informa-
do en otras publicaciones (1,9,20,27} donde las mal-
formaciones fueron la causa principal con 4 a 11 %
de los casos (1,9,20,27}.

La edad de las gestantes y su relación con la forma
clínica de diabetes no difirió de la informada por
otros autores (1,28,29}; es de resaltar en este trabajo
la baja proporción de casos con DMID, si se lo
compara con otros (2}.

TABLA NQ 1

MORBILIDAD PERINATAL EN 72 HIJOS DE MADRE DIABÉTICA,
SEGÚN LA FORMA CLINICA DE DIABETES MELLITUS
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La mortalidad fetal fue 3.6% (5 casos entre los 138
en que se conoció el resultado perinatal); en tres de
ellos la muerte estuvo asociada a hipertensión ma-
terna; en 1 a embarazo gemelar y en el restante a
ruptura de membranas.

La carencia de un protocolo que permita evaluar
objetivamente la información proporcionada por las
pacientes gestantes con trastornos del metabolismo
de los carbohidratos; el manejo inadecuado de la
historia clínica en el servicio de alto riesgo del Hos-
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pital San Vicente de Paúl; la ausencia de una mentali-
dad preventiva en relación al problema y de mecanis-
mos evaluado res de su epidemiología, conducen
inevitablemente al pobre resultado perinatal que se
demostró, con elevados índices de morbilidad y conse-
cuencias de riesgo en el período neonatal.

SUMMARY
GESTATIONAL DIABETES AND PERINATAL
MORBIMORTALITY IN MEDELLíN, COLOMBIA
Retrospective analysis of 166 pregnant women
with gestational diabetes mellitus, at San Vicente
de Paúl Hospital, Medellín, Colombia, evidenced
inadequate registration of information and lack of
clinical management protocols, despite the fact
that this is a reference institution. Gestational
diabetes mellitus (GDM) was found in 81 patients
(48.8%), non-insulin-dependent diabetes mellitus
(NIDDM) in 69 (41.5%) and insulin-dependent
diabetes mellitus (IDDM) in 16 (9.6%). Perinatal
morbidity rate was 52.2% (72 cases among the
138 in which information was available), dis-
tributed as follows: macrosomy (16 cases;
22.2%), acute fetal distress (15 cases; 20.8%),
chronic fetal distress (10 cases; 13.9%),

polyhydramnios (9 cases; 12.5%), hypoglycemia
(8 cases; 11.1 %) and delivery fetal trauma (6
cases; 8.3%). It was remarkable that the poten-
tially preventable entities (macrosomy, acute
and chronic fetal distress, polyhydramnios, fetal
trauma and respiratory failure syndrome) were
more frequent in NIDDM and GDM groups, in-
dicating an inadequate clinical management; fetal
mortality was 3.6% (5 patients) mostly associated
to maternal hypertension.
These results point out to the urgent need of es-
tablishing in this third level hospital an
interdisciplinary management protocol of gesta-
tional diabetes, with apropriate registration of in-
formation and clear clinical guides.
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