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1.- INTRODUCCION:

La "Diabetes" es una enfermedad bastante estu
diada en nuestro medio y constituye una de las enfer
medades metabólicas que con mayor frecuencia Com
plican el embarazo.

En la práctica obstétrica se ha observado que el
embarazo ejerce una influencia ::Iiabetógena sobre el
metabolismo materno. Las mujeres con una predispo
sición a la diabétes y reserva pancreática disminuid~
pueden manifestarse por primera vez como diabéticas
clínicas durante el embarazo.y luego normalizarse o
permanecer diabéticas. Mucho se ha investigado al
respecto y se ha planteado la existencia de una condi
ción patológica conocida como: DIABETES GESTA
CIONAL. -

Este efecto diabetógeno que ejerce el embarazo,
se manifiesta por un aumento en las necesidades ma
ternas de insulina. (4). Les factores responsables del
efecto diabetógeno del embarazo y de la producción ele
vada de insulina parecen estar en la placenta. La hor
mona Lactogeno placentario humano parece jugar el pa
pel principal como antagonista fisiológico de la insuTI
nao La magnitud de producción es directamente pro
porcional al crecimiento de la placenta. Actividad -
constra la insulina también ejerce la insulinasa. Esta
enzima proteolítica producida por la placenta es res
ponsable de la degradación de la insulina. Considerañ
do lo anter'ior, una secreción aumentada de insulina
resulta esencial para la homeostasis. El antagonismo
a la insulina puede también estar relacionado con la
ooncentración aumentada de sinalbumina, un polipépti
:lo de bajo peso molecular, el cual está asociado a la
iracción albúmina de las proteínas plasmáticas, cuya
>cción postulada es la inhibición del efecto de lainsuli
1a en la captación de la glucosa por el músculo. (6);-
:14), (15).

La importancia de diagnosticar diabetes estriba



en el hecho de que ajustes no detectados del metabolismo
de los carboh idratos en el embarazo conducen a conse-
cuen~ias fatales tanto para el feto como para la madre.

De lo anterior, se deduce, que el embarazo com-
plicado con un a- Diabetes pre-existente es de Alto Ries-
go: Materno por aumen to en la gravedad del p:oceso ':'l::
tabólico inducido por el embarazo y Fetal por mCidencia
aumentada de problemas al nacimiento por Macrosomía-
y/o prematur'ez, con aumento secundario en el riesgo de
presentación del Síndrome de Membrana Hialina en el
recién nacido; actualmente sin embargo ninguna activi-
dad s~ real iza para determinar el surgimiento de é s t e
desorden metabólico durante el embarazo, el cual, con-
lleva a su vez riesgos de la misma índole e importancia.

En la actualidad existen diferentes métodos para el
diagnóstico de Diabetes, siendo el más específico: La -
Curva de Tolerancia a la Glucosa.

En los ultimos años se ha venido admitien do la con
fiabilidad del Test de O'Sullivan en el diagnóstico de Di:Q
betes Gestacional, el cual postula que: Toda p a c i e n t e
embarazada, sin antecedentes conocidos de diabetes, que
presente una glicemia superior o igual a 130 mgs. /100 -
mIs., una hora después de la ingesta de 50 grs. de glu-
cosa, es Diabética hasta que se comprueba lo contrario.
(19); como u na prueba fidedigna, rápida y de baj o costo,
la cual, podría llegar a reemplazar a la Curva de Tole-
rancia a la Glucosa, método más costoso, de difícil ela-
boración aunque de excelente confiabilidad.

Nace aquí la inquietud por el estudio de ambos mé-
todos diagnósticos en pacientes embarazadas, con el ob-
jeto de determinar la confiabilidad del Test de O' Sulli -
van en el diagnóstico de Ciabetes Gestacional.

Con este propósito y tomando en cuenta los hall al:;
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gos de investigacio nes rea~izadas cc;n ~nteri.oridad,
(18),

(19), en las que se evidencia que la mCidenCla de Di~?l::
tes Gestacional se encuentra aumentada en la poblaclOn
obstétrica que sobre pasa los 25 años; se realizó u:, e..§
tudio en el Servicio de Control Prenatal; en 50 paCien-
tes embarazadas comprendidas en el grupo etareo de
25 - 45 años sin' tomar en cuenta paridad ni edad ges-
tacional. C~be mencionar que al inicio de la presente
investigación, se pretendió realizar el estudio en 100
pacientes embarazadas, sin embargo por fa.lta de matl::
rial y recursos humanos, aSi como por el. tiempo~est!
nado para la investigación, nos vimos obl1gados a hmi-
tar el numero de muestra a 50 casos en total.

Las 50 pacientes estudiadas, fueron evaluadas in-
dividualmente mediante un instrumento de trabajo que
en síntesis incluye: Datos Generales, antecedent~s fa-
miliares de Diabetes, antecedentes personale.s !DedlOos
de Diabetes y/o hipertensión, antecedentes Gi?eCO- ob..§
tétricos numero de hijos vivos, numero de hiJOS mue.r
tos, pes'os de los recién n~cidos, historia de ma}form2.
ciones y de fetos muertos m-utero, y examen f 1 SiC o ,
posteriormente a cada paciente se le efectuó el Test de
O'Sullivan (administración oral de 50 grs. de gl,:cosa
y determinación de glicemia 1 hora después de la mge..§
ta).

De las 50 pacientes en estudio, 12 evidenciaron -
Diabetes Gestacional por medio del Test de 0'

Sullivan;

habiéndose reportado en los 12 casos valores de gl1ce-
mia iguales o superiores a 130 mgs./100 mIs, una hora
después de la ingesta de 50 grs. de glucosa.

Con el fin de establecer un diagn óstico definitivo
y una co mparaciém de los resultados ob tenidos con . ~l

Test de O'Sullivan, se realizó en los 12 casos posih-
vos una Curva de Tolerancia a la Glucosa, por m e diO
de la cual 9 de los 12 casos estudiados obtuvieron com-
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probación diagnóstica, los restantes 3 casos fueron inte..r
pretados como falsos positivos.

El hallazgo de 9 casos diagnosticados por el Test
de O' Sullivan y ratificados por la Curva de Tolerancia a
la glucosa como positivos para Diabetes Gestacional de-
un total de 50 casos estudiados, nos permite establecer
una incidencia de Diabetes Gestacional del 18%; la cual
se considera elevada para el total de la muestra tomada
en estudio asi como con respecto a publicaciones anteri..Q
res ,en las cuales se ha reportado una incidencia que os-
cila entre 1 -2% según Koffi.1977. (16) y 2.5% según
O' Sullivan.197 3 (18).

Para llenar nuestro objetivo a cabalidad, se reali-
zÓ el Test de Youden o Test IIJII (Método estadístico utili
zado especificamen te cuando se comparan métodos diaij
nósticos. ), para determinar la sensibilidad di'agnósti¿a
del Test de O'Sullivan en relación con la Curva de Tole-
rancia a la Glucosa.

Para llevar a cabo el Test IIJII fuénecesaria la ob-
tención de un grupo control, se procedió entonces a rei!'
lizar una Curva de Tolerancia a la Glucosa, en 12 pa-
cientes en quienes por medio del Test de O' Sullivan se
había descartado la existencia de Diabetes Gestacional; -
del estudio se obtuvieron 3 resultados positivos c;onsid~
rados como falsos negativos para el Test de O'Suilivan-
y 9 pruebas negativas, interpretadas como verdaderos -
negativo s. Se logró determinar así que el Test de O' S.Q
llivan posee y brinda una sensibilidad diagnóstica del
75% en la determinación de la existencia de Diabetes
Gestacional; es decir, en otras palabras, que de 100
cientes con Diabetes Gestacional podrá establecerse
diagnóstico por medio del Test de O'Sullivan en 75
cientes.

Pi!
el

pa-

Concluimos así, mediante los diferentes métodos -
de estudio utilizados a través de la presente investiga-
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ción: QUE EL TEST DE O' SULLlV AN ES EFICAZ EN
EL DlAGNOSTlCO DE DlABETES GEST ACIONAL; y
que podría por las ventajas de su fácil elaboración y ba
jo costo estandarizar se idealmente en el seguimiento ::

prenatal de toda paciente embarazada o al menos en
'

el
grupo de riesgo elevado, es decir, las pacientes emba-
razadas mayores de 25 años.
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Il. ANTECEDENTES:

En base a consultas previas y revisión de estudios
y trabajos de Tesis, podemos afirmar que no se ha rel!
lizado ningún estudio similar al que hemos llevado a Cl!
bo' en nuestro medio, el cual versa exclusivamente S.Q
br~ Diabetes Gestacional, su incidencia, sus métodos -
diagnósticos; con especial énfasis en el Test de O' Su-
llivan y su tratamiento.

Existen publicaciones diversas sobre el tema, de-
investigaciones realizadas especialmente en otras lati-
tudes, de cuya consulta tomamos el siguiente aporte:

1- Definición:

La Diabetes Gestacional se define como un estado
anormal del metabolismo de los Hidratos de Carbono en
la madre, el cual puede iniciarse en cualquier etapa de
la gestación, para remitir por completo durante las pri
meras seis semanas post-parto. (28), (6).

2- Efecto Diabetoqénico del Embarazo:

Durante la gestación normal, el efecto diabetogéni
co del embarazo, se asocia a una alteración en la utilL
zación de la glucosa periférica e hiperlipidemia, los
cuales aparecen como consecuenci"a a un aumento ob-
servado en la resistencia a la insulina; este aumento -
de la resistencia a la insulina se considera secundario
a la presencia durante el embarazo de factores que a!l
tagonizan a la insulina, incluyendo a los estrógenos, la
Hormon a del Crecimiento (HGH), el Lactógeno pla-
cen tario (HPL) y dos (2 ) sistem as enzimáticos que de-
gradan la insulina. (6), (14), (15), (28).

3- Fisioloqía del Metabo lismo durante el Embarazo:

La.s alteraciones fisiologicas; c'eLrnetabolismo en el
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embarazo incluyen: una rápida hipoglicemia e hipoinsuli
nemia, aumento de la cetoacidosis y conversión igual~
te aumentada de aminoácidos. (4)

-

En condiciones normales, la concentración ba
sal normal de glucosa plasmática se encuentra entre 65:-
75 mgs./100 mls., a lo largo del embarazo, observánd2.
se un descenso de los valores a 55-70 mgs./100 mls. en
el puerperio. (23).

Entre las semanas 24-28 de la gestación, los
factores contrainsulínicos placentarios comienzan a prQ..
vocar modificaciones en el metabolismo de los hidratos
.de Carbono, lo cual es secundario a su efecto antagónico
sob re la insu lina periférica; compensatoriamente el pa!l
creas responde aumentado la secreción de insulina, sin
embargo, por razones aún no bien establecidas, las re-
servas pancreaticas disminuyen o se depletan, dando-
como consecuencia un metabolismo inadecuado de los
hidratos de Carbono ---DIABETES GEST AClONAL--- ,
el cual se presenta como resultado final de una secr~
ción inadecuada de insulina. (28).

La etiología de la hipoglicemia materna que
se presenta durante la primera mita:: del. embarazo es
desconocida, pero se cree que podría estar relacionada
con una disminución en la utilización materna de gluco-
sa, con utilización de la grasa almacenáda como fuente
de enel'gía, para permitir una mayor utilización de la
glucosa por la unidad feto-placentaria. (23), (28) .

Durante el embarazo los estrógenos provocan
una secresión aumentada de Hormona del Crecimiento -
(HGH), a través de una acción directa de estimulación s2.
bre la pituitaria y el hipotálamo, asi mismo los estróg~
nos potencian el efecto hiperglicémico de la Hormona del
Crecimiento; esto podría explicar el ritmo aumentado de
desaparición de la glucosa observable, esto, durante la
primera parte del embarazo, cuando se. encuentra con-
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servada la acción de la insulina, ya que aún no se han h~
cho presentes los factores contra-insulínicos placenta-
rios. (23), (28).

La secreción de la Hormona del Crecimiento se en
cuentra a.rnata:h al inicio del embarazo, en respuesta ~
diversos estímulos. En la segunda mitad del embarazo,
la secreción se atenúa, entrando entonces en juego los -
factores placentarios que antagonizan la secreción de in
sulina, especialmente el Lactogeno Placentario (HPL),-
durante el resto de la gestación; esta desaparece duran-
te las primeras seis horas post-parto, tiempo durante
el cual la secr<;>ción de la Hormona del Crecimiento peL
siste atenuada. Durante este tiempo la sensibilidad ma
terna a la insulin a y la tendencia a la hipoglicemia es "i
levada. El metabolismo Pre-gestacional se re- estable-
ce gradualmente, encontrándose normal aproximadamen
te de 4 - 6 semanas post-parto. (23), (28).

4- Clasificación de la Diabetes en el Embarazo:

Las dos clasificaciones de Diabetes en el Embara-
zo generalmente aceptadas son:

A. - La clasificación de Priscila White.
B. - La clasificación de Pedersec..

Según la clasificación de P. White (29),1.3. Diabétes
Clase. . "A", Il"'epresenta una anormalidad en el metabolis
mo de los Hid¡~atos de Carbono, que se pone de manifie.§
to durante el embarazo, la cual es tratable exclusivamen
te con Dieta. Es de hacer notar que si para el trata-
miento del trastorno se requiriera insulina, la clasificj!
ción inmediatamente cambiaría, pudiendo entonces en-
contrarse clasificada entre las Clases "C" a la "F". (28),
(29).

La calsificación de Pedersen y colaboradores eva-
lúa el pronóstico del Embarazo complicado con Diabetes

8
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a través del estudio de los signos de mal pronostico que
se evidencian durante el embarazo. (22).
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5- Determinaciones de Glucosa Plasmática en la identi-
ficación de DlABETES GEST ACIONAL:

Se ha logrado determinar mediante investigaciones
previas, que la concentración de glucosa sanguínea en la
primera mitad del embarazo se encuentran en promedio
en 103:t. 5.2 mgs. /1 00 mIs., sufriendo un aumento en
la segunda mitad del embarazo, alcanzando niveles de
128 :t.4.4 mgs./l00 mIs. (28).

Existen diferentes métodos diagnósticos para la d~
terminación de la Glicemia durante el embarazo, entre
los que se menciona La Curva de Tolerancia a la Gluco-
sa (1), (19), la cual es una prueba de tres horas, que r~
quiere una determinación de glicemia Pre-prandial y
tres determinaciones posteriores con 1 hora de diferen-
cia cada una después de la ingesta de SC grs. de glucosa
por vía oral. Se han propuesto como valores diagnósti-
cos de Diabetes Gestacional;

Glicemia en ayunas;
1 hora:
2 horas:
3 horas:

9Cmg%
16Smg%
14Smg%
12Smg%

I CITAS BIBLIOGRAFICAS: (1), (19), (25).
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. Ot;a ~e las p~uebas de laboratorio utilizada para
el dIagnostico de DIabetes Gestacional es el Test de-
O' Sullivan, sobre el cual haremos especial énfasis y
referencia por ser la base del estudio.

Test de O'Sullivan: (18)

Basado en los criterios antes enunciados sobre
las determinaciones de glucosa y sus fluctuaciones du-
rante el. curso ~el embarazo, (28), O'Sullivan propone-
el estudlO de DIabetes Gestacional, en pacientes emba-
razadas, mediante la determinación sanguínea de Glice
mia una hora después de la administración oral de 50
grs. de glucosa; y una Curva de tolerancia a la Glucosa
en todas aquellas pacientes en las que se reporte valo-
res iguales o superiores a 130 mgs. /100 mIs. en san-
gre comple.ta, prop.one además como significativo Para-
el dlagnostlCo de DIabetes Gestacional el hallazgo de
dos valores que cexedan- los valores antes men cionados
para la curva de Tolerancia a la Glucosa (6) (18 )
(28).

. , ,

Utilizando los parámetros arriba mencionados. O'
S.ullivan en un estudio (18) realizado en 18,812 pa-
CIentes embarazadas, en control prenatal en el Boston
Lying- in Hospital, en 1973, reporta una incidencia de
Diabe.tes Gestacional del 2.5%; incidencia que según: -
menClOna el autor es bastante significativa y que podría
ser aún mayor' si se estandarizara este método de estu
dio en el seguimiento prenatal de toda paciente emba.r;-a
~. -

6- Maneio de la Daciente embarazada con diaqnóstico -
de DlABETES GESTACIONAL:

6.A. Evaluación d'; la Unidad Feto-Placentaria:

La evaluación de la función de la unidad Feto-
Placentaria deberá realizarse en el segui-

13
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miento de toda paciente embarazada con dia.s
nóstico de Diabetes Gestacional. Este puede
llevarse a cabo mediante determinaciones ho.!:
monales seriadas, amniocentesis y pruebas
de bienestar fetal mediante monitorizaje ex-
terno. (28).

6. A.1. - Determinaciones Hormonales:

6. A.1.1. - Estróqenos:

De todos los estudios de labor atorio que se
realizan para determinar el bienestar Fetal en EmbarJ!
zos de A.R.O., el más utilizado es el estudio de los e.§
estrógenos, (14)., de los cuales el ESTRIOL.o E3
considerado como un indicador fidedigno de BIenestar
Fetal (11), ya que representa el estado funcion al tanto
Fetal como Placentario.

Existen diferen tes métodos para la determi
nación del E3 , el cual puede cuantificarse en, su forma
conjugada y total en orina, y en forma no conjugada y
total en plasma y suero. (11).

En la actualidad ambos métodos de determi-
nación se utilizan, aunque para la vigilancia del embarJ!
zo complicado con Diabetes se prefiere el estudio del
E3 plasmático o no conjugado. (7), (11), (14).

Una disminución súbita en la producción de
E3 feto-placentario causará una ca1da rápida del E3 no
conjugado 'en el plasma, pero lenta en el E3 conjugado
urinario. (11).

Los niveles de E3 conjugado y total;cen el
plasma asi como su excreción urinaria dependen de la
función' feto-placentaria y de la conjugación hepática mJ!, .,
terna. Una merma en esta conjugaclOn, causa un au-
mento de la concetración en el plasma de E3 no conjuili!
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La hormona es al parecer un regulador del metabolis-
mo materno con acciones cualitativamente similares a
la Hormona del Crecimiento y a la Prolactina. En c°.!1
secuencia, puede iniciar y mantener la lactancia, mo',j
lizar ácidos grasos libres a partir de triglicéridos,au-
mentar la glucosa sangu1nea, disminuir la sensibilidad
a la insulina, alterar la retención de sal y modificar el
metabolismo de las protéinas para facilitar el creci-
miento. (14), (27).

Se sabe que la secreción del Lactógeno Placentario hu-
mano se halla en relación inversa .con las concetracio -
nes de glucosa sangu1nea materna. (27J..

La principal determinante en cuanto a la concetración-
de HPL en la sangre matern a es la masa funcional de
la placenta. , As1, a medida que la placenta aumenta. de
volumen al avanzar la gestación se observa elevación -
del HPL en sangre. (13), (14), (15), (27), (28).

La concentración en sangre como se mencionó, se ele-
Va medida que progresa. la gestación, hasta. alcanzar
niveles en meseta entre las 35 - 37 semanas, cuando
las concentraciones meciiasson de 7nanogramos/ml; -
registrándose una ligera caida desde este momento ha.§
ta el parto. (13), (14), (15), (27), (28).

En embarazos complicados con Diabetes, la placenta, -
es a menudo grande y en consecuencia la vigilancia del
embarazo con determinaciones de HPL posee valor limj
tado, ya que los estudios a este respecto informan de -
valores normales e in cluso elevados. Su única utilidad
se réduce a la detección de diabéticas mal controladas.

(15), (27).-

17



-1
6. A.1. 3. - Gonádotropina Coriónica Humana:

Representa otrá hormona de origen placen-
tario,' secretada principalmente en la circulación ma-
terna. (14), (15).

En el embarazo temprano se ha observado la ocurren-
cia de una elevación inicial, la cual es seguida por otra
elevación en pico, posterior a lo cual desciende en m~
seta hasta el término. (14).

En los estudios de Samaan et. al s'obre determinacio--
nes de HCG por radioinmunoensayo en embarazos de Pi!
cientes diabéticas, determinó que no existe elevación
inicial en los valo res de HCG y que estos tienden a pe.r
manecer en niveles inferiores en comparación con los
embarazos normales. (14).

En la actualidad se con sidera de poco valor diagnóstico
de Bienestar Fetal. (14).

6.A.1.'4. - Proqesterona:

Los estudios del principal metabolito de la
progestero na el Pregnanodiol han sido de poca utilidad
en embarazos complicados con Diabetes. El principal
problema reside en que el Pregnanodiol representa tan
solo ellO - 20% de la secreción de progesterona pla-
centaria por lo que su correlación con la progesterona
sérica es poca, por lo que los niveles pueden permane-
cer normales después de que la muerte in útero ha ocu
rrido. (14). -

6.A.1.5. Fosfatasa Alcalina Termoestable:

, Es una enzima que se origina en 1as
del sincitiotrofóblasto de la placenta. (14).

La KAU ha sido reportada baja o normal en embarazos

células
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diabéticos, sus valoraciones aún permanece? confusas,
por lo que su valor en la vigilancia de este hpo de em-
barazos es escasa. (141'

6.A.1.6. Diamino-oxidasa:

Representa otra';:enzimá d~ o'rigen ,placentari:a Ja

cual ha sido muy estudiada, especlalmente por su orl-
gen en la decidua y no en el sincitiotrofobla;;to. Embi!
razos no complicado s presentan un progreslvo aumen-
to desde niveles mínimos antes de la 20 semana?e ge.§,
tación, hasta alcanzar un valor de 500 U/mI al termmo.
(14).

La Diamino-oxidasa ha sido reportada en. niveles nor:-
males, bajos o bajos en embarazos comI?ltcados con dli!
betes. Niveles bajos persistentes, o mveles con ten-
dencia a bajar han sido relacionados con SJ"'. (14).

6.A.2. - Amniocentesis:

La concentración de glucosa en el líquido am-
niótico es elevada en embarazos complicados con Di'7b~
tes lo cual podría ser secundari9 a las concentraclO-
nes' elevadas de glucosa materna. (28).

Elevaciones en la concentración de glucosa en el líqui-
do amniótico, han sido también detectadas en fetos que
sufren de hipoglicemia. (28).

Se ha hecho énfasis en la utilización de este método
diagnóstico, especialmente para determinar. el mon:e,!!
to en el cual 'el feto alcanza la madurez funclo,nal y dlS-
minuir el riesgo de prematurid ad, frecuentemente ob-
servada es estos recién nacidos. '

=
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6. A. 3. - Monitorizaje Fetal:

Se ha recomendado la práctica f re c u e n t e de

Non~stress test para evaluación de Bienestar Fetal sien
do este significativo cuando es posible determinar l'apr~
sencia de Aceleraciones en la frecuencia card1aca fet.;I
en respuesta a sus propios movimientos y/ o a estimula-
ción. El test es reactivo y reflejará bienestar fetalcuan
do se encuentren 3 aceleraciones en 10'. (28). -

6.B. Utrasonido:

Se ha recomendado la utilización de este método
-

diagnóstico especialmente para determinar la via-
bilidad fetal. (28).

El patrón general de crecimiento de los fetos pro-
ductos de embarazos de madres diabéticas m al
controladas, es exagerado. Se ha logrado deter-
minar, mediante medición del diámetro biparietal
de estos fetos macrosómicos, que el crecimiento
de la cabeza es similar al que presenta el feto pro
ducto de un embarazo normal, ¡mando el prob leoM
metabólico materno ha si controlado. (28).

El. ultrasonido ha sido usado también, para deter-
mmar la edad gestacional y la madurez. (28).

En la det.erminación de la v1a de resolución del em
barazo, no se utiliza la medición del diámetro bi-=
parietal, ya que, como se mencionó el ritmo de
crecimiento de la cabeza fetal es si~ilar al obser
vado en fetos normales, sin embargo no sucede lo
mismo con el diámetro de los hombros y el tronco
que son los que generalmente ofrecen problemas
al nacimiento, por lo que estas determinaciones -

revisten mayor importancia. (28).
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7.- Tratamiento:

7.1.

7.2.

7.3.

Dieta:

En condicion es óptimas la madre debe tener

una ganancia de peso total durante el embarj!

zo de 10 w 12 kgs., lo cual requiere la inge.§

ta adicional durante el embarazo de 27, 000
kilocalor1as o lo que ser1a igual a 300 calo-

r1as por día. (2), (5), (24), (25).

Inicialmente la dieta debe ser restringida a
la ingesta de 1,800 cal/día, divididas en por
lo menos 100 gr. de proteina y 200 gr. de c,!!:
bohidratos. (28).

Hipoglucemiantes :

Los hipoglucemiantes orales estan proscri-
tos durante el embarazo. Desafortunadamel!

te su bajo peso moelcular permite su p a s o
transplacentario, pudien do llegar a actuar -

en los islotes pancreaticos fetal es. (28). El
uso de este tipo de medicamentos durante el
embarazo complicado con Diabetes Gestacio-

nal puede provocar depleción pancreatica de

insulina y conducir a la paciente a un estado

en el cual dependa exclusivamente de insulina

exógena. (28).

Finalmente el uso de estos a~entes puede
provocar hiperplasia pancreatica fetal ypro-
mover anormalidades posteriores en el me-
tabolismo de los Hidratos de Carbono. (28).

Insul ina:

Si la paciente no puede ser con.rolada exclu-
sivamente con dieta, se recomienda instruir-

la en el uso de medición de glucosa en orina

21



"Clinitest". El tratamiento se i ni c ia r á
con 10 u. de insulina NPH, la cual será i~
crementadagradualmente si fueranecesa:
rio. (2), (5), (20), (24), (25), (28).

8.- Determinación de la v1a y del Momento Adecuado-
para terminar el Embarazo. en pacientes con Dia-
betes Gestacional:

.

Deberá ponerse especial cuidado en el
mantenimiento fisiológico, normoglicémico de la pa-
ciente diabética antes del parto, para asegurar que el
embarazo progrese en lo posible hasta el término. (28)

Se recomienda que el embarazo sea ter-
minado al alcanzar las 36 o' 38 semanas. El parto ya
sea por v1a abdominal o vaginal se recomienda que se
realice en las primeras horas de la mañana.

Para terminar el embarazo, puede indu-
cirse el trabajo de parto, siempre y cuando el cervix -
reuna las siguientes condiciones: Blando, anterior con
un borramiento del 50.%y con 2 a 3 cms. de dÚata-
ción. Si luego de 6 - 8 horas después de la inducción
no se ha logrado detectar cambios en el cervix y/ o la
cabeza no ha descendido se recomien da efectuar u n a
cesarea (28). .
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1lI. OBJETIVOS:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

Determinar la efectividad del Test de
O'Sullivan en el diagnóstico de Diabetes Ges-
tacional.

Determinar la inciden cia de DIABETES
GEST ACIONAL en el departamento de Gine
co:"'obstetricia del Hospital General San Jua~
de Dios, en el período comprendido de fe-
brero a agosto de 1981.

Conocer los métodos diagnósticos para de-
terminar la existencia de DIABETES GES-
TACIONAL.

Hacer un aporte al conocimiento de la DIA-
BETES GESTACIONAL, incluyendo sus ca-
racterísticas, sus métodos diagnósticos y su
condu cta terapéutica.

Contribuir a la formación de estad1sticas rB-
cionales con datos obtenidos en nuestro me-
dio.

Comparar los resultados obtenidos de lapr<>-
sente investigación, con los existentes de
trabaj os anteriores.
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IV. MATERIAL:

Se contó con un univer so de 50 personas, pacien-
tes emb arazadas, en su con trol prenatal, comprendi -
das en el grupo etareo entre 25 - 45 años, a quienes,
sin tomar en cuenta paridad ni edad gestacional, se les
practicó el Test de O' Sullivan para demostrar la exis -
tencia de Diabetes Cestacional.

Cabe mencionar que al inicio de la presente inves":
tigación se pretendió realizar el estudio éon un univer-
so de 100 pacientes embarazadas; sin embargo, por
falta de material y recursos humanos asi como por el
tiempo destinado para el estudio nos vimos obligados a
limitar el número de la muestra á 50 pacientes en total.
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V. METO DO: (~cas V Proced.ircientosJ.

El estudio se llevó a cabo en el Servicio de Con-
trol Prenatal; en donde se procedió a la selección de
pacientes, tomando en cuenta para ello que se encon-
traran comprendidas en el grupo etareo de 25-45 años,
sin importar paridad ni edad gestacional. Seleccionadas
así las pacientes se procedió a realizar una evaluación
de cada paciente en forma individual, mediante un ins-
trumento de trabajo previamente elaborado que consig-
na los siguientes datos:

a - Nombre b. - Edad. c. .No. Historia Clínica.
d: - Antecedentes personales y familiares de Diabetes.
e. - Antecedentes personales de Hipertensión
f. - Antecedentes Cineco-obstétricos incluyendo:

f.1 Menarquia. L 2. Ciclos. L 3, Características.
L 4. Cestas, Partos, Abortos, Cesareas.

Se incluyeun inciso específico para determimr
la causa, si existiera deAbortos y/o Cesareas.

L 5. Hijos Vivos. Hijos Muertos. Causas
L 6. Antecedentes de Malformaciones
f. 7. Pesos de losReciénNacidos.
LS. F.U.r:. y F.P.P.
L 9. Historia de fetos muertos in-utero.g.- Revisiónpor Sistemas:con respecto a sintomatolo-
gía diabética.

h. - Exámen Físico; incluyendo toma de s/v/, fondosco-
pía y exámen obstétrico. Ver Anexo No. 1.

Efectuado lo anterior, se citó a cada paciente el -
día posteriora su cOl1.suIta; en ayunas.

El día de la reconsuIta se procedió a la adminis-
tración de glucosa al 50% (50 grs. de glucosa), 100 cc. ,
por vía oral. Una (1) hora más tarde se procedió a to-
mar una muestra de sangre venosa, aproximadamente 3
cc., a cada paciente. Cada muestra así obtenida fue -
analizada en elLaboratorio del Servicio de Control Pre-
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natal.

En los casos en los que se reportó un valor de

130 mgs./l00 mI. o superior, se recitó a la paciente
y se le practicó con fines diagnósticos y de control una

curva de tolerancia a la Glucosa; previa preparación de

tres días de ingesta de 250 grs. o más de carbohidra-
tos. El mencionado metodo diagnóstico (Curva de To-
lerancia a la Glucosa) fue realizado por los estudiantes

de Química Biológica del Laboratorio del Hospital Ge-
neral San Juan de Dios: e incluyó la toma de 4 mues -

tras: 1.Pre..prandiaI. 2. A la hora. 3. A las dos
horas. 4. A las tre horas.

Finalmente con el fin de determinar la sensibili-

dad del Test de O'Sullivan como metodo diagnóstico de
DlABETES GEST ACIONAL, en relación con la Curva
de Tolerancia a la Glucosa, se procedió a realizartam-
bien una Curva de Tolerancia a la Glucosa en pacien-
tes en quienes por el Test de O'Sullivan se había des-
cartado la existencia de Diabetes Gestacional. El es-
tudio de comparación arriba mencionado, se realizó,
en un número de pacientes igual al reportado como po-
sitivo para Diabetes Gestacional por el Test de O'Su-
llivan; con lo cual se logr ó obtener un grupo control que

nos permitió establecer comparaciones y determinar
la sensibilidad del meto do diagnóstico en un estudio.

- RECURSOS:

Cabe mencionar en este punto que el estudio se
hizo posible, gracias a la colaboración del Hospital Ge-

neral San Juan de Dios, a traves de su Servicio de
Contro Prenatal, cuyo personal nos brindó su colabora-

ción en la selección de pacientes, toma de muestras,
proporcionandonos a la vez jeringas, agujas y tubos de

ensayo. .

Así mismo se contó con la colaboración del

boratorio:

La-
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mismo que nos proporcionó 1 Kit de 50 pruebas de Gli -

cemia en forma gratuita.

Se nos proporcionó además por parte del Departa-
mento de Producción de soluciones del Hospital General
San Juan de Dios, 50 preparados orales de DI A al 50%
de 100 cc. cada uno.

Finalmente, las fichas que se utilizaron para el
control, identificación y selección de pacientes en estu-
dio, fueron proporcionadas e impresas por la Dirección-
de Fae Il que funciona adjunta al Departamento de Pedia-
tría del hospital General San Juan de Dios.
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GR UPO ET AREO N o. DE CASOS

25 - 29 15
30 - 34 12

I 35 - 39 17
40 - 45 6

TOTAL 50

.. - ~

VI. PRESENTACION DE RESULTADOS Y
DlSCUSION:

Se presenta a continuación los resultados obteni-
dos en la investigación realizada, a través de una
serie de datos que consignan la información reca-
bada en el instrumento de trabajo utilizado para el
estudio, ordenados y tabulados en una forma es-
tadística, que nos permita: una compresión ob-
jetiva y clara de los resultados obtenidos y esta-
blecer criterios analíticos para la comprobación-
de la hipótesis que planteamos y que es la base de
la presente investigación.
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VI. PRESENT ACION DE RESULTADOS y DISCU-
SION:

Distribución de pacientes embarazadas estudiadas
a quienes se les practicó el Test O'Sulivan, por
grupo etareo.

TABLA No. 1

Tabla que representa el grupo etareo al que pertenecie
ron las pacientes estudiadas, a quienes se les practicb
el Test de O'Sullivan. Podemos observar que en suma
yoría corresponden al grupo etareo comprendido entr~
25 - 39 años, l'epl'esentando un.91 % del total de la po-
blación estudiada, con una mayor incidencia para el gr~
po etareo de 35 - 39 años al cual corresponde un 34%
del total, con una menor frecuencia en el grupo com-
pl'endido entl'e 40 y 44 años con un 12% .
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No. DE CASOS ESTUDIADOS. TOTAL
GRUPO

ETAREO TEST O'SULLIVAN.

POSITIVO NEGATIVO

25 - 29 3 12 15

30 - 34 1 11 12

35 - 39 6 11 17

40 - 45 2 4 6

TOTAL 12 38 50

-~
- Distribución por grupo etareo de las pacientes estu-

diadas, segun resultado positivo o negativo para 018
BETES GEST ACIONAL, segun el Test de O' Sulli-
Van.

TABLA No. 2

Tabla que representa la distribución por grupo etareo
de las pacientes estudiadas a quienes se les hizo el
giagnóstico de Diabetes Gestacional por .medio del Test

de O' Sullivan.

Se puede observar que del total de los 50 casos en es-
tudio, 12 casos que representan el 24% fueron diagno.§
ticados positivos pal'a Diabetes Gestacional. Se regi.§

30

tró una mayor in cidencia de diagnósticos positivos en
el grupo etareo comprendido entre 35 - 39 años repre-
sentando un 50% del total. El hallazgo viene a corrobo
rar los datos obtenidos en inve'stigaciones anteriores,-:
en las cuales si bien se afirman que la incidencia de
Diabetes Gestacional se encuentra aumentada en la po-
blación obstétrica que sobre pasa los 25 años, se acep-
ta que el riesgo aumenta en forma proporcional al au-
mento de la edad y que al alcanzar los 35 años la inci-
dencia de Diabetes Gestacional es aun superior.

Le sigue en frecuencia al anterior, el grupo etareo coQ1
prendido entre 25 - 29 años con un 25%, el restante
25% queda distribu1do entre los dos grupos etareo res-
tantes as1: 16.67% para el grupo comprendido entre 40
- 44 años y 8.33% para el grupo de 30 - 34 años. Por
representar esta tabla, los hallazgo de un diagnósticos
preliminar efectuado por medio del Test de O'Sullivan,
aun no podemos, tomar los datos que reporta para ela-
borar conclusiones ya que estos serán sometidos a una
comprobación diagn óstica; sin embargo, ya aqu1 se P.2
ne de manifiesto que la incidencia de Diabetes Gestacio
nal es elevada en relación al numero total de la mues-:
tra tomada en estudio.
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ANTECEDENTES
CASOS

Fam. Diabetes Pero Diabetes P. Hipert.

1 + - -
2 - - -

I
3 ... - -
4 + - -
5 - - -
6 + - -
7 - - -
8 - - -
9 - - -

10 - - -
11 - - -
12 - - -

TOTAL 4 O O

" --,

- Distribución de pacientes estudiadas a quienes se les
hizo el diagnóstico de DIABETES GEST ACIONAL por
Test de O'Sullivan en relación con sus antecedentes:.
Familiares de Diabet~s, Personales Médicos de Dia":"
betes o Hipertensión.

.

TABLA No. 3

32
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'teniendo en cuenta que los antecedentes familiares o pe.r
sonales médicos influyen en el seguimiento de toda pa-
ciente, y, conociendo que la Diabetes es una enferme-
dad cuya etiología puede radicar en la herencia, en toda
paciente estudiada se realizó una investigación de sus
antecedentes familiares de Diabetes y Personales de
Diabetes y/ o Hipertensión.

Se presenta en esta tabla, los resultados obtenidos en
12 casOS diagnosticados positivos para Diabetes Gesta-
cional por el Test de O'Sullivan.

Podemos observar así que unicamente 4 pacientes q u e
representan un 33.34% del total presentaron anteceden
tes familiares de Diabetes; no se registraron casos d~
Diabetes pre-existente ni de problemas hipertensivos.

. Me parece sin embargo, que la incidencia encontrada
es baja lo cual no es mas que el producto de la falta de
conocimiento por parte de cada paciente de su historia
familiar de este problema, así como de la poca aten-
ción médica que este grupo de población recibe, ya sea
por escases de personal o de demanda, lo 'cual determi
na que no se verifique un diagnóstico de los problemas-='
de salud que presenten en un momento determinado.
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No. DE GEST AS CASOS

1 1

2 O

3 O

4 1

5 3

6 2

7 5

TOTAL 12

~ - -- ---~

- Distribución de pacientes estudiados a quienes s,e les
hizo el diagnóstico de Diabetes Gestacional por el
Test de O'Sullivan en relación a su paridad.

TABLA No. 4

Tabla que representa en forma aislada en número' de
embarazos de cada una de las 12 pacientes en quienes
se hizo el Diagnóstico de Diabetes Gestacional por el-
Test de O'Sullivan.

Podemo s observar que en 11 de los 12 casos en estudio
el número de embarazos por paciente supera en total 4.
La mayor in cidencia se verificó en las pacientes que <Jl
canzan 7 gesta s en total con un porcentaje de 41.67%,

34
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se registro un caso en una primigesta que representa-
un 8.33% del total.

. Es e v i de ri te el an álsis de la presente t a b 1 a
que la fecundidad no fue problema en este grupo y q u e
posiblemente el riesgo de Desarrollar una Diabetes Ges
tacional se encuentre directamente relacionado con 1;:;-
multiparidad.
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En esta tabla se presentan los antecedentes Gineco-
obstétricos de las 12 pacientes diagnosticadas como
Diabéticas Gestacionales por el Test de O'Sullivan.

podemos observar que el número de embarazos de -
las 12 pacientes asciende en total a 67, cifra que in-
cluye el embarazo actual. Para que este dato nos
permita realizar un analisis pertinente trabajaremos
en base a 55 embarazos que son el total de embara-
zos previos y de los cuales 38 que representan un
69.1 % fueron resueltos por vía vaginal, siendo en su
totalidad partos eutócicos simples, 11 embarazos ter
minaron en abortos lo que corresponde a un 20 %; c;j!
be mencionar que 3 o sea un 27.28% de los casos fu.§
ron abortos provocados y que en 8 casos representan
un 72.73% no se pudodeterminar la causa. Finalmen
te 6 de los 55 embarazos con un porcentaje que al-
canza un 10. 9% del totál fueron resueltos quirurgicj!
mente en los seis casos la causa fué Desproporción
Cefalo-Pélvica.

La tabla a la vez nos permite establecer una correla
ción con el número de hijos vivos y muertos. Ten';:
mos así que 44 de los 55 embarazos terminaron con
el nacimiento de un recién nacido Vivo, 39 de cuales
o sea un 88.65% esta n vivos y sin presentar proble-
ma médico alguno. Se registro un total de 5 muertes
que representan un 11.35% de los cuales en dos ca-
sos o sea un 40% se determinó la muerte secundaria
a problemas del tubo neural y los restantes 3 casos
(60% ) ocurrieron como consecuencia de problemas in
fecciosos diversos.

-

El promedio de gestaciones en el grupo estudiado se
registra en 4.5 por capita con un promedio de partos
de 3.2, lo cual nos permite evidenciar así nuevamel1
te que la fecundidad en estas pacientes no representa
problema, a pesar de que se registró un 20% de em-
barazos que terminaron en abortos.
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PESO PROMEDIO DELOSR.N. (lbs.) No. CASOS

5.0 - 5.7 O

5.8 - 5.15 O

6.0 - 6.7 1

6.8 - 6.15 1

7.0 - 7.7 2

7.8 - 7.15 O

8.0 - 8.7 3

8.8 - 8.15 2

9.0 - 9.7 1
9.8 - 9.15 O

10. O - + 1

TOTAL 11

- -. -~- -r-

Llama la atención la baja mortalidad perinatal encontra
da la cual alcan zó una frecu encia de 5 muertes en totai.

Cabe mencionar que unicamente en 2 de los 12 casos es
tudiados se registraron malformaciones, ambos del T-;:;
bo Neural, en recién nacidos que fallecieron durante ai
primer año de vida, hijo s de la misma madre y que en
ningún casO se registraron antecedentes de fetos muer-
tos in-útero.

Los datos analizados en una forma global, son alentado
res, sin embargo, debemos tomar en cuenta que no va:'
rían en mucho de publicaciones anteriores de estudios
realizados en pacientes con Diabetes Clase "A" o gesta
cional cuyo pronóstico materno y fetal puede considerar
se satisfactorio. La impo rtancia del conocimiento de
los datos consignados se basa en el hecho de que la pa-
ciente que cursa con Diabetes Gestacional puede evolu-
cionar hacia una mejoría del problema metabólico al re
solverse el embarazo y/o permanecer diabética, cas-;
en el cual su pronóstico obstétrico en embarazo s pos~
riores se veria ampliamente -modificado.

-
\J
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pesO promedio de los Recién Nacidos, (en libras), pro-
~

ducto de embarazos anteriores, de pacientes a quienes
se les hizo el diagnóstico de DIABETES GEST ACIONAL,
por el Tes de OISullivan.

TABLA No. 6
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. ,
SINTOMATOLOGIA DIABETICA

CASOS
iPOLIURUA POLIDIPSIA POLIFAGIA OTROE

1 + + - -
2 + + - +
3 + - - -
4 + + - -
5 - - - -
6 + + - -
7 + - - -
8 - - - -
9 - - - +

10 + + - -
11 - - - -
12 - - - -

T OT Al 7 5 O 2

"' ----- -~--

Se conoce actualmente que los recién nacidos produc
tos de madres diabéticas tienen tendencia al desarroll"Q
de MACROSOMIA FET AL, problema que representa un
Peso al nacimiento elevado, acompañado de inmadurez
funcional.

En los 12 casos en los que se estableció el diagnóstico
de Diabetes Gestacional por medio del Test de O' Sulli
van, el peso promedio de los recién nacidos (44) oscii(j
entre 6 - 10 lbs., registrandose una mayor frecuencia
para el promedio de peso entre 8. o - 8.7 lbs. la cual
alcanza un 27.23 % del total de 11 casos estudiados, nu
mero total sobre el cual se trabajó, ya que una de las
pacientes en estudio era primigesta por lo cual no tenía
este tipo de antecedente. En orden descendente se re
gistro una frecuencia de 2 casos para los promedios de
7.0 - 7.7Ibs. y8.8 - 8.ISlbsalosqueles corres
ponde un 18.18% a cada uno.

-

El peso en promedio se registraen 8.5 lbs, promedio-
que supera el pe.s.o esper.ado para un recién nacido pro
dueto de un embarazo no complicado, lo cual nos perrñl
te establecer una correlación diagnóstica positiva. - -

40

- Relación de la sintomatología sugestiva de Diabetes
(investigada),surgida durante el embarazo, en las pa
cientes estudiadas a quienes se les hizo el diagnóstico
de DIABETES GEST ACIONAL por el Test de O' Sulli-
ven~

TABLA No. 7
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,
CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.I

ICASOS

POSITIVO NEGATIVO

1 - - - l

!
2 1 ---
3 - - - l '4 1 ---
5 1 ---
6 1 ---
7 1 ---
8 1 ---
9 --- 1

10 1 ---
11 1 ---

- 12 1 ---

T OTAl 9 3

""
- -- -- ~

El instrumento que se utilizó en cada una de las pacien
tes en estudio consignaba la determinación del sur~
miento durante el embarazo de sintomatología que nos
orientara a pensar en la existencia de Diabetes Gesta
ciohal. Cabe mencionar el hecho de que la precencia "O
ausencia de la sintomatología investigada no confirma
ni descarta el diagnóstico. Sabemos que su precencia
puede ser sin embargo secundaria a cambios fisioló9J
cos en el embarazo, a pesar de lo cual a la vez pueden
representar el surgimiento de un desorden metabólico
asociado al embarazo.

De los 12 casos diagnosticados como positivos por el
Test de O'Su11ivan para Diabetes Gestacional, 7 que re
presentan un 58.33% presentaron historia de poliuria,
en 5 casos se determinó la existencia de polidipsia a -
los cuales corresponde un 41.66 % del total, no se regis
tró historia de polifagia, y, en dos casos se determin&
existencia de polaquiuria.

El análisis de los resultados anteriores permite esta
blecer que existe una correlación significativa de la siñ
tomatología y el diagnóstico establecido. -

42

-----

- Distribución de las pacientes a quienes se les hizo el
.

Diagnóstico de DIABETES GEST ACIONAL por el
Test de O' Su11i.van; en realación con su positividad o
negatividad para la Curva de Tolerancia a la Glucosa.

TABLA No. 8

11
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¡ES DE CURVA DE TDLERANCIA A LA GLUCOSA TOTAL

.
O' SULLIVAN. .

POSITIVO NEGATlVO

VP A FP B

POSITIVO 9 3 12

FN C VN D 12

NEGATIVO 3 9

SENSIBILIDAD: % a

a + e
x 100

~SENSIBILIDAD: % 9

9 + 3
x 100

~SENSIBILIDAD: % 9
x 100

~12

SENSIBILIDAD: % 0.75 x 100 ~75%

SENSIBILIOAD: ~75%
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Como se ha mencionado a lo largo del estudio,se practi
co en toda paciente reportada positiva para Diabetes
Gestacional por el Test de Q'Sullivan, una curva de To
lerancia a la Glucosa con fines diagnosticas Y

de coro
., -

paraclon.

De los 12 casos estudiados, 9 que representan un 75%
del total obtuvieron comprobacion diagnostica, 3 de los
casos en estudio fueron reportados como negativos, los
que a SU vez representan un 25% del total, los cuales
fueron interpretados como Falsos Positivos para el
Test de Q'Sullivan.

Tenemos así que 9 de los 12 casos en estudio fueron ca
talogados como positivos para Diabetes Gestacional por
ambos métodos diagnosticas, lo cual significa, no solo
una incidencia elevada-del. problema, sino que nos pe.E
mite hacer juicios presuntivos de buena confiabilidad
del Test de Q'Sullivan en el diagnostico de Diabetes
Gestacional.

- T E S T O E Y OU o E N o Test "J"
para com parar la validez del

Test de 0'8 ullivan en relacióncon la Curva de Toleranciaa la
Glucosa,mediante la determ inación de su sensibilidadO iagnó~

tic a .

TABLA No. 9

-



PACIENTES No. CASOS %

PACIENTES ESTUDIADAS. 50 100%

PACIENTES CON DIAGNOS 9 18%
TICO DE DIABETES GEST:

... - - -
~

--

Los datos arriba mencionados, representan los resulta
dos obtenidos mediante la aplicación del Test de Yoij
DEN o Test "J" ( Método estadístico utilizado especifl

camente cuando se comparan metodos diagnosticos ), pa
ra la determinacion de la sensibilidad diagnostica de¡
Test de O' Sullivan en relacion conia.Curva de Toleran
cia a la Glucosa.

-
Tenemos que en 12 pacientes se realizo el diagnostico -
de Diabetes Gestacional por el Test de O' Sullivan, de
las cuales 3 fueron descartadas por la Curva de Tole
rancia a la Glucosa, considerados como falsos posiB.
vos, los restantes 9 casos que representan un 75% del
total, fueron interpretados como positivos Verdaderos.

Para realizar el Test "J" fue necesario la obtencion de
un grupo control para lo cual se realizo una curva de
Tolerancia en 12 pacientes en quienes por el Test de O'
Sullivan se había descartado la existencia de Diabetes
Gestacional. Del estudio se obtuvieron 3 casos positi
vos los cuales a su vez fueron considerados como Fa¡
sos Negativos por el Test de O'Sullivan y 9 resultados
negativos, interpretados como Verdaderos negativos.

Logramos determinar así que el Test de O' Sullivan, c2

mo metodo diagnostico de Diabetes Gestacional, posee
y brinda una sensibilidad diagnostica del 75%, porcen!?
je que a nuestro juicio le confiere una buena confiabili
dad por lo que podría ser utilizado como una prueba

-
diagnostica de Diabetes Gestacional en el seguimiento -
de toda paciente embarazada.

46

..

Tabla que representa el numero total de pacientes e.§
tudiados, a los cuales se les realizo el Test deO'Sul!i
van con su porcentaje; en relacion con el numero de
pacientes a quienes se les hizo el Diagnostico de DIb
BETES GEST ACIONAL, por Test de O' Sullivan y por.
Curva de Tolerancia a la Glucosa.

l' ABLA No. 10

Se presenta en esta tabla una relación percentual del
numero de pacientes estudiadas, el cual fue en #o total
de 50 casos para un 100%, en relación al numero de -
pacientes a quienes se les efectuó Diagnóstico de Di2
betes Gestacional por el Test de O'Sullivan, confirm2
do por la Curva de Tolerancia a la Glucosa, que en ~
tal asciende a 9 casos; lo cual nos permite establ~
cer una incidencia para el grupo en estudio de Diab~
tes Gestacional del 18%, incidencia que nosparece ele
vada en comparación con estudios efectuados con an~
rioridad, en los cuales se ha reportado desde 1 - 2. 5%
Es posible sin embargo que lo reducido de la muestra
reste significancia a la incidencia encontrada, sin e~
bargo lo que hemos establecido debería sentar un pr~
sedente en la determinación del surgimiento de este 'de
sorden metaoolico en' el e'mbarazo, cuya incidencia s~
gun nuestro estudio, es elevada.

47
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VIII.- RECOMENDACIONES:

1.- Utilización del Test de 01 Sullivan en el diagnósti
co de DIABETEE? GE!3T ACIONAL, cuya incidencia
en n~es.tro estudiO fue elevada, idealmente en el
seguimiento prenatal de toda paciente embarazada
o por lo menos en el grupo de riesgo elevado es
decir, las pacient,:,s embarazadas mayores d~ 25
años.

2.- La utilización de la Curva de Tolerancia a la Glu
cosa como método diagnóstico y de comparacióñ
en toda paciente en quién se realice el diagnóstico
d<; DIABETES GESTACIONAL por el Test deOlSu
lltvano -

3.- Manejar a la paciente con Diabetes Gestacional en
forma Multidiciplinaria, es decir, por un equipo
compuesto por: Obstetra, Diabetólogo y Perinató
logo.

4.- Realizar est;.tdios similares, de mayor envergadu
ra que ~<;rmItan cOl'~parar los resultados puesto-;
d~, mamfIesto a traves de la presente investiga
Clon. - -
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1.-
TEST DE O'SULLIVAN

DATOS GENERALES:
Nombre:

Edad:
HCL

2. - ANTECEDENTES:

2.1. Familiares de Diabetes:

2.2. Personales de Diabetes: ;

2.3. Personales de Hipertención:

2.4. Gineco-Obstetricos:

Menarquia: Ciclos:

Características:

Gestas: Partos:

Causa del Aborto:

Indicación de la Cesarea:

Abortos;- CS:

Hijos vivos:_Hijos Muertos:_Causas:-

Historia de malformacio!1Bs:

Pesos de los R. N.:

F.U.R.: F.P.P.:
Historia de muertes in -útero
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3. - REVISION POR
SISTEMAS: (Con respecto a si.!]

tomatología Diabética. ):

4.- EXAMEN FISICO:

Estado General:

- S/V: T.O.: F.C.: P.R.: P/A: F.R.:- - - - -- Peso: lbs.
- Fondoscopia:

- Cardio-Respiratorio:

- Abdomen: Inspección:

Posición:
Presentación:

Situación:

- Edemas:
C.A.:

Altitud:

cms. F. C.F.:
A.U.:

IS,- IMPRESION CLINICA:

l. -
2.-
3.-

INCLUIDA:
EXCLUIDA:

57

_. II

¡

I
I

j



I
I

58

1-- _n

r

~ -- -~. --

]
I
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