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1. - TITULO 

Diabetes y embarazo: Morbimortalidad materno-fetal. Frecuencia en el 

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzlilez" en el año de 1990. 

2. - INVESTIGADORES 

2 .1. - Investigador responsable: Dr. Ram6n Esqui vel Herrera. - Jefe del 

Departamento de Obstetricia. 

2.2.- Investigador principal: Dr. Luis Carlos Torres:~~!lt_~era:~~- M~­
dico residente de 3er. año de Gineco-Obstetricia. 

2.3.- Investigador asociado: Dr. Carlos Ricalde Bas.- Subdirector: cte1 

Servicio de Gineco-Obstetricia. 

Departamento de Obstetricia del Hospital Genera) 11 Dr ~ Hanu~l Gea Gon­

zález". 

4.- ANTECEDENTES 

La diabetes mellitus es un trastorno cr6nico del metabolismo de los -

carbohidratos por falta absoluta o relativa de insulina, que se caracte­

riza por • hiperglucemia en el estado postprandial y/o en ayunas y se 

acompaña, en su ·forma más florida, de cetosis o consumo de proteínas. -

Cuando existe por períodos prolongados, la enfermedad se complica con a­

fectaci6n de los pequeños vasos sanguíneos -microangiopatía-, 

particular de la retina y el glomérulo renal, con neuropatía y ateroes-­

clerosis acelerada ( 14,25,43). La diabeteo gestacional se define como u­

na intolerancia a los carbohidratos de severidad variable de inicio o 

reconocimiento primario durante el presente embarazo ( 6, 14, 16). Desde el 

punto de vista clínico, la diabetes mellitus varía desde un trastorno 

sintomático que se detecta por un nivel de glucosa sanguínea anormal, 

hasta un estado fulminante que puede ser catastr6fico y en el que ocurre 

shock, coma o ambos fen6menos (cetoacidosis•diabética}. 
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Ahora bien, cuando la diabetes se presenta concomitantemente con el 

embarazo, conlleva una serie de riesgos adicionales para la propia madre 

y, especialmente, para el producto de la concepci6n. Entidades agregadas 

a la gestaci6n en las pacientes diabéticas, ya de antemano comprometidas 

por la endocrinopatía, incluyen polihidramnios, trastornos hipertensivos 

del embarazo pielonefritis, entre otras, recordando que la 

preeclampsia y la infección de vías urinarias altas son dos de los 

"signos de mal pron6stico" de Peder sen l 11, 29, 38). Entre los fen6menos 

que pueden acontecer al feto destacan retardo el crecimiento 

intrauterino y muerte in útero, en tanto que en el período neonatal se 

pueden presentar mortinatos o detectarse problemas tales corno rnalforma-­

ciones congénitas (principalmente cardíacas, esqueléticas y del sistema 

nervioso central), síndrome de insuficiencia respiratoria idiopática, 

macrosomía y trastornos metab6licos como hipoglicemia, hipocalcemia, po­

licitemia e hiperbilirrubinemia. 

A continuación se esquematizan las clasificaciones más comúnes y re­

conocidas, de las cuales la más empleada tal vez sea la de Priscilla 

White, que toma en consideraci6n la duraci6n y severidad de la diabetes 

en la mujer embarazada, por lo que tiene implícito un índice pron6stico 

perinatal y permite orientar el tratamiento obstétrico correspondiente. 

CUADRO l. Criterios de Clasificaci6n para Diabetes Gastacional. 
( 25) 

Definici6n durante el embarazo 
Diabetes mellitus gestacional: Intolerancia a los carbohidratos de 

severidad variable de inicio o reconocimiento primario durante 
el presente embarazo. 

Clasificaci6n después del embarazo {6 semanas de puerperio) 
r:valuaci6n postparto con prueba de tolerancia a la glucosa oral 

con 75 g. 
Si la tolerancia a la glucosa es normal en este tiempo, clasifi-­

carla como "anormalidad previa de tolerancia a la glucosa 
(diabetes mellitus gestacional)". 

Si la tolerancia a la glucosa es anormal en este tiemp01 c asifi­

carla como "tolerancia a la glucosa disminuída" o "d abetes 
mellitus en adulto no gestante" de acuerdo al criter o del 
Grupo Nacional de Datos sobre la Diabetes o de la Organ zaci6n 
Mundial de la Salud. 
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CUADRO 2. Clasificaci6n de la diabetes durante el embarazo 
• Priscilla White * (11,46) 

CLASE 

A 

CARACTERISTICAS 

Diabetes gestacional .- Glicemia en ayunas -­
normal y prueba de tolerancia oral a la -­
glucosa anormal. (Algunos autores prefieren 
llamarla Tolerancia a la glucosa anormal -
durante el embarazo actual}. 

Bl Diabetes gestacional.- Hiperglucemia en ayu-

B2 

e 

D 

E 

F 

H 

R 

nas y prueba de tolerancia oral a la gluco­
sa anormal. 

Diabetes clínica franca.- DM iniciada des-­
pués de los 20 años de edad y con menos de 
10 años de duraci6n. 

OM iniciada entre los 10 y 20 años de edad 
o con duración de 10 a 20 años. 

OH iniciada antes de los 10 años de edad con 
duraci6n mayor de 20 años. 
Hay retinopatía benigna de fondo. 

Diabetes complicada con calcificaci6n de -
arterias pélvicas. 

Diabetes complicada con nefropatía diabética 
(síndrome de Kimmelstiel y Wilson). 

Diabetes complicada con cardiopatía arterio­
escler6tica. 

Diabetes complicada con retinopatía prolife­
rativa, 

FR Coexistencia de clases F y R. 

T Antecedente de trasplante renal. 

OBSERVACIONES 

Diabetes "sub-­
el ín ica"; deno-­
minaci6n antigua 
según Conn y -­
Fajans, actual-

mente abandona­
da, 

Generalmente se 
trata de diabe-­
tes no insulino­

dependientes es­
tables. Sin com­
plicaciones vas­
culares. 

Diabetes insu--
1 inodepend iente 

de inicio a edad 
temprana. Sin 
complicaciones 
vasculares. 

Diabetes insu-­
linodependiente 

lábil. 

Ya no se emplea 
en la actualidad 

Hay proteinuria 
y uremia. 

Existe afección 
coronaria. 

Existe retino-­
pat ía maligna. 
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.CUADRO. 3. Clasificaci6n de intolerancia a la glucosa en 
mujeres embarazadas. Cri teri.os del Grupo 
Nacional de Datos sobre la Diabetes (NDDG) 
y de la Organización Mundial de la Salud (WHO). 

Tipo I (DMID): 
Diabetes mellitus 

insulina 
dependiente 

Tipo II (DMNID): 
Diabetes mellitus 

no insulina 
dependiente 

No obesa 

Obesa 

( 21. 34) 

NOMBRES ANTIGUOS 

Diabetes juvenil 
Diabetes de inicio 

a edad temprana 
Diabetes con pro­
pensión a cetosis 

Diabetes lábil 
Diabetes insulino­

pénica 

Diabetes de inicio 
en la edad adulta 
Diabetes de inicio 

en la madurez 
Diabetes resistente 

a cetosis 
Diabetes estable 
Diabetes juvenil de 
inicio 1;!0 la ma­
durez (MODY) 

Diabetes insulino­
plet6rica 

CARACTERJSTICAS CLINICAS 

Propensión a la cetosis. Defi­
ciencia de insulina por pér-­

dida de células de los islo-­
tes. A menudo asociada con -­
tipos espEcíficos de HLA con 
predisposici6n a insulinitis 
viral o fen6menos autoinmuni­
tarios (anticuerpo de célula 
de islote). Ocurre a cual--­

quier edad. Frecuente en la 
juventud. Las mujeres &uelen 
tener peso normal pero pue-­
den ser obesas. 

Resistente a ce tos is. Más fre-
cuente en adultos pero pre-­

sente a cualquier edad. La -­
mayoría con peso excesiva. -
Puede observarse en grupos --

familiares como rasgo genéti­
co autos6mico dominante. Re­

quierí.t siempre in::;ulina con­
tra hipergluccmia durante el 
embarazo. Historia de ''diabe­
tes limítrofe", menoscabo de 
tolerancia a la glucosa o -­
tratamiento con hipogluce-­

miantes orales, y tiene con­
centraci6n de HbAlc mayor de 
9% a las 20 semanas de gesta­
ci6n. 
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CUADRO 3. (Continuac:i6n) 

NOMENCLATURA 

Tipo III (DG)1 
Diabetes 

gestacional 

No obesa 
Obesa 

Tipo IV: 
Diabetes 

secundaria 

NOMBRES ANTIGUOS . . CARACTERISTICAS CLINICAS 

Intolerancia ges­
tacional a carbo­
hidra tos 

Padecimientos y -
síndromes asocia-­

dos con menoscabo 
de tolei.·ancia a -
la glucosa 

Pruebas de se1ecci6n. A todas 
las mujeres con 24-28 semanas 

de gestaci6n se les administra 
una carga oral de 50g de glu-

cosa. Una hora despu€?s un 
valor de glucosa en plasma -­
igual o mayor de 140mg% cons­

tituye indicaci6n para reali­
zar una prueba de tolerancia 
a la glucosa de 3 horas. 

Fibras is quística. Trastornos 
endocrinos como acromegalia, 

hiperprolactinemia, síndrome -
de Cushing; anormalidades del 
receptor de insulina, drogas o 

agentes químicos, diálisis re­
nal, trasplante de 6rgano, al­
gunos síndromes genéticos, etc 
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CUADRO 4. Clasificaci6n de la diabetes mellitus. 
Recomendaciones de los Institutos 

Nacionales de la Salud (&) 

* Diabetes mellitus espontánea 
Tipo I o diabetes insulinodependiente (antiguamente llamada .diabetes 

de comienzo juvenil) 
Tipo II o diabetes no insulinodependiente (antiguamente lla,mada, dia­

betes de comienzo en la madurez) 

* Diabetes secundaria 
Pancrea topa tía -diabetes pancreatopri va-

( pancrea t.ectomía, insuficiencia pancr.eát ica, hemocromatosis) 
Hormonal 

secreci6n excesiva de hormonas antiinsulínicas (acromegalia, sín­
drome de Cushing, feocromocitoma, hiperprolactinemia) 

Inducida por drogas 
(diuréticos perdedores de potasio, corticocsteroides, agentes -­
psicoacti vos, di feni lhidantoí na) 

Asociada con síndromes genéticos complejos 
{ataxia-telangicctasia, síndrome de Laurence-Moon-Bield, distro­
fia miot6nica, ataXli\ de Friedreich) 

• Trastorno de la tolerancia a ta glucosa 
Glucosa plasmática en ayunas normal y valor a las 2 horas mayor de -

140 pero menor de 200mg/100ml. Antiguamente llamado diabetes quí­
mica, diabetes asintomática, diabetes latente o diabetes subclí­
nica. 

* Diabetes gestacional 
Intolerancia a la glucosa que comienza durante el embarazo 

En el presente, la mortalidad perinatal es de alrededor del 10% en 

los E.U., pero es mucho menor en centros perinatales en donde las muje­

res diabéticas pueden recibir atenci6n especial, en los cuales las 

cifras pueden reducirse hasta un 3% (16,43). La diabetes franca ocurre -

en aproximadar.i.ente 1 de cada 300 embarazos, en tanto que la diabetes -

gestacional tiene una frecuencia en términos generales en las diferentes 

serie..s que fluctúa entre el 1-5% en los E.U., evolucionando subsecuente­

mente hacia diabetes franca en el 20-30% de los casos al cabo de 3-5 

años, según O' Sullivan, y en más del 50% de las pacientes después de 15 

años. Desconocemos cuál es la prevalencia del padecimiento en nuestro 
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medio y particularmente en este Hospital, de aquí la inquietud para de­

terminarla y poder implementar acciones preventivas tempranas y oportu­

nas en bienestar del binomio, 

Por otra parte, en la actualidad la mortalidad materna es ligeramente 

mayor a la de embarazadas normales, con excepci6n de las mujeres diabé­

ticas con cardiopatía isquémica (clase H de White), en quienes la morta­

lidad se observa sustancialmente incrementada. 

Parte esencial para el éxito obstétrico en diabéticas gestantes, pre­

viamente conocidas o recién diagnosticadas como portadoras del trastor­

no es el control metab61ico adecuado no s610 durante el curso del emba­

razo, sino también en los meses que anteceden a la concepci6n. La medi­

ci6n de la concentraci6n plasmática de glucosa revela el estado 

metab61 ice exclusivamente del instante en el que se toma y procesa la 

muestra sanguínea correspondiente, mientras que las fluctuaciones del 

azúcar en otros momentos en que éste no es medido s610 se pueden supo­

ner. Como muchas pacientes solicitan atención prenatal hasta después de 

la embriogénesis o inclusive, en eatapas más avanzadas de la gestaci6n, 

la valoraci6n del control metab6lico ha sido indirecta, pudiendo esta­

blecerse por medio de la determinaci6n de la fraccj6n rápida de la he­

moglobina glucosilada (HbAlc), que es un indicador preciso del mismo en 

los Últimos 3 meses, ya que refleja las concentraciones de glucosa en 

sangre durante las 4-12 semanas precedentes a la medici6n (17,28,49). 

La hemoglobina A representa el 97% del total de la hemoglobina normal 

del adulto humano y está consti tuída por dos pares de pol ipéptidos lla­

mados cadenas alfa y beta, conteniendo 141 y 146 residuos de aminoáci­

dos, respectivamente; el resto de la hemoglobina del adulto consta de 

hemoglobina A2 (2%) con dos cadenas alfa y dos cadenas delta, y la he­

moglobina fetal { 1%) con dos cadenas alfa y dos cadenas gama, que reem­

plazan a las cadenas beta. 

Las hemoglobinas Ala, b y c (hemoglobinas rápidas) son variantes 

menores de la hemoglobina A del adulto. La HbAlc es la más abundante 

de ell"!S, y se produce por añadidura de una sola mitad de glucosa a la 

yalina terminal de la cadena beta, constituyendo el porcentaje de hemo­

globina que se ha glucosi lado en el grupo amino terminal de la cadena 

beta. Esta Hb glucosilada se sintetiza durante todo el ciclo de vida del 
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eritrocito (120 días) en cantidades que reflejan el grado de hiperglu­

cemia cr6nica que hay. Durante el embarazo normal la Hb glucosilada 

disminuye durante el primero y segundo trimestres, y vuelve a los nive­

les basales al término (valores normales: 3-8%). 

La HbAlc puede ser muchísimo más elevada en las pacientes diabéticas 

embarazadas dependientes de insulina y en las diabéticas gestacionales. 

su e1evaci6n por encima del 10% indica que existe un deticontrol de la 

diabetes. Además, en varios estudios se ha demostrado una asociaci6n 

estadísticamente significativa entre niveles altos de HbAlc en las pri­

meras 8 semanas críticas del embarazo por el efecto terat6geno de la 

diabetes y la presencia de malformaciones congénitas y retardo en el 

crecimiento intrauterino, especialmente si los niveles están por arriba 

del 10% (30,48). Existe también una correlaci6n importante entre las 

concentraciones maternas de HbAlc durante el tercer trimestre y el au­

mento de peso al nacer. En base a lo previamente expuesto, se puede 

afirmar que la medici6n de la HbAlc es útil para saber si la paciente 

se encuentra bajo control 6ptimo para quedar embarazada, si el control 

durante la gestaci6n es correcto y, en cierta medida, si el feto será 

macros6mico o tendrá malformaciones congénitas (sobre todo con estudio 

ultrasonográfico de alta resoluci6n y determinaci6n de sérica de alfa 

feto prot~!na para det~ct~r defectos del tubo neural). 

Anteriormente, las pruebas de investigaci6n para detecci6n de diabe­

tes se realizaban a las pacientes embarazadas que cumplían con algunos 

de los siguientes requisitos: 1) historia familiar de diabetes mellitus 

en un pariente de l grado, 2) 6bitos o pérdidas neonatales previas, 

3) productos macros6micos polihidramnios en gestaciones previas, 

4) abortos espontáneos repetidos, 5) glucosuria durante el embarazo, 

6) obesidad e hipertensi6n arterial concomitantes, y 7) edad materna 

avanzada y multiparidad -5 hijos o más- (8,16,29,42). Sin embargo, va-

rios de estos factores de riesgo no son valorables en mujeres durante 

el primer embarazo y en vista del objetivo de prevenir la morbimorta­

lidad, se recomend6 en el Segundo Taller Internacional de Conferencias 

en Diabétes Gestacional, realizado del 25 al 27 de octubre de 1984 er. 

Chicago 11., (44) que se estudiaran a todas las mujeres embarazadas (:t~ 

busca de intolerancia a la glucosa porque la se1ecci6n en base a atr.­

butos clínicos o antecedentes obstfitricos resultaba inadecuada. 
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En toda mujer que no haya sido identificada como portadora del tras­

torno debe practicarse una prueba con una carga de glucosa entre las 

24 a 28 semanas de gestaci6n, consistente en 50g. de glucosa oral dada 

independientemente de la ingesti6n del Último alimento y a cualquier 

hora del d{a (no es necesario estar en ayunas), midiendo la glucosa en 

plasma venoso 1 hora después. Un valor igual o mayor de 140mg/dl (7.8 

mmol/L) según t~cnica de Somogyi-Nelson (o mayor de 135mg/dl por el 

método de glucosa-oxidasa), indica la necesidad de realizarle a la 

paciente una prueba de tolerancia a la glucosa, la cual permite iden­

tificar a la mayoría de las mujeres con diabetes mellitus gestacional. 

Debido al incremento en el grado de resistencia a la insulina a me­

dida que avanza el embarazo normal, un resultado negativo al comienzo 

de la gestaci6n no descarta la posibilidad de aparici6n subsecuente de 

una diabetes gestacional. Como las morbilidades fetal y neonatal inhe­

rentes a este diagnóstico no muestran manifestaciones clínicas impor­

tantes hasta el tercer trimestre, al parecer no existe gran necesidad 

de confirmar la presencia de diabetes gestacional hasta ese momento. 

La prueba de tolerancia a la glucosa durante el embarazo debe seguir 

las recomendaciones de O"Sullivan y Mahan (35,36). La prueba se practi­

ca en la mañana despuós de 3 días de dieta libre mayor de 150g. de 

carbohidratos; t:c da un::i carga oral d~ 100~. de glucosa en un volumen 

por lo menos de 400ml., ingerida en un lapso no mayor de 5 minutos. La 

mujer debe permanecer sentada y no fumar durante la prueba; es útil 

congela.r o enfriar la bebida de glucosa con objeto de reducir la proba­

bilidad de náusea y v6mito. El dlagnóstico definitivo requiere que se 

alcancen o excedan dos o más de las concentraciones de glucosa en plasma 

venoso siguientes: Ayuno 105 mg/dl (5.8 mmol/L) 

1 hora 190 mg/dl (10.5 mmol/L) 

2 horas 165 mg/dl (9 .1 mmol/L) 

3 horas 145 mg/dl (B.O mmol/L) 

Estos valores para plasma venoso representan conversiones arbitra-

rias de las medidas de glucosa en sangre total por el m~todo de Somogyi­

Nelson -en el reporte original de o'Sullivan y Mahan (Cuadro 5). 



Ayuno 
l Hora 
2 Horas 
3 Horas 
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CUAOR0··5~··, Criterios para la Prueba de Tolerancia Oral 
a l'a. Glucosa en el embarazo (lOOg., 3 horas) 

(8,34,35) 

- . . . 

:.' ·. '_San9re t"Otal· 
· (O .. Sullivan Y· Mahan) 
M~_t_~~P~ So_mo,gyi~Nelson· 

-c90 
165 
145 
125 

Plasma venoso Plasma 
(NDOG)* (glUcosa-oxi~asa) 

105 
190 
165 
145 

- 95 
180 
160 
140 

Cifras expresadas en mg/100 ml. Con dos valores cualesquiera 
iguales o excedidos, el resultado de la prueba es anormal y se 

puede diagnosticar diabetes gestacional. 

• NDDG.- National Diabetes Data Group. 

La hiperglucemia y los requerimientos de insulina disminuyen rápi­

damente después del alumbramiento quedando el útero vacío en la pacien­

te con diabctc!:: cl!nica. Por esto, las pruebas de tolerancia a la glu­

cosa obtenidas durante el puerperio no reflejan las condiciones exis­

tentes en el embarazo. La diabética gestacional debe ser revalorada en 

la primera visita postparto por medio de una prueba de tolerancia a la 

glucosa de 2 horas con 75g. del azúcar. Las que tienen resultados anor­

males, o sea, con cifras a razón de más de 100mg% (5.6 mrrol/L) en ayu­

nas, mas dt> 160mg% (8.9 mmol/L) a la hora y m~s de 140mg'X. (7.8 mnol/L) 

a las 2 horas, se les clasifica como trastornos en la tolerancia a la 

glucosa: en tanto que las mujeres con resultados normales son clasifi­

cadas como si tuvieran una anomalía previa de la tolerancia a la glucosa 

y se valorarán a intervalos periódicos, en particular si se considera 

la posibilidad de otro embarazo (25). 
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5.- MARCO 1'EORICO 

Desafortunadamente, no se cuenta con estudios epidemiol6gicos diri­

gidos hacia diabetes mellitus y embarazo, especialmente en nuestro país, 

y los reportados se circunscriben prácticamente s61o a casos de diabetes 

gestacional, sin encontrarse ninguno de ellos relacionado con diabetes 

previa en pacientes embarazadas. 

La diabetes mellitus gestacional {DMG) ha sido reportada como compli­

caci6n de 1-12% de todos los embarazos (16,43), mencion5.ndose en los 

E.U. una incidencia de 2-3% (6,14). Sin embargo, algunos grupos étnicos 

tienen una prevalencia elevada de diabetes (18,24), y se ha sugerido que 

la poblaci6n mexicana (13) y la mexicana-americana con ancestros espa­

ñoles tienen un riesgo incrementado para diabetes no insulinodependien­

te ( 19). 

Después de efectuar una revisi6n exhaustiva de la literatura nacional 

y americana, resalta el e5tudio que se llev6 a cabo en el Hospital de 

Ginaco-Obstetricia "Dr. 1. Morones" del Instituto Mexicano del Seguro 

Social de la ciudad de Monterrey, N.L. (13), en el cual se invest.ig6 la 

prevalencia de la DMG en 693 pacientes embarazadas entre las 24-28 sema­

nas Ue ge.stdción. Se realizó und pruel.id di:! <lel.t:!Cciún cou una Cdrga de 

SOg. de qlucosa, remiÜéndose a las pacientes con glicemias 1 hora des­

pués de la carga mayores de t40mg% para una prueba de tolerancia a la 

glucosa oral completa de 3 horas; ciento siete pacientes tuvieron una 

prueba de detección anormal, y de éstas, 30 pacient..es (4.3% del universo 

total) fueron diagnosticadas como portadoras de DMG, incidencia que está 

dentro del rango reportado para la poblaci6n general por algunos de los 

autores, pero es mayor si se compara con el 2-3% mencionado por Gabbe 

del Hospital de Pensilvania (14). 

Toca el turno a nuestro Hospital, que alberga un tipo de poblaci6n 

muy especial, dado que las pacientes habitualmente proceden de un estra­

to socioecon6mico bajo, para compar<1r los datos que se obtendrán al 

culminar el presente estudio con los antes descritos. 
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6. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es la frecuencia de la diabetes mellitus y embarazo en el Hospital 

General "Dr. Manuel Gea González" menor, similar o mayor a la repor­

tada en la literatura mexicanfi y americana? 

7. - JUSTIFICACION 

La Medicina, como todas las ciencias de la salud, se mantiene en 

evoluci6n constante y permanente, siempre con la intención de lograr 

los mayoz·es beneficios posibles en pro de la humanidad, los cuales, en 

ocasiones, dnpenden de procedimientos de avanzada tecnolog{a y eroga­

ciones elevajas. Nuestra área no es la excepci6n, y también s~ ve invo­

lucrada er. este ritmo dinámico de cambio; sin embargo, los costos inhe­

rentes a este proceso pueden constituir un obstáculo para el abordaje 

integral de las pacientes afectadas, por lo que se ha enfatizado •m los 

Últimos años en nu•?stro país la necesióad imperiosa de detectar los 

embarazo!.i de alto rie!q;C en etClpas tempranas con el fin de ofLecerle al 

binomio laP cc1ndiciones ideales para el curso y desenlace exitoso de la 

gestación, evitando complicaciones graves, brindándoles una mejor cali­

dad de vida y favoreciendo el aprovechamiento óptimo de los recursos 

económicos tanto para las propias pacienLeo }' sus familias como para lils 

instituciones médicas que les otorgan atenci6n. 

Siendo un centro de segundo nivel, el Hospital General "Dr. Manuel 

Gea González" recibe, entre otras, pacientes obstétricas con diabetes 

mellitus concomitante, ya sea previamente conocida o iniciada durante 

el embarazo, no obstante, a pesar de esta captación, ignol"amos con exac­

titud la frecuencia real del problema, puesto que hasta el momento ac­

tual no se ha realizado ningún estudio al respecto, dato estadístico que 

consideramos de capital importancia para valorar inicialmente y en forma 

cabal la magnitud del evento que enfrentamos y subsecuentemente poder 

detectar de manera oportuna a las pacientes afectadas e implementar una 

serie ~de medidas preventivas encaminadas a estabilizar adecuadamente el 

trastorno, manteniendo la euglicemia desde las primeras consultas del 

control prenatal, evitando así los efectos deletéreos sobre el feto, y a 

establecer un protocolo de manejo capaz de uniformar criterios de diag-
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n6stico y tratamiento en nuestro servicio, congruente' con ~os ·recursos 
que disponemos. De aquí pues, la inquietud para _llevar al· cabo e1·--estu.:..-­

dio en cuesti6n, esperando de antemano que sea de utilidad' y·cumpla_ con 

los pro~6sitos que le dieron luz y para los cualeS filé- destina-do •. 

8.- OBJETIVOS 

Inmediatos 

1) Conocer la frecuencia de pacientes embarazadas con diabetes melli­

tus que acudieron al Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzá­

lez", en el período comprendido del l Q de enero al 31 de di­

ciembre de 1990. 

2) Revisar la frecuencia de diabetes y embarazo reportada en la 

literatura nacional y anglosajona. 

3) Resaltar la importancia de un control metab61ico estricto previo 

a la concepción, analizando la confiabilidad de los métodos 

paraclínicos existentes tales como la determinaci6n de hemo­

globina glucosilada y otros recursos de detecci6n del trastorno 

durante la gestaci6n de acuerdo a los hallazgos consignados en 

la literatura. 

Mediatos 

4) Determinar, de acuerdo a las conclusiones del rubro anterior, la 

posibilidad de disponer de ellos en nuestro Hospital para rea­

lizarlos en pacientes seleccionadas. 

5) Estructurar los lineamientos y pautas iniciales para formar la 

Clínica de Diabetes y Embarazo en el Departamento de Obstetri­

cia de nuestro servicio. 

9.- HIPOTESIS 

No es requerida en este caso, en virtud de qul.. se trata de un estudio 

observi11cio1101 (no intervencionista), en el cual el investigador se con­

cretará a Ot!scribir el fenómeno estudiado, sin modificar ninguna de las 

variables involucradas en el mismo. 
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10.- DISEÑO 

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, -retrospectivo, 

abierto y obSE!rviiCional. 

11.- MATERIAL Y METODO 

11.1- Universo de estudio 

Todas las pacientes embarazadas que hayan cursado con diabetes 

mellitus concomitante previamente conocida o diagnosticada durante la 

gestaci6n, siendo detectadas o habiendo acudido a cualquiera de los ser­

vicios del Departamento de Obstetricia {Urgencias, Consulta Externa, 

Hospitaliz.aci6n y Unidad Toco-quirúrgica) y cuya atenci6n obstétrica 

final, sea por vía vaginal o abdominal, se haya efectuado en nuestro 

Hospital. 

11. 2. Tamaño de la muestra 

Un volumen estimado en un total de aproximadamente 20 pacien­

tes atendidas en el lapso comprendido del 1 Q de enero al 31 de diciembre 

de 1990. 

11.3.- Criterios de selección 

11.3.1.- Criterios de inclu!Ji6n 

a) Mujeres embarazadas con historia personal de 

trastorno en el metabolismo de los carbohidratos. 

bJ Muje~es embarazadas en quienes se detecten cifras 

elevadas de glucosa sanguínea en cualquiera de los servicios del Depar­

tamento de Obstetricia. 

11.3.2.- Criterios de exclusi6n 

Ninguno. 

11.3.3.- Criterios de eliminaci6n 

a) Aquellas pacientes que una vez integradas para 

control prenatal y metabólico no hayan acudido a las consultas subse­

cuentes. 

b) Pacientes en las que se haya detectado una glu­

cemia inicial única anormal y, en el control prenatal proporcionado a 

partir de ese momento, hayan cursado posteriormente sin ningún dato -
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sugestivo del trastorno metab61ico y el resto de las determinaciones 

de glucosa sanguínea se hayan encontrado dentro de límites normales, 

sin haberse instituido restricci6n dietética ni manejo farmacol6gico 

alguno. 

11.4.- Variables 

11.4.1.- Dependientes 

Cifras elevadas de glucemia en la evaluaci6n ini­

cial, trimestre del embarazo en el cual se detectaron, tiempo de evo­

luci6n del padecimiento si lo precede, tipo de manejo empleado con an­

terioridad y, una vez incorporadas las pacientes al control prenatal en 

el Hospital, resultado del producto al culminar la gestaci6n (datos de 

fetopatía diabética). 

11.~1.2.- Independientes 

Edad, paridad, cesáreas, abar tos, nacidos vi vos y 

muertos previos, antecedentes heredo-familiares y perinatales positivos 

y obesidad. 

11.5.- Procedimiento de captaci6n de la informaci6n 

Los datos se obtendrán directamente de los expedientes 

clínicos y se vaciarán en hojas diseñadas exprofeso, cuyo modelo se 

muestra a continuaci6n. 

Significado de las claves de la Hoja de captura de datos: 

~~~ ~~~d Paciente (Registro) 

( 3) Gestas 
(4) Paridad 
( 5) Cesáreas 
( 6) Abortos 
(7) Nacidos vivos 
(8) Nacidos muertos 
(9) Antec. H-F positivos 
( 10) Obesidad 

(11) Antec. productos macros6micos 
(12) Antec. productos malformados 
(13) Polihidramnios 
( 14) Preeclampsia o hipertensi6n ges tac. 

(15) Microangiopat{a 
( 16) Glicemia inicial 
{17} Tratamiento con dieta 
(18) Tratamiento dieta + insulina 

{ 19) Semanas de gestación al término 
del embarazo 

(20) Vía de desenlace 
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11. 6. - Parámetros de medici6n 

Los resultados serán medidos en escala nominal (si, no). 

1 
, ' " A 9 10 11 

(Registro) <T Nn <T Nn <T •M <T Mn OT Mn <T NO <T NO <T Nn ST NO " "" 
1 ( 209256) X X X X X X X X X X 

2 (209100) X X X X X X X X X X 

3 (243741) X X X X X X X X X X 

4 ( 243763) X X X X X X X X X X 

5 ( 244384) X X X X X X X X X X 

6 ( 244208) X X X X X X X X X X 

7 (243822) X X X X X X X X X X 

8 ( 243662) X X X X X X X X X X 

9 (242726) X X X X X X X X X X 

10 (241548) X X X X X X X X X X 

11 (241424) X X X X X X X X X X 

12 (240366) X X X X X X X X X X 

13 (241268) X X X X X X X X X X 

14 (242403) X X X X X X X X X X 

i::: {') ............. , X X X X X X X X X X 

16 (243818) X X X X X X X X X X 

1 7 ( 209354) X X X X X X X X X X 

18 (240654) X X X X X X X X X X 



( 10) 

Significado de claves de los parámetros de medici6n: 

(1) NGm. Neonato (Registro) 
(2) Macrosomía (peso al nacer mayor de 4000g.) 
(3) Obito fetal 
( 4) Malformaciones cong~ni tas 
( 5) Prema turez 
(6) Hipoglicemia 
(7) Hipocalccmia 
(8} Policitemia 
(9) Hiperbilirrubinemia 
( 10} Síndrome de insuficiencia respiratoria idiopática 

( 11) Trauma obstétrico 

11. 7.- cronograma 

Fecha de inicio: 10 de julio de 1991. 

Fecha de terminaci6n: 31 de diciembre de 1991. 

X 

A X 

e X 
T 
I X 
V X 
I 
D 6 X 
A 
D 

7 X 

M E s s 

( 1) Revisi6n bibliográfica ( 2 meses). 
( 2) Elaboraci6n del protocolo { 1 mes). 

(3) Obtenci6n de recursos y diseño de instrumentos (15 días). 

(4) Captaci6n de la informaci6n (15 días). 

(5) Procesamiento y análisis de los datos (15 días). 

(6) Elaboraci6n del informe técnico final (15 días). 

(7) Divulgaci6n de los resultados (1 mes). 
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11.8.- Recursos 

11. 8 .1. - Recursos humanos 

Investigadores. Responsable: Dr. Ram6n Esqui vel Herrera. - Dedicará 

2 horas por semana a la presente investigaci6n. 

Principal: Dr. Luis Carlos Torres Contreras.­

Dedicará 8 horas semanales. 

Asociado: Dr. Carlos Ricalde Bas.- Dedicará 2 horas 

semanales. 

12 .- VALIDACION DE DATOS 

~~ Frecuencias 

Distribuci6n por Grupos Etarios: 
Grupo Edades Frecuencia Porcentaje Media Histograma 

1 15-19 3 16.7 17.6 
2 20-24 3 16. 7 23 
3 25-29 3 16.7 26.6 
4 30-34 6 33.3 33.1 
5 35 6 + 3 16.7 37.6 

Percentila 25: 23 Años 

Percentila 75: 33 

Límite inferior: 17 

Límite superior: 36 

Media: 29 

Mediana: 31 

Moda: 33 

Rango: 21 

Desviaci6n standard: 6.9 

Se emple6 estadística descriptiva, por medio de proporciones y me­

didas de tendencia central (media, mediana, moda, límite inferior, lí­

mite superior y desviaci6n standard). 



13. - RESULTADOS 

* Antecedentes obstétricos 

Primigestas: 4 (22.2%) 

Secundigestas: 6 (33.3%) 

Multigestas: O (44.4%) 

(20) 

* Estado de los productos de gestaciones Previas al nacer 

Nacidos vivos: 39 (l'OO%) 

Nacidos muertos: O (0%) 

* Antecedentes H-F para diabetes mellitus _en pa~~e?tes de ~--grado 
Posi ti VOS: 7 ( 39%) 

Negados: 11 (61%) 

*Pacientes con obesidad agregada 

Obesas: 9 ( 50%) 

No obesas: 9 ( 50%) 

* Antecedentes de productos macros6micos 

Positivos: 6 ( 33%) 

Negativos: 12 (67%) 

* No hubo ningún caso con el antecedente de haber tenido hijos 

con ma 1 forma e iones congénitas. 

* Polihidramnios concomitante 

Positivos: 3 (16%) 

Negativos: 15 (84%) 

• Preeclampsia o Hipertensi6n gesta=icinal 

Positivos: '1 ( 22%) 

1:egativos: 14 (78%) 
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• Microanglopatia valorada por funduscopia 

Positivos: 1 (5%) 

Negativos: 17 (95S) 

• Glucemia inicial (mg%) 

91-110: 3 (16.6S) 

111-135: (22.21') 

136-165: 7 (30.01') 

166 6 +: ( 5. 51') 

De las 3 pacientes rest.antes, dos tuvieron glicemias inferiores a ·-

90mg% y en otra no se consign6 la cifra de glucemia en el expediente -

clínico, no obstante, todas ellas reuntan criterios suficientes para 

considerarlas como diabéticas. Del universo de estudio, 16 pacientes 

fueron diabéticas gestacionales, hubo un solo caso (NO 12) de DMID -­

(tipo I) y 2 p;;icientes (NO 7 y 10} eran portadoras de DMNID (tipo II), 

ya conocedoras de su trastorno metab61ico previamente al embarazo. 

• Tratamiento exclusivamente con dieta 

Positivos: (50%) 

Negativos: 9 {50%} 

• Tratamiento con dieta m5.s insulina se 

Positivos: 7 (39%) 

Negativos; 11 (61%) 

* Edad gestacional al culminar el embarazo (por amenorrea y, en 

algunos casos, corroborada por USG) 

Catorce fueron de término, en 2 no se consign6 en los expedientes 

la edad gestacional, pero se calcularon de término, a juzgar por el peso 

de los productos correspondientes y la ausencia de di stress 

respiratorio, y s61o 2 fueron de pretérmino, coincidiendo ambos casos 

con productos de bajo peso al r1acer, menor de 2500g. (N2 2 y 12, 1850 

y 2350g, respectivamente). 



* Vía de desenlace 

Parto vaginal: 7 { 39%) 

Cesárea: 11 (61%) 

( 22) 

Las indicaciones para la extracción del·:·.-_producto p(fr v!a ·abdominal 

fueron: Presentaci6n pé1vica •••••••••••• H·-~;-.~~4:·_:~a-~6-~,;_(Ñ-~-- ~'-- 6.·,_ Ei 'y 12) 

Desproporci6n cefalopélvica •• · •• -•••• -~-·.J~.;-~--c~~~s~-~iNQ_,~l, 13 y 15) 

Cesárea previa •••••• ~ ••••• _.~,-•• ~.":~'.• .• :_~ ~--2_~,~·~:~~,~ 
SFA secundario a prolapso d.~·. cofd6_~:'~-·~· .l_.-~~s~ 
Suf rimient.o fetal cr6nic0 •• ~~ ~-~-,~,~-. :-:-~'.·.··. t caso 

_<.N•. 
-CN• 

(N• 

14 y 16) 

2) 

-11) -

ALTERACIONES NEONATALES 

* Macrosom!a 

Si: 10 ( 55%) 

No: (45%) 

• Obi to y Malformaciones congénitas 

No se reg istr6 ningún caso 

en esta serie. 

* Prematurez 
Si: 2 (11%) 

No: 16 (89%) 

* Hipoglucemia 

Si: 5 (28%) 

No: 13 (72%) 

* Hipocalcemia 

Si: 7 (39%) 

No: 11 (61%) 

• Polici temia 

Si: 2 ( 11%) 

No: 16 (89%) 

* Hiperbilirrubinemia 

Si: 9 (50%) 

No' 9 (50%) 

* SÍnd. de Insuficiencia 
Resp. Idiopática 

Si' 1 (5%) 

No: 17 (95%) 

* Trauma obstétrico 

Si: 1 ( 5%) 

No: 17 (95%) 
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14.- PRESENTACION DE RESULTADOS 

Se utilizan con esta finaii.dad Qr&ficas 

pastel, mismas que se ilu~tran a -co~tin~aC16ñ. 
de hi_stog_ramas, barras- y 
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NUM DE GESTACIONES czs) 

NUM. PACIENTES (TOTAL 18) 

8 

6 

0"--~-'..-L-~~-'--~-'-~~-<---~-L..~~-L--'-__/ 

1 2 3 4 5 6 7o+ 

1 4 6 1 1 1 4 1 1 

GESTACIONES 



ANTECEDENTES OBSTETRICOS <
25

> 

20r--~~~~~~~~~~~~---~~ 

15. --

10. --

5fl\'.;, 
-~-

'<:: 

o 
o 1 2 3 4 5 6 7o + 

PARIDAD 6 5 1 2 o 3 o 1 

CESAREAS 15 2 1 o o· o o o 
ABORTOS 16 1 1 o o o o o 

1 GJ PARIDAD 0 CESAREAS • ABORTO~ 



ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 
PARA DIABETES MELLITUS 

NEGADOS 
11 

POSITIVOS 
7 

PACIENTES CON OBESIDAD 

NO OBESAS 
9 

OBESAS 
g 

(27) 



ANTEC. PRODUCTOS MACROSOMICOS <20 > 

POLIHIDRAMNIOS 

NEGATIVOS 
15 

POSITIVOS 
3 



PREECLAMPSIA O HIPERTENSION GESTACIONAL < 29 > 

MICROANGIOPATIA 

NEGATIVOS 
17 
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TRATAMIENTO CON DIETA (31) 

NEGATIVOS 
g 

POSITIVOS 
g 

TRATAMIENTO CON DIETA MAS INSULINA 

POSITIVOS 7 

NEGATIVOS 11 



VIA DE DESENLACE 

CESARE A 
11 

PARTO VAGINAL 
7 

(32) 



20 

15 

10 

5 

o 

SI 
NO 

(33) 

ALTERACIONES NEONATALES 

Hs1 ~No 



20 

15 

10 

5 

o 

SI 
NO 

ALTERACIONES NEONATALES 

HIPOCALCEM 1 POLICITEMIA jHIPERBILIRUBj SIRI jTRAUMA OBST 

7 

11 

2 
16 

9 

9 

~SI UNO 

17 17 

(34) 
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15.- CONSIDERACIONESc ETICAS. 

Todos los procedÍmien.tos ~-están ·de -'~ac·u'~rdo - co·n lo estipulado en el 

Reglamento de la Ley General de ·-salud en·· Materia de Investigaci6n para 

la Salud. Título SegUndo Capítulo I ;· Artículo 17 Secci6n I 

(Investigaci6n sin riesgo). 

16.- DISCUSION 

En el presente estudio se analiz6 la frecuencia de la diabetes melli­

tus en la pobtaci6n obstétrica y sus repercusiones en la descendencia 

en el Hospital General "Dr. Manuel Gea González" en el año de 1990. 

Respecto a los hallazgos en relación a las variables contempladas, 

se pueden establecer tas siguientes consideraciones de importancia: 

La muttiparidad (de 3 partos en adelante) permiti6 la vía vaginal en 

todos los casos, a cxcepci6n de tres de ellos; por sufrimiento fetal 

agudo secundario a pcula.pso de cord6n, por sufrimiento fetal cr6nico 

con líquido amni6tico meconial +++ en la ilmniocentesis y el otro por 

tratarse de una cirugía iterativa (N" ló). Se enfatiza, así, que la 

presencia de diabetes mellitus per-se no es una indicaci6n para ces5.rea. 

La obesidad se present6 en la mitad de los casos, por lo que puede 

inferirse que el sobrepeso constituye un factor predictivo en el desa­

rrollo de diabeLe~, no s61o durante el embarazo, sino también muy pro­

bablemente en etapas ulteriores de la vida. 

La adici6n de insulina al manejo dietético rué independiente y sin 

relevancia estadísticamente significativa en relaci6n a las cifras de 

glucemia inicial. 

Las alteraciones metab61icas neonatales fueron variadas y sin rela­

ci6n directa con el número de embarazos previos, antecedentes obstétri-­

cos y perinatales, grado de hiperglicemia o edad gestacional final. 

La macrosomía contribuy6 a tomar una conducta intervencionista con 7 

cesáreas y condicion6, en parte, un trauma obstétrico con cefalohematoma 

parietal derecho por aplicaci6n de f6rceps fallidos (Ng 1). 
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La hiperbilirrubin~mia __ ~ué __ c_atalogada en los casos en que se detect6 

como secundaria a icteri.cia fisiol.6gica por inmad~rez,_ hepáti~á~; eleván­

dose únicamente la fracci6n- no_conjugada. 

En el transcurso del año de 1990 hubieron un total de 3552 nacimien­

tos, incluyendo los nacidos vivos (3462) y 6bitos fetales (90) en el 

Hospital General "Dr. Manuel Gea González", según informe del Departa­

mento de Bioestadística de la propia Instituci6n. De esta manera, las 

18 pacientes anuales connotadas como diablhicas en este estudio, corres­

ponderían a un 0.5% del total de los casos, cifra muy por debajo de la 

frecuencia reportada por la literatura (6,14,16,43). Este fenómeno po­

dría ser atribuído fundamentalmente a dos factores: a) No se realiza un 

proceso selectivo adecuado de detecci6n de pacientes con riesgo, y, 

b) La frecuencia en nuestra poblaci6n en particular es realmente menor 

a la estimada en otros centros hospitalarios nacionales ( 13) y america­

nos (14) (-Diabetes Mellitus, ¿enfermedad de la abundancia?-). 

Desafort.unadamente, la mayoría de las pacientes que recibimos en el 

Servicio de Obstetricia acuden para atenci6n correspondiente hasta que 

se encuentran en trabajo de parto o, en el mejor de los casos, en el 

Último trimestre o semanas finales del embarazo. Además, por razones 

probablemente de índole técnica, no se realizan en el laboratorio curvas 

de tolerancia oral a la glucosa aún en casos especiales, que cuentan con 

factores de riesgo para el desarrollo de hiperglucemia en el período 

crítico comprendido entre el 22 y 3er trimestres, hablando de pacientes 

con gestaciones y antecedentes previos positivos para sugerir la into­

lerancia a los carbohidratos; si a esto sumamos las pacientes primiges­

tas, en quienes no vamos a tener varios de los puntos obstétricos de 

riesgo de referencia ( B, 16, 29, 42) por razones obvias, estamos entonces 

ante un problema muy complejo en el cual escapan a nuestras posibilida­

des de diagn6stico temprano un número insospechado de casos. 
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Ahora bien, en lo que concierne a la segunda opci6n posible res­

pecto a la baja frecuencia observada en esta serie del trastorno 

metab6lico asociado al embarazo, es válido recordar que la diabetes 

mellitus es considerada dentro de las enfermedades cr6nico-degenerati_ 

vas que se presentan especialmente en los paises desarrollados, mien-

tras que en aquellos como el nuestro, predominan 

infecto-contagiosos. Este hecho supone que 

los padecimientos 

quizá por las 

peculiaridades idiosincráticas, raciales, alimenticias y socioecon6-

micas de las pacientes que acuden a este Hospital, se conjuguen menos 

eventos que de una u otra forma conduzcan a la instalaci6n de esta 

endocrinopatía, si bien es cierto que esta posibilidad se antoja poco 

factible y no es tan convincente en compai·aci6n con la explicaci6n 

mencionada anteriormente. 

Por otra parte, no obstante que en este estudio no se observ6 una 

correlaci6n estrecha y directa entre el grado de hiperglucemia y la 

presencia de complicaciones graves o irreversibles en los productos 

(no hubo ningún 6bito ni malformaciones congénitas aparentes), es 

menester promover abiertamente la educación prenatal entre la comuni­

dad en etapa reproductiva, concretamente en cuanto al t6pico anal iza­

do, resaltando la conveniencia de un control metabólico adecuado desde 

el momento en que la pareja decide planear formalmente un embarazo y, 

obviamente, durante el curso de la propia gestación. Sin embargo, 

debemos ser realistas y reconocer que esta labor es ardua, exige una 

coordinaci6n sistemática de los tres niveles de atención médica y 

requiere de un tiempo razonable; mientras tanto seguiremos teniendo 

pacientes que acuden por vez primera en etapas avanzadas, en cuyos 

casos sería de suma utilidad contar en el Hospital con la disponibili­

dad de un método tal como la hemoglobina glucosilada, reactivo que ha 

demostrado su eficacia, según estudios preliminares, como un reflejo 

fiel de la glucemia previa circulante (17,28), con el fin de poder 

detectar oportunamente los grupos susceptibles. A.demás, sería muy 

conveniente contar con la autorizaci6n para implementar en forma ruti­

naria la realizaci6n en el laboratorio de una prueba selectiva de 

tolerancia oral a la glucosa con una carga de 50g del azúcar entre 
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las 24-28 semanas de gestaci6n en todas las mujeres prirnigestas y en 

aquellas que cuenten con atributos físicos o antecedentes obstétricos 

de riesgo {44), medidas todas ellas encaminadas a conformar una Clí­

nica de Diabetes y Embarazo dinámica, competente, y, principalmente, 

capaz de satisfacer de manera integral las necesidades de las pacien­

tes que demandan nuestros servicios, a quienes nos debemos. 
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