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REBUMNEN

El embarazo puede verse afectado de manera adversa por
diversas patologias que compliquen su cvolucidn. Dentro de
ellas se encuentra la diabetes gestacional, situacién que se
relaciona de manera directa con la presencia de antecedentes
heredo familiares y/o reproductivoes. Se sabe gue la
gestacién complicada con diabetes presenta mayor riesgo de
abortos repetidos, &bitos amenaza de parto prematuro,
preclanmpsia, llegando a presentarse muerte materna por

complicaciones metab6licas graves.

Al proeducto le afecta por los cambios en los niveles de
glucosa a nivel de su microambiente, provocando en el feto
RCIU, hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, ademis
de macrosomia. Esta tltima condicionante de traumatismos

obstétricos durante el parto.

El diagnostico oportuno de esta complicacién continua siendo
el objetivo a lograr, ya que de controlarse las glicemias de
pacientes diabéticas 1la morbimortalidad materno fetal,
aumentada considerablemente por la enfermedad, puede

igualarse a cifras de mujeres embarazadas sanas.



El valor pronéstico de antecedentes familiares o
reproductivos se ha manifestado desde hace tiempo, llegando a
la conclusién que estas pacientes tienen un riesgo mayor a
desarrollar diabetes gestacional. Es por lo que si a estas
pacientes con factores de riesgo se someten a pruebas
diagnésticas como seria la curva de tolerancia a la glucosa
oral, entre 1las semanas 24 - 34 gestacién, momentos que
coinciden con las mayores demandas de glucosa durante el
embarazo, se podrian establecer aquellas pacientes con
niveles de glicemia por arriba de los valores estimados por

0’sullivan para diabetes gestacional.



INTRODUCCION

Aunque la diabetes mellitus es una enfermedad que se conoce
desde hace maAs de 3000 aflos y descrita clinicamente por
Areteo de Capadocia en el siglo I a. c., es a partir del
siglo XVII, cuando se logran los mayores avances. T. Willis
en 1674 advirtié el sabor dulce de la orina, en 1774, Dobson
demostrd la presencia de azdcar en la orina y en 1847 C.
Bernard relacioné 1la diabetes con 1la glucosuria. Sin
embargo, es hasta el afo de 1921, cuando Banting y Best,
inyectan por primera vez insulina proveniente de tejido
pancreitico a un perro en que se logra el avance mas
espectacular. En 1956, Sanger logra precisar la esiliuctura
de la insulina y es también la época en que se inicia 1la
terapéutica con sulfonilureas orales para el tratamiento de
pacientes diabéticos. Ultimamente se ha logradce un mejor
antendimiento en los aspeactos fisiopatolégicos y en 1la

clasificacién de la diabetes.

Hace 50 afios la mitad de los pacientes enfermos de diabetes
morfan antes de los 45 afios, posterior al descubrimiento de
la insulina la mortalidad ha disminuido en ma&s de la mitad.
Actualmente las muertes se deben a complicaciones vasculares

crénicas y no a episodios agudos de hiperglucemia.



A través del tiempo, esta enfermedad ha ido aumentando en
importancia, a tal grado de ser en la actualidad 1la
enfermedad metabélica ma&s frecuente, considerandose incluso
como un problema de salud piblica, dada su alta incidencia,

prevalencia y mortalidad.

Es durante el embarazo, que la presentacién de esta patologia
puede presentarse por primera vez en una mujer previamente
sana constituyendo lo que se conoce como diabetes
gestacional, y que repercute de manera importante en el
desarrollo normal del embarazo elevando considerablemente la

morbimortalidad materno fetal.

Se han documentado numerosas explicaciones tendientes a
correlacivnar la aparicliéin de aiabates y . om
gue wmayor apoyo han recibido, se cuenta el aumento de
hormonas placentarias antagonistas de la insulina, la
presencia de enzimas placentarias que inactivan a 1la
insulina. Sin embarqgo queda todavia una amplia perspectiva

en cuanto a la fisiopatologia de la diabetes y embarazo.

Tomando en cuenta que la aparicién de diabetes durante el
embarazo aumenta considerablemente la morbimortalidad
maternofetal se impone la investigacién de pacientes con
riesgo a desarrollar hiperglucemia durante el embarazo, vya
que la deteccién oportuna y tratamiento adecuado disminuye 1la
morbilidad a cifras comparables a las de embarazo en mujeres

sanas.



Deteccién oportuna que se puede realizar de manera
sistem&tica investigando factores de riesgo y la realizacion
de curva de tolerancia a la glucosa (CTG) oral entre las

semanas 25 y 34 de gestacion.

Reportes de la literatura indican una frecuencia que varia
para esta entidad patol6gica del 1% al 5% de todos los
embarazos, por lo que en centros de concentracién
hospitalarios el namero de pacientes con riesgo a desarrollar

diabetes gestacional deberia ser elevado.
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ANTECEDENTES

Es bien sabido, que la gestacién es un evento que pude verse
afectado de manera adversa por varios fen6menos, uno de ellos
oz la - diabetes qgestacional. Condicién gue aumenta la
morbimortalidad materna y fetal de manera importante, de ahi
la trascendencia de su deteccién, tratamiento y seguimiento.

(1, 2, 3).

La diabetes gestacional se define como aquella que se
presenta o diagnéstica durante el embarazo mediante glicemias
en ayuno y curva de tolerancia a la glucosa oral y que

regresa a valores normales durante el puerperio.

La diabetes gestacional se clasificé en el inciso IV de 1la
clasificacién de la NDDG en 1979, misma que sigue vigente y
que servird para reclasificar a las pacientes posteriormente
(5).
Reportes de la literatura médica indican una frecuencia que
wvaria desde el 1% al 5% de todas las gestaciones. Por lo gque
en un centro de concentracién como este hospital, se deberia
detectar de manera regular esta patologia, cosa que no

sucede. (3, 6, 9, 14, 17).
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Dentro de las complicaciones materno fetales a considerar se
encuentran los efectos hiperglucemiantes del embarazo sobre
el metabolismo materno que afecta importantemente desde la
fertilidad de la mujer, hasta la vida misma de la paciente.

(2, 3, 4, 5).

Bien documentado se encuentra, que aquellas mujeres gque
llegan a desarrollar diabetes gestacional, presentan mayor
frecuencia de abortos repetidos, muerte intrauterina, amenaza
de parto prematuro, infecciones de vias urinarias,
pielonefritis, preeclampsia, hasta alteraciones metab6licas

graves y muerte, (2, 3, 7, 9, 10, 14, 17).

Comentario aparte, merecen las alteraciones sobre el producte
y que van desde aquellas relacionadas y condicionadas por el
microampiente materno como son retardo en el crecimiento
intrauterino (RCIU), hipeglucenia, hipocalcemia,
hiperbilirrubinémia y macrosomia hasta 1los traumatismos
obstétricos derivados de é&sta Gltima. (7, 8, 9, 10, 11, 12,

13, 14}.

Ademas - de lo anterior, es importante la deteccién de
pacientes con diabetes gestacional, ya que un porcentaje
elevado aproximadamente 20%, desarrollaridn diabetes mellitus

en un lapso de 5 a 20 afos. (2, 3, 4, 5).
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De las condiciones antes expuestas se desprende la inquietud
de . implantar medidas y . acciones tendientes al diagnéstico
oportunc y tratamiento adecuado de estas gestaciones de alto
riesgo reproductivo. Control gque repercutird en una

disminucién de la morbimortalidad materna fetal. (1, 2, 3)

El diagnéstico de diabetes gestacional se puede realizar de
manera sistemdtica y practica si se investiga en las mujeres
embarazadas entre la semana 25 o 34 de gestacién antecedentes
heredo familiares y/o antecedentes reproductivos
(Antecedentes Reproductivos) positivos relacionados con
diabetes mellitus. Los AH se deben interrogar en familiares
directos (padres, hermanos, abuelos). Los Antedecentes
Reproductivos incluyen abortos repetidos (+3), muerte
intrauterina inexplicable, recién nacidos con malformaciones
cardiovasculares o de tubo neural y macrosomia (+4000 gr)
todos estos relacionados con diabetes y embarazo por

diferentes autores. (6, 9, 15, 16, 17)

51 se reaiiza curva de tolerancia a la glucosa oral a estas
pacientes con factores de riesgo entre la semana 24 a 34 de
gestacién, utilizando los criterios establecidos y aceptados
de 0’sullivan. Dos valores establecidos deben ser
excedidos, cualesquiera gue sean para formular el diagnéstico

de diabetes gestacional. (3, 6, 9, 14, 16, 17, 18).

Los valores establecidos por O‘Sullivan son de 90, 165, 145 y

125 en ayuno, a la hora, 2 y tres horas respectivamente.



S8ITUACION ACTUAL

A pemsar .del dasarrollo sorprendente de la obstetricia vy
perinatologia, el embarazo complicado con diabetes
gestacional, continua presentando altas cifras de
morbimortalidad materna y fetal, ya que las complicaciones
propias de esta patologia contindan siendo RCIU, parto

prematuro, prematurez, bajo peso al nacimiento.

Sin embargo, se ha visto que agquellas pacientes en quienes se
presenta diabetes gestacional, y es diagnosticada y tratada
oportunamente la morbilidad se iguala a aquellos embarazos en

mujeres sanas.

El diagnéstico de diabetes gestacional se establece mediante
prueba de laboratorio, siendo mads frecuente en aquellas
pacientes con Antecedentes Heredo Familiar y antecedentes
reproductivos positivos para diabetes mellitus. Se han
ideado numerosas pruebas diagnésticas, como son glicemias
postprandiales, prueba de glucosa con 50 gr y curva de

tolerancia a la glucosa oral.

Actualmente la curva de tolerancia a la glucosa oral continua
demostrando su utilidad ‘como prueba diagnéstica utilizando

los criterios que para ello establecié 0’Sullivan.



JUBTIFICACION

La realizaci6én de este estudio surgié en base a la frecuencia
reportada en la literatura que es del 1% al $% de todas las
gestaciones. Y en un centro hospitalario de concentraci6n
como el Hospital General de México que maneja aproximadamente
500 pacientes embarazadas al mes la frecuencia esperada de
esta patologla, justifica el tamizaje de las pacientes para
detectar aquellas con riesgo elevado a desarrollar diabetes
gestacional. Situacién que repercutird favorablemente en las
cifras de morbimortalidad materna y fetal. Actualmente no se
detectan pacientes en la consulta externa del servicio, por

1o guc probablémentie ¢l diagnodstico se pase por aito.

HRIPOTEBIS

La realizacién de curva de tolerancia a la glucosa oral en la
paciente embarazada con factores de riesgo entre la semana 25
a 34 de gestacién servird para diagnosticar diabetes

gestacional.
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OBJETIVOS

1. Identificar - a las pacientes .con riesgo elevado a

desarrollar diabetes gestacional.

2. Conocer - la frecuencia dentro del Hospital General de

México de la diabetes gestacional.

3. Comparard los resultados obtenidos con 1lo reportado en

la literatura.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 100 pacientes provenientes de 1la consulta
externa del Hospital General de Mé&xico, con edades entre los
15 y 35 afos, en gquienes mediante interrogatorio directo se
investigaron Antecedentes Heredo Familiar y/o antecedentes

reproductivos positivos para diabetes.

Se solicitaron estudios prenatales basicos {Quimica
sanguinea, Biometria Hem&tica, Examen General de Orina) de
manera rutinaria y la realizacién de curva de tolerancia a la
glucosa oral cuando se encontraban entre la semana 25 a 34 de
gestacién en busca de valores de glicemia por arriba de los

establecidos por O’Sullivan.
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El control posterior dependié de si se establecié o no el
diagnbstico, ya gue de ser diabeticas gestacionales pasaban a

la clinica de embarazo de alto riesgo y de ser no diabéticas

han uy cantral prenatal habitual.

RESULTADOS

Se determinéd una muestra representativa de 100 pacientes
provenientes de la consulta externa del servicio de
obstetrica del Hospital General de México. Pacientes a los
que se investigé antecedentes heredo-familiares directos y
antecedentes reproductivos positivos para diabetes. El 90%
de las pacientes tenian Antecedentes Heredo Familiar
positivos, sin embargo, solo el 17% presentaba antecedentes
reproductivos positivos. Solo 8 pacientes presentaban ambos

antecedentes positivos.

La relacién de pacientes con Antecedentes Heredo Familiar
" positivos y/o antecedentes reproductivos positivos para

diabetes se muestra en la grafica I.

El limite de edad se establecit entre 15 y 34 aflos de edad
observandose que el grupo de edad méds frecuente fue el
comprendido entre los 16 - 20 a (42%) y un promedio de edad

de 23. 3 + 5.4 afios (gréfica II).
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EN lo que respecta a la paridad se encuentro variaciones de 1
a 6 gestiones correspondiendo a las pimigestas el 48$% de la

muestra, con un promedio de gestaciones de 1.9 (gra&fica III).

Para las semanas de gestaclén se establecieron limites entre
25 a 34 semanas de embarazo al momanto de la realizaci6n de
la curva de tolerancia a la glucosa oral encontrando gue la
mayoria de las pacientes se situaban entre las semanas 24 -
28 semanas de gestacién, constituyendo el 60% de la muestra y
un promedio de 28.17 + 2.7 semana de diabetes gestacional.

(grafica Iv)

Se procedié a realizar curva de tolerancia a la glucosa oral
a las pacientes administrande una carga de 100 gr. de glucosa
con .determinaciones serias de glucosa en ayuno, a la hora,

dos y tres horas posteriores.

Los resultados obtenidos se compararon con los descritos
previamente. Se obtuvieron valores en ayuno de 50 a 100
mg/dl, predominando el rango entre 70 - 79 mg/dg con el 37%
de la muestra, un promedio de 77.7 + 10.7 mg/dl. Se obtuvo

solo una nuestra gque rebasa el limite. (94 mg/dl)
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A la hora se obtuvieron valores comprendidos entre 100 - 212
mg/dl predominando el rango de 133-164 mg/dl con una
frecuencia del 73%. El valor promedio de las muestras fue de
140.4 + 12.3 mg/dl, obteniéndose solo una muestra con valores

nor arrvibha de los valores establecidos.

A las dos horas los valores oscilaron entre 87 - 156 mg/dl,
con una frecuencia del 56% de los valores comprendidos entre
- 116 - 144 mg/dl. El valor promedio obtenido fue de 119, 6

+ 13.3 mg/dl.

Por. ddltimo a las tres horas los valores hallados se
encontraban situados entre 65 - 150 mg/dl, predominando el
rango de 65-94 mg/dl (65%). El valor promedio obtenido fue
de 88.8 + 16.6 mg/dl. Dos pacientes mostraron valores a las

tres horas superiores a los critérios establecidos. (tabla V)

De los datos anteriores solo  se pudo establecer el
diagnéstico de tres pacientes (3%) ya dque sclo estas
pacientes. presentaron 2 valores superiores a lo establecido

en sus curvas de tolerancia a la glucosa orales.
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DIBCUBION

De las 100 pacientes revisadas, el tipo de antecedente que
predominé fue el Antecedente Heredo Familiar sobre el
antecedente reproductive positive para diabetes. La
explicacién a esto podria ser que la mayoria de pacientes
estudiadas correspondia a primigestas, sin antecedentes
reproductivos., Sin embargo, la literatura no consigna mayor

valor prondstico a determinado tipo de antecedentes.

De la paridad, como ya se mencioné el 48% de las pacientes
correspondian a primigestas, y solo el 11% a multigestas, con
tres © mis embarazos. Hecho que no concuerda con lo
reportado por otros autores (1, 2, 3, 6, 9, 14, 17) en los
gue s¢& hla Ubservadu una f[recuencia directamente proporcionat
al namerc de embarazos. Lo gque ha hecho suponer gue cada
embarazo constituye una sobrecarga pancredtica y que

finalmente se presenta la hiperglicemia durante la gestacién.

Habia que esperar a realizar e¢l estudio a un mayor namero de
multigestas, para corroborar si también se presenta dicha
proporcién. Desgraciadamente este es el tipo de paciente que
menos acude a control prenatal o de manera mas temprana,
llegando Gnicamente al final de su embarazo para la atencién

de su parto o por una complicacién del embarazo.
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La realizacién de exdmenes prenatales rutinarios no aporté
suficientes datos en la mayoria de los casos para sustentar o

rechazar el diagnésticoe de diabetes gestacional.

en el Examen General de Orina, 1la cual no se reporté

cuantitativamente, lo que dificulta su adecuada
interpretaci6bn, ya que recordemos que en el embarazo y a
consecuencia de una mayor filtracién glomerular el umbral
renal para la glucosa disminuye y es frecuente encontrar

glucosuria en mujeres emparazadas sanas.

Se debe manejar con cautela este hallazgo de laboratorio y no
interpretarle como dato de diabetes gestacional y obviar 1la

curva de tolerancia a la glucosa oral.

La curva de tolerancia a la glucosa oral demostré su utilidad
como prucba diagnéstica al lograrse la deteccitn de 3
pacientes diabéticas gestacionales (3%} hallazgo que
corresponde a lo reportado para la literatura (7, 8, 92, 11,

14)

As! que sl se realiza esta metodologia diagnéstica el ntmero
de paclentes detectada, si justifica el costo de la misma.
Sobre todo en hospitales de este tipo en que el numero de

pacientes obstetricas es muy elevado.
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Costo que se podria recuperar, tomando’ en cuenta dque la
paciente complicada con diabetes requiere mayor atencién y de
un nivel de atencién medio mas elevado, como serfa cuidados
intermedios o intensivus, una estannia hospitalaria mas

prolongada y el producto cuidado neonatales m&s costosos.

El diagnéstico de las tres pacientes guedo bien establecido
ya que sobrepasaron dos valores en su curva de tolerancia a
la glucosa oral cada una, hecho gue hace el diagnéstico. Sin
embargo en agquellas pacientes con valor sospechosos, podria
realizase nueva curva de tolerancia a la glucosa 2 semanas

después o alguna otra prueba diagnéstica.

5i e logrz e} diagnéstico oportuno de las pacientes
embarazadas complicadas con diabetes gestacional, gueda
Gnicamente instituir e} tratamiento adecuado para llevar a
t;;:mino la presente gestacién y continuar el: seguimiento. de

las paclentes en futuras gestaciones.
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CONCLUSIONES

La utilizacién de factores de riesgo para diabetes si
son de utilidad en la deteccién sistemdtica de diabetes

gestacional.

La presencia de uno o ambos factores de: riesgo no
influye en la posibilidad de desarrollar diabetes

gestacional.

Los valores normales de los estudios prenatales
rutinarios no excluye a las pacientes de presentar

riesgo a desarrollar diabetes gestacional.

La realizacion de curva de toleranuid a la ylutosa oral
entre la semana 24-34 de gestacidén estable el
diagnéstico para aquellos pacientes que superen 2

valores de glicemia, cualesquiera que sean.

El predominio de primigestas, observado en el estudio,
indica la mayor preocupacién de las pacientes por el

presente embarazo.

La frecuencia obtenida en el estudio (3%) se encuentra

dentro de lo reportado en la literatura mundial.
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