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RESULTADOS PERINATALES EN EMBARAZADAS COMPLICADAS CON 

DIABETES EN EL HOSPITAL DR FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ 

RESUMEN. 

La asociación Diabetes y embarazo se presenta con una incidencia de 3 a 12°/o, 

que incr·ernenta la morbilidad y mortalidad maten1a, letal y perinatal. Las principales 

con1plicaciones son cetoacidosis. preeclampsia. malfórmaciones letales. prematurez, 

muerte retal y macrosomias. El objetivo del estudio tite deterrninar la incidencia de 

diabetes asociada a embarazo.. la respuesta al tratamiento y repercusión materna y 

peri natal. Estudio retrospectivo y transvcrsat que incluyó a 19 I embarazadas 

cornplicadas con diabetes; la Diabetes Gestacional (DG) represento el 72.8%, Diabetes 2 

24º/o, y Diabetes tipo 1 3.20°/o; más t'recuente entre 30 y 35 años. La detección de DG 

se llevo a cabo con cr·itcr·ios de C."arpentcr· y C"ounstan. El tratan1iento incluyó dieta y 

ejer·cicio en 1 OOo/o de las pacientes .. el 32.61°/o de Diabéticas gestacionales~ l 1.3°/o 

Diabéticas tiptl 2: 3.20°/o Diabéticas requirieron rnanejo con insulina. 94°/o fi1eron 

productos de tC:nnino y 6º/o pr·ctC:nninu. La r·esolución por cesárea ii1e de 80.62°/o. Las 

principales complicaciones maternas: infecciosas 40°/o, preeclampsia 9.3%, y descontrol 

rnetabólico 2.6º/o: el fracaso reproductivo ti.te de 2.6% .. donde el 2°/o estuvo representado 

poi· rnaltC..ll·n1acioncs congénitas. El 36% de los neonatos ingresaron a UCIN,. las 

co1nplicaciones neonatales fi.1eron macrosomía ( 1 1 º/o) hiperbilirrubinemia 9.84%, 

taquipnea transito.-ia 2.5°/o. 

Se concluye que la incidencia de Diabetes asociada al embarazo es similar a la 

reportada en la literatura. El manejo dietético e insulinico con un óptimo control 

rnetabólico, basados en criterios estrictos, aunado a una vigilancia multidisciplinaria, 

permite prevenir, detectar y resolver complicaciones. obteniendo adecuados resultados 

maternos y perinatales en un hospital de segundo nivel. 

Palabras clave: Diabetes, complicaciones, criterios, insulina. 
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PERINATAL RESULTS IN PREGNANT COMPLICATED WITH DIABETES IN 

TI-JE 1 IOSPIT AL DR FERNANDO QUIROZ GUTIÉRREZ 

SUMMARY. 

The association Diabetes and pregnancy is presentcd with an incidence ti-om 3 to 
12º/o that increases the morbility and maternal, fetal and perinatal mortality. The main 
complications ar-e cetoacidosis. p1·eeclan1psia. tCtal n1alte.Jrn1ations. p1·c1natu1·ez. fetal 
death and n1acn_.,sn1nias. Thc objcctivc of thc study '\Vas to detcnninc the diabetes 
incidence associatcd to prcgnancy. thc ans'\.vcr to the trcatn1ent and rnaternal and 
peri natal rcpcrcussion. J study rctrospcctivc and travcrsc that includcd at l q l pregnant 
con1plicated with diabetes; the Diabetes Gestacional <DG) 1 rep1·esent 72.S~/ó. Diabetes 2 
24º/o~ and Diabetes typc 1 3.20º/o: n1Drc ti·cqucnt bct"\.VCCn 30 and 35 ycars.. Thc dctcction 
of~ DG you carry out "vith approachcs of c·arpcntcr and c·ounstan. ~rhe trcatrnent 
includcd dict anc.J C'.'\Crcisc in ) ()()º/o of thc paticnts. 32.61°/o of l")ÍabctÍC gcstaCÍonales: 
11.3º/o Diabctic type 2: 3.2°/o [)iabctic l rcquircc.J handling \.Vith insulin. c..)..tº/o \.vas tenn 
products and 6º/u prctCnnint_.,_ l'hc rcsolution fo1· c·acsarcan t'"lpcn1tion \.vas of 80.62°/o. 
The n1ain n1aternal con1plications: infcctious 40°/o. prccclan1psia 9.3°/o. and lack of 
control rnctabt.,lic 2.6°/o: thc rcproductivc fr1ilurc '\.vas of 2.6°/o. v..rhcrc 2% -was 
repr·escnted by congcnital 111alfi.JíllHllÍtlflS. 36º/o Clf thc 1lC\.Vbon1 Cnter·ed UC.JN. the 
con1plications nc\.vbtll"ll \.Vcr·c n1acroso1nia ( 1 1°/o) hiperbilin"'l.1binc1nia 9.84°/o. taquipnea 
transitor'")· 2.5°/o. 

".l.rou concludcs that the incid.ence of Diabetes associated to the pregnancy is 
sin1ilar to thc one reported in thc literature. The dietary handling and insulinico with a 
good metabolic control, based un strict approaches, joined to a multidisciplinary 
surveillance, allow to preven!, to detect and to solve eomplications, obtaining 
app1-op1-iate maternal and perinatal results in a hospital ofsecond leveL 

Keyword: Diabetes, complications, approaches, insulin. 
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INTRODUCCIOI'\. 

La Diabetes es un trastorno médico que con frecuencia complica el embarazo. 

La incidencia actual es de 3 a 12% de los embarazos., con una repercusión importante 

sobre la gestación. que incrementa la mor·bilidad y mortalidad materna, fotal y perinatal. 

En mujeres rnexicanas existen indicios que hacen suponer una alta incidencia,. en 

Monterrey y Nuevo León infOrman una incidencia del 4_3°/o. ('J. 
12

· 
15

) Un protocolo de 

diagnóstico y manejo adecuado,. pern1itire:in una disminución de dichos eventos., que en la 

era preinsulínica eran devastadores. Desde J 882 se reportaron resultados de embarazo y 

diabetes: en donde la mortalidad materna y per·inatal era de 30°/o. Las p.!rdidas 

reproductivas; abonos, óbitos y muertes neonatales eran cercanas al 75%, y las muertes 

niaternas al 25º/o. Peel publicó en 1909 una serie de 66 casos en que la tercera pane de 

los fetos que Jlegar·on a tt!nnino nacieron rnucrtos. Banting describe en el afio de 1921 la 

insulina, Lconard Thompson la administra en 1922 ofreciendo un descenso brusco de la 

mortalidad mater·na que pasó del 45 a 20%, en cuanto a la mortalidad perinatal el 

descenso ti.1e paulatino. lK 15· :u:.) 

Se ha postulado que cada mujer adquiere el riesgo para desarrollar Diabetes 

Mellitus desde la vida fetal, donde un ambiente intrauterino adverso irnpide que la 

organogénesis se desarrolle normalmente. De esta forma las células B de los islotes 

pancreáticos tienen una ti.rnción limitada. La Diabetes Mellitus se conceptúa en la 

actualidad corno un grupo heterogéneo de trastornos del metabolismo intermedio de los 

carbohidratos~ que tiene en común ··intolerancia a la glucosa"",, y por consecuencia 

hiperglucemia. Actualmente el adecuado control metabólico preconcepcional y durante 

el prin1er trin1estrc., consistente en mantener a la mujer euglucémica., en base a dieta y a 

insulinoternpia. preferentemente insulina recon1binante humana, han demostrado una 

reducción signiticativa en el porcentaje de maltOrmaciones y abortos., comparados con 

productos de mujeres diabéticas sin control pregestacional. <-'- K. 
9

• s. IK) En la Diabética 2 

no debe utilizar hipoglucerniante 
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oral por el riesgo potencial de teratogenesis. Recordando que de acuerdo al avance de la 

gestación es necesario hacer reajustes en la dieta y la dosis de insulina, ya que por efecto 

hormonal, aumenta la resistencia periférica a la insulina y por ende se favorece la 

hipergluccrnia, lo que aumenta rnatcmáticruncntc la posibilidad de complicaciones 

derivadas del descontrol rnetabólico.(28
• 291 Mención aparte merece la Diabetes 

Gestacional, trastorno que se desarrolla e identifica por primera vez durante la gestación 

y que se hace evidente al final del segundo trimestre, a través de una prueba de truniz 

conocida corno .. glucosa 50 ... 

Para determinar el pronóstico gestacional se han publicado diferentes 

clasificaciones, en función del riesgo dt! la embarazada. desde la propuesta por Priscilla 

White en 1 949 y modificada por Frcinkcl cn 1 982, hasta la cstablccida por Diabctcs 

Data Group en 1979 y la clasificación etiológica en 1998. ' 8
• "· 

11
· 

12
· 

24
' 

fJf;'"[Clasificación de White de la diabetes y embarazo con modificación de Freinkel. 

)'~ffuie· . . Edad de inicio Duración Enfermedad 

:_Requiere 

(años) 

Diabetes gestacional 

Al Cualquiera 

A2 ·-cua:1c¡iiier:a.·--
Diabetes pregestacional 

B >20 

c 10-19 

D <10 

F Cualquiera 

R Cualquiera 

,y Cualquiera 

H Cualquiera 

(años) 

Cualquiera 

Cualquiera 

<10 

10-19 

>20 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

Cualquiera 

vascular 

o 
o 

o 
o 

Retinopatía benigna o 

Hipertensión 

Nefropatía 

Retinopatía proliferativa 

Embarazo postransplante 

Renal 

Cardiopatía isquérnica 

insulina 

o 
o 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
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Clasificación et:iológica de la Diabetes 1998. 

l. Diabetes-iipo C{destrucc{ón de células B, quesuefeile-var-aia-deflciencia absoluta de 

insulina) 

A. Origen inmunitario 1 

1 
--B:--fdiüi>ática ---------------¡ 
II. Diabetes tipo 2 (puede activar desde predominio de resistencia a la insulina con i' 

resistencia relativa a la hormona hasta un defecto predominante de la secreción con 

resistencia a la insulina) ____j 
III. Otros tipos espeCificos- -----------------. 1 

A. Por deíectos genéticos de la función de células B (diabetes sacarina del adulto 1 

con inicio en el joven) 1 

---B-. - Por defectos genéticos en la acción de la insulina (resistencia a la insulina ti.poA~ 
leprechaunismo, diabetes lipoatrófica) 

C. Por enfermedades pancreáticas (pancreatitis, traumatismo del páncreas o 

pancreatectomía, neoplasias, pancreatopatía fibrocalculosa tropical, fibrosis 

quística, hemocromatosis) 

-----r:>:-I>or- endocrinopaÜas -(acromegalia; síndrome de Cushing: -gfucagonoma [ 

feocromocitoma, hipertiroidismo, hiperaldosteronismo) 

E. Inducida por fármacos o sustancias químicas (glucocorticoides, tiacidas, 

pentamidina, ácido nicotínico, hormona tiroidea, diazóxido, agonistas B

adrenérgicos) 

----:F:-iruecciones (rubéola congénita, citomegalovirtis) 

G. Formas desusadas de diabetes inmunitaria (síndrome del "hombre rígido", 

anticuerpos contra el receptor de insulina) 

H. Diabetes gestacional 

En las primeras semanas de la gestación el metabolismo materno es anabólico; el 

incremento en la producción de cstrógcnos y progesterona produce hiperplasia de las 

células beta del páncreas; aumento de la producción de insulina e incremento de la 
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sensibilidad tisular a la misma. lo cual traduce hipoglucemia en ayuno y aumento de los 

lipidos plasmáticos hipoaminoacidemia y una marcada sensibilidad a la inanición.<"· Hl 

Diversos estudios infi .... .rrnan que las anomalías observadas en embarazos de 

diabéticas con mayor frecuencia ocurren antes de la novena semana ,. se han estudiado 

los 1necani.s1nos por los cuales la hiperglucernia puede provocar dis1nc"1·fogénesis, se 

encontró que las alteraciones estn1cturales originadas por insuficiencia del saco vitelino 

secundaria a hiperglucernia tienen co1Tclaciones in1portantes., esto es congn.1ente con la 

hipótesis de que el deterioro de la tUnción del saco vitelino y la alteración resultante de 

la transferencia de nutrientes,. y la oxigenación Uel embrión en etapas temprana .. así 

como la presencia de cetoacidosis., particulanncnte la generada por inc1·c1nento del ácido 

beta hidroxibutirico y un metabolito del ácido alfa cctoisocaproico, tienen relación con 

los defectos cstn1cturales .. ya que se ha dcn1ostrado su efecto cn1briotóxicu., sobre todo 

antes de que ter111ine la fi1se de neurulución y gastrulaciónY~-n ()tras hipótesis han 

planteado la posibilidad de que la alteración a nivel del mioinositol, ácido araquidónico. 

y nietabolisn10 genet·al de las prostaglandinas son corresponsables en la gt!:nesis de las 

maltOnnaciones fetales. 

La cetoacidosis en los últimos años se presenta en niveles de 1 a 5%, se 

caracteriza por· un estado de hiperglucen1ia y cetogt:!nesis aumentada,. se relaciona con un 

déficit absoluto o relativo de insulina frente a un exceso de hormonas contrareguladoras, 

especiahncnte el glucagón pero también las catecolaminas. el cortisol y la hormona del 

crecimiento, la resistencia de insulina en la segunda mitad del embarazo es un factor 

predisponente. l 3 - i-:. 
24• 26) 

Durante la segunda mitad del embarazo el metabolismo de carbohidratos se 

afecta por el aumento en la producción de somatotropina coriónica humana. prolactina, 

cortisol y glucagon,. esHl contribuye a una menor tolerancia a la glucosa; se provoca una 

rápida 1novilización de grasas y un gran incremento en el plasma de cuerpos cetónicos. 

que pueden sustituir a otros combustibles en los procesos oxidativos tanto en el teto 

con1u en el adulto,. ocasionando tres can1bius rnetabólicos irnportantes; resistencia a la 
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insulina.. disminución de las reservas hepáticas de glucógeno y aumento de la 

gluconeog¿nesis hepática. (_ 12
-
26

• 
33> El paso transplacentario de glucosa es un proceso de 

diti.tsión tacilitada por sustancias transportadm·as, que son identificados en el endotelio 

capilar tCta1, y algunas evidencias sugieren su presencia en el estroma intravelloso. <20
• 

32. 3.'I. ,J-1) 

Dentro de las complicaciones fetales y neonatales. el 50% de las diabéticas no 

tratadas terminan con muerte tetal temprana. intermedia o tardía y partos pretérmino. 

Los mecanismos implicados, además de los tratados con anterioridad para explicar la 

embriotoxicidad, son alteraciones vasculares en la placenta que dificultan la adecuada 

nutrición y desarrollo del embrión. relacionada con una alta incidencia de ano111alias 

estructurales cromosórnicas no cornpatibles con la vida. (K. 
9

• ::?(,) 

En las mujeres con pobre ó nulo control metabólico, entendiendo como mal 

control aquella gestante en que no se logro rnantenerJa en euglucemia, tanto en ayuno 

como postprandial. con niveles de 60 a 1 00 mg/dl, y de 80 a 120 mg. /di 

respectivamente y que la cifra de hemoglobina glucosilada sea menor a 7°/o, se pueden 

presentar las siguientes complicaciones neonatales: 

a) Hipoglucen1ia es la complicación metabólica más frecuente, se presenta 

del 18 a49. l"-
27

' 

b) Hipocalcemia neonatal se presenta en un 30 a 50% y es secundaria a 

hipoparatiroidismo, se manifiesta por la presencia de irritabilidad, 

nerviosismo, chupeteo, apnea y en ocasiones crisis convulsivas~ 

e) Policitemía en un 22º/o a 29%, y se asocia a macrosomia e 

hipoglucernia neonatat sus n1anifestaciones son letargia, pobre succión, 

ternblorcs, crisis convulsivas, taquipnea, cianosis, taquicardia, 

cardiomegalia y enterocolitis necrosante., e hipon1agncsen1ia. 

d) l\.'lacroson1ía que se define cuando existe un peso igual o mayor de 4000 

gr. su incidencia es de 26%. ha sido asociada a la presencia de sobre 
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nutrición fetal por una alta disponibilidad de glucosa materna corno 

factor energético. 

e) H iperbilirrubinemia cuyo mayor alteración es Kernicten1s, 

rnanifestandose con crisis convulsivas y retraso mental. <.Ll. 
17

·
27

) 

f) Anon1alías congénitas con incidencia del 6°/o a 1 0%, causando 40 a 50% 

de las n1uertes per·inatales las cuales son: anencefil.lia, encefalocele, 

transposición de grandes vasos, defectos septales, coartación de Ja aorta,. 

luxación de cader·a y pie equinovaro, agenesia r·enaL, hipoplasia pulrnonar 

e hidronefrosis. tx. 10
• 

12· 27 l 

Las embarazadas que per-tenecen a las clases C, D, F, R, T, y 1-1 de Priscilla 

White, que se establecen de acuerdo al tie1npo de evolución, y gravedad de las 

alteraciones maternas. se relacionan con un control metabólico inadecuado. Todas estas 

clases o grupos constituyen ernbarazos de mal pronóstico para Pedersen, White y 

Freinkel; asociándose con un empeoramiento del resultado perinatal, lo cual representa 

predominantemente nacimientos de productos pretérmino, originados por muerte fetal, 

restricción del crecin1iento intrauterino (RCIU). preeclarnpsia-eclampsia o crisis 

hipertensivas o netíóticas~ ocasionadas por la vasculopatia existente. (K. 
9

• 
16

• JO) 

La intección es una complicación frecuente de Ja Diabetes, presenta su mayor 

incidencia en pacientes con pielonefritis en un rango de 2 a J 2%. on La ruptura 

pr·ernatura de membranas se relaciona con el par-to prematuro, el hidramnios es 20 a 30 

veces más frecuente, siendo las diabéticas pregestacionales más afectadas. l
9

• 
26

) 

En cuanto a la detección de Diabetes Gestacional en la Thrid Internacional 

Workshop Conference on Gestational Diabetes efectuada en 1990 se acordó que la 

diabetes gestacional debe ser diagnosticada posterior a realizar prueba de Tan1iz según 

los siguientes lineamientos: (Z. -1_ 
9 · t n 
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a) Entre la semana 24 a 28 de gestación a toda mujer embarazada. se toma 

glucen1ia en ayuno y poster·ior·1nente se les adn1inistran 50 gra1nos de glucosa,. se 

esperan 60 rninutos y se toma nueva glucemia,. la cual debe ser menor a 135 

mgs/dl. 

b) A cualquier edad de gestación a mujeres que tengan factores de riesgo para 

diabetes Mellitus. 

En caso de encontrar valor alte1·ado, se p1·ocede a realizar curva de tolerancia a la 

glucosa oral con 1 00 gr. de glucosa, tomando glucemia de ayuno y a Jos 60, 120 y 

180 minutos de la ingesta de la solución de glucosa, debe ser inte1·pretada de acuerdo 

a lus criterios p1·upuestus pu1· Carpente1· y Cuunstan (95, 1SO,155, 140 mg/dl); el 

diagnóstico de diabetes gestacional corresponde a dos resultados iguales o mayores. 
(2ú) 

La vigilancia posterior para valorar el control metabólico logrado con el tratamiento 

se realiza en base a la detern1inación de hemoglobina glucosilada,. y que se debe 

mantener en un porcentaje igual o menor a 7°/o, siempre que sea posible realizai· en 

torma regular la detenninación de Hb glucosilada.l2
'-

251 En tbrma complementaria se 

deben tomar glucemias en ayuno, cuya cifra debe ser entre 70 y 100 nigs/dl y 

postprandial 2:00 hrs. poste1·ior al desayuno y cu1nida en que la cifra debe ser igual o 

menor a 120 mgs/dl. se debe complementar el protocolo de vigilancia con glucemia de 2 

a 6 am, con niveles entre 60 a 90 mgs/dl. (G. 
9

• 
2
-" 

Tratamiento. 
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La American Diabetes Association recomendo en 1979. una dieta nonnocalórica 

compuesta por 20% de proteínas, rnenus del 30% <le grasas y 50-60% de hidratos de 

carbono, limitando colesterol y los ácidos grasos saturados. con incremento de fibra que 

retrasa el vaciarniento gástrico y la absorción intestinal, la dieta debe ser de acuerdo al 

peso ideal de 25 a 35 Kcal./Kg. si la paciente es obesa antes del embarazo, con un 
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indice de masa corpor·al de 27 o rnayor·; o pesa mas de SS Kg. durante el ernbarazo se 

calcula de 25 a 30 Kcal./Kg. de peso ideal/dia, según el autor que se consulte. Y para 

las pacientes con actividad tísica importante se calcula de 30 a 35 Kcal. /Kg. Las 

calorías se deben dividir en tres cornidas,. con una a tres colaciones en caso de utilización 

de insulina, sin insulina se maneja en tercios. lK ''· 
12\ El ejercicio se aprobó en 1985 

durante la Segunda Conferencia Taller Internacional sobre Diabetes Mellitus 

Gestacional, ya que incrementa la sensibilidad a la insulina y r·educe el .-iesgo 

cardiovascular,. disminuyendo los niveles triglicéridos en sangre. <24
• 

29
• .Jn 

La insulina utilizada pretCrenternente es .... humana'', que es de origen porcino, 

biosintética, obtenida por la h:!cnica de DNr\. recornbinantc y se usan dos tOrmas de 

insulina: de acción rápida, e insulina de acción intermedia (NPH). {l'J) Durante el 

embarazo Jas necesidades de insulina cambián, las necesidades estimadas según Langer,. 

0.86 Uf/Kg. en el primer trimestre; 0.95 en el segundo tr·imest1·e y 1.2 Ul/Kg. en el tercer 

tr·irnestre. En las diabt!ticas gestacionalcs se rccornienda iniciar la adrninistración de 

insulina cuando la glucemia preprandial o de ayuno supere los 105 nig/dl o la glucemia 

postpi·andial sea n1ayor a 140 1ngs/dl. Se requicr·e una cornbinación de arnbas insulinas, 

repartiendo dos tercios de la dosis total de insulina por la mañana y un tercio por la 

noche, en la mañana una proporción NPI )/cristalina de 2: 1 y por la noche una 

proporción 1: 1 porque la rapida neutraliza los picos de hiperglucemia postprandial 

matinal y nocturna y la insulina de acción intermedia con su efecto máximo entre 8 y 12 

horas despues, bloquea la hiperglucemia en ayuno y postprandial de la comida 

vespertina. Los reajustes deben realizarse cada 72 horas de acuerdo a las cifras de 

control obtenidas, siendo un incremento tal de 20 a 30°/o de la dosis total utilizada, 

tratando de rnantener la proporción NPH/cristalina 2: 1 y 1: 1. No deben realizarse nunca 

carnbios o ajustes en la dosis de insulina por un solo resultado de laboratorio. l"· 
12

• 
1-'-) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio retrospectivo y transversal. en el JSSSTE; Hospital 

General -·o.-. Fernando Quiruz Gutié1Tez"'',. en el servicio de Per·inatologia en un tien1po 

de 5 años 6 meses, de Enero de 1999 a Junio de 2003. Los datos se obtuvieron del 

expediente clínico institucional y del expediente panicular del servicio de medicina 

perinatal,. las libretas de registro correspondientes a tococin1gía y del alojarniento 

conjunto y unidad <le cuidados intensivos ( UCIN). El estudio incluyó a 191 pacientes 

embarazadas, sin imponar edad o pai·idad. complicadas con Diabetes Mellitus. tipo J. 

tipo IJ ó Diabetes Gestacional, segun la clasificación <le la Ollv1S. sin importar la clase o 

grupo a la que pe1Lenezcan según la clasiiícación etiológica o de \Vhite, 111oditicada por 

Fr·einkel. La paciente se incluyó en el estudio al rnornentu de ser vista por pr·irnera vez 

en el servicio de medicina perinatal. independientemente de la edad gestacional y el tipo 

de tratan1iento crnpleado con anterioridad_ El diagnóstico de las pacientes con Diabetes 

Gestacional se sospecho de acuerdo a pn1eba de glucosa 50. en mujeres con factores de 

riesgo realizada desde el morncnto de su inclusión (1 trimestre) y en las mujeres sin 

fhctores de riesgo cntt·e la se111ana 24 y 28~ se consideró corno resultado anonnal cuando 

la cifra fi.1e igual o mayor a 135 mgs/dl; el diagnostico se confirmo con curva de 

toler·ancia la glucosa oral., con carga de 1 00 grarnos de glucosa., de acuerdo a los criterios 

de Cai-penter y Counstan. 

El modelo de vigilancia prenatal se llevo a cabo en el servicio de Medicina 

Perinatal consistiendo en: 

1. Consultas cada dos semanas; en curso f"avorable hasta la semana 32 de gestación. 

consulta semanal a partir de las 35 SDG; en caso de descontrol metabólico cada 

24 a 48 hrs. 

2. En cada consulta se evaluaron signos vitales, incremento ponderal materno, y 

crecimiento uterino, además se cuestiono detalladamente datos de alarma 

obstétrica. 
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3. Se vigilaron f(_lcos intecciosos con urocultivo y cultivo vaginal. De acuerdo a 

clasificación de White, modificado por Freinkel, se realizaron valoraciones de 

tuncionamiento renal, fi.rndo de ojo, electrocardiograma., y a partir de 20 SDG 

se solicitaron perfiles to:<emicos. 

4. El ejercicio se indicó cuando no existieron contraindicaciones, carninatas·de 20 

minutos posteriores a las con1idas. 

5. Se calculo dieta de acuerdo al peso ideal para la talla o por indice de masa 

corporal (IMC) de la paciente, más incremento de acuerdo a la edad gestacional, 

con reque1·imientos de 25 a 30 Kcal. /Kg., dependiendo de si la paciente 

desa1TolJaba activiLiad laboral y de si el 11\...1(: cn.L rnenur o igual a 27 u rnayor a 

esta: con una distribución de S0-60°/o de carbnhidratos. 20% de proteínas y 30º/o 

de grasas, limitando colesterol. con inc1·cmento de lib1·a. El total de las calorias 

se repartian en tres alimentos durante 1 y 11 trimestre, en cuartos, incluyendo una 

colación,. si la n1ujcr era c1np1cada c1 en el Ultin10 trimestre~ y en caso de manejo 

de insulina,. en quintos~ incluyendo colación 111atutina y nocturna. 

6. Insulina NPH ó intermedia y cristalina, en pacientes diabéticas tipo 1, 2 y 

diabéticas gestacionales que no se controlaron con dieta y ejercicio,. o bien que 

estaban siendo rnanejadas con hipogluccrniantcs orales. Se inicia con dosis de 

acuerdo a peso real, más el incrernento ponderal esperado para la edad 

gestacional: 0.3 a 0.5 Ul/Kg., la dosis total de insulina se dividió 2/3 en la 

niafiana a las 7:30 hrs y l /3 a las 22:30 hrs; por la rnafiana la proporción de 

intermedia/rápida füe de 2: 1 y por la noche de 1: 1; con reajustes del 1 O al 30°/o 

de la dosis total de insulina, trntando de conservar la proporción establecida, de 

acuerdo a glucemia en ayuno, 2 horas postprandiales del desayuno y la comida y 

a las 2:00, a intenmlos de dos semanas, o en un lapso de 72 horas a 1 semana en 

caso de descontrol rnetabólico. 

7. Se hospitalizó a todas las pacientes que requirieron insulina para la vigilancia de 

la administración inicial, asi corno educación de la paciente para el auto manejo 

de. la insulina. 
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S. El control metabólico también se valoró por determinación de Hemoglobina 

Glucosilada, la cual se consideró normal cuando el valor tlie igual o menor a 

7%. 

9. El control de la curva de crecimiento por seguimiento ultrasonogrático se 

realizaba cada 3 a 4 sen1anas, de acuer·do al control o descontrol metabólico, 

prestando especial inten:!s en la medición de Ja circunter·encia abdo1ninal para 

descartar posibilidad de restricción del crecimiento o 1nacrosornía. 

1 O. Se inicio registro cardiotocográfico con pruebas sin estrt!s a partir de la se1nana 

32 en forma semanal en mujeres con adecuado control, y de 24 a 72 hrs, cuando 

existió hipcrgluccn1ia.. hipoglucen1ia o cualquier otra alteración metabólica. 

1 1. Se realizó pc1·JiJ bi(ltísico de acuerdo a cl'iter·ios establecidos por Manning 

cuando el registro carditltocografico no tite reactivo: Flujon1etria cuando se 

encontraron alteraciones t'Ctalcs de tip<..' rcstr·icción del crccin1ientLl int1·auterino,, o 

1naternas de tipo nctf-opatía~ hipertensión arterial cr·ónica o aguda inducida por el 

e1nbarazo,, tipo preeclan1psia ó antecedentes de n1uerte fetal intcrn1edia o tardía. 

12. De acuerdo a la presencia de cornplicaciones se pn .... po1·cionó el n1anejo 

correspondiente: en caso de urosepsis,, vaginosis,, vaginitis u otra complicación 

infecciosa se utilizaron antibióticos de acuerdo a antibiogran1a,, en tbrma local y 

sisté1nica. Si estos condicionaban an1enaza de parto pretérrnino o trabajo de parto 

preténnino, se indicó reposo, hidratación y sulfato de magnesio o inhibidores de 

prostaglandinas. El Polihidrarnnios se 111anejo con indometacina. En caso de 

patologías con10 preeclarnpsia,, restricción del creci1niento o hipertensión crónica 

se dio el manejo pertinente. 

13. La resolución del embarazo se llevo a cabo de acuerdo a la evolución y edad 

gestacional, condiciones obstétricas, presencia o no de complicaciones y las 

condiciones tanto maternas como t""etales. En las pacientes que para su manejo 

requirieron insulina. siernpre que fue posible, el día previo a la interrupción del 

embarazo se suspendió la insulina, se mantuvo vigilancia con dextrostix 

manteniéndose entre 60 y 110 mg/dl, en caso de trabajo de parto se realizó 

a1nniorrexis te1nprana y vigilancia I-etal intraparto con electrodo de 1-Ion. Cuando 
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se indicó cesárea se progran1ó a las pacientes a las 8:00 am y se suspendió la 

dosis de insulina nocturna previa. 

14. En puerperio inn1edialo y rnediato se 1nantuvo vigilancia de glucemia con 

dcxtrostix y en caso necesario insulina cristalina a 1·equerin1ientos. Se hizo 

reajuste de las calorías de la dieta. 

I 5. Se indicó lactancia rnatcrna en todas l~s pacientes cuando no hubo 

contraindicaciones de peJia11·ia. Se recornenda.-on nH!todo.s anticonceptivc.'ls de 

barrera, rnecánicos y quirúrgicos. 

16. Se citó a todas las pacientes cada sernana las prirner·as 4 sernanas para nueva 

deter·r11inación <le glucosa y en su caso r·cajustc de insulina. Las diabt.!ticas tipo 1 

y 2 se cnvia1·<ll1 postcri<lrn1entc para continuar control por rnedicina interna. En 

los casos de duda con 111ujer·es po11adoras de diabetes 2 o diabetes gestacional,. se 

citaron 6-8 semanas después para reclasificación. 

J 7. De los recién nacidos se investigó sexo,. peso,. l\pgar,. presencia de 

dismorfilgcncsis. destino del 1·ccit.!n nacido (alojamiento conjunto o unidad de 

cuidados intensivos neonatales),. en caso de ingreso a la UCIN,. diagnósticos de 

ingreso y eg1·eso,. estado n1ctabólico y en cualquient de los destinos si presentaron 

algún tipo de cornplicación. 

18. Los resultados se analizaron por frecuencias. tablas y gráficas porcentuales y 

esti1nación de inedias o pro1nedios arit1néticos. Se analizaron gráficas de pastel, 

barras, así como tablas. 
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RESULTADOS 

Se captaron 191 pacientes con diabetes asociada a embarazo Ju que representa 

una incidencia del 2.9%,. en relación al total de las pacientes contn_.,ladas en el ser·vicio 

de obstetricia y Perinatología (6468). 188 embarazos únicos y 3 gemelares dobles, de las 

cuales se obtuvieron a J 93 neonutos.. 1 9 l vivos .. y 3 rnuenes fetales.. 1 tetnprana .. una 

interrnedia y una tardía; de los 1 91 vivos, se presentaron 2 muertes neonatales. 

De acuerdo al protocolo de estudio, se observo que los antecedentes mas 

constantes ti1eron~ obesidad con un porcentaje de 38.2% (73), historia fil.miliar de 

diabetes 30.3% (58), y pacientes con historia de intolerancia a los carbohidratos o 

diabetes gestacional con 14.1°/o (27) (Tabla 1 ). 

Las pacientes primigestas presentaron un rnenor porcentaje de diabetes 19.89% 

(38), en relación con las multigestas 28.3 1 % (54) y con gesta 11 y 111 de 51.8% (99), en 

las cuales ti.te mayor {Figura 2). El grupo más afectado de las pacientes, con-espondió a 

los 30-34 at'ios de 36.6% (70), seguido de 35-39 años con 28.6º/o (54). no se encontraron 

pacientes de 14-19 años, ni 40-44 ai'ios (Figura 1 ). De acuenio a la curva de tolet·ancia a 

la glucosa con los criterios p1·opuestos por Carpenter y c:ounstan .. la diabética gestacional 

ti.te más frecuente en 72.8°/o ( 139): la paciente de DM tipo 2 ti.Je de 24% (46), el 

porcentaje más bajo de presentación ti.te DM tipo 1 3.3°/o (6). estas dos se consideraron 

corno pregestacionales siendo el 27.3°/o. De acuerdo a las pacientes el manejo de 

ejercicio con dieta ti.te de 100% en todas las pacientes e insulina en el 47. 1 1 º/o (90); en 

DG 32.2%. DM tipo 2 1 1.34%, DM tipo 1 3.3°/o. No se reportaron complicaciones al 

manejo de insulina (Figura 4y 5). 

Las complicaciones maternas n1ás frecuentes, ti.teron urosepsis 40°/o (77), 

vaginitis o vaginosis 40% (77) (micótica, bacteriana o mixta) con tratamiento 

satisfactorio. Se presentaron 11 casos de preeclampsia leve de los cuales 7 

evolucionaron a preeclampsia grave, 7 casos de amenaza de parto prematuro, 6 casos de 

dificil control metabólico, 4 por hipoglucemia y las otras 2 por dificultad en encontrar la 
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dosis óptin1a, S Oligohidramnios, placenta previa 3 casos, una con complicación de 

ac1·etisIT10 placentario realizándose histcrcctomia obstétrica {Tabla Ir). Las 

enfennedades concornitantes fi.Jeron rniornatosis uterina 2.61°/o (S), síndron1e de 

anticuerpos antifr,sfblipidos 2.09º/o (4), hipertensión arterial sistémica crónica 1.57°/o (3), 

hipotiroidismo 1.57% (3), hiper·tiroidismo 1 % (2) (Tabla IJI). 

De acuerdo al momento de la interrupción del embarazo, este se dividió en: 1) de 

terrnino (de 37 a 40 semanas) 179 pacientes, que lile de 92. 7°/o, y 2) de pretérmino 

(menores de 37 semanas) 14 pacientes, con 7.3%, ocasionado por las siguientes 

complicaciones; cuatro de ellos secundarios a ruptura prematura de membranas, cuatro 

con preeclan1psia gn1ve, dos con RCIU, dos rnuertes tetales cuatn . ..'l sin causa aparente. 

No se obtuvieron productos posténnino (Figura 6). 

La hipoglucemia se presentó en el 2.6°/o de las pacientes, no hubo presencia de 

cuadros hiperosmolares o cetoacidóticos. La resolución del embarazo ti.te de 80.62% 

( 154) por cesárea. las indicaciones fi.reron cesárea de repetición, desproporción foto 

pélvica, así cotno preeclampsia grave. La resolución vía vaginal (eutocia) fi.re de 

1 8.83% (36) (Figura 7). Se presento un aborto, que representa 0.52%. 

Se obtuvieron un total de 193 nacimientos, el destino a alojatniento conjunto fi.1e 

de 62.69% (121), el 36% (70) füer·on a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

indicada principalmente por indice de morbilidad. y 2 muertes fotales a estudio 

anatomopatológico por presencia de maltc,rmaciones. La calificación de APGAR a lc..'s 5 

minutos de los 191 nacidos vivos, se distribuyo de la siguiente manera; menor de 5, en 3 

pacientes, estos 3 nconatos hijos de n1adre preeclamptica, que ameritaron anestesia 

general en la r·esolución obstétrica; de 5 a 7, en 5 pacientes, de estos 4 fueron pretérmino 

y uno de término macrosómico, y de 8 a 1 O en 1 83 neonatos (Tabla IV). Se encontró un 

total de productos macrosórnicos de 1 1 % {22), todos de término; con bajo peso al nacer 

15% {30), 14 asociados a: prernaturcz, rotura de membranas, preeclampsia-eclan1psia y 

sospecha de RCJU ultrasonograficamenete: y solo uno de término. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Los hijos de madre 

20 



diabética con peso normal, fueron el 74% (141), (Figura 9). El 7.3% ( 14) ti.1eron casos 

de prematurez. 

En cuanto a la sobrevida neonatal se tuvieron tres 111uertes fetales .. una te1np1·ana 

(aborto) por rnalformaciones fetales (agenesia renal), otra intermedia por 

maltormaciones de sisten1a nervioso central del tipo 1-loloprocencetalia y alteraciones 

cardiacas,. y la tcr·ccra rnucr-te tetal,. tardía .. hijo de paciente <liab¿tica tipo 2,. enviada 

tardiatnente al servicio y con datos de n1acrosornía. Se 1·cpnrtaron dos rnuertes 

neonatales,. la p1·in1era secundada a prernaturez e:x11·erna asociado a trisornia 21 que 

desarrollo enterocolitis necrotizante y sepsis neonatal; el segundo producto talleció por 

n1últiples rnaliOrn1aciones cardiacas (persistencia <lcl conducto arterioso,. estenosis 

ventricular .. choque cardiogénico) y enfCnnedad de la 111e1nb1·ana hialina. La n1uerte fetal 

interrnedia y tardía.,. y la neonatal, en que se presentaron rnalfi_,nnaciones eran hijos de 

rnadres diabéticas tipo JI quienes cur·saron con descontrol en el inicio del en1barazo, por 

no prescripción de dieta y rnantener uso e.fe hipogluce111ianles orales. La principales 

cornplicaciones neonatales fueron .. hipcrbilirrubincmia multifactorial 9.84º/o ( 19), 

taquipnea transitoria 2.59°/o (5 )., hipoglucemia .. cdten1a tóxico sépsis .. asfixia peri natal en 

todos se presento un 1.54% (3) (Tabla V) se presentaron 6 con restricción del 

crecin1iento intrauterino. Se reportaron tres cn1barazos gcn1elares asociados a diabetes 

gestacional, uno se cotnplico con insuficiencia cardiaca congestiva venosa. 
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Tabla 1. Factores de riesgo materno para el embarazo asociado a diabetes 

FACTOR DE RIESGO 

Historia famiiiilr de Diabetes 

Obesidad 

Antecedente de Óbito 

NUMERO DE CASOS 

73 

8 

º/o 

0.3% 

14.io/.. 
38.2% 

7.3% 

4.1% 
-- ~ ----··14~ 6'~;.;- < 

Tabla 11 Compliciones Maternas con Diabetes y En1barazo 

COMPLICACION·.· 

Urosepsis 

- Cérvicovagi;:.;ii5 

Preeclampsia leve 

Preeclampsia Óra~e 

Amenaza de parto prematuro o prematurez 

óí;gC:,hi<l~a~nios 

Dificil control metabólico 

Placenta previa 

Hisi:e~ecioniiii ot)5i6trica 

Placenta acreta 

. co;:.di!omatosis pe~ia;:{iti 

Polihidramnios 

NÚMERO.DE CASOS 

77 -

~77. 

11 
7 

7 

5 

5 

3 

40% 

40% 

5.7% 

3.6% 

3.6% 

2.6% 

2.6% 

0.52% 

1.5% 

0.52% 

0.52% 

0.52% 

0.52% 
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Tabla 111. Enf"ermedades concomitantes de la Diabética Embarazada 

ENFERMEDAD NUMERO DE CASOS 

Hipertensión arterial sistémica crónica 

·-síndrome ·de-_A-~-tiCUe-r{)Os -~1xr-~·src;;¡-¡pidos · · --· -------.----------
3 

4 

5 Miomatosis Uterina 
· HiJ;é;:tT,::¿;¡<lfsffio ___ ·---- -···- -----------·----- · -·····-·- ------ ·--·2· --··· 

. Hipotiroidismo 3 

Tabla JV. Calificación de APGAR en 5 minutos 

APGAR; 

Menor de 5 

5-7 

8-10 

-Total 

NEONATOS 

3 

5 

183 

191 

r Libreta de resultados perinatales de "Perinatologia" 

:;... Libreta de nacimientos "1-L G. Fernando Quiróz Gutiérrez" 

l.57% ' 

2.1% ' 

2.6% 

1% 

I.57% 
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Tabla V. Complicaciones Neonatales de Hijos de Madres Diabéticas 

COMPLICACION 

Hiperbilirrubinemia Multif"actorial 

Hipoglucemia 

Policitemía 

'Eritell'la 'Tóxico · 
Intolerancia a Disacáridos 

Sépsis 

Síndrome de Adaptación pulmonar 

Reflujo Gastroesofágico 

Asfixia Perinatal 

Enterocolitis necrotízante remitida· 

Taquipnea transitoria 

Encefalocele 

Pie equino varó 

NÚMERO DE CASOS 

19 

3 

2 

2 

3 

3 

4 

2 

3 

5 

1 
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9.84% 

l.55% 

l.1% 

1.1% 

· 1:55% 
l.1% 

L5% 

2%·· 

l.1% ' 

1.55% 

1.1% 

2.5% ! 

··c1%·· 

1.1% 
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Tabla VI. Grupos de edad en pacientes con embarazo asociado a diabetes. 

EDAD No PACIENTES PORCENTAJE 

10-14 o 0% 

20-24 3 l .4o/o 

25-29 40 20.9% 

30-34 70 36.6% 

35-39 54 28.6% 

40-44 24 12.5% 

TOTAL 191 100% 

:;... Archivos clínicos del servicio de Perinatología "ºH Dr. Femando Quiroz Gºº 

Relació11 de edad 1naterna en pacientes con eniharazo asocia,Jo a diabetes 

40°/o 
35°/o 
30°/o 
25%> 
20% 
15°/o 
10o/o 

5º/o 
0°/o 

14-19 20-24 25-29 30-34 35-39 

Grupos de edad. 

40-44 450 
más 

Figura J. 
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Tabla VII. PARIDAD DE PACIENTES CON EMBARAZO ASOCIADO A 

DIABETES 

PARIDAD NO PACIENTES POR CENT A.JE 

PRIMIGESTAS 38 19.89% 

SECUNDIGESTAS Y 99 51.8% 

TRIGESTAS 

MULTIGESTAS 54 28.31% 

TOTAL 191 100% 

,_ Resultados obtenidos de Expedientes clínicos de Perinatología. 

51.8°/o 

Figura 2. 

Paridad de pacientes con enrbarazo asociado a diabetes 

1111 Primigestas. 

G lntennedio (2-3) 

G;J Multigestas. 
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Tabla VIII. CLASIFICACION DE EMBARAZO ASOCIADO CON DIABETES 

TIPO DE DIABETES 

DM TIPO I 

DM TIPO II 

DG 

TOTAL 

No PACIENTES 

6 

46 

139 

191 

PORCENT A.JE 

3.3% 

24% 

72.8% 

100% 

:;... Expediente clínico de Perinatología H ""Dr. Fernando Quiroz a·· 

Figura 3. TESIS CON 
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Tratu1niento en pacientes con eniharazo asociado a Diabetes. 

,_ Porcl.!ntaje total de las embarazadas con Diabetes. 

Figura 4. 
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TRATAMIENTO EN EMBARAZADAS COM PU CADAS CON DIABETES 

100°/o 

90o/o 

80°/o 

70°/o' 

60%. 

50% 

40% 

30°/o 

20% 

10% 

Oº/o 

Figura 5. 

DM1 

E+D+I 

011112 

E+D+I 

o Ejercio+Dieta o Insulina 1 

DG 

E+D+I 
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Térniino de enihart1zo de pacientes asociadas con Diabete.\·_ 

;.... Libreta de nacimientos Pediatría. 

;.... Libreta de resultados pcrinatales ·· Perinatología·•. 

Figura 6. 
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Tabla IX. RESOLUCION OBSTETRICA DE PACIENTES CON EMBARAZO 

ASOCIADO A DIABETES 

VIA DE RESOLUCION 

PARTOS 

CESAREAS 

ABORTOS 

TOTAL 

No PACIENTES 

36 

154 

191 

PORCENTAJE 

18.83% 

80.62% 

0.52% 

100% 

,_ Libreta de procedimientos Tocoquirúrgicos .... 1-1 Fernando Quiroz G"'"'. 

;;... Libreta de resultados perinatales .... Pcrinatología"'"·. 

:- De las 191 pacientes .. se obtuvieron 193 nconatos., por 3 embarazos gemelarcz~ 

191 vivos y 2 mttt:rtos. 

,..-, r-..'.-Í\\ 

Figura 7. '. . 
·-· ' 
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Tabla X. DESTINO AL NACER DE Hl.JOS DE MADRE DIABETICA 

DESTINO 

ALOJAMIENTO C 

UCIN 

ANATOMOPATOLOGIA 

TOTAL 

No PACIENTES 

121 

70 

2 

193 

PORCENTAJE 

62.69% 

36% 

1.31% 

100% 

:,;.... Los 2 productos con muerte fetal se enviaron a estudio anatomopato1ógico. 

~-----::-:::--=:-::-----· 

TESIS cor: 
:..- Libretas de procedimientos rfocoquirúrgicos FALLA DE ORIGEN , 
;.... Libreta de nacimientos Pediatría 

Figura 8. 
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Tabla XI. PESO DE Hl.JOS DE MADRE DIABETICA 

PESO 

BAJO PESO 

PESO NORMAL 

MACROSOMICO 

TOTAL 

No PACIENTES 

30 

141 

22 

193 

:;.... Libreta de nacimientos Pediatría. 

,_. Libreta de nacimientos rrococirugía 

PORCENTAJE 

16% 

73% 

11% 

100% 

PESO DE HIJOS DE MADRE DIABETICA 

Figura 9. 

. ~ ?s~~<;~.;~~;~:~;:'·!~~~:ff~~-~:;.:::::.~·~t~i~~~~~~~:}~~s1;w~i~~~t~~f~~~:~~~1;~i~1~r., 
····'.<-
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Sobrevida perinola/ de hijos de n1adres diabéticas 

2.8º/o 0.52°/o 

96.68°/o 

;... Muertes perinatales: 2 fetales • 2 neonatales. 

;... Libreta de nacimientos de Toeocirugía 

,_ Libreta de Perinatología 

,_ Libreta de Pediatría 

Figura IO. 

D Recien nacidos 
vivos 

(¡;;) rruertes perinatales 

D Aborto 
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DISCUSION 

En un Hospital de segundo nivel que cuenta con medicina materno fetal, el 

embarazo curnplicado con Diabetes es de surna irnportancia no solo por su incidencia 

que es de 3 a 14°/o, sino por las complicaciones maternas. embriotetales y neonatales 

derivadas de ello. En nuestro estudio de S at1os con 6 rneses en el Servicio de 

Perinatología~ se encontró una incidencia de 2. 9°/o prácticamente igual a los reportes 

presentados en Mt!xico y a nivel mundial~ lo que corrobora la revisión bibliografica que 

se ha realizado. De acuer·do al protocolo de manejo y vigilancia que establecimos, es 

de sun1a importancia una adecuada historia clínicu, que nos lleva a determinar los 

principales foctL>r·es de riesgo que predisponen a la Diabetes antes, durante e incluso 

después del embarazo. 

Considerarnos que para fines de detección, manejo y pronóstico existen dos tipos 

de diabéticas, las pregestacionales y las gestacionales. Entendiendo que las 

pregestacionales se ven agrupadas en la diabetes tipo 1 y 2, que deben contar con 

orientación preconcepcional que incluya un adecuado control metabólico con dieta, 

ejercicio e insulina, esta ultin>a debe ser utilizada no solo en la diabetes tipo 1, sino 

también en las diabetes tipo 2 en sustitución de los hipoglucemiantes orales desde antes 

de la gestación. ya que en este episodio inrnediato previo y las primeras 6 sernanas del 

embarazo. es ti.mdamental evitar hiper o hipoglucemia, cetoacidosis, e hiperinsulinismo, 

que son f"actorcs involucrados en la génesis de las rnaltOrn1acioncs congénitas en hijos de 

madres diabéticas, esto aunado a la deficiencia de ácido folico, suplemento que también 

debe ser incluido en la asi5tcncia prcconccpcional. (2
·-'·

9
-
111 Por estas razones es 

fundamental el que la paciente acuda por propio pie o sea reterida con anterioridad a su 

embarazo o en la torma más precoz posible de su unidad de medicina familiar o incluso 

por el ginecoobstetra, al servicio de medicina perinatal, ya que de lo contrario no se 

podrá evitar la presencia de dismortogenesis como sucedió en 4 de nuestras pacientes, 

que por envió en forma tardía o por iniciar el embarazo con la ingesta de 

hipoglucerniantes presentaron malformaciones cardiacas, del sistema nervioso central o 

tubo neural y del sistema genitourinario. 
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Cabe señalar que tactores de riesgo para desarrollar diabetes gestacional, como 

obesidad o historia familiar de diabetes y edad materna en el periodo comprendido de la 

cuarta década de la vida~ tienen un riesgo relativo calculado de O. 99 .. cuando saben1os 

que superior a uno, representa el riesgo de desarrollar la enfermedad. Sin embargo a la 

luz de los reportes actuales, pai·a la detección de diabetes gestacional la prueba de Tamiz 

(glucosa 50) debe r·calizarse a todas las crnbarazadas y no SoJo a aqueJlas con f"actores de 

riesgo pues existe el riesgo potencial de no diagnosticar un l 5°/o de pacientes con 

Diabetes Gestacional, en caso necesario cun;a de tolerancia a la glucosa según crite1·ios 

de Carpenter y C:ounstan corroborando o descartando Diabetes Gcstacional, una vez 

realizado el diagnüstico se debe iniciar con tratan1icnto a base de dicta, ejercicio y en 

aproxirnadan1cntc el 30°/o de los casos, uso U.e insulina en una co1nbinación NPl--1-

cristalina, y que de acuerdo a las determinaciones de la glucosa, de ayuno y postprandial 

debe rcajustarsc.l:?i".) C.~ircunstancia que se continna en nuestro estudio,. ya que el 32.61 º/o 

de las diabCticas gestacionales, requirieron de insulina~ en combinación 

intern1edia/nipida .. que es Ja f< .. .,rmula con la que se logra mejor control metabólico, ya 

que se bloquean Jos picos de hipergluce1nia en ayuno y nocturno, sino también las 

postprandiales que a lin de cuentas son los que provocan la macrosomia. 

Encontramos en los reportes que las complicaciones de pacientes no tratadas 

terminan en aborto y parto pretérrnino hasta en el 50%. En nuestro estudio 

encontramos un bajo porcentaje de aborto o muerte fetal temprana, probablemente 

debido a que el mayor porcentaje de pacientes eran diabéticas gestacionales, en cuyas 

mujeres la probabilidad de aborto es sustancialmente igual que la población general, no 

asi en las diabéticas tipo 1 o 2 en quienes si está francamente aumentada la probabilidad 

de pérdida embriotetal. co1no en este caso que se tn1tó de una diabt!tica tipo 2. Nuestro 

porcentaje de amenaza o parto pretérmino ti.1c sustancialmente menor que lo publicada 

para Ja diabética embarazada, prácticainente ent1·a1nos en rangos de normalidad y 

creemos que ello es debido al estrecho control rnetabólico que se lleva, disminuyendo 

riesgo de macrosomia o Polihidramnios. factores involucrados en la génesis del parto 

preténnino, asi como los infecciosos, urinarios o vaginales, que complican 

frecuentemente el embarazo y que son investigados periódicamente durante el control 
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prenatal como parte del protocolo integral de la diabética embarazada, y en su caso 

u·atados de acuerdo a gern1en causal., con la finalidad de disminuir la probabilidad neta 

de pren1arw·ez. 

El gn.1po de edad más alectado li.1e de 30-34 años, no tuvimos pacientes de 

adolescencia y niayores de 45 ai1os. Esto rnejora nuestro pronóstico gestacional o 

perinatal.. ya que en estas pacientes existen un n1enor número de cornplicaciones o bien 

de menor gravedad. 

En nuestro grupo de estudio existieron un mayor porcentaje de Diabéticas 

Gestacionales, 72.8°/o ( 139), por lo que nuestro protocolo de detección, basado en la 

prueba de tamiz llamado ""glucosa 50" y complementando el diagnóstico con la curva de 

tolerancia a la glucosa, valorada en ti.tnción de los criterios de Carpenter y Counstan 

beneficia el pronóstico reproductivo., debido a que Ja vigilancia va encatninada a 

disrninuir el tracasu gestacional por· prernaturez., lo cual lograrnos en nuestro hospital., ya 

que el 92. 7% ( 179) fi.ieron productos de termino. 

Establecido el diagnóstico del tipo de diabetes, se dio la indicación de la dieta 

rnanejada de acuerdo a Ja .A.rnerican Diabetes .1-'sociación., en relación a la cantidad de 

calo1·ias por kilogramo de peso. así con10 al indice de masa corporal y a la distribución 

de carbohidratos, proteínas y grasas. La prescripción de una dieta adecuada no solo es el 

primer paso en el control de este tipo de e1nbarazadas,. sino es la parte ti.1ndan1cntal para 

el éxito reproductivo en estas niujercs, ya que permite una nutrición adecuada del 

binomio y disminuye la posibilidad de restricción del crecin1iento-macrosomía fetal, así 

con10 de la cantidad de insulina a utilizar. L~onsideramos que en nuestro gn .. 1po de 

estudio, estas tres condiciones se cumplieron adecuadamente basados en la baja 

incidencia de restricción del crecimiento tCtal o la presencia de rnacrosomia,. a la 

estabilidad metabólica, determinada por una baja presencia de hipoglucemias, nula 

cetoacidosis y dejar a las pacientes satisfechas en cantidad y calidad, algo fundamental 

para el apego a la dieta. Esta circunstancia es diferente a lo publicado, ya que la mayoría 

de los artículos y servicios tratantes de este tipo de niujeres, prefieren ··castigar" o 
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disminuir el aporte calórico a las pacientes con la finalidad de mejor estabilización y 

nienor dosis total de insulina. 

Reconocernos el esfuerzo y apoyo que recibirnos por parte del servicio de 

dietología para lograr este fin. Importante ademas de la dieta la actividad tísica, ya que 

facilita el manejo y dis1ninuye la cantidad de insulina que se ha de utilizar. Sin 

embargo esta debe de suspenderse en pacientes con riesgo de nacimiento pretérmino. (:?-t. 

29.31) 

El 4 7. 1 1 % de las pacientes se manejaron con insulina, ademas de dieta y 

ejercicio. 

El total del grupo con diabetes mellitus tipo 1, 3.20% se manejo con insulina, del 

grupo de las diabéticas tipo 2, solo el l I .30% requirieron manejo con insulina, lo cual 

r·epresenta un porcentaje rnenor no solo que en las publicaciones, sino que en las 

diabéticas gestacionales, lo que se puede deber al estricto control en base a la dieta, 

calculada poi· peso ideal y de acue1·do al indice de masa corporal y que en su 1nayoria 

eran pacientes con sobr·epesu u obesidad, que al ser rnanejadas con dieta de acuerdo a 

linearnientos por la An1crican Diabetes Asociación. sin intentar dieta de reducción, se 

logro un buen ajuste rnetabólico en el control de las glucosas y por· ende tnenor 

necesidad de insulina_ Respecto al uso de insulina en la diabética gestacional. ya se 

realizó el comentario con anterioridad. Es importante hacer notar que nuestro esquema 

de insulina se baso en el calculo de O.S a 1 u en la diabetes tipo 2 y de 0.2 a J unidad 

en la diabética gestacional por Kg. de peso real, siempre se repartió en proporción de 2 

ter·cios a la rnafiana y un tercio a la noche .. con relación 2: 1 y 1: 1 intermedia/rápida 

respectivarnentc. Este esqucrna nos per·rnite un rnejor control de los picos de 

hiperglucemia de acuerdo a la farn1acodinamia de la insulina ya sea intermedia o rápida, 

aplicandola en horarios de 7:30 y 22:30 hrs. Cuando ti.1e necesario se aplicó una tercera 

dosis de cristalina alrededor del horario de la comida. Con este esquema no se presentó 

ningún tipo de complicación por la aplicación de la insulina. 
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Nosotros insistin1os en que los crite.-ios de eugluccrnia deben ser: en ayuno entre 

70 y 100 mgs/dl. postprandiales matutina y vespertina de S0-120 mgs/d, y la nocturna a 

las 2:00 a.m. entre 70 y 100 mgs/dl. Ya que estos valores se asocian a n1enor número de 

co1nplicaciones y mejor resultado pcrinatal. pnictican1ente igual que para la población 

general, siempre que no existan otros padccin1icntos crónico-degenerativos que 

complique o agraven la evolución o bien que no sean clases ( 1 en delante de la 

clasificación de White. 

Esto a pesar de que existen escuelas donde los criter-ios de euglucen1ia son 

discretarncnte rnayorcs que el adoptado por nuestro servicio. Se debe recalcar en que la 

Hemoglobina Glucosilada debe mantenerse interior a 7°/o. como indicador de un buen 

esquema terapeutico y de un adecuado control metabólico. 

Se ha visto que la vigilancia de la hemoglobina glucosilada es un thctor 

detenninante de suma importancia en el control de la DM tipo 1 y 2. la cual debería 

detern1inarsc prenatalrnentc (,.'t desde las prin1c1·as sen1anas de gestación ya que diversos 

estudios inf(..,rn1an que las anornalías congénitas observadas en embarazos de diabéticas, 

con rnayor· ti-ecucncia ocun·en antes de la novena sernana: aden1ás de que se podrían 

vigilar- a Jas pacientes sin torna de glucosa en ayunas y postprandiaJes o a Jas 2:00 de la 

1nañana. 

Sin embargo en el 1 0°/o de las pacientes no se realizo por taita del reactivo en el 

laborator·io lo que no pennite evaluar el control de la glucemia de las últimas 6 a 8 

sen1anas. 

Las complicaciones maternas n1ás ti-ccuentes fi.1cron: urosepsis., y vaginitis o 

vaginosis en un 40%, esto es similar a lo publicado y probablemente la alta incidencia 

se debe a que el protocolo de vigilancia integral incluye cultivos ante sospecha de 

intección o en n1ujeres asinton1áticas, se realiza en fi.)rrna periódica, ya que como 

con1cnta1nos con antelación, constituyen un fllctor de riesgo importante para n1ptura 
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prematura de membranas, parro prerermino y descontroles metabólicos ( hiperglucemia 

mas frecuente). 

El manejo con identificación oportuna y tratamiento adecuado disminuyo al 

7.3% ( 14) de pal-tos preterminos que encontramos en nuestras pacientes. 

Se encontraron 5. 7% ( 1 1) con preclampsia leve y 3.6% (7) con preclampsia 

grave esto aumenta el riesgo de complicaciones en los recién nacidos y de pasar a la 

UCIN que en nuestro caso fue del 36°/o (70). No hubo muertes maternas. 

Las rres pérdidas fetales que se presentaron se asocian-'n a diabetes cipo 2, 

descontrol metabólico antenatal y pr·cnatal ternprano,. ocasionado por f"hlta de vigilancia 

médica que indicara dicta, ácido tülico y determinaciones de glucemia o hemoglobina 

glucosilada, que ocasionara el abandono de los hipoglucemiantes orales o 1·eajuste de 

insulina. Por lo cual no dejaremos de insistir lo suficiente respecto a la orientación 

preconcepcional de las pacientes diabéticas~ que incluyan un control estricto <le sus 

cifras de glucosa sérica y b.-indarle el mejor tratamiento posible a la mujer diabética con 

deseo de etnbarazo. Es factible que en este sentido nuestros resultados sean mejores que 

lo publicado debido a que aproximadamente una tercera parte de nuestra población ya 

había tenido control de embarazo previo 

recomendaciones pertinentes. 

en nuestro servicio y se realizaron las 

Dentro de las complicaciones neonatales, se presencaron 1 1 % de productos 

rnacrosórnicos ( 22),. que es rnenor que en la revisión bibliográfica,. donde se encontró 

en el 26%, esto probablemente debido al control estricto de las glucemias, lo que 

disminuye la posibilidad de desproporción teto-pélvica y por consecuencia disminuye el 

indice de cesárea. 74% de los productos fueron de peso normal, los de bajo peso fueron 

I 5%, lo que esta acorde a lo encontrado en la bibliografia. 

La resolución obstétrica por vía abdominal fue reportada por encima de lo 

recomendado por la OMS del 25 al 35% de todas las resoluciones, pero existieron más 
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de una indicación para la resolución por esta vía, entre ellas preeclampsia grave, rotura 

de membranas con prueba de trabajo de parto negativa, embarazo de pretérmino, cesárea 

de repetición, anomalías de presentación, desproporción cefalo-pélvica. compromiso 

fetal, alteraciones de la curva del trabajo de parto y anomalías de inserción placentaria. 

Este estudio nos permite valorar los resultados gestacionales de la mujer 

embarazada., complicada con diabetes~ basados en un modelo de vigilancia materno 

fetal estricto tanto por su detección como por su manejo. con buenos resultados 

perinatales, no solo manifestado por un porcentaje realmente bajo de mortalidad fetal o 

neonatal, sino por la escasa cifra de complicaciones (tanto 111ate1·nas como fetales) y la 

magnitud de estas. c:ontrol que se ha llevado en el ser-vicio de Per·inatologia, y cuyos 

resultados no se habrían logrado sin la colaboración de todo el servicio de Ginecología y 

Obstetricia, del personal de enfennería, de laboratorio y de dietología. Hasta ahora 

nuestro protocolo de detección y manejo ha resultado eficaz. 
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CONCLUSIONES 

1. La incidencia de diabetes asociada a embarazo en nuestro servicio, es similar al 

reportado en la casuística mundial. 

2. En la asociación de diabetes y embarazo, la diabetes gestacional fue la más 

frecuente con 72.8°/o de las pacientes. 

3. La mujer con diabetes pregestacional, es decir tipo y 2, deben recibir 

orientación preconcepcionaL, que incluya estimación del riesgo, suplementación 

con ácido fr1lico. prcscr·ipción de dieta adecuada a requerimiento, valoración del 

estado metabólico, ejercicio y en su caso inició de insulina. No se debe permitir 

por ningún concepto el iniciar el ernbarazo cuando la paciente esta ingiriendo 

hipoglucerniantcs orales. 

4. Nosotros mantene1nos la propuesta de que el diagnóstico de diabetes gestacional 

se debe realizar con la curva de tolerancia a la glucosa oral, de acuerdo a los 

criterios de Carpenter y Counstan. La prueba de tamiz de glucosa 50 no es 

diagnóstica y debe ser realizada en todas la embarazadas y no solo en aquellas 

con factores de riesgo. Ambas pruebas deben realizarse entre la semana 24 y 28. 

5. El control metabólico 1nínimo debe incluir cuando menos la toma de cuatro 

glucemias; ayuno, postprandial matutina, postprandial vespertina y nocturna a las 

2:00 a.m. cada 7 a 14 días, y toma de hc1noglobina glucosilada cada 6-8 

semanas. debiendo mantener esta en cifras menores de 7%. 

6. Se insiste en que el criterio de euglucemia en este tipo de pacientes debe ser; 

euglucemia en ayuno entre 60 y 1 OOmg/dl y postprandiales entre 80 y 120 

mg/dl. 

7. En caso de duda en el diagnóstico entre diabetes gestacional y diabetes mellitus 

tipo 2, ocasionada por el momento en que es valorada la paciente, se debe 

reclasificar 6-8 semanas después del nacimiento del producto. 

8. La dieta debe ser calculada de 25 a 35 Kcal. /Kg. de peso ideal, y en razón del 

indice de masa corporal, sin ser menor de 1600 calorías. ni mayor a 2500, para 

evitar hiperglucemia, hipoglucemia y cetoacidosis materno- fetal. No debe ser 
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considerado un momento oportuno para reducción de peso y se deberán 

incrementar el número de calorías de acuerdo al trimestre de e1nbarazo. 

9. La dosis total de insulina debe ser calculada de acue1·do a peso real y repartida en 

2/3 en la mañana 7:30 hrs y 1/3 nocturno a las 22:30 hrs de insulina 

NPH/cristalina en relación 2: 1 1natutino, y 1: 1 nocturno. en caso de dosis 

adicionales se debe reajustar del 1 O al 30°/o de dosis total de insulina. 

t O. La instalación temprana o en fi>rma preconcepcional de la asociación de dieta, 

ejercicio e insulina nos penniten un control metabólico adecuado .. que aunado a 

la detección oportuna y el tratamiento eficaz de las complicaciones, permite la 

disn1inución de la morbilidad y mortalidad materna, embriofetal. perinatal y 

neonatal_ 

l. Debemos mantener el concepto de que este tipo de mujeres deben ser valoradas y 

tratadas poi· un gn1po multidisciplinario, que incluya al endocrinólogo, pero que 

en nuestro hospital no se cuenta con la especialidad. 

12. Debemos reconocer que el éxito obtenido con este manejo no seria posible sin el 

apoyo del personal de enfermería del servicio de Perinatologia, y auxiliares y 

técnicos de laboratorio. 

13. Las n1ujeres con descontrol metabólico en el inicio del embarazo aumentan la 

incidencia de tener n1alfiln11acinnes congCnitas. 

14. El manejo de la embarazada que se complica con diabetes en nuestro hospital es 

factible, eficaz y adecuado, lo que nos ha permitido dis1ninuir el número de 

complicaciones derivadas de esta asociación., obteniendo resultados comparables 

a unidades de 3er. Nivel en nuestro país. 

15. El protocolo de detección y manejo para la mujer embarazada complicada con 

diabetes llevado a cabo por nuestro servicio es hasta hoy adecuado, sin embargo 

debe ser constantemente actualizado para mejorar la calidad de atención a este 

tipo de derechohabientes. 
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