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RESUMEN

La retinopatia diabética es la complicacion microvascular mas comun de la
diabetes. Es la principal causa de ceguera no recuperable en adultos en edad
reproductiva en México. Responsable del 10% de casos de ceguera cada afio.

Factores de riesgo son el tiempo de evolucion de la diabetes y el tipo de diabetes,
de forma que el 98% de los diabéticos tipo 1 y el 60% de los tipo 2, sufren
retinopatia diabética en alguno de sus grados después de 20 afios de evolucion
de su enfermedad.

La diabetes mellitus gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a
la glucosa que aparece o0 que se reconoce por primera vez durante el embarazo, y
puede o no persistir después del mismo. La definicion aplica si se usa o no
insulina como tratamiento, o la hiperglucemia persiste después del embarazo.
Diabetes pregestacional o preexistente se refiere a pacientes con diagndstico de
diabetes antes que se presente el embarazo, conocidas con Diabetes tipo 1 0 2
que se embarazan.

En México se ha reportado una prevalencia del 3% al 19.6% dependiendo de los
criterios diagnosticos y de la poblacion estudiada.

En este estudio se revisaron de forma aleatoria pacientes con diabetes gestacional
y con diabetes pregestacional a las cuales se les realizd exploracion de fondo de
ojo con el fin de detectar cambios compatibles con retinopatia diabética y se
observd que ninguna paciente con diabetes gestacional tenia retinopatia diabética.
Con base a los resultados anteriores se deduce que las pacientes con diabetes
gestacional no son candidatas a exploracion de fondo de ojo. Un grupo distinto
son las pacientes con diabetes pregestacional a las cuales se les debe realizar
una valoracion inicial de fondo de ojo en el primer trimestre y después una
monitorizacion cada trimestre de acuerdo a la severidad de la retinopatia
diabética.

Se debe clasificar de forma adecuada a las pacientes con embarazo complicado
con diabetes para determinar si requieren o no valoraciéon de fondo de ojo. Si las
pacientes tienen diabetes pregestacional o tienen alta sospecha de que la
enfermedad existia antes del embarazo, se le debe realizar exploracién de fondo
de o0jo; por el contrario, para la paciente en quien se ha detectado diabetes
durante el embarazo (diabetes gestacional), no lo requiere.
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INTRODUCCION

La retinopatia diabética se define como la presencia de lesiones microvasulares
tipicas en la retina de una persona con diabetes que incluyen: microaneurismas,
hemorragias, @ exudados duros, manchas algodonosas, alteraciones
microvasculares, arrosariamiento venoso, angiogénesis y fibrosis.

La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera no recuperable en
adultos en edad reproductiva en México, es responsable del 10% de casos de
ceguera cada afo.

La diabetes de larga evolucién, con un pobre control glucémico y otros factores de
riesgo cardiovascular como hipertension arterial y dislipidemia, se asocian a
retinopatia diabética. Esta enfermedad es resultado de un dafo vascular que se
caracteriza por un aumento de la permeabilidad y dafio capilar.

El tamizaje de retinopatia diabética es la exploracién sistematizada de fondo de
0jo en busqueda de lesiones caracteristicas de retinopatia diabética.

Factores de riesgo son el tiempo de evolucion de la diabetes y el tipo de diabetes,
de forma que el 98% de los diabéticos tipo 1 y el 60% de los tipo 2, sufren
retinopatia diabética en alguno de sus grados después de 20 afos de evolucién
de su enfermedad.

De acuerdo a los estandares de cuidado médico del 2014 de la American Diabetes
Association (ADA), se recomienda exploracion de fondo de ojo en busca de
retinopatia diabética en pacientes con diabetes tipo |, dentro de los primeros 5
afnos del diagnostico de diabetes. Pacientes con diabetes tipo 2 deben tener una
evaluacion de fondo de ojo en breve después del diagndstico de diabetes.
Valoraciones subsecuentes deben realizarse cada afno. Si no hay evidencia de
retinopatia diabética en uno 0 mas examenes subsecuentes, debera considerarse
realizarlos cada 2 afios.

La diabetes mellitus gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a
la glucosa que aparece o que se reconoce por primera vez durante el embarazo, y
puede o no persistir después del embarazo. La posibilidad de que la intolerancia a
la glucosa no sea detectada antes del embarazo no se excluye.

La diabetes pregestacional o preexistente se refiere a pacientes conocidas con
diabetes principalmente tipo 1 0 2 que se embarazan.



Basado en las observaciones realizadas en el Hospital General de México en el
periodo comprendido entre marzo del 2013 a febrero del 2014, se reconocidé que
las pacientes tienen un embarazo complicado con diabetes (ya sea diabetes
gestacional o pregestacional), que son hospitalizadas para realizar protocolo de
investigacion de la patologia y determinar la presencia de dafio a érgano blanco y
control metabdlico, son enviadas al servicio de Oftalmologia con el fin de realizar
tamizaje de retinopatia diabética.

Derivado de la observacion anterior, se desprende que toda paciente con diabetes
pregestacional idealmente debe ser evaluada en forma global y en especifico para
detectar presencia de complicaciones microvasculares que incluyen retinopatia y
nefropatia antes del embarazo y durante este con el fin de evitar complicaciones
posteriores. Mientras que para la paciente que desarrolla diabetes gestacional,
puede no ser estrictamente necesario el tamizaje para retinopatia.

De acuerdo con esta situacion, en esta investigacion se demuestra que no todas
las pacientes con embarazo complicado con diabetes, son candidatas a realizar
tamizaje de retinopatia diabética.



DIAGNOSTICO DE RETINOPATIA DIABETICA EN PACIENTES CON
DIABETES GESTACIONAL. INCIDENCIA Y UTILIDAD DE LA EVALUACION
DEL FONDO DE 0JO.

RETINOPATIA DIABETICA

La retinopatia diabética es la presencia de lesiones microvasculares tipicas en la
retina de una persona con Diabetes microaneurismas, hemorragias, exudados
duros, manchas algodonosas, alteraciones microvasculares, arrosariamiento
venoso, neovasos Y tejido fibroso. Aparecen como complicacion crénica de la
Diabetes.

Hay mas de 135 millones de personas afectadas de diabetes en el mundo. La
retinopatia diabética es la complicacién microvascular mas comun de la diabetes,
resultando en mas de 10,000 caso de ceguera al afio en personas que padecen
diabetes.

La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera no recuperable en
adultos en edad reproductiva en México, es responsable del 10% de casos de
ceguera cada afo. Hay aproximadamente 93 millones de personas con retinopatia
diabética, 17 millones con retinopatia diabética proliferativa, 21 millones con
edema macular y 28 millones con amenaza de retinopatia diabética. Diabetes de
larga evolucién, pobre control glucémico, mal control de cifras tensionales y
dislipidemia estan fuertemente asociadas a retinopatia diabética.

Es una enfermedad progresiva y asintomatica hasta los estadios avanzados
resultado de un dafo vascular que se caracteriza por un aumento de la
permeabilidad y dafo capilar.

Es una complicacién vascular de la Diabetes tipo 1 y 2, con una prevalencia
directamente relacionada a la duracion de la Diabetes.

Ademas de la duracion de la Diabetes, factores que incrementan el riesgo o estan
asociados a la retinopatia son las hiperglucemia crénica, nefropatia e hipertension.

Factores de riesgo son el tiempo de evolucion de la diabetes y el tipo de diabetes,
de forma que el 98% de los diabéticos tipo 1 y el 60% de los tipo 2, sufren
retinopatia diabética en alguno de sus grados después de 20 afos de evolucion
de su enfermedad. Otros factores de riesgo: deficiente control glucémico, la
apariciéon de microalbuminuria como marcador de enfermedad microvascular,
factores genéticos como los pacientes con HLA-DR4; el control de la presion
arterial, la hiperlipidemia y la anemia, disminuyen la aparicién y progresién de la
retinopatia diabética. Cambios hormonales asociados a la pubertad y el embarazo
pueden acelerar la aparicién de retinopatia diabética.



FISIOPATOLOGIA

Varios caminos bioquimicos han sido propuestos para ligar hiperglucemia y
complicaciones microvasculares. Estos incluyen acumulacion de poliol, formacién
de productos finales de glicacion avanzada, estrés oxidativo, activacion de
proteina cinasa. Se cree que estos procesos, modulan la enfermedad a través de
efectos en el metabolismo celular, sefializacion y factores de crecimiento.

MECANISMOS PATOGENICOS DE LA RETINOPATIA
DIABETICA
Incremento del flujo y permeabilidad vascular (multifactorial)

Incremento de la proteina C Kinasa (regulacién de factor de
crecimiento vascular endotelial)

Estrés oxidativo con aumento de productos reactivos al
oxigeno

Muerte celular aumentada (factor nuclear kappa beta)

Infiltracion de macréfagos y activacion de la microglia

Aumento de adhesion leucocitaria (I-CAM-1) en el endotelio
retiniano

Aumento de expresion de citosinas (IGF-I, IL-1 beta-
caspasas, TNF alfa, otros)

Incremento de productos del 6xido nitrico, sobreproduccion
de COX-2

Neovascularizacion y proliferacion de células gliales

Fuente:Tenorio, Guadalupe. Retinopatia diabética; conceptos actuales.
Rev Med Hosp Gen Mex 2010;73(3).193-201

La severidad de la retinopatia se incrementa con niveles elevados de hemoglobina
glucosilada.

<7.0 7.0-8.1 8.2-9.9 210.0
HbA1g

i Very Early m Mod-Sev [ Proliferative &1 Mac Edema

Niveles de HbAi1c y severidad de la retinopatia.
FUENTE:West, Sheila. Diabetes and Diabetic Retinophaty in a Mexican-American population.
Diabetes Care. 2001. 24(num 7);1207




Durante el embarazo normal ocurre una disminucion de la glucosa en ayuno al
inicio del embarazo, principalmente entre las 6 y 10 semanas de embarazo, y se
sostiene durante lo que resta del embarazo. Los nuevos eritrocitos formados, van
a estar expuestos a una concentracién promedio mas baja de glucosa que las
pacientes no embarazadas, y el grado de glucosilacion podria ser menor. Ademas
la esperanza de vida del eritrocito es probable que disminuya en el embarazo, por
lo tanto también disminuye el valor de HbA1C.

Se ha comprobado una disminucion del nivel superior normal de HbA1C, de 6.3 a
5.7% en el embarazo temprano y a 5.6% en el tercer trimestre.

DIAGNOSTICO

Muchas técnicas se utilizan para deteccion de retinopatia diabética, incluyendo
oftalmoscopia directa e indirecta, angiografia con fluoresceina, estereoscopia
digital, pelicula de color basada en fotografia de fondo de ojo, color digital
midriatico o no midriatico, o fotografia monocromatica de un campo. La
oftalmoscopia es la técnica mas utilizada, para monitorear retinopatia diabética.

Se estima que la retinopatia diabética aparece después de 5 afnos de la aparicion
de la hiperglucemia, por lo que todos los pacientes con diabetes tipo 1 deben
tener una exploracién inicial de fondo de ojo. Pacientes con Diabetes tipo 2
pueden tener afios de diabetes no diagnosticada, con riesgo significativo de
desarrollar retinopatia diabética por lo que al momento del diagndstico deben tener
una valoracién de fondo de ojo.

Adultos con Diabetes tipo | deben tener una evaluacion de fondo de ojo inicial, por
un especialista dentro de los primeros 5 anos del diagndstico de Diabetes.
Pacientes con Diabetes tipo 2 deben tener una evaluacion de fondo de ojo inicial
por un especialista en breve después del diagnostico de Diabetes. Valoraciones
subsecuentes deben realizarse cada afo. En una poblacién de Diabetes tipo 2
bien controlada no hay riesgo de desarrollar retinopatia diabética en un periodo de
3 anos después de un examen normal.

Si no hay evidencia de retinopatia diabética en uno o mas examenes
subsecuentes, entonces debera considerarse realizarlos cada 2 afos. Si hay
retinopatia diabética, examenes subsecuentes para pacientes con Diabetes tipo 1
y 2, deben repetirse cada afo por un especialista. Si la retinopatia esta
progresando o se ve amenazante, los examenes deben ser mas frecuentes.

Mujeres con Diabetes preexistente que planean embarazarse o que han quedado
embarazadas, deben realizarse una exploracién de fondo de ojo y recibir
consejeria acerca del riesgo de desarrollar o de la progresidon de la retinopatia. La



exploracion de fondo de ojo debe realizarse en el primer trimestre, con
seguimiento estrecho durante el embarazo y un afio después de la resolucién del
mismo.

Las mujeres embarazadas con diabetes pregestacional deben someterse a una
valoracion oftalmoldgica para detectar retinopatia diabética. Si la evaluacion de la
retina no se ha realizado en los ultimos 12 meses, se debe realizar tan pronto
como sea posible tras el primer contacto en el embarazo. Si la primera evaluacion
oftalmolégica fue normal, debe revalorarse en la semana 28. Si la retinopatia
diabética esta presente, se debe efectuarse otra evaluacion entre la semana 16 a
20.

Las pacientes que tienen retinopatia diabética preproliferativa durante el embarazo
deben tener un seguimiento oftalmolégico durante al menos 6 meses después de
la resolucion del embarazo.

Escala clinica internacional de severidad de la retinopatia diabética

Severidad de la enfermedad Hallazgos observados en la
oftalmoscopia directa

Sin retinopatia aparente Sin anormalidades

RDNP leve (Retinopatia diabética no Solo microaneurismas

proliferativa)

RDNP moderada Mas que solo aneurismas pero menos
que PDNP

RDNP severa Cualquiera de los siguientes:

>20 hemorragias intraretinales en cada
uno de los 4 cuadrantes

Remodelaciéon venosa en 2 cuadrantes
Anormalidades microvasculares
intraretinales prominentes en 1
cuadrante

No signos de retinopatia proliferativa

Retinopatia diabética proliferativa Uno de los siguientes:
Neovascularizacion
Hemorragia vitrea/prerretinal

Fuente: Fong, Donald S. Diabetic Retinopathy. Diabetes Care. 2004; vol 27. p2544




TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en el control glucémico, control de la presion arterial,
control de lipidos, manejo del dafo renal, fotocoagulacion con laser y vitrectomia.

DIABETES Y EMBARAZO

La diabetes se caracteriza por hiperglucemia, resultado de defectos en la
secrecion de insulina, de la accion de la insulina o ambos. La hiperglucemia
cronica de la diabetes esta asociada a dafio a largo plazo, disfuncion y falla de
diferentes drganos, especialmente ojos, rifones, nervios, corazén y vasos
sanguineos.

Varios procesos patologicos estan envueltos en el desarrollo de diabetes.

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA DIABETES

I.-Diabetes tipo | (destruccion celular, usualmente lleva a deficiencia absoluta de
insulina)

A.-Mediado inmunolégicamente

B.-ldiopatico

II.-Diabetes tipo 2 (puede variar desde resistencia a la insulina de forma
predominante, con deficiencia relativa de insulina hasta predominantemente
defecto en la secrecién con resistencia a la insulina)

[11.-Otros tipos especificos

A.-Defectos genéticos en la funcion celular

1. Cromosoma 12, HNF-1 (MODY3)
2.-Cromosoma 7, glucocinasa (MODY?2)
3.-Cromosoma 20, HNF-4 (MODY1)
4.-Cromosoma 13, factor promotor de la insulina-1 (IPF-1;MODY4)
5.-Cromosoma 17,HNF-1(MODY5)
6.-Cromosoma 2, NeuroD1(MODY6)

7.-DNA mitocondrial

8.-Otros

B.-Defectos genéticos en la accién de la insulina
1.-Resistencia a la insulina tipo A
2.-Leprechaunismo

3.-Sindrome de Rabson-Mendenhall
4.-Diabetes lipoatrofica

5.-Otros

C.-Enfermedad del pancreas exoégeno
1.-Pancreatitis

2.-Trauma/pancreatectomia




3.-Neoplasias

4.-Fibrosis quistica
5.-Hemocromatosis
6.-Pancreatopatia por calculos
7.-Otros

D.-Endocrinopatias

1.-Acromegalia

2.-Sindrome de Cushing
3.-Glucagonoma
4.-Feocromocitoma
5.-Hipertiroidismo
6.-Somatostatinoma
7.-Aldosteronoma

8.-Otros

E.-Inducido por farmacos o quimicos
1.-Vacor

2.-Pentamidina

3.Acido nicotinico
4.-Glucocorticoides

5.-Hormona tiroidea

6.-Diazodxido

7.-Agonistas a-adrenérgicos
8.-Tiacidas

9.-Dilantin

10.-Interferdn

11.-Otros

F.-Infecciones

1.-Rubeola congénita
2.-Citomegalovirus

3.-Otros

G.-Formas poco comunes de diabetes inmuno-medida
1.-Sindrome de “Stiff-man”
2.-Anticuerpos antireceptor de insulina
3.-Otros

H.-Otros sindromes genéticos asociados a diabetes
1.-Sindrome de Down

2.-Sindrome de Klinefelter
3.-Sindrome de Turner

4.-Sindrome de Wolfram

5.-Ataxia de Friedreich




6.-Corea de Huntington

7.-Sindrome de Laurence-Moon-Bied|

8.-Distrofia miotdnica

IV.-Diabetes Mellitus Gestacional

Pacientes con cualquier forma de diabetes puede requerir tratamiento con
insulina en alguna etapa de su enfermedad. Tal uso de insulina, no clasifica por si

mismo al paciente.
FUENTE: American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus.
Diabetes Care. 2010;33(Suppl. 1).s65.

La diabetes mellitus gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a
la glucosa que aparece o0 que se reconoce por primera vez durante el embarazo, y
puede o no persistir después del mismo. La definicion aplica si se usa o no
insulina como tratamiento, o la hiperglucemia persiste después del embarazo.
Diabetes pregestacional o preexistente se refiere a pacientes conocidas con
Diabetes tipo 1 0 2 que se embarazan.

La diabetes gestacional afecta el 7% de todos los embarazos, con mas de 200,000
casos por afo. Dependiendo de la edad de la poblacion estudiada y de los
criterios diagnosticos su prevalencia oscila en un rango de 1% al 14%. En México
se ha reportado una prevalencia del 3% al 19.6% dependiendo de los criterios
diagndsticos y de la poblacidén estudiada. Las mujeres que desarrollan diabetes
gestacional tienen alto riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 (30%) en los 10 afos
que siguen al embarazo. La asociacién entre obesidad y diabetes incrementa el
riesgo de diabetes tipo 2 en mujeres jovenes. La necesidad de identificar estas
pacientes y valorar riesgos perinatales esta siendo cada vez mas importante.

PATOGENESIS

El embarazo es una condicion diabetogénica caracterizada por resistencia a la
insulina con un incremento compensatorio en la respuesta de las células beta, e
hiperinsulinemia. La resistencia a la insulina usualmente inicia en el segundo
trimestre y progresa a lo largo del resto del embarazo. La sensibilidad a la insulina
se reduce hasta el 80%. La secrecion placentaria de hormonas como
progesterona, cortisol, lactégeno placentario humano, prolactina, hormona de
crecimiento es la mayor contribucioén al estado de resistencia a la insulina visto en
el embarazo. La resistencia a la insulina probablemente juega un papel en
asegurar que el feto tenga un adecuado aporte de glucosa, al cambiar el
metabolismo energético materno de carbohidratos a lipidos.




COMPLICACIONES

Las complicaciones fetales incluyen macrosomia (distocia de hombros, aumento
en el indice de cesareas), polihidramnios, trauma obstétrico, hipoglucemia
neonatal, muerte perinatal, malformaciones congénitas, hiperbilirrubinemia,
policitemia, hipocalcemia y sindrome de distrés respiratorio. Las complicaciones
maternas incluyen hipertension, preeclampsia aumento en el indice de cesareas.
La macrosomia fetal es el mayor indicador de los efectos de la hiperglucemia
durante el embarazo.

La diabetes pregestacional expone al feto a concentraciones elevadas de glucosa,
durante el primer trimestre del embarazo, incrementando el riesgo de abortos
espontaneos, malformaciones congénitas (especialmente a nivel de sistema
nervioso central, cardiovascular, renal y musculo esqueléticas) y restricciéon de
crecimiento intrauterino. La probabilidad de malformaciones y aborto, tiene una
relacion lineal con la concentracidn de glucosa plasmatica de la madre, expresada
en la concentracion de hemoglobina glucosilada y este riesgo excesivo se puede
reducir, cuando la madre mantiene un control glucémico en el primer trimestre de
embarazo. En algunos casos, se presenta progresion de complicaciones cronicas
preexistentes.

FACTORES DE RIESGO

La mujer mexicana pertenece a un grupo étnico considerado de riesgo para
Diabetes Mellitus. Las pacientes embarazadas se clasifican en 3 grupos de riesgo
para desarrollar diabetes gestacional.

NIVEL DE CRITERIOS
RIESGO
RIESGO BAJO Pertenecen a este grupo las mujeres que cumplen todas las

caracteristicas siguientes: Grupo étnico con bajo riesgo de
diabetes, sin diabetes conocida en familiares de primer
grado, edad menor de 25 afos, IMC normal antes del
embarazo, peso normal al nacer, sin antecedente de
alteracion en el metabolismo de la glucosa, sin historia de
pobres resultados obstétricos.

RIESGO Mujeres que no cumplen criterios de bajo ni alto riesgo
INTERMEDIO
RIESGO ALTO Mujeres que presentan cualquiera de las siguientes

caracteristicas: Obesidad severa, diabetes conocida en
familiares de primer grado, antecedente de alteracion en el
metabolismo de la glucosa (diabetes o intolerancia) en
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embarazo previo, diagnostico establecido de intolerancia a la
glucosa, diagnodstico previo de sindrome de ovario
poliquistico, antecedente de productos macrosémicos (= 4 kg
al nacer), presencia de glucosuria.

Fuente: Adaptado de Metzger B, Buchanan T, Coustan D et al. Summary and recomendations of
the Fifth International Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus. Diabetes Care
2007;30(S2):S251-260.

Otros factores de riesgo identificados son: hipertension arterial sistémica,
antecedente de 6bito, polihidramnios anterior o actual.

TAMIZAJE

De acuerdo a las guias de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) se debe
realizar tamizaje para diabetes gestacional a todas las pacientes en su primera
consulta de acuerdo a sus factores de riesgo.

En mujeres de alto riesgo de diabetes gestacional realizar la prueba de tamiz
desde la primera visita prenatal (después de las 12 a las 14 semanas).

Se ha demostrado la necesidad de realizar tamiz entre la semana 24 y 28 en
mujeres con riesgo moderado, y repetir la prueba en pacientes de alto riesgo que
tuvieron resultado normal en la primera visita.

La prueba de tamizaje se debe realizar con una carga de 50 gr de glucosa, no
importando la hora ni el tiempo de ayuno o postprandio. No requiere preparacion
de la paciente. Se mide la glucemia a la hora y es positiva si es mayor a igual a
130 mg/dl requiriendo curva de tolerancia a la glucosa. Si el resultado es mayor o
igual de 180 mg/dl sera diagnédstico de diabetes gestacional (en mayores de 30
afios con un resultado mayor o igual a 170 mg/dl se establece diagndstico de
diabetes gestacional) y en este caso de debe evitar realizar curva de tolerancia
oral a la glucosa.

Realizar directamente curva de tolerancia oral a la glucosa en mujeres con 3 o
mas factores de riesgo, con antecedente de diabetes gestacional o intolerancia a
la glucosa en embarazos previos, siempre y cuando la glucosa actual en ayuno
sea menor a 126 mg/dI.

Actualmente se acepta a nivel mundial realizar curva de tolerancia a la glucosa
con 75 gr de glucosa de acuerdo a recomendaciones de la OMS por cuestiones de
menor costo y resultados similares en cuanto a sensibilidad y especificidad.
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DIAGNOSTICO

De acuerdo a los estandares de cuidado médico de la ADA del 2014 el diagndstico
de diabetes gestacional se puede realizar con una de dos estrategias:

“Un paso”: CTOG de 3 horas con 75 gr de glucosa

“Dos pasos”: aproximarse con una carga de 50 gr de glucosa a la hora, seguida de
una carga de tolerancia a la glucosa con 100 gr de glucosa de 3 horas para los
que tuvieron un tamizaje positivo.

Tamizaje y diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional

“Un paso” (consenso de IADPSG)

Se realiza con una curva de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa, con
medicion de glucosa en ayuno, a la hora y a las 2 horas de las 24-28 semanas de
gestacion en mujeres sin diagndstico previo de diabetes. La curva debe realizarse
en la mafana después de un ayuno de por lo menos 8 horas.

El diagndstico de diabetes mellitus gestacional se realiza cuando cualquiera de
los siguientes valores son mayores:

Ayuno =292 mg/dL (5.1 mmol/L)

A la hora 2180 mg/dl (10.0 mmol/L)

A las 2 horas 2153 mg/dl (8.5 mmol/L)

“Dos pasos” (consenso de NIH)

Se realiza con 50 gr de glucosa (no en ayuno), con mediciones de glucosa en
plasma a la hora (primer paso), y si el valor de glucosa a la hora después de la
carga es 2140 mg/dL (7.8 mmol/L) se procede a una curva de tolerancia oral a la
glucosa de 100 g (paso dos). La curva de tolerancia oral a la glucosa con 100 g
de glucosa debe realizarse con la paciente en ayuno. El diagnéstico de diabetes
mellitus gestacional es realizado cuando al menos dos de los siguiente valores se
alcanzan o son excedidos:

Carpenter/Coustan NDDG
e Ayuno 95 mg/dL (5.3 mmol/L) 105 mg/dL (5.8 mmol/L)
e 1hr 180 mg/dL (10.0 mmol/L) | 190 mg/dL (10.6 mmol/L)
e 2hr 155 mg/dL (8.6 mmol/L) 165 mg/dL (9.2 mmol/L)
e 3hr 140 mg/dL (7.8 mmol/L) 145 mg/dL (8.0 mmol/L)

NDDG, National Diabetes Data Group. “The American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) un umbral menor de 135 mg/dL (7.5 mmol/L), en
minorias de alto riesgo, con una prevalencia mayor de diabetes mellitus
gestacional; algunos expertos también recominedan 130 mg/dL (7.2 mmol/L).

FUENTE: American Diabetes Association. Standards of medical care. Diabetes Care
2015.38;(Suppl 1):S14
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De acuerdo a la guia de practica clinica de diagnostico y tratamiento de la
diabetes en el embarazo del CENETEC existen 4 formas de realizar diagnostico
de diabetes en el embarazo:

1.- Glucemia en ayuno igual o mayor a 126 mg/dl en dos ocasiones.

2.- Glucemia casual mayor de 200 mg/dI.

3.- Prueba de tamiz con 50 gr con resultado mayor a igual a 180 mg/dl (170 mg/dI
si es mayor de 30 afos).

4.-Curva de tolerancia a la glucosa con 100 gr o 75 gr. Se realiza diagnéstico al
tener 2 o mas de los siguientes valores.

TIEMPO TIPO DE CARGA DE GLUCOSA
100 gr de glucosa 75 gr de glucosa
Ayuno =95 mg/dL =95 mg/dL
1 hora 2180 mg/dL 2180 mg/dL
2 horas 2155 mg/dL 2155 mg/dL
3 Horas 2140 mg/dL ---

FUENTE: Guia de Practica Clinica, Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo,
México: Secretaria de Salud. 2009.

En caso de tener alterado un solo valor se diagnostica intolerancia a
carbohidratos. No realizar curva de tolerancia a la glucosa en pacientes que
presenten cifras de glucemia en ayuno mayor a igual a 126 mg/dl.

Estrategias para deteccién y diagndstico de desordenes de hiperglucemia en el
embarazo

Primera consulta de control prenatal

Medir glucosa en ayuno y HbA1C, o glucosa plasmatica aleatoria en todas o solo
en mujeres con de alto riesgo

Si los resultados indican diabetes evidente

Tratamiento y seguimiento como diabetes preexistente

Si los resultados no diagnostican diabetes preexistente y la glucosa plasmatica en
ayuno =5.1 mmol/l (92 mg/dL), pero < de 7.0 mmol/l (126 mg/dl), se diagnostica
como diabetes mellitus gestacional

Y la glucosa plasmatica en ayuno < 5.1 mmol/l (92 mg/dL), realizar CTOG para
diabetes mellitus gestacional de la semana 24 a la 28 de gestacion

24 a 28 semanas de gestacion: diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional
2-hr CTOG de 75 gr: realizado después de una noche de ayuno en todas las
mujeres que no hayan sido encontradas previamente como diabéticas o diabetes
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mellitus gestacional durante examenes tempranos en ese embarazo
Diabetes evidente si la glucosa plasmatica en ayuno en 27.0 mm (126 mg/dL)
Diabetes Mellitus gestacional si uno o mas valores son iguales o mayores al
umbral (92,180, 153)

Normal si todos los valores de la CTOG e menor al umbral (92, 180, 153)

FUENTE: American Diabetes Association. International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups Recomendations on the Diagnosis and Classification of Hyperglycemia in
Pregnancy. Diabetes Care 2010.vol 3; p 680

CLASIFICACION DE LA DIABETES GESTACIONAL

Factores maternos fueron asociados con muerte fetal y neonatal, incluyendo inicio
de la diabetes a edades tempranas, larga evolucion de la diabetes, presencia de
desordenes hipertensivos, y complicaciones vasculares y renales. Basado en
estas observaciones la Dra. White desarrollé un sistema de clasificacion de la
diabetes en el embarazo. La clasificacion de White es un sistema que
alfabéticamente asigna categorias a la diabetes en el embarazo, basado en la
edad de diagndstico, la duracion de la enfermedad y la presencia y ausencia de
complicaciones vasculares.

Dicha clasificacion ha sido modificada en varias ocasiones, desde su version
inicial en 1949, hasta su ultima publicacion en 1980.

La Clasificacion de White de la Diabetes en el embarazo: A)Version
inicial (1949) y B)Version final (1980)
A. 1949
Clase A: Diagnéstico de diabetes hecho con una curva de tolerancia
oral a la glucosa, la cual se desvia ligeramente de la normalidad
Clase B: Duracién menor de 10 afios y
Apariciéon a los 20 afios o mayor y
Sin enfermedad vascular
Clase C: Duracion de 10 a 19 afios
Aparicion 10 a los 19 afios o
Enfermedad vascular minima (ejemplo erterioesclerosis retinal o vasos
de las piernas calcificados
Clase D: Duracioén 20 aflos o mas o
Aparicion menor de 10 afios de edad o
Mayor evidencia de enfermedad vascular, ejemplo retinitis, albuminuria
transitoria, hipertension transitoria,
Clase E: Arterias pélvicas calcificadas vistas en rayos X
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Clase F: Nefritis

A. 1980
Diabetes gestacional:test de tolerancia oral a la glucosa anormal, pero
con euglucemia mantenida solo con dieta; solo dieta insuficiente, se
requiere de insulina
Clase A:Solo dieta, cualquier edad de aparicién y cualquier duracion
Clase B:Aparicién a los 20 afios o mayor y y duracién menor de 10 afos
Clase C:Aparicion de lo 10-19 afios y duracion de 10-19 afios
Clase D:Aparecion antes de los 10 afos, duracion mayor de 20 afos,
antecedente de retinopatia, o hipertension (no preeclampsia)
Clase R:Retinopatia proliferativa o hemorragia vitrea
Clase F:Proteinuria con mas de 500 mg/d de proteinas
Clase RF:Criterios para ambas clases, Ry F coexisten
Clase H:Enfermedad arterioesclerdtica del corazon clinicamente
evidente

Clase T:Prioridad trasplante renal
FUENTE: Sacks , David. Classification of Diabetes in Pregnancy. Obstet
Gynecol.2013;121;346

La clasificacion de White estaba destinada a aplicarse a mujeres quienes el
diagnostico de diabetes se realizaba antes del embarazo. Por lo que el término
diabetes clase A, estaba destinada a aplicarse solo a mujeres a quienes la
diabetes se les diagnostico antes del embarazo y que requieren solo de dieta para
mantener el control glucémico durante el embarazo.

El 1986 el boletin técnico de diabetes en el embarazo, del ACOG adopta la
asignacion: clase A para diabetes gestacional y la divide en 2 exclusivas
subcategorias. Clase A se refiere a todas aquellas mujeres que el diagnostico o la
primera deteccion de intolerancia a carbohidratos ocurre durante el embarazo. Las
mujeres que pertenecen a la clase A1, requieren una glucosa en ayuno menor de
105 mg/dl, y una glucosa posprandial menor a 120 mg/dl, y requieren manejo
solamente con dieta. Las que pertenecen a la clase A2, tienen glucosa en ayuno
de 105 mg/dl o mas, concentracion de glucosa posprandial de 120 mg/dl o mayor,
0 ambas y requieren manejo con insulina. En 1994 en el boletin técnico de la
ACOG, observaron que los avances en valoracién fetal, cuidados neonatales y
manejo metabdlico de la mujer embarazada, han convertido a la clasificacion de
White en menos util.

Informacién reciente demuestra que aunque la enfermedad vascular continua
asociandose significativamente a resultados maternos y perinatales adversos, no
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existen diferencias significativas entre mujeres que tienen diabetes pregestacional
cuando se comparan de acuerdo a su asignacion en las clases de White. Sin
embargo se encontré que la presencia de complicaciones vasculares, estaban
asociadas a mayor riesgo de resultados adversos.

Sabiendo que en los pacientes diabéticos el mecanismo primario de la
enfermedad es la resistencia a la insulina (diabetes tipo 2), mas que la ausencia
de insulina endogena (diabetes tipo 1), ayuda al clinico a decidir si las pacientes
pueden responder a hipoglucemiantes orales, si van a necesitar una relativamente
alta o baja dosis de insulina en respuesta a la hiperglucemia, o ambas. Sabiendo
que la paciente fue diagnosticada como intolerante a carbohidratos por primera
vez en el embarazo sugiere que una prueba inicial con dieta y ejercicio durante el
embarazo puede ser prudente, reservando la medicacion si la hiperglucemia de
las pacientes permanece sin modificarse a pesar del cuidado con dieta y ejercicio,
y también indica la necesidad de una prueba de tolerancia a la glucosa en el
posparto.

El sistema actual de clasificacion de la diabetes, de la ADA contiene 4 exclusivas y
bien definidas categorias. Los 3 primeros (tipo 1, tipo 2 y otros), basado en el
mecanismo de enfermedad. Miembros de la cuarta categoria, diabetes
gestacional, esta limitada a aquellas mujeres que la intolerancia a la glucosa fue
reconocida por primera vez durante el embarazo. Una anotacion adicional
(retinopatia, nefropatia e hipertension) a la clase asignada a las pacientes, dara
informacion adicional a los cuidadores de la salud de complicaciones que
requieran evaluacion adicional y posible tratamiento durante el embarazo.

PROPUESTA DE SISTEMA DE CLASIFICACION PARA DIABETES EN EL
EMBARAZO

Diabetes gestacional: Diagnostico de diabetes durante el embarazo que no esta
claramente establecida (tipo 1y tipo 2)

Diabetes tipo 1:Diabetes resultado de la destruccion de células beta, que
usualmente lleva a deficiencia absoluta de insulina

a. Sin complicaciones vasculares

b. Con complicaciones vasculares (especificar cual)

Diabetes tipo 2:Resultado de una inadecuada secrecion de insulina ante el
aumento de la resistencia a la insulina

a. Sin complicaciones vasculares

b. Con complicaciones vasculares (especificar cual)

Otros tipos de diabetes (ejemplo de origen genético, asociado a enfermedad
pancreatica, inducida por farmacos o quimicos)

FUENTE: Sacks , David. Classification of Diabetes in Pregnancy. Obstet Gynecol.2013;121;347
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METAS DE GLUCOSA EN PACIENTES EMBARAZADAS

Las metas para control glucémico en embarazadas en diabetes mellitus
gestacional, estan basadas en las recomendaciones de la quinta conferencia
internacional de diabetes mellitus, incluye las siguientes metas para las
concentraciones de glucosa capilar materna:

v Preprandial menor de 95 mg/dI

v Una hora posprandial menor de 140 mg/dI

v Dos horas posprandial menor de 120 mg/dl
Mujeres con diabetes preexistente tipo 1 o tipo 2, que se embarazan, se
recomiendan los siguientes valores como metas 6ptimas de glucosa, si pueden ser
alcanzadas sin hipoglucemia excesiva:

v Antes de comer, al acostarse y durante la noche glucosa de 60-99 mg/dI
v Pico posprandial de glucosa de 100-129 mg/dI
v" Hemoglobina glucosilada menor de 6.0%

La hemoglobina glucosilada refleja el promedio de la glucemia durante varios
meses, tiene un fuerte valor predictivo para complicaciones de diabetes. Por lo
tanto la hemoglobina glucosilada debe ser medida de forma rutinaria en todos los
pacientes con diabetes: como una valoracion inicial y como parte del seguimiento.
Mediciones cada tres meses determinan si las metas glucémicas de las pacientes
han sido alcanzadas y se han mantenido.

La frecuencia con la que se debe realizar este estudio depende de la situacion
clinica, del régimen terapéutico y del juicio del clinico. Algunos pacientes con
niveles de glucosa estables, que se encuentran dentro de las metas de niveles de
glucosa, se les puede realizar esta prueba una sola vez al ano.

Pacientes con mal control glucémico y pacientes que requieren un manejo
intensivo (embarazadas con diabetes tipo 1), pueden requerir medicion de
hemoglobina glucosilada hasta cada mes.

Las limitaciones de la hemoglobina glucosilada son aquellas condiciones que
afectan el volumen de eritrocitos (hemdlisis, sindromes anémicos). La utilidad de
la toma de hemoglobina glucosilada durante el embarazo se sugiere se haga de
forma mensual manteniendo valores promedio de 6%; mas que como una
herramienta diagndstica
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Correlacién entre HbA1C con el promedio de glucosa

Glucosa en plasma promedio

HbA1C(%) mg/dL mmol/L
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 13.4
11 269 14.9
12 298 16.5

American Diabetes Association. Standards of medical care in Diabetes. Diabetes Care. 2014;

37(suppl. 1); S23
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JUSTIFICACION

Este estudio es de utilidad para los médicos gineco-obstetras, médicos materno-
fetales, que manejan pacientes con embarazo complicado con diabetes, con el fin
de reconocer a las pacientes que no requieren tamizaje de retinopatia diabética,
para asi disminuir los costos de atencion médica de las mismas.

También de utilidad para médicos oftalmoélogos, para reconocer pacientes
candidatas a realizar tamizaje de retinopatia diabética, en pacientes con embarazo
complicado con diabetes.

Es importante identificar factores de riesgo y antecedentes que sugieran se trata
de diabetes pre-gestacional que no fue detectada de forma previa.

No existen guias para la seleccion de pacientes candidatas a tamizaje de
retinopatia diabética, por lo que se requieren para elegir a las pacientes que se
beneficiaran de este tamizaje.

OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar cual es la utilidad de realizar valoracién de fondo de ojo para deteccion de
retinopatia diabética en pacientes con diabetes gestacional.

Objetivos especificos

v Identificar pacientes con embarazo y diabetes gestacional candidatas a
realizar valoracion de fondo de ojo para deteccion de retinopatia diabética

v' Determinar el numero de pacientes con embarazo y diabetes gestacional
que presentaron retinopatia diabética

v |dentificar los niveles de glucemia sérica en pacientes embarazadas y
aparicion de retinopatia diabética

v Determinar el grado de descontrol metabdlico en pacientes embarazadas y
aparicion de retinopatia diabética

v Evaluar los resultados perinatales en pacientes embarazadas y aparicion de
retinopatia diabética

v' Consultar los expedientes de pacientes con embarazo complicado con
diabetes.

v" Revisar la valoracion de fondo de ojo realizada por el servicio de
Oftalmologia de las pacientes con embarazo complicado con diabetes.

v' Realizar la correlacién entre los resultados de las pacientes con embarazo
complicado con diabetes y la valoracion de fondo de ojo para determinar el
porcentaje de pacientes que presentan retinopatia diabética.
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HIPOTESIS

La valoracion sistémica de fondo de ojo no es necesaria en todas las pacientes
que desarrollan diabetes gestacional. Se considera que este grupo de pacientes
no alcanzan a desarrollar por el tiempo de evolucidon, cambios en la
microvasculatura de la retina.

Hipoétesis nula

Todas las pacientes con embarazo complicado con diabetes, requieren de
tamizaje de retinopatia diabética.

METODOLOGIA

Para cumplir con los objetivos planteados en la presente investigacion se
realizaron los siguientes procesos metodoldgicos:

Se consultaron los expedientes de pacientes con embarazo complicado con
diabetes; se buscaron y seleccionaron en el archivo clinico los documentos
clinicos de las pacientes con embarazo complicado con diabetes, para conocer
coémo se realizo el diagnostico de diabetes gestacional asi como para identificar si
se trata de pacientes con diabetes pregestacional. Se buscaron los criterios con
los que se realizé diagnostico de diabetes, de acuerdo a los valores de la curva de
tolerancia a la glucosa para paciente embarazada, del tamiz de O’Sullivan, y el
tiempo de evolucidon en pacientes con diagnostico de diabetes pregestacional para
determinar si se trata de una diabetes gestacional o pregestacional.

Se hizo un analisis para determinar si los expedientes contaban con valoracién de
fondo de ojo por Oftalmologia; y en caso de contar con ella, se revisaron las
exploraciones realizadas por el servicio de Oftalmologia en el apartado de
exploracion de fondo de ojo de las pacientes con embarazo complicado con
diabetes, todo ello para determinar si existen lesiones correspondientes a
retinopatia diabética.

Se consultaron los niveles de glucosa plasmatica y hemoglobina glucosilada de las
pacientes con retinopatia diabética.

Se observo cuales fueron los resultados perinatales de las pacientes embarazadas
que tenian diagndstico de retinopatia diabética.
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Para realizar el estudio de correspondencia entre los resultados de las pacientes
con embarazo complicado con diabetes y su respectiva valoracion de fondo de ojo
y determinar el porcentaje de pacientes que presentan retinopatia diabética asi
como para hacer el analisis de que pacientes se pueden beneficiar del tamizaje de
esta patologia, se calculé su incidencia comparando pacientes con diabetes
gestacional y pregestacional.

TIPO DE ESTUDIO
Prospectivo, descriptivo, comparativo.
POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes con embarazo complicado con diabetes, del servicio de Medicina
Materno Fetal de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México en el
afo 2013, elegidas de forma aleatoria

CRITERIOS DE INCLUSION

v Pacientes con embarazo y diabetes gestacional valoradas en el servicio de
Oftalmologia del Hospital General de México para valoracion de fondo de
0jo

v' Pacientes con control prenatal en el area de Medicina Materno Fetal del
hospital general de México

v Pacientes con resolucion del embarazo en el Hospital General de México

CRITERIOS DE EXCLUSION
v' Pacientes con embarazo complicado con diabetes las cuales no cuentan en

el expediente clinico con el reporte de valoracion de fondo de ojo hecho por
Oftalmologia
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NENENENENRY

VARIABLES

Edad

Tipo de Diabetes

ARos de evolucién de la diabetes

Evaluacién de fondo de ojo por Oftalmologia

Presencia de retinopatia diabética

Clasificacién de la diabetes de acuerdo a Priscila White
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RESULTADOS

Se revisaron de forma aleatoria expedientes de embarazadas con embarazo
complicado con diabetes, un total de 139 expedientes, de los cuales se eliminaron
83 (59.71%) por no contar con valoracion de fondo de ojo (no se encontraba en el
expediente, se detectd diabetes gestacional a una edad gestacional muy
avanzada por lo que ya no fue posible realizarla, porque las pacientes no
acudieron a su cita de Oftalmologia, porque no se les realizd protocolo de diabetes
dentro del servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital General de México).

Se encontraron un total de 56 (40.29%) pacientes con embarazo complicado con
diabetes, de las cuales 45 (32.37%) se trataron de diabetes gestacional y 11
diabetes pregestacional (7.91%).

TOTAL DE EXPEDIENTES REVISADO EN EL SERVICIO DE
MEDICINA MATERNO FETAL DEL HGM.
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El rango de edades de las pacientes de los expedientes revisados fueron las
siguientes:
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RANGO DE EDADES DE PACIENTES CON EMBARAZO
COMPLICADO CON DIABETES

16-20 21-25 26-30 31-35

m 16-20
m21-25
m 26-30
m31-35

El rango de edades con mayor numero de pacientes fue de los 26 a los 30 afios,
con una edad promedio de 26.08 afios.

De total de pacientes con embarazo complicado con diabetes, se encontré que 45
pacientes (80.35%) tenian diagnéstico de diabetes gestacional y 11 pacientes
(19.64%) tenian diagnostico de diabetes pregestacional.

PACIENTES CON EMBARAZO COMPLICADO CON
DIABETES

B D. GESTACIONAL
m D. PREGESTACIONAL
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De las pacientes con diabetes gestacional se encontr6 que de acuerdo a la
clasificacion de Priscila White, 38 pacientes (84.44%) se clasificaron como A1
(control con dieta) y 7 pacientes (15.55%) como A2 (que requirieron manejo con
insulina).

PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL

mAl

mA2

De las pacientes con diagndstico de diabetes pregestacional, fueron clasificadas
de acuerdo a la Priscila White en B 5 pacientes (45.45%), C 4 pacientes (36.35%),
F una paciente ( 9.09%) y R una paciente (9.09%).

CLASIFICACION DE PACIENTES CON DIABETES
PREGESTACIONAL (PRISCILA WHITE)

5_
4.5
4_
3.5 - B
3 mC
2.5 .
2_
1.5 - R
1_
0.5 -
0
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De las pacientes con diagndstico de diabetes antes del embarazo, en dos de ellas
habia sospecha clinica de haber tenido diabetes de forma subclinica y del resto se
observo los afios de evolucion de la diabetes ya sea como tipo uno o tipo 2, se
encontré una paciente con 13 afios de evolucion de la diabetes, 2 pacientes con
10 afos de evolucion,

ANOS DE NUMERO DE
EVOLUCION PACIENTES
13 ANOS 1
11 ANOS
10 ANOS
8 ANOS
7 ANOS
3 ANOS
1 ANOS
Subclinico

NI =2 =2IDNN =

ANOS DE EVOLUCION DE LA DIABETES EN
PACIENTES CON DIABETES PREGESTACIONAL

14

12

10

ANOS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Nl N2 N3 N4 W5 W6 N7 M8 mO m10 m11

PACIENTES

Del total de pacientes con diabetes gestacional no se encontré ninguna paciente
con valoracién de fondo de ojo positiva para retinopatia diabética. De las pacientes
que presentaron diabetes pregestacional una paciente (9.09%) presentd
alteraciones en la valoracion de fondo de ojo compatibles con retinopatia
diabética.
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PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIABETES
PREGESTACIONAL QUE PRESENTARON RETINOPATIA
DIABETICA

10% coN
RETINOPATIA
DIABETICA

De la unica paciente que presentd alteraciones en fondo de ojo compatibles con
retinopatia diabética, se tratdé de una paciente de 30 anos de edad, con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 de 3 afos de evolucion, con descontrol
metabdlico franco. Con antecedente de una cesarea previa por feto macrosémico
de 4,500, con un indice de masa corporal de 32.9, sin carga genética para
diabetes mellitus, sin antecedente de diagnostico de hipertension arterial sistémica
y un porcentaje de funcién renal de 100%. Se detectd retinopatia diabética a las 8
semanas de gestacion, presentd durante el segundo trimestre hemoglobina
glucosilada de 9.94% a las 16 semanas lo que representaba una glucosa
plasmatica promedio de 212 durante 3 meses previos. Se le inici6 manejo con
insulina con lo que mejord el estado metabdlico. La resolucién de embarazo fue
via cesarea por presentar un feto macrosémico con un peso fetal al nacimiento de
4,830 kg, lo cual reflejaba cierto descontrol metabdlico durante el embarazo a
pesar del manejo con insulina y por desarrollar preeclampsia. Dentro de las
complicaciones perinatales que presentd fueron preeclampsia y macrosomia fetal.
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DISCUSION

La utilidad de la exploracién de fondo de ojo como tamizaje para retinopatia
diabética en pacientes con embarazo complicado con diabetes, dependera del
momento de inicio de la hiperglucemia. No sera la misma evolucion y prondstico
para el caso de la paciente que inicia diabética, que para aquella que desarrolla la
enfermedad durante el embarazo.

En este estudio se encontré que ninguna paciente con diabetes gestacional tuvo
retinopatia diabética, y de las pacientes con diabetes pregestacional a una se le
hizo diagnodstico de retinopatia diabética durante el primer trimestre de la
gestacion.

La ADA recomienda exploracion de fondo de ojo inicial por un especialista dentro
de los primeros 5 afios de diagndstico de la diabetes, en pacientes con diabetes
tipo I. En pacientes con diabetes tipo 2, deben tener una evaluacion de fondo de
ojo inicial por una especialista en breve después del diagndstico de diabetes.

Al tratarse la retinopatia diabética de una complicacion cronica de la diabetes es
comprensible que en las pacientes con diabetes gestacional no hayan resultados
positivos a lesiones compatibles con retinopatia diabética en la exploracion de
fondo de ojo, ya que la diabetes gestacional por concepto se define como
cualquier grado de intolerancia a la glucosa que aparece 0 que se reconoce
durante el embarazo y no suele haber un dafio microvascular previo.

Una poblacibn completamente distinta son las pacientes con diabetes
pregestacional, las cuales de acuerdo a los anos de evolucion de la enfermedad y
al grado de descontrol metabdlico ya tienen un dafo al momento de lograr el
embarazo.

Es importante, realizar estudios mas extensos para confirmar los hallazgos de
este estudio, con el fin de poder categorizar de forma adecuada a las pacientes
embarazadas que pueden beneficiarse de la exploracion de fondo de ojo.
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CONCLUSIONES

La exploracion de fondo de ojo como tamizaje de retinopatia diabética en las
pacientes con diabetes gestacional, no es de utilidad, ya que la retinopatia
diabética, se trata de una complicacién crénica de la diabetes, y el tiempo de
evolucion del embarazo es insuficiente para que se instalen estos cambios
patoldgicos.

Las pacientes con diabetes ya sea tipo 1 o tipo 2 que se embarazan, asi como las
pacientes embarazadas en las cuales hay antecedente de prediabetes son
candidatas a exploracion de fondo de ojo para detectar de forma oportuna
cambios compatibles con retinopatia diabética.

Se deben seguir las recomendaciones de la ADA para deteccion y seguimiento de
retinopatia diabética. Las guias de manejo de diabetes de la ADA no hacen
mencion a la valoracion de fondo de ojo de las pacientes con diabetes mellitus
gestacional, unicamente a las diabéticas pregestacionales. Dentro de las
recomendaciones de la ADA para pacientes con diabetes y embarazo son que
todas las pacientes con diabetes pregestacional, deben tener un examen
oftalmolégico basal, en el primer trimestre y después una monitorizacion cada
trimestre de acuerdo al grado de retinopatia diabética.

Es necesario detectar y clasificar de forma oportuna a las pacientes con embarazo
y diabetes, con el fin de evitar y tratar las posibles complicaciones y dar un
seguimiento adecuado al binomio madre-hijo.

De suma importancia es que durante la primera consulta de control prenatal, se
realicen estudios para descartar una diabetes preexistente al embarazo no
diagnosticada; de manera que glucosas en ayuno mayores de 100 mg/dl, sean
verificadas en una segunda toma junto con una curva oral de tolerancia a la
glucosa y hemoglobina glucosilada; para descartar prediabetes o diabetes
establecida.

Es imperativo tomar en cuenta siempre los antecedentes que sugieran diabetes
gestacional no diagnosticada, fetos macrosémicos y polihidramnios en embarazos
previos, y pérdidas gestacionales.

Una vez clasificada a la paciente como diabética pregestacional, o con sospecha
de diabetes pregestacional, enviar a valoracién de fondo de ojo por oftalmologia
para deteccidn de cambios compatibles con retinopatia diabética.

Se deben realizar estudios mas extensos que permitan conocer a fondo si existen
mas factores de riesgo dentro de nuestra poblacién que puedan favorecer el
desarrollo de retinopatia diabética. Tomando en cuenta la alta frecuencia de
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presentacion de diabetes gestacional y las condiciones econdmicas actuales en
nuestro pais asi como el alto indice de pobreza y desigualdad social, vale la pena
priorizar en cuestion de la relacién costo-beneficio, cuales son las valoraciones
realmente necesarias que beneficiaran la evolucién del embarazo de la paciente
que desarrolla diabetes gestacional.

En este estudio no se encontré ningun caso de retinopatia diabética en pacientes
con diabetes gestacional, por lo que habria que replantearse si esta justificada la
exploracion de fondo de ojo en toda mujer embarazada con diabetes gestacional.
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