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I N T R o o o e e I o N 

En la actualidad la mayor!a de hospitales que prestan sus servi

cios dentro del tercer nivel de atenci6n a la salud, en la sec-

ci6n de Gineco-obstetricia poseen integrada la cllnica para el -

control del embarazo de alto riesgo, la cual tiene por objeto d~ 

tectar a todas las embarazadas con patolog!a asociada que la pr~ 

disponga a incrementar los !ndices de morbilidad materno~perina

tal. 

La diabetes es la principal causa que encabeza la lista de estas 

enfermedades y es fundamentalmente en este siglo y en esta1 dos 

Gl~imas décadas cuando se han logrado las mejores pautas terapé~ 

ticas, gracias a una atenci6n integral de la paciente embarazada 

lo cual favorece el pron6stico para el binomio madre•hijo. 

Es as! como desde 1933 la Dra. Priscilla White reconoce esta en

tidad en mujeres embarazadas como una enfermedad que por sus al

teraciones metab6licas intr!nsecas y por los cambios vasculares 

tardlos pronician en el feto la llamada fetopat!a diab6tica1 ca

racterizada principalmente por la alta frecuencia de productos -

macros6micos achacados a la hiperglucemia materna, retraso en la 

maduraci6n funcional del pulm6n que sé relaciona con 101 mayores 

Indices de morbi-mortalidad perinatal y finalmente la mayor fre

cuencia de malformaciones congénitas que en la actualidad en di

ferentes series llegan a ser causa de la muerte perinatal en ci

fras tan altas como del 50% de éstas. 

En 1959 Hoet introfujo el término diabetes gestacional, reconoc! 

da ésta como ~na intolerancia a los carbohidratos, detectada du-



rante el embarazo y en 1979 el Grupo Nacional de Datos para Dia

betes hace universal este término y se acepta como una variedad 

de intolerancia a los carbohidratos. 

La importancia de este tema radica en un diagn6stico precoz, una 

atenci6n esmerada con vigilancia estrecha del control metab6lico 

materno y en el logro de la madurez fetal; para este prop6sito -

se han implementado una serie de estudios clínicos y de laborat2 

rio que tienen como fin hacer un diagn6stico más temprano y lo-

grar un control metab6lico estricto durante la mayor parte de la 

gestaci6n. 

Finalmente en el postparto estas pacientes serán sometidas a re

visiones peri6dicas dado las cifras reportadas que del 20 al 70% 

de 6stas, presentarán diabetes franca si es que no llevan a cabo 

los lineamientos preventivos para la misma. 

La presente investigaci6n capta una muestra de lo que ha sucedi

do con esta entidad en el Hospital Central Norte de Concentraci6n 

Nacional de Petr6leos Mexicanos, para de esta manera valorar y -

normar conductas que mejores cada vez más los 1ndices de morbo-

mortaliidad materno-perinatal, basados en un daign6stico precoz y 

un tratamiento integral. 
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MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL. 

DIABETES GESTACIONAL. 

HISTORIA. 

La Diabetes Mellitus fu4 descrita en el primer siglo de la era -

cristiana por Areteo, quien señal6 una fusi6n de la sangre y de 

las extremidades hacia la orina y llam6 a la enfermedad DIABETES, 

que significa "sif6n" en griego, por la polaquiuria y polidpsia -

que la caracteriza. [l) 

El sabor dulce de la orina fu4 descrito por Susruta en el siglo -

antes de Jesucristo. Dobson en el siglo XVIII ocrrobora la pre-

sencia de azacar en la orina. 

Von Hering y Hinkowsky en 1889 produjeron la enfermedad experime!!. 

talmente, mediante la pancreatectom!a en un perro. 

Hace 100 años, Duncan señal6 la.existencia de un tipo anormal a -

la tolerancia de la glucosa en algunas pacientes embarazadas, la 

cual aparentemente se asociaba a complicaciones del mismo. En --

1921, Banting y Best descubren la insulina. [l) 

En 1933, Skipper y White, corroboran la presencia de niveles ano!: 

males de glucosa en algunas pacientes .embarazadas, pero el conceE 

to DIABETES GESTACIONAL se estableci6 hasta 1954 por Hoet. El t~ 

ma fu4 sometido a revisi6n y aprobado en 1975 y 1979, durante la 

Conferencia Internacional auspiciada por la Asociaci6n Estadouni

dense de Diabetes, el Colegio E1taounidense de Obstétras y Ginec~ 

logos y los Institutos Nacionales de Salud. [2) 

FRECUENCIA. 



Las cifras dadas para la frecuencia de diabetes durante el embar! 

zo fluctúan entre l en 200 a l en 1000 (en relaci6n al tipo de -

diabetes I y II), sin embargo, ocurre diabetes gestacional, que -

mejor podr1a llamarse "intolerancia a la glucosa durante el emba

razo", entre l y 5% de todos los embarazos en Estados Unidos, en 

M6xico dentro de las instituciones del Sector Salud se reportan -

cifras que oscilan entre el 2 y 4%. [3,4] 

CLASIFICACION. 

Según criterios del Gupo Nacional de Datos sobre la Diabetes 

(NDDG) y de la Organizaci6n Mundial de la Salud (WHO), 1979. [5,6) 

En la actualidad la diabetes mellitus se le clasifica teniendo co

mo una de las principales bases el sistema HLA (ant1genos de hist2 

compatibilidad de los leucocitos), que es un conjunto de genes que 

participan en los mecanismos de autoreconocimiento y defensa del -

organismo. Dicho sistema se encuentra ubicado en el brazo corto -

del sexto cromosoma1 tiene cuatro locus: a, b, c, d y controla 60 

ant1genos espec1ficos. 

Tipo I (IDOS): diabetes sacarina dependiente de insulina: 

Propensi6n a cetosis. Deficiencia de insulina, por pl!rdida de 

cl!lulas de los islotes. A menudo asociada con tipos espec!fi-

cos de HLA con predisposici6n a insulitis viral o fen6menos au

toinmunitarios ocurre a cualquier edad. Frecuente en la juven-

tud. Estas mujeres suelen tener peso normal, pero pueden ser -

obesas. 

~Tipo II (NIDOS): diabetes sacarina no dependiente de insulina, 



no obesa y obesa: 

Resistente a cetosis. M&s frecuente en adultos pero presente 

a cualquier edad. En la mayor1a con pesos excesivos. Puede -· 

observarse en grupos familiares como rasgo genético dominante 

autos6mico. Requiere siempre insulina contra hiperglucemia d~ 

rante el embarazo. Historia de ºdiabetes lim1trofe", menosca

bo de tolerancia a la glucosa o tratamiento con hipoglucemian 

tes de administraci6n oral y tiene concentraci6n de HBA le de 

igual o mayor del 9\ antes de las 20 semanas de gestac.i6n. 

Tipo III: diabetes gestacional, no obesa, obesa: 

Pruebas de selecci6n. A todas las mujeres con 24 a 28 semanas 

de gestaci6n se les administra una carga de clucosa de SOgrs. 

por v1a bucal al azar (no necesita estar en ayunas). Una hora 

despu6s, un valor de glucosa en plasma igual o mayor de 140--

mg/ dl. constituye indicaci6n para ejecutar prueba de tolerancia 

a la glucosa por v1a bucal. 

~ Tipo IV1 diabetes secundaria: 

Fibrosis qulstica. Trastornos end6crinos como acromegalia, hi

perprolactinemiar. s1ndrome de Cushing anormalidades del recep-

tor de insulina, o formas anormales de insulina, drogas o agen

tes qu1micos, di!lisis renal, trasplante de 6rgano, algunos sln 

dromes genMi<"nB. (7,81 
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CLASIFICACION DE EMBARAZADAS DIABETICAS. 

White, 1971. 

A Diabetes química (dieta y/o mediaci6n oral) 

Edad inicial Duraci6n Retinopat1a 

( años ) ( años ) 

B menor o igual y menor de 10 años Benigna 

de 20 años nula 

e 10 - 19 años o 10 - 19 años nula 

D menor de 10 o mayor o igual presente 

años de 20 años 

E Calcificaci6n de los vasos de la pálvis 

F Nefropat!a diab6tica 

R Retinopatta proliferativa 

La clasificaci6n de White de diab4ticas embarazadas e•t& basa

da en factores existentes antes del embarazo, especialmente -

los factores referentes al grado de la diabetes y complicacio

nes vasculares. Esta clasificaci6n comprende grupos de muje-

res embarazadas con variaciones en el riesgo b&sico de mortal.! 

dad fetal y en la predisposici6n a complicaciones y, por tanto, 

influyendo en la mortalidad fetal. [6] 
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DIABETES GESTACIONAL. 

DEFINICION. 

Intolerancia a los carbohidratos de severidad variable, con la 

detecci6n o primer reconocimiento durante el embarazo. La de-

finici6n se aplica independientemente de la necesidad o no de -

utilizar insulina y no excluye la posibilidad de que la intole

rancia puede haber estado antes dle embarazo. [9] 
J 

La concomitancia diabetes y embarazo conlleva un análisis tras

cendental en lo que respecta a la evoluci6n de la misma, dado -

que en la etapa preinsul!nica se reportaba una mortalidad mate.;: 

na del 4-6\ y fetal alrededor del 50\, en la Gltima d~cada gra

cias a la formaci6n de planes de manejo centralizado y normati

vo1 estas cifras, en relaci6n a la mortalidad materna, es pr4c

ticamente nula y la mrotalidad perinatal oscila alrededor del -

3-5\ en las instituciones de gran prestigio. (10] 

El diagn6stico es el aspecto m!s cr!tico del tratamiento, dado -

que la diabetes gestacional se ha relacionado con el mismo tipo 

de morbilidad fetal y neonatal observado en la diabetes franca -

(es decir macrosom!a fetal y neonatal, parto traum!tico y quirG.;: 

gico, trastornos metab6licos neonatales como: hipoglucemia, eri

trocitosis, ictericia e hipocalcemia, entre otrasl. 

Al establecerse el diagn6stico se deber4 tener la cautela para -

sensibilicar a la paciente para su extremo cuidado durante el em 

barazo, reconociendo cada una de las patolog!as que se ven incr~ 

mentadas en esta asociaci6n, ademas de informar sobre loa repor-
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tes que del 25-70\ de las diabéticas gestacionales padecerán di~ 

betes franca durante un per1odo de los 16 a 25 años subsiguien-

tes al diagn6stico. Por lo cual se le motivará para vigilancia 

con el endocrin6logo entre los embarazos y propiciar deporte, -

dietas para evitar obesidad, a trav~s de las cuales a largo pla

zo las complicaciones de la diabetes, bajo condiciones no grávi

das, pueden ser atenuadas. [5,9] 

FACTORES DE RIESGO, 

Entre los factores de riesgo se encuentran: 

a) La mortalidad perinatal anterior con altos porcentajes -

en comparaci6n con grupos control (Willer y Col.) 

b) Productos previos macros6micos. 

c) Glucosuria. 

d) Antecedentes familiares positivos para diabetes. 

e) Edad materna: se ha observado un 1ndice elevado de tole

rancia normal a la glucosa en mujeres grávidas de 35 --

años o mSs. O'Sullivan informa que hay un mayor n<llnero 

de mujeres de 25 años. [11,12] 

AJUSTES METABOLICOS DURANTE EL EMBARAZO NORMAL. 

a) Incremento del peso materno, en los dos últimos trimes-

tres se acepta un incremento de 450 grs. por semana. 

Hytt y Col. comprobaron que el incremento al inicio de -

la gestaci6n, principalmente es a expensas de grasa; en 

la mujer delgada el aumento total será en promedio de --

12. 33Kg., en el promedio de ll.385grs. y en la obesa de 
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9. 405grs. [13, 14) 

b) Metabolismo de los carbohidratos: en las primeras serna-

nas del embarazo se ve r4pidamente afectado el metaboli~ 

mo materno de los carbohidratos por una elevaci6n en los 

niveles séricos de estr6genos y progesterona, la cual -

culmina en hiperplasia de la célula betapancre4tica, au

mento de la secreci6n de insulina e intensificaci6n de -

la sensibilidad tisular a esta hormona. 

Estas alteraciones metab6lcias son anab6licas y estimulan 

el aumento del dep6sito de gluc6geno tisular. Aumenta la 

utilizaci6n de glucosa periférica y disminuyen sus nive-

les plasm4ticos en ayunas en cerca de 10% hacia la mitad 

o final del primer trimestre, es decir, antes de que exi~ 

tan en el feto una necesidad sustancial de este nutriente. 

Durante la segunda mitad del embarazo, el metabolismo ma

terno de los carbohidratos es sometido a stress por elev.! 

ci6n en los niveles de somatomamotropina cori6nica placen 

taria y otras hormonas esteroideas y prote!nicas sinteti

zadas por la plcenta. Los niveles en plasma de prolacti

na, cortisol y glucagon se encuentran elevados al final -

del embarazo. [13,15,29) 

La suma de estos cambios hormonales origina resistencia -

discreta a la insulina, movilizaci6n de los dep6sitos he

p4ticos de gluc6geno, aumento en la producci6n de glucosa 

hep!tica, y stress en cuanto a tolerancia normal a la gl~ 

cosa en estado de alimentaci6n. En general, estas alter,! 

cienes metab6licas facilitan la anabolia durante per!odos 
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de alimentaci6n, pero son catab6licas en los periodos -

postprandial y nocturno de ayuno con niveles m!s bajos -

de qlucosa postabsorci6n que en mujeres no qrlvidas. Las 

embarazadas normales conservan los niveles plasmlticos -

de qlucosa dentro de los l!mites estrechos de normalidad 

durante el d!a. )16,17,18,19) 

el Metabolismo de prote!nas: · Los valores en la mayor parte 

da aminolcidos son mls altos en el compartimiento fetal 

ha1ta el t8rmino, momento en que las proporciones mater

na y fatal son similares. Younq suqiere que los valores 

alto• de alanina fetal indican que la qluconeoqAnesis -

del feto ea relativamente escasa. El dep6sito materno -

se encuentra en el Otero, mamas y sanqre1 en general se 

desconocen 1011 requerimientos. diarios, s6lo se ha comprg · 

bado que exi1ta una utilizaci6n acelerada de amino&cidos. 

[20) 

di Metabolismo da qrasaa: Existe dap6sito materno de qrasa 

en loa primeros mases, saquido en la sequnda mitad por mg 

vilisaci6n da la qraaa, qua coincide con la movilizaci6n 

acelerada da qlucoaa y aminolcido11 por al fato, an·la pr! 

mera mitad de qestaci6n al in~ramento de aatr6qanoa, pro

qa1tarona e inaulina provocan aumanto en la alntaaia da -

qraaa, hipertrofia da la cllula adipoaa e inhibici6n da -

la lip6lisia, lo qua propicia un dap6aito anab6lico de -

qraaa1 en la aequnda mitad del embarazo •• preaanta incr~ 

manto da lact6qano placentario qua provoca lip6lhb y f! 

nal.manta movilizaci6n catab61ica de qrasa. (13,21) 

10 



e) Metabolismo de ácidos grasos libres y cuerpos cetánicos: 

Durante el segundo trimestre se presentan mayores concen 

traciones de éstos, debido a la reducción en las concen

traciones de insulina y a la estimulación de la lipóli-

sis secundaria al efecto de las hormonas d~l embarazo. 

[21, 22) 

f) Metabolismo lipídico de las lipoprote1nas: Se incremen

ta el contenido de triglicéridos y colesterol en las tres 

fracciones lipoprotéicas y la actividad de la lipasa pro

teínica en los tejidos adiposos disminuyen al final del -

embarazo. [23) 

CAMBIOS METABOLICOS EN EL EMBARAZO COMPLICADO POR DIABETES. 

a) Cambios de peso: El almacenamiento de grasa corporal es

tá con.dicionado por la disponibilidad de calor1as y sumi

nistro de insulina. Emerson y Col. demostraron que la -

grasa es·almacenada de igual manera que en la embarazada 

normal, dando lugar a pérdidas calóricas por medio de glu 

cosuria. El rasgo distintivo más evidente en mujeres con 

diabetes gestacional es la obesidad frente a la delgadez, 

que metabólicamente se expresa posterior a un desayuno de 

400Kcal., a base de una mezcla isocal6rica en donde las -

mujeres obesas ten1an valores más altos de glucosa des--

pu6s de esta prueba, pero los hallazgos más interesantes 

durante la misma fueron la demora en la liberaci6n de in

sulina en pacientes delgadas y obesas con diabetes gesta

cional y la notable hiperinsulinemia en estas dltimas, en 

11 



contraste, en las mujeres delgadas con diabetes gestacio

nal se comprob6 deficiencia relativa de insulina. [13,24) 

b) Metabolismo de carbohidratos placentario, fetal y neona-

tal: La transferencia de glucosa al Gtero gestante es d~ 

terminada por el producto del flujo sangu!neo al Gtero y 

la concentraci6n de glucosa en la sangre arterial uterina. 

La captaci6n de glucosa por los tejidos uteroplacentarios 

no se limita al flujo, sino que ocurre por difusi6n facill, 

tada. Por lo tanto, es poco probable, que pequeños cam-

bios en el flujo sangu!neo uterino afecten la captaci6n n~ 

ta de glucosa por el Gtero. La concentraci6n de glucosa -

arterial materna es el factor m!s importante en la regula

ci6n de la captaci6n de glucosa por el Gtero. Estudios en 

ovejas preñadas han demostrado que la captaci6n de glucosa 

uterina guarda relaci6n directa con la concentraci6n mate~ 

na de glucosa, al menos sobre el margen de.normal a hipo-

qluc~mico. Una deducci6n que cabe hacer de esta relaci6n 

es que el Gtero gestante no es abastecido de glucosa con -

car&cter preferencial durante la hipoglucemia materna, su

giriendo, segGn la doctrina de las causas finales, que la 

naturaleza ha dado prioridad a la supervivencia materna. 

[25,26,27) 

El stress metab6lico ju~to con el crecimiento de la place_!! 

ta y el feto pueden culminar en menoscabo de la tolerancia 

materna a los carbohidrato&. SegGn el Grupo Nacional de -

Datos sobre Diabetes, la diabetes qestacional ae define C,2 

mo el comienzo o reconocimiento de diabetes durante el em-

12 



barazo. Frienkel ha manifestado que incluso en la diabé

tica gestacional más leve, los niveles plasmáticos de to

da clase de combustibles cedidos al feto son anormales: -

se ha demostrado que la hiperglucemia materna estimula la 

célula beta pancreática en el feto humano desde las sema

nas 10-11 de gestación, predisponiendo a hiperinsulinemia 

que se cree es la principal aosicación con macrosomia fe

tal. [27,28,29] 

c) Secreción de insulina y sensibilidad a la misma: Los sig 

nos característicos de la concentración de insulina, tras 

una inyección masiva de glucosa en la embarazada son: ma

yor aumento que en la no embarazada y una relativa insen

sibilidad a la insulina. Los hallazgos han sido confirm~ 

dos por técnicas perfeccionadas, en contraste, las opini2 

nea difieren respecto al nivel de insulina plasmática en 

ayunas; se considera que no se altera (Yen y Cols., 1971) 

o incluso que disminuye. Degradación de la insulina, su

cede en la placenta: la aceleración de estos mecanismos -

enzim4ticos coincide con el máximo desarrollo placentario. 

Según Posner (1985), la placenta humana es el órgano que 

tiene la m4s alta concentración de insulina y los niveles 

de receptores aumentan al final de la gestación. [29,30] 

d) La placenta como órgano metabólico neuroendócrino: Los -

requerimientos metabólicos materno/fetales durante la ge~ 

taci6n dependen del desarrollo de un nuevo 6rgano end6cr! 

no que sintetice an4logos de hormonas esteroides y p~pti

dos neuroend6crinos maternos. La funci6n endócrina nor--
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mal de la placenta requiere la stntesis de péptidos y -

hormonas esteroides. La Somatomamotropina cori6nica hu

mana (HCSI es la hormona pepttdica más importante, sint~ 

tizada por la placenta; tiene propiedades insulinotr6pi

cas y lipoltticas. La insulina desempeña un papel cen-

tral en la modulaci6n del balance metab6lico materno du

rante el embarazo, la somatomamotropina cori6nica humana 

estimula la stntesis de insulina materna y la libera en 

respuesta a la adminsitraci6n de glucosa¡ al final del -

embarazo existe reserva inadecuada de insulina materna, 

la interacci6n de HCS placentaria y la secreci6n insufi-

ciente de insulina materna menoscaba la tolerancia a la 

glucosa por parte de la madre (diabetes gestacional). 

Aunque la insulina materna es desdoblada y degradada por 

la placenta, esta hormona no ea transportada al feto. 

[31,321 
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DIAGNOSTICO. 

En Estados Unidos del l al 5% de los embarazos son complicados 

por diabetes; las pacientes presentan hiperglucemia que antes no 

se había diagnosticado y aunque generalmente después del parto -

regresen a la euglucemia no siempre sucede ésto; de aquí la nec~ 

sidad de establecer un diagn6stico precoz para disminuir estas -

tasas. (6,8,9) 

FLUJORAMA. 

Indicaciones para investigaci6n: 

Todas las embarazadas, 6 

Todas las embarazadas con sobrepeso o mayores de 25 años, 

más 

Embarazadas con glucosuria, antecedentes de diabetes en -

los padres, hermanos, tíos o tías; antecedentes de 6bitos 

o macrosomia. 

Investigaci6n mediante prueba de tolerancia a la glucosa: 

Se administra 50grs. de glucosa por v!a bucal entre las 

semanas 20-28 de gestaci6n; si la concentraci6n de gluco

sa en sangre total o en plasma es mayor de 112 o 130 ---

mgs/lOOml. respectivamente, deber& practicarse una curva 

de tolerancia a la glucosa. 

Curvas de tolerancia a la glucosa por vta bucal, segGn criterios 

propuestos por el Grupo Nacional para Datos de Diabetes y por --

0' Sullivan y .Mahan, para el diagn6stico de la diabetes gestacio-
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nal: 

·-Se administran lOOgrs. de glucosa por vía bucal: 

Ayuno 1 hora 2 horas 3 horas 

Concentraci6n 

de glucosa 

plasmática o Mayor de Mayor de Mayor de Mayor de 

sédca 105 190 165 145 

(mg/lOOml.) 

Ml!todo de la 

glucosa oxi-

das a (100) (180) (160) (140) 

La prueba es anormal si se encuentran 2 6 3 cifras postprandiales 

elevadas por arriba de las cifras señaladas. No deberá adminis-

trarse glucosa si la glucemia en ayuno es mayor de 130mg.s/100ml. 

(5, 9,35) 

Consideraciones con respecto al diagn6stico: 

- Aunque tal "selecci6n por la historia" se antoja un medio 

16gico de decidir cuales embarazadas deben ser sometidas 

a prueba, es indudable que estos factores de riesgo con -

toda probabilidad no permitirán descubrir diabetes gesta

cional durante el primer embarazo afectado de la paciente, 

antes de que tengan la posibilidad de tener una pérdida p~ 

rinatal o un lactante macros6mico. Ahora bien, si nuestro 

objetiyo es prevenir morbilidad y mortalidad, carece de 
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sentido permitir que sobrevenga el primer efecto adverso 

antes de investigar una posible diabetes gestacional. 

Adem!s se ha comprobado que el uso de los factores de 

riesgo inherentes a los antecedentes ofrece una sensibi

lidad tan solo de 63% y una especificidad de S6%, lo --

cual significa que 37% de las diabéticas gestacionales -

en una poblaci6n pasaron inadvertidas cuando se utiliza

ron los factores de riesgo en la elecci6n de pacientes -

para prueba, mientras que 44% de las pacientes normales 

fueron sometidas a pruebas diagn6sticas, antes de decla

rarlas normales. En la actualidad la prueba m!s fidedig 

na y de uso m!s generalizado es la conocida como de los 

•so gramos•, en la cual se adminsitran a las pacientes -

SO gramos de glucosa v1a bucal y una hora m!s tarde se -

obtiene una muestra de sangre o plasma. Un valor 11mite 

de glucosa en sangre de 130mgs/dl, (técnica de Somogyi

Neleon) produjo una sensibilidad de 79% y una especific,! 

dad de 87%. En la actualidad la mayor parte de laborato 

rioa cl1nicos han cambiado la medici6n de glucosa en pla~ 

ma por t6cnicas m!s especificas con glucosa oxidasa y en 

tal caso reportamos los resultados de eficacia en relaci6n 

a la cifra de glucosa una hora después de la inges a de -

SO gra. de glucosa detectada mediante la técnica de gluco

sa oxidasa. [9, 37) 

17 



Resultado de la prueba 

135 - 144 

145 - 154 

155 - 164 

165 - 174 

175 - 184 

Mayor de 185 

Frecuencia de diabetes gestacional 

14.6% 

17.4% 

28.6% 

20.0% 

S0.0% 

100.0% 

~ Según Carpenter y Coustan (1982) las pacientes que des-

pu6s de una carga de SOgrs. de glucosa y a la hora pre-

senten una glucemia menor de 135mgs/dl. no son diab6ti-

cas1 las que reporten cifras entre 135 y lSSmqs/dl. deb~ 

rán someterse a la curva de tolerancia a la glucosa por 

v!a bucal con carga de lOOgrs. de glucosa, para descar

tar o afirmar el diagn6stico de diabetes gestacional, s~ 

gún los criterios ya referidos previamente y aquellas P.! 

cientes que muestren una glucemia mayor de 185mgs/dl. s~ 

r!n diab6ticas y se evitarán mayores estudios para esta

blecer el diagn6stico. Es importante mencionar que exi~ 

te un riesgo de que pase inadvertido el diagn6stico opo~ 

tuno de diabetes pre-existente_ por esperar hasta el fin 

del segundo trimestre para la selecci6n; por ello algunos 

autores han sugerido que se ejecuten dos pruebas selecti

vas, una en la primera visita y otra entre las 24 y 36 s~ 

manas. El valor de glucosa en plasma es un 14% más alto 

que el simult&neo en sangre entera. [38,39,40,41,42! 

~ La prueba de tolerancia a la glucosa por vta bucal de 
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lOOgrs. y 3 horas, debe ejecutarse después de permanen-

cia en ayunas toda la noche anterior y después de una -

preparaci6n de dos dias cuando menos con una dieta que -

contenga un minimo de 150grs. de carbohidratos. Se con

sidera necesario este esquema dietético para evitar la -

posibilidad de valores falsamente altos durante la prue

ba de tolerancia a la glucosa, debido a depleci6n de ca~ 

bohidratos. Los pacientes sometidos a esta prueba deben 

permanecer sentados, tranquilos y abstenerse de fumar, -

comer y beber durante la prueba. Es preferible enfriar 

la glucosa para reducir la probabilidad de náusea y v6m! 

to y debe ingerirse en un lapso de 5 minutos o menos. 

[41,42] 

No obstante, es prudente efectuar pruebas para diabetes 

después del parto¡ está indicado efectuar una prueba de -

tolerancia a la glucosa antes de las seis semanas tradici2 

nales del exámen médico general y se utilizan los crite-

rios de Grupo Nacional de Datos para Diabetes1 es decir, 

glucosa en plasma en ayunas igual o mayor de 140/lOOml. en 

mas de una ocasi6n o prueba de tolerancia.bucal a la gluco 

aa en la cual el valor a las 2 horas con 75grs. más, cuan

do menos otro (30,90,120 minutos) es de igual o mayor de -

200mg/100ml. (plasma). El menoscabo en la prueba de tole

rancia a la glucosa proporciona el diagn6stico si el valor 

de glucosa en plasma en ayunas es menor de 140mg/100ml., -

el valor de 2 horas entre 140 y 200mg/100ml., y si cuando 

menos algttn otro valor es igual o mayor de 200mg/100ml. 
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Si la prueba de tolerancia de glucosa seis semanas des-

pu~s del parto es normal, recomendamos prueba anual sub

siguiente. [42) 
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. DETERMINACION DE LA MADUREZ FETAL EN LA PACIENTE DIABETICA GES

TACIONAL. 

Las pruebas actuales de madurez fetal de que se dispone pueden s~ 

gerir un retraso en el momento del parto, confirmar la madurez f~ 

tal suficiente y decidir el parto, o bien prever la premadurez y 

preparar las medidas adecuadas para tratar a la criatura inmedia

tamente después de nacer. Actualmente disponemos de diversos me

dios para probar la madurez fetal, dada la diferencia funcional -

de los pulmones en ser los menos preparados para empezar a funci2 

nar en cuanto ocurre el nacimiento, es muy adecuada la prueba an

tes del parto destinada a valorar la maduraci6n del feto, basánd2 

se en su desarrollo bioqutmico. El no hacerlo es causa de una -

prematurez y atr69ena y del stndrome de dificultad respiratoria -

en pacientes tanto diabéticas como no diabéticas. [43] 

PRUEBA DE MADUREZ FETAL. 

Estimaciones cltnicas: El stndrome de insuficiencia respiratoria 

es en esencia un trastorno del niño prematuro. Su frecuencia se -

relaciona inversamente con la edad gestacional y se considera que 

rara vez ocurre después de las 38 semanas de embarazo [43]. Sin 

embargo, la determinaci6n prenatal precisa de la edad gestacional 

es un problema coman y dif!cil. La variable cltnica que suele uti 

!izarse para determinarla es la fecha de la filtima menstruaci6n. 

otras variables incluyen la presencia de movimientos, la primera -

auscultaci6n de los tonos cardiacos fetales y los cálculos inicia

les subsecuentes del tamaño uterino. [44] 
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PRUEBAS ESPECIFICAS PARA DETERMINAR LA MADUREZ PULMONAR FETAL, 

Relaci6n lecitina-esfingomielina. En 1971, Gluck y Cols. intro

dujeron esta prueba para el diagn6stico prenatal del s1ndrome de 

insuficiencia respiratoria (45). Las pruebas espec1ficas para -

la madurez del pulm6n fetal se desarrollaron despu~s de observar 

que la enfermedad por membranas hialina se caracterizaba por de

ficiencia de surfactante pulmonar. En el embarazo normal la ev2 

luci6n de la lecitina se caracterica por un incremento relativa

mente lento hasta las 35 semanas aproximadamente en que ocurre -

un aumento repentino hasta los valores de la madurez. 

Sin embargo, adem!s de la cantidad presente, la concentraci6n de 

una substancia est! suejta a las alteraciones en el llquido amni~ 

tico [46). El valor de la esfingomielina estriba en su concentr~ 

ci6n relativamente estable en el llquido amni6tico durante la ge~ 

taci6n. Computando o una relaci6n L/S la prueba controla los 

efectos de posibles alteraciones del vol<lmen del llquido amni6ti

co, como el hidralll!lios y el oligo hidramnios. En la mayor parte 

de laboratorios se considera que una relaic6n L/S de 2.0 o mayor 

indica madurez del pulm6n fetal. La experiencia reportada en la 

literatura indica que en total una relaci6n L/S madura se acompa

ña de alndrome de insuficiencia reapir~toria a6lo en 3\ de loa c~ 

sos o menos. Sin embargo, varias series han publicado un aumento 

de la frecuencia de este slndrome respiratorio en la diabetes du

rante el embarazo a pesar de valores de madurez (47). 

FOSFATIDILGLICEROL. 

Este llpido representa aproximdamente el 10\ de lo• fosfollpido• 
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surfactantes totales del pulm6n maduro. Suele descubrirse des-· 

pu~s de las 35 semanas de gestaci6n y una vez que la relaci6n -

L/S indica madurez. Kulovich y Gluck han descrito y estudiado 

un formato amplio para la valoraci6n del fosfol!pido en el líqui 

do amni6tico se ha denominado Perfil pulmonar que incluye rela-

ci6n L/S, fosfatidilglicerol, fosfatidilinositol y las proporci2 

nea de lecitina precipitable en acetona. Se ha comprobado que -

las determinaciones de fosfatidilglicerol deben seguir conside-

r!ndose seguras después de la contaminaci6n, hoy en d!a la valo

raci6n del fosfatidilqlicerol en el l!quido amni6tico es al par~ 

cer el m~todo m!s especifico para determinar la madurez funcio-

nal del pulm6n. El an!lisis cromatogr!fico bidimensional en ca

pa delgada del l!quido amni6tico es el m~todo utilizado actual-

mente para el perfil pulmonar. (48] 

PRUEB~ RAPIDA DE SURFACTANTE. 

Importante para simplificar y acelerar el diaqn6stico de madurez 

pulmonar en lugares donde no se cuenta con laboratorio para estu

dio de fosfol!pidos. Se preparan diluciones seriadas de liquido 

amni6tico con soluci6n salina, y se valora la formaci6n de espu

ma y la persistencia de la misma en tubos de ensayo cuando se les 

añade igual voltlmen de alcohol (95•1. El alcohol ea un surfactan 

te que no hace espuma y establece competencia eficaz con sales bi 

liares-prote!nas y !cides grasos del l!quido amni6tico para evi-

~ar la formaci6n de espuma. .s6lo los diacilfosfol!pidos satura-

>IM superan eficazmente al alcohol para disminuir la tenai6n aupe~ 

<icial y sostener espuma en la interfase aire-l!quido por m!a de -
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15 minutos. La persistencia de espuma a lo largo de una serie -

progresiva de diluciones salinas significa incremento del surfa~ 

tanta pulmonar y, por tanto, madurez pulmonar fetal avanzada (49]. 

Morrison y Cols. estudiaron cierto número de embarazos normales y 

embarazos de alto riesgo utilizando la proporci6n L/S y la prueba 

de estabilidad de la espuma. Observaron gran correlaci6n para -

prever el stndrome de dificultad respiratoria en embarazos norma

les, pero en estados fetomaternos patol6gicos la correlaci6n era 

menor, sobre todo en enfermedades acompañadas de la llamada pro-

porci6n de maduraci6n L/S retrasada (notablemente diabetes e iso

inmunizaci6n Rh). Sharf y Cols. sugirieron maduraci6n pulmonar -

fetal retrasada de 36-37 semanas en embarazos diabAticos en rela-

ci6n a embarazos normales con 95% de madurez entre las semanas --

33-36. (50] 

Desarrollo del pulm6n fetal en la diabetes. Smith y Cols. señal!_ 

ron una inhibici6n competitiva entre cortisol e insulina; el re-

sultado neto serta la supresi6n o menor producci6n de lecitina. 

La insulina por st sola aument6 la incorporaci6n de colina y for

maci6n de lecitina. La adici6n de cortisol por et sola logr6 una 

neta producci6n in vitro. Sin embargo, cortisol e insulina cornb1 

nadoa causaron reducci6n neta del cante.nido de lecitina. (51] 

ULTRASONOGRAFIA. 

La exploraci6n ultras6nica del útero grávido ha sido particular-

mente útil para localizar la placenta, identificar malformacion--
' nea y vigilar el desarrollo esquelAtico y cerebral. La cabeza --

del feto constituye un blanco fácil para el ultrasonido desde la 
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semana 14 en adelante. Suele considerarse que un diámetro de 9cm. 

guarda correlaci6n con la maduraci6n fetal de 36 a 37 semanas de 

embarazo, se efectúan las valoraciones pertinentes amén de recon2 

cer trastornos en la curva de crecimiento. El retraso del creci

miento y la macrosomía son las fuentes de la mayor imprecisi6n. 

Una sola determinaci6n con ultrasonido s6lo puede dar datos con -

l!mites de 14 días en la estimaci6n de la edad gestacional para -

aproximadamente el 75% de los embarazos. Otro recurso es la val2 

raci6n de la maduraci6n placentaria con graduaci6n 0-III según -

criterios de Grannun 1979, con esta técnica, una placenta madura 

(grado III) se acompañ6 en todos los casos de una relaci6n L/S m~ 

dura. Estudios simultáneos de ultrasonido en diabéticas y en no 

diabéticas demostraron poca correlaci6n con los resultados del -

perfil pulmonar en las diabéticas. (52] 

RADIOGRAFIA. 

Adquiere su importancia en aquellos lugares donde no se cuenta con 

m!s recurso y como un recurso más para integrar el diagn6stico de 

la edad gestacional. La radiograf!a abdominal de la madre al final 

del tercer trimestre pretende detectar las ep!fisis femorales dis

tales que pueden aparecer desde las 32_semanas y las proximales a 

las 36 semanas, pero puede no aparecer ninguna hasta después de 

las 38 semanas. En embarazos diabéticos la radiograf!a no ha ayu- .• 

dado a descubrir la macrosom!a fetal y no brinda indicaci6n acerca 

del desarrollo pulmonar. Estos inconvenientes, y la exposici6n in 

deseable de la criatura a las radiaciones, han hecho que ésta téc-

nica se abandone como medio pra establecer la madurez fetal. (53] 
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·CREATININA EN LIQUIDO AMNIOTICO, 

La creatinina fetal aparece coincidiendo con el desarrollo funcig 

nal del riñ6n. Las concentraciones de 2mg/dl o más guardan rela

ci6n con la madurez fetal despu6s de la semana 37 de gestaci6n en 

el 74% de los casos segGn Doran y Cols. y con 5 a 6% de peligro -

de dificultad respiratoria. En los embarazos diab6ticos el poli

hidramnios peude originar resultados falsos negativos. [541 

TINCION LIPIDA DE CELULAS FETALES. 

DEspu6s de la amniocentesis se obtienen escamas exfoliadas, que se 

tiñen con azul de metileno (Nilo) • La madurez se asocia con la 

aparici6n de grasa, que se tiñe de color anaranjado en células ma

duras cargadas de ltpidos. Las c6lulas menos maduras conservan el 

color azul. Un nGmero elevado de células anaranjadas (20% o mas) 

suele corresponder a 38 o más semanas de embarazo, la desventaja -

es que no es absolutamente segura ya que se reportan 25% de falsas 

positivas para madurez, frecuentemente en diab6ticas clases B y C 

de White. (541 
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TERATOLOGIA Y ASESORIA GENETICA EN LA PACIENTE CON DIABETES GES

TACIONAL. 

En la década de los S0-60 se reconoci6 la posibilidad de que la 

diabetes materna aumenta el riesgo de malformaciones congénita 

por lo que se efectuaron un sin fin de estudios, concluyendo ac

tualmente la veracidad de esta posibilidad y reconociendo actual 

mente que la principal causa de muerte de productos de madre di~ 

bética después de la dificultad respiratoria (membrana hialina) 

son las malformaciones congénitas alcanzando en ocasiones hasta 

el SO\ de las misma. [10) 

Kucera recolect6 datos de 7101 fetos complicados [SS) y en datos 

otorgados por la OMS se mostr6 un 4.7\ de malformaciones en hijos 

de madres diabéticas,e n comparaci6n con un 0.65% en los hijos de 

madrea sin diabetes [8). La anomal!a especifica relacionada con 

la diabetes es el s!ndrome de regreai6n caudal, aunque el riesgo 

actual se reporta alrededor del 1%, éste se caracteriza por defe~ 

tos de los segmentos vertebrales inferiores, ausencia de sacro, -

anomal!aa en el fémur e iliaco, de los genitales externos, anorm~ 

lidadea urol6gicas y ano imperforado. [S6) 

Eat! comprobado que el estado metab6liéo materno quiz! sea el fa~ 

tor m!s importante en la etiolog!a de la embriopatta diabética -

[ 57) principalmente se ha relacionado con hiperinsulinemia fetal 

y la cetonemia materna, tomando en cuanta esta informaci6n las p~ 

ciente• deber!n ser orientadas con respecto a loa rieago1. (10) 

La mayor parte de las malformaciones son esqueléticas sobre todo 
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·en la regi6n baja del raquis y de las extremidades inferiores, pa 

ra el diagn6stico de éstas es útil el ultrasonido, la medici6n de 

ciertas enzimas intestinales y la ecocardiograf!a fetal sistemáti 

ca. [57] En 1977 Gabbe enfatiz6 que las malformaciones congéni-

tas han surgido como la causa más importante de mrotalidad perin~ 

tal en lactantes de madres diabéticas dependientes de insulina. 

[58] 

MORBILIDAD ENCONTRADA MAS FRECUENTEMENTE EN LOS HIJOS DE MADRE 

DIABETICA: 

1.- Problemas metab6licos. 

al Hipoglucemia, puede presentarse inmediatamente después -

del nacimiento y persistir, puede haber disminuci6n en -

la producci6n hepática de glucosa y en caso de que los 

tejidos de dep6sito de energ!a no tengan suficientes nu

trientes, se ven amenazados 6rganos como el cerebro. La 

principal causa de la hipoglucemia del neonato está sup~ 

ditada al grado de hiperglucemia materna que propicia C.Q 

mo respuesta hiperinsulinismo fetal que al nacer.el pro

ducto si no se toman las medidas pertinentes no manejara 

cuando menos glucemias en l!mites normales bajos que con 

trastan con los incrementos de insulina circulantes que 

fácilmente explican la tendencia a la hipoglucemia. [58) 

bl Metabolismo de l!pidos, despu6s del nacimiento los ácidos 

grasos libres y el glicerol se encuentran elevados (13) -

sin embargo en los hijos de madres diab6ticas no se ele-
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van, aunque el glicerol se acerca a los niveles normales, 

pero no así los ácidos grasos libres, lo que significa -

disminuci6n del principal aporte de nutrientes para el h! 

gado, reduciéndose la producci6n hepática de cuerpos cet§ 

nicos lo que es muy perjudicial para el.naonato, pues su 

cerebro puede necesitar cetonas para su metabolismo y sus 

funciones. [7] 

c) Hipocalcemia e hipermagnesemia neonatales: la hipocalce

mia puede presentarse en el 50% de los hijos de madres -

diabéticas no insulina dependientes [7], también en pre

maturos y en recién nacidos con asfixia al nacer [59]. 

Las concentraciones de Calcio sérico llegan al mínimo --

24-72 horas de la vida extrauterina, tanto el calcio io

nizado como las concentraciones séricas de Fosfato se en 

cuentran elevadas. 

En los productos normales de término las concentracioanes 

sanguíneas de hormona paratiroidea se incrementan en rel~ 

ci6n a las cifras bajas de Calcio sérico que se presenta 

después del nacimiento como se ha referido previamente1 -

en cambio en loa hijos de madre diabética no se observa -

esta respuesta de incremento de la hormona paratiroidea -

si no que adem!s se llega a observar abatimiento de la -

misma, la causa se desconoce se han propuesto como causas 

la deficiencia de Magnesio.que ocurre en las diabéticas, 

el exceso de calcitonina y la deficiencia de metabolitos 

de vitamina o. [59] 
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2.- Problemas hematol6gicos. 

a) Policitemia, se asocia en el 33% con hipoglucemia, por -

la hiperviscosidad aumenta la utilizaci6n de glucosa y -

puede haber un estado hipercoagulable y trombosis orgán,i 

ca múltiple, únicamente se ha confirmado un incremento -

de la eritropoyesis hepática sin encontrar la causa de 

la misma; puede manifestarse por taquipnea taquicardia, 

letargia, intranquilidad o convulsiones y en la explora

ci6n cardiaca se pueden encontrar cardiomegalia e hiper

trofia auricular y ventricular bilateral. [60] 

b) Hiperbilirrubinemia, se desconoce la causa, aunque se ha 

visto que en las embarazadas metab6licamente estables su 

incidencia es similar a las embarazadas normales. [60] 

3.- Problemas respiratorios. 

Slndrome de dificultad respiratoria. Los reci6n nacidos de 

madre diab6tica están en alto riesgo de presentar el slndro

me de dificultad respiratoria. Los motivos principales de 

tal desarrollo parecen ser el parto prematuro, la maduraci6n 

tardla del sistema de producci6n de surfactante pulmonar que 

actualmente se cree que es secudnaria a la hiperinsulinemia 

fetal que interfiere con la producci6n de lecitina. En va-

rios estudios de la literatura se reporta un 23% de slndrome 

de dificultad respiratoria en hijos de madre dia~tica en r~ 

laci6n con el 1.3% en las no diab6ticas, se acepta en general 

que el alndrome de dificultad respiratoria sigue siendo 5-6 -

veces más frecuente en diab6tica que en no diab6ticas. Los 
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productos obtenidos por ces&rea tienen una mayor frecuencia 

de sindrome de dificultad respiratorio entre los límites de 

gestaci6n de 36-38 semanas, se cree que la ces&rea reduce -

los niveles de catecolaminas fetales que propician un retr~ 

so en la reabsorci6n de liquido pulmonar después del naci-

miento, suceso que no se observa en los productos obtenidos 

por via vaginal. Tiene lugar una maduraci6n retrasada de -

la producci6n de surfactante sobre todo en criaturas cuyas 

madres sufren de clases A, B o c. En contraste, en criatu

ras de madres diabéticas de clases D, E o F, la producci6n 

de surfactante puede acelerarse, posiblemente en respuesta 

con la situaci6n de alarma cr6nica y el aumento de produc-

ci6n end6gena de hormonas esteroideas fetales. 

El problema de s1ndrome de dificultad respiratoria en el hi

jo de madre diabética deber! valorarse con fines preventivos, 

es decir, utilizando esquemas de esteroides para inducir la 

madurez pulmonar, advertidos de la subsiguiente inestabili

dad metab6lica inducida por éstos, en el periodo Gtil de las 

28 a 32 semanas de gestaci6n, por otra parte se intentar! -

mantener dentro de limites normales de euglumia a la madre 

hasta etapas tardtas de la gestaci.6n sobrepasando las 36 se

manas y program!ndose amniocentesis para conocer el perfil -

pulmonar y as! actuar correctamente y reducir en forma cona! 

guiente el riesgo del uso de esteroides sobre el desarrollo 

fetal, amén de considerar los diversos recursos actuales pa

ra conocer el bienestar fetal.[61,62] 
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4.- Problemas morfológicos. 

Macrosom1a, se presenta en el 25-30% de los hijos de madre 

diabética se considera que es dependiente de la hipergluce

mia materna que condiciona hiperglucemia fetal, hiperinsuli 

nismo fetal y un aumento en la utilización de glucosa. Bá

sicamente incluye aumento de peso corporal, grasa corporal, 

longitud del cuerpo e incremento de la circunferencia de la 

cabeza. Se ha reconocido que la macrosomta puede ser signo 

de diabetes materna latente. En un estudio de dos años de 

duración de madres que dieron a luz productos con pesos al 

nacer mayores de 4.5Kg. el 33% desarrollaron diabetes y el 

21% tentan curvas de glucemia anormales. La macrosom!a se 

relaciona con partos dif!ciles, sobre todo distocia de hom

bro e incremento de fracturas de clavtcula y húmero, y para 

lisis de Erb. El tratamiento estricto de la diabetes puede 

disminuir la frecuencia de macrosom!a y en consecuencia la 

necesidad de cesafeas por partos dif!ciles. (57] 
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PRONOSTICO PARA EL HIJO DE MADRE DIABETICA. 

El pron6stico desfavorable guarda relaci6n con la cetonuria ma

terna la infecci6n bacteriana del liquido amni6tico y la hipo-

xia fetal detectada durante el trabajo de parto. ya sea de tipo 

cr6nico o como datos tococardiogr&ficos de sufrimiento fetal -

agudo. 

Actualmente las mediciones de estriol y lactógeno placentario -

están en desuso por contar con recursos más fidedignos y menos 

laboriosos. 

En un estudio sobre funciones intelectuales y neurológicas, la -

tercera parte de criaturas vigiladas durante cuatro años y medio 

mostraron signos de desarrollo intelectual insuficiente. [10] 

Las tallas y pesos de los descendientes generalmente estSn den

tro de la distribuci6n normal para edad y sexo al llegar a los -

siete años. 

Al final de la adolescencia uno de cada cinco descendientes de 

madres diab6ticas puede ser obeso. [63,10) 
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PRUEBAS PRE-PARTO EN LA DIABETES GESTACIONAL. 

Tienen por objeto reducir la mortalidad perinatal. Los obstre

tas siempre han buscado una prueba sencilla y económica mediante 

la cual se pueda detectar el mal pronóstico en el hijo de madre 

diabética debido a su alta mrotalidad perinatal y al car4cter sQ 

bito de la muerte fetal tardta en estos casos. En la década de 

1950 se consideraba un plan adecuado interrumpir la gestación en 

la semana 36 para reducir las cifras de mortalidad perinatal, sin 

embargo a partir de 1960 se reconoció la importancia de la fun-

ción placentaria en la producción hormonal y los cambios de la -

frecuencia cardiaca fetal que pueden inferir la reserva fetal pa

ra prolongar el embarazo a etapas tardtas o a una interrupción -

oportuna segan la gravedad del caso. Las pruebas antenatales pu~ 

den dividirse en dos amplias clases: bioqu!micas y biof!sicas. 

BIOQUIMICAS. 

Determinación de estriol urinario, un asteroide ClB elaborado por 

la unidad fetoplacentaria, por lo cual su medición refleja la fu~ 

ción combinada de placenta yf eto. Su ascenso progresivo durante 

el embarazo sugiere que el embarazo puede continuar, pero catda~ 

4e mAs de 50\ en dos dtas o dos cifras consecutivas se consideran 

de riesgo. Se practica cada semana desde las 23 semanas hasta -

las 35 y de las 36 semanas en adelante cada tercer dta o diario -

hasta la resolución del embarazo, la-desventaja de ésta es ser P2 

co prlctica, con resultados tardtos y por st sola no justifica la 

interrupción del embarazo por lo cual actualmente ya no se utili-
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za. 

Deterrninaci6n de Lact6geno placentario humano, polipéptido seer~ 

tado por el sincitiotrofoblasto en cantidades que dependen dire~ 

tarnente de la masa placentaria y su perfusi6n por lo cual en las 

diabéticas ya que la placenta en éstas es generalmente más gran

de de lo normal, la zona de peligro se ubica en aquellas cifras 

menores de 4ug/rnl como lo han demostrado Spellacy y Cols. (64] 

PRUEBAS BIOFISICAS. CARDIOTOCOCARDIOGRAFIA. 

Caldeyro, Harnmacher a finales de los 50 1 s sugirieron que las re~ 

puestas de la frecuencia cardiaca fetal a las contracciones ute

rinas podrían predecir el intercambio de gas de la placenta. 

B!sicarnente con este sistema de estudio se han determinado dos -

tipos de pruebas ampliamente descritas en la literatura que fi-

nalrnente establecen: 

l.- Prueba sin stress, que manifiestan bienestar fetal re

portadas corno reactivas, definidas corno aquellas cara~ 

terizadas por trazos de frecuencia cardiaca fetal mos

trando dos aceleraciones de 15 latidos por minuto, con 

duraci6n cada una de 15 segundos en un intervalo de 20 

minutos. Las observaciones generales sobre la presen

cia de un patr6n reactivo segieren que las deterrninaci2 

nea del resultado final son muy superiores a las que se 

observan en pacientes que muestran un patr6n no reacti

vo. En el tipo reactivo la muerte fetal en el transcur 

so de una semana de ésta observaci6n normal ocurre en -

menos de 0.5 a 1\ de las pacientes, y en consecuencia -
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permite predecirla en un 99% [65). 

Indicaciones para la prueba: embarazos de alto riesgo 

como embarazo prolongado, diabetes sacarina, 6bitos -

anteriores, trastornos hipertensivos y cuando se sos

pecha retraso del crecimiento. Se sugiere iniciar e~ 

tas pruebas después de las 32 semanas de gestaci6n -

una vez que se ha logrado la maduraci6n del sistema -

nervioso central aut6nomo dado la gran influencia de 

la actividad vagal sobre la frecuencia cardiaca, aun

que en embarazos complicados se puede iniciar desde -

las 26-28 semanas con las precauciones de interpreta

ci6n de estas pruebas en embarazos tempranos. [66) 

Frecuencia de las pruebas: en los embarazos normales 

se efectúan cada semana, diversos autores sugieren que 

las pruebas más frecuentes aumentarían la confiabilidad 

y en consecuencia, aconsejan practicarlas dos veces a -

la semana o en algunas enfermas incluso diario según la 

disponibilidad para efectuar las mismas y lo complicado 

del embarazo. Por lo tanto, en muejres diabéticas que 

pierden repentinamente el control metab6lico, sería a-

consejable valorar al feto de_ inmediato para establecer 

si el problema agudo fué perjudicial en ese momento es

pecífico. Asi mismo, debe pensarse en repetir la prue

ba cuando la madre nota cambios espectaculares en los -

movimientos fetales. [65) 

2.- Prueba con stress. prueba de tolerancia a la oxitocina. 
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Hoy en día se sabe que en pacientes que sufren insufi

ciencia respiratoria uteroplacentaria crónica habrfi d~ 

saceleración tardía de la frecuencia cardiaca fetal, -

en respuesta a contracciones uterinas espontáneas o -

provocadas con oxitocina. Se ha establecido que esta 

desaceleración tardía es un signo temprano de adverten 

cia de insuficiencia respiratoria uteroplacentaria cr§ 

nica en tanto que la p6rdida de la aceleración, si es 

causada por insuficiencia respiratoria uteroplacentaria 

es una alteración mucho más tardía. (65) 

Las pacientes con diabetes son candidatas a estas prue

bas ya que el 10% de las ;nsulinodependientes tienen P2 

sibilidad de que la misma sea positiva. Estas pruebas 

suelen iniciarse a las 32-34 semanas en las pacientes -

diab6ticas insulinodependientes o de otra clase descom

pensadas. 

Contraindicaciones de la prueba: embarazo milltiple, -

cuello incompetente, malformaciones uterinas conocidas, 

hemorragia del tercer trimestre, ruptura de las membra

nas con producto pret~rmico, ces4rea clSsica anterior -

entre las mas notables. 

Interpretación de la prueba: el resultado es negativo 

cuando no hay desaceleración tard!a con tres contracci2 

nes en 10 minutos, Una prueba positiva es cuando hay -

desaceleración tardta persistente con la mayor parte de 

las contracciones. Una prueba con esfuerzo por contra~ 

ción se considera no satisfactoria si el trazo es de m~ 
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la calidad o la frecuencia de las contracciones es me

nor de 3 en 10 minutos. 

Si se observa desaceleraci6n variable es necesario co~ 

siderar la posibilidad de oligohidramnios e interpretar 

el dato según el cuadro cl!nico. Una prueba no reacti

va y desaceleración variable amortiguada debe conside-

rarse de mal pronóstico. 

Estas pruebas deben repetirse semanalmente en casos or

dinarioa, pero si cambia el estado de la madre o del f~ 

to, repetirnos la prueba con esfuerzo o sin esfuerzo a -

intervalos menores de una semana por ejemplo en el det~ 

rioro del control de la diabetes, preclampsia en una h,!. 

pertensa crónica entre otras. Una prueba con oxitocina 

negativa semanal se asocia con disminución de la morta

lidad perinatal que se reporta del 0.4 por 1000 cornpar~ 

do con 3.2 por 1000, para enfermas en quienes se utili

zó la prueba sin esfuerzo para la vigilancia primaria. 

(65) 
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COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO ASOCIADO CON DIABETES. 

La muerte intrauterina al final del embarazo y el parto prematu

ro de un feto de bajo peso, constituyen los problemas más impor

tantes en las embarazadas diabéticas tratadas y supervisadas se

gún las normas actuales. En general estos casos de muerte se o2 

servan en embarazos complicados con toxemia, polihidramnios, ne

fropatía diabética é infecci6n de vías urinarias. 

TOXEMIA. En una revisi6n bibliográfica de Kyle (1983) se ha ob-

servado que la toxemia presenta una frecuencia media del 25% (va

riaciones entre 8 y 45%) con un índice de mortalidad fetal, de -

naonatos viables, del 23% (variaci6n de O a 32%). 

La serie de Godel y Cols. (1975) comprend~a 1800 embarazos de los 

cuales el 36% se clasificaron como toxémicos (monosintomáticos 

14.3%, toxemia leve 15.9%, toxemia grave 5,7%). La incidencia de 

eclampsia se calcula en un 2%. La diabetes de larga duraci6n y -

las lesiones renales favorecen el desarrollo de toxemia, sobre t2 

do de las formas graves. Pedersen y Pedersen (1975) en 304 emba

razos reporta toxemia grave en un 56% de los casos F. Dado que -

la mortalidad fetal es más alta en los casos F, el papel pron6st! 

co de la toxemia en cuanto al feto depende de la clase de White -

en la cual ocurra la toxemia. [68] 

POLIHIDRAMNIOS. Las cifras reportadas varían ampliamente entre 3 

y 31 con un valor medio del 19% (Kyle, 1983), se cree que la hipe!_ 

glucemia materna reflejada en el feto ocasiona incremento de la o~ 
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m6tica manifestada copoliuria fetal y como polihidramnios en la 

madre: sin embargo recuerde que esta entidad se asocia frecuen

temente a malformaciones, macros6micos y enfermedad vascular de 

la madre. En una serie de casos consecutivos (Pedersen y Pede,E 

sen, 1980) se registr6 un índice de mortalidad del 29% en las -

pacientes con polihidramnios y del 14% en los casos sin éste. 

En la mayoría de los casos un tratamiento inespecífico con rep2 

so en cama y compensaci6n del metabolismo dia~ético, reduce la 

cantidad de agua, [67) 

NEFROPATIA DIABETICA E INFECCION DEL TRACTO URINARIO. 

Oscila alrededor del 4-6% la incidencia de nefropatía y del 16% 

en relaci6n a infecciones del tracto urinario. Bacteriuria asin 

tom4tica en 18.2% en contraste de esta misma en las embarazadas 

no diabéticas del 4.5%, 

ASESORIA PRE-EMBARAZO Y ANTICONCEPCION EN LA PACIENTE DIABETICA, 

Actualmente la principal causa de mortalidad perinatal es la cre

ciente detecci6n de malformaciones congénitas, lo cual se ha rel~, 

cionado con diagn6sticos tardíos que implican hiperglucemia mate!: 

no-fetal, cetonemia materna e hiperinsulismo fetal en el período 

de organogénesis. En base a lo referido el control de la diabe

tes antes de la concepci6n es la alternativa ideal en aquellos c~ 

•os de diabéticas conocidas y en la informaci6n completa que deb~ 
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r4 darse a las diabéticas gestacionales amén de una vigilancia -

estrecha en el postparto y antes de que programe la siguiente -

gestaci6n para de esta manera descartar un tipo de diabetes la

tente o manifiesta. [10] 

Durante los Gltimos años ha sido posible medir.el grado de gluc2 

silaci6n de la hemoglobina formada por un enlace de cetoamina -

irreversible entre glucosa y la valina N-terminal de la cadena -

de hemoglobina. El nivel de tal glucosilaci6n nos indica el va

lor promedio de la glucosa sangu!nea durante las cuatro a seis -

semanas previstas. Por lo tanto, disponemos por primera vez de 

un m6todo que nos permite estimar retrospectivamente el control 

.diab6tico. Varios investigadores han mostrado ahora que existe 

una asociaci6n entre el nivel alto de HbAl mas del 9\ en el emba

razo temprano ya normalidades cong6nitas. La fertilidad en gene

ral se considera que se mantiene en similares proporciones que en 

las no diab6ticas. 

Los m6todo• anticonceptivo• sugeridos para mujeres qua cur•aron -

con diabete• geatacional no var!a en lo.establecido para cada uno 

de lo• m6todo1 y •u• contraindicacione• espec!fica• se mantienen 

como en las no diab6ticaa. El uso de DIU •e ha reportado con ma

yor Indice de fraca•o• en las diab6tic~• insulinodependiente• y 

Larsaon en 1977 augiri6 que esto podrla debar•e a la falta da ac

tividad fibrinolltica en el endometrio de e•ta• paciente•, en ge

neral se reportan un l• de fracasos y 11\ de expulsi6n, adeala de 

un incremento en la incidencia da aalpingitis. 

La oclu•i6n tubaria bilateral continGa siendo el mejor m6todo para 

evitar la concepci6n y e• aconsejable en todas aquellas pacientes 
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que hayan completado su paridad o en aquellas diabéticas de lar

ga duraci6n con daño vascular severo. (69] 

TRATAMIENTO. 

Prescripci6n nutricional en la diabetes gestacional. Una dieta 

cualitativamente y cuantitativamente adecuada es vital para el m~ 

nejo de la diabetes gestacional. Un incremento ponderal durante 

toda la gestaci6n se ha establecido entre 10-12kgs. Aunque en la 

mayoría de las diabéticas embarazadas se observan incrementos ha! 

ta del 120% sobre el peso ideal. 

Los requerimientos ideales de la mujer embarazada diabética osci

lan entre 30 y 35Kcal del peso ideal no embarazada. 

Se recomienda una dieta con las siguientes características: 

De 30-35 Kcal/Kg peso ideal. Un 45% de las calorías deben corre! 

pender a carbohidratos. Administrar l a 2g de proteínas/Kg. peso. 

El contenido de grasas son las calorías restantes. 

La cantidad total de carbohidratos cuando la paciente solo se con 

trola con dieta o insulina rápida se divide en tres partes igua

les (tercios): desayuno, comida y cena (l/3. 1/3, 1/3). 

Cuando se prescribe insulina de acci6n intermedia, se dá una cua.i::. 

ta parte en el desayuno, una igual en la cena y dos partes en la 

comida (cuartos: 1/4, 2/4, 1/4). Para prevenir la cetosis por la 

mañana y evitar la hipoglucemia nocturna en pacientes que reciben 

insulina. (70] 

Una dieta con alto contenido de fibra puede mejorar el control m! 

tab6lico, esto se explica por el bloqueo que los carbohidratos 
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presentan a nivel intestinal en el proceso de absorción (Ney, et. 

al., 1982). Antes de programar un esquema dietfetico deberán co

nocerse los antecedentes alimenticios y costumbres que la pacien

te refiera. 

En las pacientes obesas se evitará utilizar dietas reductoras en 

el embarazo dado la fácil predisposición a la cetosis que se ha -

demostrado que participa de alguna manera importante en el géne

sis de malformaciones congénitas y en general en la fetopatia di~ 

bética. ( 41, 71 J 

AGENTES HIPOGLUCEMIANTES ORALES, 

El uso de estos medicamentos. tien un pequeño lugar en el manejo -

de la diabética embarazada. El principal problema en relación al 

uso de sulfonilureas durante el embarazo es la posibilidad de in

crementar la hiperinsulinemia fetal por estímulo directo del medi

camento sobre las células beta insulares del pancreas fetal y su -

posible relación con las malformaciones congénitas en forma indi"~-· 

recta por la hiperinsulinemia y por su efecto farmacológico en s!. 

La fenformina no cruza la placenta (Cohen, et. al., 1961) se ha r! 

portado su utilidad en algunas obesas, diabáticas no insulinodepen 

dientes y en diabéticas con un control inadecuado con la dieta -

(Coetzee, 19791 sin embargo, su potencial efecto perjudicial para 

el producto, hacen preferible el uso de la insulina. (41] 

INSULINOTERAPIA. 

a) Consideraciones generales. 

El principal objetivo del manejo de la diabetes gestacio--
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nal es lograr euglucemia durante todo el d!a (Jovanovic, 

1980). El monitoreo de glucosa en la embarazada se tor

na sencillo por la confluencia de presentar un incremen

to del flujo capilar a nivel digital y por otro lado la 

disminuci5n del umbral al dolor. El monitoreo de gluco

sa intradomiciliario es actualmente la mejor alternativa 

con la introducci5n de pruebas sencillas como lo son el 

destrostix en particular, que utiliza la glucosa oxidasa 

con cierta confiabilidad en su sensibilidad, más no abso

luta en su especificidad para las cifras referidas en la 

tira. La insulinoterapia deberá utilizarse cuando se d~ 

tecte un franco estado de descompensaci5n metabólica co

mo en el caso de cetoacidosis o el coma diabético, o co

mo referencia límite inferior cuando las glucemia en pr2 

medio en ayunas sea mayores de 105mgs% o dos horas post

prandial mayores de 120mgs%; la insulinoterapia profiláE 

tica es eficaz y estudios recientes confirman una notoria 

reducción en la incidencia de macrosomia 18% a 7% y las 

inherentes secuelas postparto traumático y una reducción 

de la frecuencia de cesáreas y forceps del 30% al 16/ en 

las pacientes con esquema de insulina profiláctica (Cous

tan and Imarah, 1984). Se instituye terapéutica insul!ni 

ca cuando son excedidos los umbrales antes señalados debi 

do a que los datos relativos a diabetes franca indican m~ 

yor mortalidad perinatal cuando los valores promedio de -

glucosa en sangre completa exceden de lOOmg/d. [41,72] 

b) Esquemas para administración de insulina. 
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Es evidente la posiblidad de formación de anticuerpos an 

tiinsulina de ortgen bovino, su efecto sobre la función 

de las células beta pancreáticas se ha identificado, pe

ro su efecto a largo plazo se desconoce. Por lo cual la 

paciente diabética embarazada deberta ser tratada con in 

sulina que contengan el rntnirno de inrnunogenicidad, la in 

sulina humana es mucho menos inrnunogénica que l~ de ori

gen porcino. En pacientes a las cuales nunca se ha apl! 

cado insulina de ortgen humano es la indicada. 

Una vez que se han reconocido los umbrales que justifican 

el uso de insulina de preferencia deberá estar hospitali

zada hasta lograr la estabilidad metabólica, el control -

de glucemias en ayunas y dos horas postprandial se efec-

tuará diariamente según la gravedad del caso, corno otra -

alternativa de control se utilizan tiras ·de destrostix C! 

da 2, 4 y 8 hrs. preprandiales que en base a cifras mayo

res de 17Srngs\ se administran 8 unidades de insulina ráp! 

da subcutSneas, mayor de 250rngs\ se administrarán lOus -

subcutSneas, la periodicidad de las valoraciones con des

trostix se determinará según las glucemias y la evolución 

integral del padecimiento adernSs de la edad gestacional. 

Se han referido iniciar la dosificación de insulina inte~ 

media con 20us matutinas subcutáneas mezcladas con lOus -

de insulina regular que se inyectan cada mañana antes del 

desayuno. Se usa esta dosis debido a que la amplia expe

riencia con insulina profiláctica ha sugerido que las di~ 

béticas gestacionales cuyos perfiles de glucosa no exce--
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den los umbrales antes indicados toleran la dosis sin SÍ.!! 

tomas de hipoglucemia, si es que ya se encuentran en el 

tercer trimestre de embarazo. Los ajustes con respecto a 

la dosificación con insulina intermedia resultan simila-

res a los diversos protocolos como lo son el administrar 

el 50% de la cantidad de insulina rápida utilizada en las 

24 hrs. previas y de esta manera lograr un control metab§ 

lico más estrecho dentro de la normalidad. [72,73] 

MANEJO OBSTRETICO. 

a) Hace algunos años se recomendaba interrumpir el embarazo 

a las 35 semanas, con el objeto de reducir la muerte in -

útero, sin embargo, se cambió por la mortalidad neonatal, 

principalmente por prematurez. Es por eso que los planes 

de manejo se han modificado para obtener fetos maduros en 

las condiciones posibles mediante la vigilancia, clínica, 

bioquímica, electrónica y biofísica. 

Se procura que el diagnóstico sea precoz desde el primer 

trimestre estableciendo una frecuencia para la consultas 

en el primer trimestre cada 2 a 3 semanas; en el segundo 

trimestre cada 2 semanas y en e_l tercer trimestre cada S_!! 

mana siempre y cuando la paciente mantenga un control me

tabólico estricto. 

El control prenatal de estas pacientes incluye la volora

ci6n clínica integral por historia clínica, exploración -

física, batería de estudios de laboratorio incluyendo bi2 

metría hemática completa, grupo sanguíneo y factor· Rh, P.l.! 
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quetas, tiempo de protrombina, química sanguínea, exámen 

general de orina, urocultivo y cultivo de secreción cer

vicovaginal por trimestre y se repetirán aquello que se 

justifiquen según la evolución del embarazo, control de 

peso y TA. 

b) Hospitalizar cuando exista descontrol metabólico o compli 

caciones médicas y obstétricas. 

Es recomendable que el embarzo alcanza el término (38 se

manas o más). Se efectuará amniocentesis para conocer el 

perfil de fosfolípidos y determinar la madurez fetal para 

poder el final del embarazo. 

Una vez hospitalizada la paciente se someterá a un cuida

do integral conjuntamente con el servicio de endocrinolo

gía, cuidando principalmente el manejo dietético, en caso 

de requerir insulina se vigilará estrechamente para evi-

tar la posibilidad de hipoglucemias, se vigilará el peso 

y perímetro diariamente para detectar o controlar el so-

brepeso, polihidramnios o presencia de otras patologías -

frecuentes corno son la toxemia o infecciones del tracto -

genitourinario. Los exámenes de laboratorio estarán sup~ 

ditados a el estado metabólico y a las posibles complica

ciones que se sospechen o presenten. La valoración de -

fondo de ojo es necesaria desde el momento del diagnósti

co para búsqueda de posibles datos de cronicidad o al fi

nal para confirmar datos de espasmo que apoyen el diagnó~ 

tico de toxemia que es frecuente en estos casos. 

el Para la interrupción del embarazo es conveniente conocer 
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el estado de madurez funcional pulmonar y se eleg1ra 1a 

vía más adecuada de acuerdo a las condiciones maternas 

y fetales del momento. Si se propone la vía vaginal se 

debe hacer con monitorizaci6n durante todo el trabajo -

de parto. 

La cesárea se debe programar tomando en cuenta los mis

mos parámetros previos; evitar las cesáreas urgentes y 

cuando se tengan que hacer será solo por deterioro fe-

tal (prueba sin stress no reactiva, prueba de toleran-

cía a la oxitocina positiva, líquido arnni6tico meconial 

detectado por amnioscopía) . 

Si la interrupci6n con cesárea es urgente, se debe pra~ 

ticar sin demora, pero es preferible practicarla cuando 

se tenga la seguridad de una adecuada y oportuna aten-

ci6n del recién nacido, lograndose ésta al informar al 

informar al servicio de pediatría sobre la evoluci6n -

del caso desde que la paciente se encuentra hospitaliz~ 

da y cuando se ha determinado el momento del parto. [9, 

10,41,74]. 

El Hospital Central Norte de Concentraci6n Nacional es un Hosp! 

tal de tercer nivel de atenci6n a la Salud, fué inaugurado en -

1967, da servicio a la poblaci6n petrolera de la zona norte de 

la ciudad y del país. Tiene siete pisos, doscientas veinte y -

cuatro camas censables y los servicios respectivos a ése nivel. 

Está ubicado en CAmpo Matillas No. 52, Fraccionamiento San Anto

nio, en Atzcapotzalco, México, D. F. 
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El servicio de Ginecología y Obstetricia consta de: 

a. Servicio de Consulta Externa. 

b. Unidad Toco-Quirúrgica (con un quirófano, tres salas de 

labor y dos salas para expulsión). 

c. Hospitalización en el quinto piso del hospita~ con 41 -

camas disponibles. 

d. Departamento de Ultrasonografía. 

e. Sala para monitoreo fetal. 

f. Laparoscopio. 

g. Amnioscopio. 

Dentro de sus recursos humanos están: 

a. Un jefe de servicio (profesor titular del curso de Gine

cología y Obstetricia, dependiente de la División de Es

tudios de Postgrado de la UNAM, con sede en este hospi

tal. 

b. Un profesor ádjunto. 

c. Ocho m~dicos adscritos destribuídos en tres turnos. 

d. Un residente de cuarto año. 

e, Tres residentes de tercer año, 

f, Nueve residentes de segundo año. 

f. Una jefa de enfermeras. 

h. Doce enfermeras distribuidas en tres turnos. 

i. Diez asistentes de enfermería distribuidas. en tres turnos. 

Las pacientes son detectadas a través de la consulta externa, por 

urgencias y de clínicas perif~ricas y del interior de la Repúbli-
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ca donde se les efectúa Historia Clínica con fines de detectar 

embarazos de alto riesgo que se continúan estudiando y vigilan 

do en un día de la semana específico que es el lunes, éstos e~ 

pedientes solo son manejados por los médicos del servicio. 

so 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ Cuál es la incidencia, los factores de riesgo, el método 

diagn6stico más eficiente y el tratamiento más efectivo 

de las pacientes con diabetes gestacional en el Hospital 

Central Norte de Concentraci6n Nacional de Petr6leos Me

xicanos y su relaci6n con la morbi-mortalidad materno-p~ 

rinatal?. 



CONCEPTUALIZACION. 

INCIDENCIA.- Número de casos de una enfermedad (diabetes gest!!:. 

cional) que aparecen durante un período especifi

cado. [19] 

FACTORES DE RIESGO.- Antecendentes relacionados con la presen

cia de la enfermedad. 

METODO DIAGNOSTICO.- Procedimiento mediante los cuales se de

tecta la entidad. 

MAS EFICIENTE.- El método que establezca el diagn6stico m&s pr~ 

coz. 

TRATAMIENTO MAS EFECTIVO.- .Los procedimientos mediante los cua

les se logra un mejor control metab2 

lico y disminuci6n de la morbi-mort~ 

lidad materno-perinatal. 

DIABETES GESTACIONAL.- Intolerancia a los carbohidratos detect~ 

da por primera vez durante el embarazo. 

MORBI-MORTALIDAD MATERNO-PERINATAL.- Todas las alteraciones pr~ 

sentes en la madre y/o el producto que -

puedan ocasionar o no la muerte. 

[9,77,78] 
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J u s T I F I e A e I o N. 

Uno de los principales factores que elevan los índices de morbi

mortalidad materno-perinatal, es la asociaci6n.de embarazo com

plicado con diabetes, ya que se ha observado que ésta asociaci6n 

incrementa la frecuencia del síndrome de insuficiencia respiratQ 

ria del recién nacido, las malformaciones congénitas, predomina~ 

do las esqueléticas y las cardiovasculares, los problemas hematQ 

16gicos, inlcuyendo policitemia, hiperbilirrubinemia y problemas 

morfol6gicos como son la macrosomía fetal, entre otros, en el -

producto [2,3), mientras que en la madre se incrementa la inci

dencia de problemas hipertensivos, renales e infecciosos princi

palmente y partos prematuros. [55,57) 

La mayor parte de las veces la morbi-mortalidad materno-perinatal 

provocada por la diabetes gestacional se ve incrementada por un -

diagn6stico tardío y/o un manejo inadecuado de la misma. 

En la actualidad se ha observado que las pacientes embarazadas -

diabéticas sujetas a un control estricto en la clínica de embara

zo de alto riesgo muestran características similares en lo que 

respecta a la morbi-mortalidad materno-perinatal en relaci6n a m~ 

jeres embarazadas normales. [9) 

Los eventos que se suceden dentro de la morbi-mortalidad materno

perinatal est4n determinados por la presencia de factores llama

dos de riesgo [7,10], los cuales es preciso identificar para la -

realizaci6n oportuna del diagn6stico, ya que el embarazo por si -

mismo conlleva cambios en el metabolismo de los carbohidratos ca-



racterizados fundamentalmente por la presencia de hormonas prod~ 

cidas a nivel placentario que implican un efecto anti-insulínico 

y por lo cual se explica la fácil predisposición a presentar hi

perglucemia. [57,58] 

De aquí la importancia de un diagnóstico precoz y un tratamiento 

oportuno. 

En el Hospital Central Norte de Concentración Nacional de Petró

leos Mexicanos se llevó a cabo un estudio sobre mortalidad peri

natal en 1982, observándose que la asociación diabetes-embarazo 

presentó ser la más frecuente causa de ésta (15%] ,[76]. En ba

se a éstos datos surgió la inquietud de realizar una investiga

ción en pacientes que presentan la asociación diabetes-embarazo, 

por lo cual el presente estudio persigue conocer la evolución de 

estos casos de tal manera que podamos establecer conductas que 

mejores el manejo de los mismos. 

Por lo anteriormente expuesto. y por considerarse de suma impor

tancia se pretende a través del presente: 

l.- Detectar la incidencia de casos con ésta asociación 

dentro del Hospital Central Norte de Concentración 

Nacional de Petróleos Mexicanos. 

2.- Detectar los factores de riesgo que favorecerían un 

diagnóstico precoz. 

3.- Detectar el diagnóstico mas eficiente. 

4.- Detectar el tratamiento mas efectivo, 

llevados a cabo en el mismo hospital, para determinar su relación 

con la morbi-mortalidad materno-perinatal. 
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Con ésta informaci6n el manejo de éstas pacientes será mas ade

cuado y los indices de morbi-mortalidad materno-perinatal dismi 

nuirán dentro de éste hospital. 

Este estudio puede llevarse a cabo en éste hospital, pues se -

cuenta con una cl1nica de embarazo de alto riesgo y los recur

sos tecnol6gicos y humanos con que cuenta pertenecen a un ter

cer nivel de atenci6n. 
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O B J E T I V O G E N E R A L 

Conocer la indicencia, los factores de riesgo, el método diag

n6stico m!s eficiente y el tratamiento m~s efectivo de las pa

cientes con diabetes gestacional en el Hospital Central Norte 

de Concentraci6n Nacional de Petr6leos Mexicanos y su relación 

con la morbi-mortalidad materno-perinatal en el mismo. 



H I P O T E S I S E s p E e I F I e A s 

Hi1 La incidencia de pacientes con diabetes 9estacional en 

el Hospital Central Norte de Concentraci6n Nacional de 

Petr6leos Mexicanos es mayor del 15% del total de pa-

cientes atendidas en éste período. 

Ho1 ·La incidencia de pacientes con diabetes 9estacional en 

el Hospital Central Norte de Concentraci6n Nacional de 

Petr6leos Mexicanos es menor del 15% del total de pa

cientes atendidas en éste período. 

Hi2 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes 9es

tacional siendo menor o mayor de 30 años de edad. 

Ho 2 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes 

9estacional siendo menor o mayor de 30 años de edad. 

Hi 3 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges• 

tacional presentando o no antecedentes familiares para 

diabetes. 

Ho3 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes 

9estacional presentando o no añtecedentes familiares P! 

ra diabetes. 

Hi4 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes 9es

tacional entre primigestas y multigestas. 

Ho4 No existe la misma probabilidad de presentar diabetea 

9estacional entre primigestas y multiqeataa. 



His El !ndice de pacientes multigestas con antecedentes de 

partos es mayor del SO\. 

Hos El !ndice de pacientes multigestas con antecedentes de 

partos es menor del SO\. 

Hi6 El tndice de pacientes multigestas con antecendentes de 

ces!rea es mayor del 50%. 

Ho6 El tndice de pacientes multigestas con antecedente• de 

ces!rea es menor del 50%. 

Hi7 El tndice de pacientes multigestas con antecdente• de 

aborto es mayor del 50%. 

Ho7 El tndice de pacientes multigestas con antecdentes de 

aborto es menor del 50%. 

Hi8 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes 

gestacional con o sin el antecedente de ce•afea. 

Ho8 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ge•

tacional con o sin el antecedente de c•••rea. 

Hi9 Existe la misma probabilidad de presentar diabete• ges

tacional con o sin antecedente de aborto. 

Ho9 No existe la misma probabilidad de pre1entar diabetes 

.gestacional con o sin el antecedente de aborto. 

Hi10 No existe la misma probabilidad de pre1entar diabetes 

geatacional con o sin el antecednete de obitos. 
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Ho10 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges

tacional con o sin el antecedente de obitos. 

Hi11 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes 

gestacional con o sin el antecendente de malformaciones 

cong~nitas. 

Ho11 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges

tacional con o sin el antecedente de malformaciones con 

g~nitas. 

Hi12 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges

tacional con o sin el antecedente de productos macros6-

micos. 

Ho12 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes-· 

gestacional con o sin el antecedente de productos macr_g 

s6micos. 

Hi13 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges

tac ional con o sin el antecedente de productos prematu-

ros. 

Ho13 No.existe la misma probabilid~d de presentar diabetes 

gestacional con o sin el antecedente de productos prell\!. 

turos. 

Hi14 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes 

gestacional en relaci6n al incremento ponderal mayor 6 

meno• de llkga. durante toda la geataci6n. 
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Ho14 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges

tacional en relaci6n al incremento ponderal mayor o me

nor de llkgs. durante toda la gestaci6n. 

Hi15 No existe la misma probabilidad de presentar diabetes 

gestacional con o sin el antecedente personal de diabe

tes gestacional. 

Ho15 Existe la misma probabilidad de presentar diabetes ges

tacional con o sin el antecedente personal de diabetes 

gestacional. 

Hi16 Existe diferencia significativa entre los diferentes pr2 

cedimientos llevados a cabo para la realizaci6n del diag 

n6stico en éste hospital en relaci6n con la morbi-morta

lidad materno-perinatal del mismo. 

Ho16 No existe diferencia significativa entre los diferentes 

procedimientos llevados a cabo para la realizaci6n del 

diagn6stico en éste hospital en relaci6n con la morbi

mortalidad materno-perinatal del mismo. 

Hi17 Existe diferencia significativa entre los diferentes 

procedimientos llevados a cabó para la realizaci6n del 

tratamiento en éste hospital en relaci6n con la morbi

mortalidad materno-perinatal del mismo. 

Ho17 No existe diferencia significativ~ entre los diferentes 

procedimientos llevados a cabo para la realizaci6n del 

tratamiento en éste hospital ren relaci6n con la morbi

mortalidad del mismo. 
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O I S E !l O E X PERI MENTAL· 

Estudio: Este será un est.udio retrospectivo, transversal, des

criptivo y explicativo. 

Universo: Todas las pacientes embarazadas pertenecientes al -

Hospital Central Norte de Concentracional de Petr6-

leos Mexicanos registradas del lo. de marzo de 1985 

al 28 de febrero de 1986. 

Unidades de Observaci6n: Cada paciente embarazada con el diag

n6stico de diabetes ge9tacional de é! 

te hospital detectada· en el periodo -

del lo. de marzo de 1985 al 28 de fe

brero de 1986. 

Muestra: En éste caso por no ser un número muy grande de pacie.!!. 

tes, se elegir&n a todas las pacientes diabéticas emb.!! 

razadas, no se utilizar& por esto la aleatorizaci6n. 

(78) 

DISE!lO DE CAMPBELL. 

Se utilizar& un diseño Ex-post-facto, 'donde no existe control di

recto sobre las variables independientes por ser situaciones que 

ya han sucedido y por lo mismo no son manipulables. Por lo tan

to ae har&n inferencias sobre las relaciones que existen entre -

laa variables. 

La ju1tificaci6n para u1ar este diseño ea clara, son hechos que 

ya pasaron y·no hay un muestreo aleatorio. (79) 



FUENTES DE INFORMACION Y RECOLECCION DE DATOS. 

A.- FUENTES DE INFORMACION: 

Bibliográficas 

Computarizadas 

Expedientes de las pacientes obst~tricas 

B.- FORMAS DE RECOLECCION: 

Cuestionarios 

Cuadros recopilatorios 

C.- METODO: 

Se revisarán todos los expedientes de las pacientes obst~tr,! 

cas registradas en el servicio de Gineco-Obstetricia en el -

per!odo del lo. de marzo de 1985 al 28 de febrero de 1986, 

del Hospital Central Norte de Concentraci6n Nacional de Pe

tr6leos Mexicanos, en l«ixico, D. F. 

Mediante el cuestionario que se anexa, obtendremos datos con 

respecto a factores de riesgo, diagn6stico que se efectuar! 

de acuerdo a las siguientes consideraciones: 

Se utilizarán los criterios de o•sullivan and Mahan-Carpenter: 

1.- Se tomar!n en cuenta los valores de glucemia en ayunas 

mayores de lOSmgs\ como.referencia para continuar las 

siguien~es pruebas. 

2.- Se'efectuar4 la prueba de los 50 gramos de glucosa, don 

de las pacientes tendr4n una dieta libre en.carbohidra-



tos y a complacencia con ayuno desde la noche previa 

al exámen, las pacientes ingieren 50 gramos de gluc2 

sa y se sangran una hora después. Según el resulta

do lo ubicamos en una de las tres siguientes etapas: 

~ Aquellas con cifras menores de 130mgs% no requer_!: 

rán mayores estudios y no serán diabéticas gesta

cionales. 

~ Aquellas en donde las cifras oscilen entre l30mgs 

y 182mgs% se efectuará la curva de tolerancia a -

la glucosa con carga de lOOgr que consiste en: 

sangre total según cifras de Nelson-Somogoyi y en 

plasma según el método de la glucosa oxidasa incr! 

mentando el 14% en relaci6n a las cifras en sangre. 

Debe ejecutarse después de permanencia en ayunas t2 

da la noche anterior y después de una preparaci6n 

de dos d!as cuando menos con una dieta que contanga 

un m!nimo de 150qr de carbohidratos. Las pac.ientes 

sometidas a la prueba deben permanecer sentadas, 

tranquilas y abstenerse de fumar, comer y beber du

rante la rpueba. 

Umbrales para prueba de tolerancia bucal a glucosa, lOOgr, 3 hrs: 

sangre entera Plasma PlHma 
(O' Sullivanl (NDDG) (glucosa oxidllsa) 

Ayuno 90 105 95 

l hora 165 190 180 

2 hora• 145 165 155 

3 horas 125 145 uo 
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Si son cubiertos o excedidos dos valores cualesquiera, procede 

diagnosticar diabetes gestacional. 

Las cifras por arriba de 182mgs% no requerir&n mayores estudios 

y ser&n diagnosticadas de diabetes gestacional, en relaci6n a -

la prueba de los 50 gramos. [9,39] 
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DIABETES GESTACIONAL 

C U E T O N A R o 

NOMBRE ____________________ ED.AD _______ _ 

1.- Antecedentes diabéticos SI __ No __ I __ _ 

2.- Obesidad SI __ NO __ 

3.- Primer embarazo sr __ No __ # __ _ 

4.- Gestas ___ Abortos ___ Partos ___ CesAreas __ _ 

s.- Productos vivoe ___ Productos muertos ___ Peso x __ _ 

6.- Antecedentes de malformaciones 

7. - Productos Macrosómicos 

B.- Productos Prematuros 

9.- Incremento ponderal durante el embarzo 

10.- Diabetes previa 

11.- Complicaciones 

sr __ No __ 

SI __ NO __ # __ _ 

sr __ No __ t __ _ 
____ kg. 

sr __ No __ 

SI __ NO __ 

12.- Cuales --------------------------

13.- Signos y aintomas ---------------------

14. - Control Prenatal 

15.- Ultraoonido 

16.- Momento• del clx. 

17 .-. Dla1 hoapitalizaci6n 

18. - Amniocent6ail 

SI __ NO __ 

sr __ No 

Semanas 

sr __ No __ 

19.- Producto con insuficiencia respiratoria en las leras. 72 hrs. SI_NO_ 

20.- Hipoglucemia en el producto SI __ No __ 

21.- Glucemia en ayunas ---- semanas después del parto. 

22.- Tx. Dieta Medicamentos Insulina. ____ _ 

23.- Dx. a) Glucemia en ayunas ----

b) Glucemia postcarga de SO gr·. a la hora ----

e) curva de tolerancia. a la qlucosa -----

24.- Uso de eateroidea para indicar madurez pul..,nar en el producto ----
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METODO E S T A D I S T I C O 

Como las variables del estudio son cualitativas, utilizaremos: 

a.- Distribuciones y frecuencias. 

b.- Porcentajes y proporciones. 

c.- Razones. 

d.- Medidas de tendencia central (moda). 

e.- Bondad de ajustes para x2 para saber si existe asoci,! 

ci6n entre las variables cualitativas. 



R E s u L T A D o s 



PACIENTES OBSTETRICAS 

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE CONCENTRACION NACIONAL 

P E M E X 

MARZO 1985 FEBRERO' 1986 

Nllmero Porcentaje 

PACIENTES OBSTETRICAS ATENDIDAS 1723 97.74' 
SIN DIABETES GESTACIONAL 

PACIENTES OBSTETRICAS ATENDIAS 40 2.26' 

CON DIABETES GESTACIONAL 

TOTAL DE PACIENTES OBSTETRICAS 1763 100.00• 
ATENDIDAS 

CUADRO 1 
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PACIENTES OBSTETRICAS 

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE CONCENTRACION NACIONAL 

P E M E X 

MARZO 1985 FEBRERO 1986 

RESOLUCION DE CASOS .(TOTALES) 

PARTOS 

CESAREAS 

TOTAL 

Número 

1126 

637 

1763 

CUADRO 2 

Porcentaje 

63. 87% 

36.13% 

100. ºº' 
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PACIENTES OBSTETRICAS 

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE CONCENTRACION NACIONAL 

MARZO 1985 

PARTOS 

CESAREAS 

TOTAL 

PARTOS 

CES:'REAS 

TOTAL 

P E M E X 

FEBRERO 1986 

RESOLUCION DE CASOS 

EMBARAZOS NO DIABETICOS 

1116 

607 

1723 

RESOLUCION DE CASOS 

EMBARAZOS DIABETICOS 

10 

30 

40 

CUADRO 3 

64.8\ 

35.2\ 

100.0\ 

25.0\ 

75.0\ 

100.0\ 
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PORCENTAJES y PROPORCIONES 

RESOLUCION DE CASOS 

CATEGORIA NUMERO 

PARTO NO DIABETICO 1116 

CESAREA NO DIABETICA 607 

PARTO DIABETICO 10 

CESAREA DIABETICA 30 

TOTAL DE CASOS 1763 

PORCENTAJE 

63.30 

34,.42 

.57 

l. 71 

100% 

C U A D R O 4 

PROPORCION 

• 6330 

• 3442 

• 0057 

.0171 

l. 00 
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T A B L A DE RAZONES 

TOTAL DE CASOS ATENDIDOS OBSTETRICAMENTE EN RAZON 

DE EMBARAZOS NO DIABETICOS. 

(A) 1763 TOTAL DE PACIENTES OBSTETRICAS. 

(B) 1723 TOTAL DE PAICENTES OBSTETRICAS NO DIABETICAS. 

Raz6n de A respecto a B 

A/B • 1763/1723 = 1.02 K 100 102 

Por cada 102 pacientes obst6tricas eKisten 100 no diab~ticas. 

TOTAL DE CASOS ATENDIDOS OBSTETRICAMENTE EN RAZON 

DE EMBARAZOS DIABETICOS~ 

(A) 1763 TOTAL DE PACIENTES OBSTETRICAS. 

(B) 40 TOTAL DE PACIENTE.S OBSTETRICAS DIABETICAS. 

Raz6n de A respecto a B 

A/B • 1763/40 • 44 

Por cada 44 pacientes obst6tricas eKiste 1 diab6tica. 

CUADROS 
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FACTORES DE RIESGO 

PACIENTES OBSTETRICAS DIABETICAS. 

E D A D 

Intervalos de edad Frecuencia Porcentaje 

21-25 

26-30 

31-35 

36-40 

41-45 

Intervalo 

21-25 

26-30 

31-35 

36-40 

41-45 

años 9 22.5 

años 10 25.0 

años 12 30.0 

8 20.0 

2.5 

40 100.0 

TENDENCIA CENTRAL - MODA 

de clase Marca de clase 

L¡ + _ _.6....._l __ 

Al + ~2 

22.s 

28 

33 

38 

43 

• (el " 32.16 años 

CUADRO 6 

Proporci6n 

.225 

.250 

.300 

.200 

.025 

1.0 

Frecuencia 

9 

10 

12 

8 

l 
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CATEGORIA 

SI 

NO 

ANTECEDENTES DIABETICOS NO PERSONALES. 

FRECUENCIA 

28 

12 

40 

PORCENTAJE 

70.0 

30.0 

100.0 

TABLA DE RAZON 

PROPORCION 

.70 

,30 

1.00 

CASOS CON ANTECEDENTES DIABETICOS NO PERSONALES EN RAZON DE CASOS 

SIN ANTECEDENTES DIABETICOS NO PERSONALES. 

(A) CASOS CON ANTECEDENTES DIABETICOS. 

(B) CASOS SIN ANTECEDENTES DIABETICOS. 

Raz6n de A respecto a B 

A/B • 28/12 • 2.3 X 10 m 23 

Por cada 23 casos con antecedentes diabéticos existen 10 sin an

tecedentes diabGticos (no personales). 

CUADRO 7 
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NUMERO 

CATEGORIA FRECUENCIA 

ler. embarazo 6 

2o. embarazo 34 

T O T A L 40 

DE EMBARAZO 

PORCENTAJE 

15 

85 

100 

TABLA DE RAZONES 

PROPORCION 

.15 

.85 

1.00 

CASOS DE DOS O MAS EMBARAZOS EN RAZON DEL PRIMER EMBARAZO. 

(A) DOS O MAS EMBARAZOS 

(B) PRIMER EMBARAZO 

Raz6n de A respecto a B 

A/B • 34/6 • 5.7 X 10 • 57 

Por cada 57, dos 6 mSs embarazos existen 10 de primer embarazo. 

CUADRO B 
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INTERVALOS 

1-2 

3-4 

5-6 

7-8 

9-10 

INTERVALOS 

1-2 

3-4 

5-6 

7-8 

9-10 

PARIDAD 

FRECUENCIA PORCENTAJE PROPORCION 

17 42.S .42S 

14 3S .3S 

2 s .os 
s 12.S .12S 

2 s .os 

40 100 1.00 

TENDENCIA CENTRAL - MODA 

MARCA DE CLASE FRECUENCIA 

L¡ +. 6 1 

Al +A2 

1.s 
3.S 

s.s 
7,5 

9.S 

(e) • 2.2 

MODA • EMBARAZO 

C U A D R O 9 

17 

14 

2 

5 

2 
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PARTOS, CESAREAS Y ABORTOS ANTERIORES 

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE PROPORCION 

PARTOS SI 24 70.6 .706 

NO 10 29.4 • 294 

CESAREAS SI 30 88 •. 2 .882 

NO 11.8 .118 

ABORTOS SI 14 41. 2 .412 

NO 20 se.a .588 

El total de casos con referencia de partos, cesáreas y abortos 

fué de 34 casos puesto que 6 casos son primigestas. 

C U ADRO 10 
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TABLA 

Partos en raz6n de cesáreas: 

DE 

(A) 24 partos (antecedente) 

(B) 30 cesSreas (antecedente) 

Raz6n de A respecto a B 

A/B ~ 24/30 = 1.8 X 10 = 8 

RAZONES 

Por cada 8 pacientes con antecedente de parto existen 10 con an

tecendente de cesSrea. 

Partos en raz6n de abortos: 

(A) 2 4 partos (antecendente) 

(B) 14 abortos (antecedente) 

Raz6n de A respecto a B 

A/B • 24/14 = 1.7 X 10 • 17 

Por cada 17 pacientes con antecedente de parto existen 10 con an

tecendente de aborto. 

Ces&rea en raz6n de abortos. 

(A) 30 ces!reas 

(B) 14 abortos 

(antecendente) 

(antecedente) 

Raz6n de A respecto a B 

A/B • 30/14 • 2.2 X 10 • 22 

Por cada 22 pacientes con antecedente de ces&rea existen 10 con 

antecedente de aborto. 

CUADRO 11 
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ESTA 
SALIR 

TESIS NO OERr 
DE LA BIBLIOTECA 

PRODUCTOS VIVOS y PRODUCTOS . MUERTOS 

(ANTECEDENTES) 

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

VIVOS 29 

MUERTOS 

TOTAL 34 

* 6 son primigestas. 

TABLA DE 

85.3 

14. 7 

100.0 

RAZONES 

PROPORCION 

.853 

.• 147 

1.00 

Pacientes con antecedentes de vivos en raz6n de pacientes con 

antecedentes de muertos. 

(AJ PACIENTES CON ANTECEDENTES DE VIVOS 

(B) PACIENTES_CON ANTECEDENTES DE MUERTOS 

Raz6n de A respecto a B 

A/B = 29,5 = 5,8 x 10 = 58 

Por cada 58 pacientes con antecedentes de vivos existen 10 con 

antecedente de muertos. 

C U A D R O 12 
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1 

PESO PROMEDIO 

(ANTECEDENTES) 

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE PROPORCION 

1600-2500 3 8.8 .088 

2600-3500 11 32.4 .324 

3600-4500 20 38,8 .388 

TOTAL 34 100.0 1.000 

• 6 son primi9estaa • 

TENDENCIA CENTRAL MODA 

CATEGORIA 

1600-2500 

2600-3500 

3600-4500 

Ll + .4 l 

Al +6. 2 

CLASE MODAL 

2050 

3050 

4050 

(e) e 3829 gramos 

C U A ORO 13 

FRECUENCIA 

3 

11 

20 

80 



TABLA DE RAZONES 

(A) 1600 - 2500 kg. 

(B) 2600 - 3500 kg. 

(C) 3600 - 4500 kg. 

Raz6n de A respecto a B 

A/B = 3/11 = .3 X 10 = 
Por cada 3 de A existen 10 de B 

Raz6n de A respecto a C 

A/C • 3/20 = .15 x 100 = 15 

Por cada 15 de A existen 100 de e 

Raz6n de B respecto a C 

B/C • 11/20 = .6 X 10 = 6 

Por cada 6 de B existen 10 de e 

e a A D R o 14 
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MALFORMACIONES 

(ANTECEDENTES) 

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 

NO 

TOTAL 

6 son primigestas. 

31 

34 

e.e 
91.2 

100,0 

TABLA DE RAZONES 

Raz6n de A respecto a B 

(A) 31 SIN ANTECEDENTE DE MALFORMACIONES 

(B) 3 CON ANTECEDENTE DE MALFORMACIONES 

A/B • 31/3 • 10.3 

PROPORCION 

.oee 

.912 

1.000 

Por cada 10 pacientes sin antecedentes de malformaciones existe 

una con antecednete de malformaciones. 

CU AD RO 15 
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CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

PRODUCTOS MACROSOMICOS 

(ANTECEDENTE) 

FRECUENCIA 

25 

9 

34 

PORCENTAJE 

73.S 

26.S 

100.0 

6 son primigestas 

TABLA DE RAZONES 

Raz6n de A respecto a B 

(A) SI 

(B) NO 

A/B • 25/9 = 2.8 x 10 = 28 

PROPORCION 

.735 

.265 

1.00 

Por cada 28 pacientes con antecedente de macros6mico existen 10 

sin antecedente de macros6mico. 

C U A D R O 16 
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CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

PREMATUROS 

(ANTECEDENTE) 

FRECUENCIA 

5 

29 

34 

PORCENTAJE 

14.7 

85.3 

loo.o 

* 6 son primigestas. 

TABLA DE RAZONES 

Raz6n de A respecto a B 

(A) NO 

(B) SI 

A/B • 29•5 • 5.8 X 10 = 58 

PROPORCION 

.147 

.853 

.100 

Por cada 58 pacientes sin antecedentes de prematuros existen 10 

con antecedentes de prematuros. 

C U A D R O 17 



1-

l CATEGORIA 

9-14 

15-20 

21-26 

17-32 

TOTAL 

CATEGORIA 

9-14 kq. 

15-20 kq. 

21-26 kq. 

27-32 kq. 

INCREMENTO PONDERAL 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

16 40 

18 45 

4 10 

2 5 

40 100\-

TENDENCIA CENTRAL 

Ll + ll 1 

Al +.A2 

MARCA DE CLASE 

11.s 
17.5 

23.S 

29.5 

(e) ~ 15.25 kqs. 

C U A D R O 18 

PROPORCION 

.40 

.45 

.10 

.os 

1.00 

MODA 

FRECUENCIA 

16 

18 

4 

2 
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CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

DIABETES GESTACIONAL 

(ANTECEDENTE) 

FRECUENCIA 

4 

30 

34 

PORCENTAJE 

11.8 

88.2 

100.0 

6 •on primigestas 

TABLA DE RAZON 

Raz6n de A respecto a B 

(A) NO 

(B) SI 

A/B • 30/4 • 7.5 X 10 • 75 

PROPORCION 

.118 

.882 

1 .000 

Por cada 75 pacientes •in antecedente per•onal de diabetes gea

tacional existen 10 con antecedente de 6ata. 

CUADRO.U 
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DIAGNOSTICO. 

En este caso no se puede realizar la aceptaci6n o rechazo de la 

hip6tesis nula, pues el método diagn6stico fué el mismo para 

las pacientes obstétricas variando solo de acuerdo al tiempo en 

que se realiz6 y a las caracteristicas de la paciente. 

Dentro de los signos que se tornaron en cuenta para la realizaci6n 

del diagn6stico se encontraron: 

CATEGORIA 

SOBREPESO 

EDEMA 

LEUCORREA 

TAQUIPNEA 

DISMINUCION 

MOTILIDAD 

FETAL 

HIPERTENSION 

NUMERO DE PACIENTES 

23 

13 

9 

2 

1 

2 

PORCENTAJE 

57.5 

32.5 

22,5 

5.0 

2.5 

5.0 

Dentro de los stntornas que se tornaron en cuenta se encontraron: 

CATEGORIA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

POLIFAGIA 28 70 

ASTENIA 15 37.S 

POLIDIPSIA 9 22.s 

.POLIURIA 9 22.s 

CEFALEA s 12.5 

DISURIA 7.S 

HIPOMOTILID.AD FETAL: l+l 

*El porcentaje por categor1a es en base al total (40). 

C U A D R O 20 
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MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 

CATEGORIA NUMERO DE PACIENTES 

24-28 semana 2 

29-33 semana 17 

34-38 semana 19 

39-43 semane. 2 

TOTAL 40 

TIPOS DE DIAGNOSTICO 
GLUCEMIA EN AYUNAS 

CATEGORIA NUMERO DE PACIENTES 

80 105 15 

106-121 11 

122-137 5 

138-153 3 

154 6 

TOTAL 40 

POST-CARGA 50gr A LA HORA 

CATEGORIA NUMERO DE PACIENTES 

135-144 o 

145-154 

155-164 3 

165-174 6 

175-184 5 

185 18 

.TOTAL 33 

33 pacientes SI '" 82.5% 7 pacientes 
C U A D R O 21 

PORCENTAJE 

5.0 

42.5 

47.5 

5.0 

loo.o 

PORCENTAJE 

37.5 

27.5 

12.5 

7.5 

15.0 

100.0\ 

PORCENTAJE 

o 

3.03 

9.09 

18.18 

15.15 

54.54 

100.00 

NO = 17. 5\. 
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CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

NUMERO DE PACIENTES 

22 

18 

40 

C U A D RO 22 

PORCENTAJE 

55 

45 

100 
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TRATAMIENTO 

En este caso tampoco se puede realizar la aceptaci5n o rechazo 

de la hipótesis nula, pues el método de tratamiento preparto -

fué el mismo de acuerdo a las características de las pacientes, 

presentándose: 

CONTROL PRENATAL 

CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

DIETA 

CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

INSULINA 

CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

AMNIOCENTESIS 

CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTALES 

NUMERO DE PACIENTES 

38 

2 

40 

NUMERO DE PACIENTES 

40 

o 
40 

NUMERO DE PACIENTES 

11 

29 

40 

NUMERO DE PACIENTES 

17 

23 

40 

C U AD RO 23 

PORCENTAJE 

95 

5 

100 % 

PORCENTAJE 

100 

o 
100% 

PORCENTAJE 

27.5 

72.5 

100.0\ 

PORCENTAJE 

42.5 

57.5 

loo.o• 
90 

1 

1 
1 



AMNIOCENTESIS 

CLEMENTS:. +++ 16 = 94.11 

CLEMENTS: ++ = 1 = 5,89 

CLEMENTS: o = o = o 

TOTAL .. 17 =100.00 

USO DE ESTEROIDES 

CATEGORIA 

SI 

NUMERO DE PACIENTES 

6 

NO 34 

TOTAL 40 

CUADRO 24 

PORCENTAJE 

15 

85 

1001 
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ULTRASONOGRAFIA 

CATEGORIA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

SI 39 97.5 

NO 2.5 

TOTAL 40 100.0 \ 

COMPLICACIONES: 

PATOLOGIA NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

Infecci6n vtas 18 45.0 
urinarias 

Pre-eclampsia leve 13 32.S 

Cervicova9initis 8 20.0 

Polihidramnios 10.0 

Pre-eclampsia severa 10.0 

Amenaza de aborto 10.0 

Amenaza de parto 7.5 
prematuro 

Desgarro vaginal 2 s.o 
Nefropatta 2 s.o 
Hiperemesis grav!dica 2 s.o 
Acretiamo placentario l 2.5 

• Los porcentajes se efectuaron en relaci6n al total de pacientes. 

COMPLICACIONES: Categor!a Ntlmero de pacientes Porcentaje 

NO 9 22.5 

Sl 31 77.S 

TOTAL 40 100.0 ' 
e u ADRO 25 
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INGRESOS HOSPITALARIOS 

CATEGORIA 

2 

3 

5 más 

'l'OTAL 

NUMERO DE PACIENTES 

20 

15 

5 

o 

40 

HOSPITALIZACION EN LAS SEMANAS 

CATEGORIA NUMERO 

30 

30-34 

35-39 

40-43 

DIAS DE HOSPITALIZACION 

CATEGORIA 

3- 7 

8-12 

13-17 

'18-22 

23-rnb 

TOTAL 

NUMERO 

6 

16 

7 

40' 

15 

37 

10 

C U A D R O 26 

PORCENTAJE 

50 

37.5 

12.5 

o 

100.0 

PORCENTAJE 

15.0 

40.0 

17.5 

10.0 

17. 5 

100.0 ' 



RESOLUCION OBSTETRICA DE LOS 40 CASOS 

CATEGORIA 

CESAREA 

EUTOCIA 

FORCEPS 

TOTAL 

NUMERO 

30 

8 

2 

40 

RAZONES PARA LA REALIZACION 

1.- DESPROPORCION CEFALO-PELVICA 

DE LAS 

2.- BAJA RESERVA FETAL/SUFR.FETAL AGUDO 

3.- CESAREAS ANTERIORES 

4.- RUPTURA PREM./MEMBRANAS 

5,- ALTO RIESGO 

6.- PRECLAMPSIA SEVERA 

7 .- PRODUCTO PELVICO 

PORCENTAJE 

75 

20 

5 

'100 % 

CESAREAS 

11 Casos 

9 Casos 

9 Casos 

5 Casos 

3 Casos 

2 Casos 

Caso 

RESOLUCION OBSTETRICA MAS SALPINGOCLASIA 

CESAREA/SALPINGOCLASIA 

EUTOCIA/SALPINGOCLASIA 

TOTAL 

C U A D R O 27 

11 Casos 

Casos 

13 Casos 
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CATEGORIA 

1S00-2SOO 

2600-3S09 

3600-4500 

4SOO-mas 

TOTAL 

PESO MINIMO = 
PESO MAXIMO = 

CATEGORIA 

MASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

CATEGORIA 

5- 7 

8-10 

TOTAL 

PESO DE LOS PRODUCTOS AL NACER 

NUMERO 

22 

13 

40 

1820 grs. 

4600 grs. 

SEXO DE LOS PRODUCTOS 

NUMERO 

16 

24 

40 

APGAR DE LOS PRODUCTOS 

NUMERO 

12 

28 

40 

C U A D R O 28 

PORCENTAJE 

10.0 

SS.O 

32.S 

2.S 

100.0 

PORCENTAJE 

40 

60 

100 

PORCENTAJE 

30 

70 

100 % 

% 
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COMPLICACIONES EN LOS PRODUCTOS 

CATEGORIA 

HIPOGLUCEMIA SI 

NO 

TOTAL 

CATEGORIA 

INSUFICIENCIA SI 

RESPIRATORIA NO 

TOTAL 

OBESIDAD MATERNA POSTPARTO 

CATEGORIA 

SI 

NO 

TOTAL 

OBESIDAD 

CATEGORIA 

50-65 kga. 

66-81 kga. 

82-97 kga. 

97-mb klJ•· 

TOTAL 

NUMERO 

10 

30 

40 

NUMERO 

5 

35 

40 

NUMERO 

18 

22 

40 

NUMERO 

11 

13 

11 

5 

40 
c U A D R O 29 

PORCENTAJE 

25 

75 

100 

PORCENTAJE 

12.5 

87 .5 

100. o ' 

PORCENTAJE 

45 

55 

100 ' 

PORCENTAJE 

27.5 

32.5 

27.5 

12.5 

100.0 ' 
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CATEGORII\ 

MATERNA 

PERINATAL 

MORTALIDAD: 

40 PRODUCTOS NACIDOS VIVOS 

DIABETES GESTACIONAL 

NUMERO DE CASOS 

o 
PORCENTAJE 

o.o 
2.5 

Una muerte neonatal temprana que ocurri6 en hijo de madre diab! 

tica gestacional, Rh negativo, isoinmunizada al factor Rh posi

tivo en etapa 2b de Liley, perfil de fosfol!pidos: inmaduro y 

32 semanas de gestación. Peso al nacer: 1820 grs, 

APGAR: 5-7 

C U A D R O 30 
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INTERPRETACION DE HIPOTESIS ESPECIFICAS, 

H1 Se acepta la hipótesis nula ya que el porcentaje de pa

cientes con diabetes gestacional fué de 2.26%, durante 

el periodo seleccionado, 

H2 Se acepta la hipótesis nula, lo cual significa, en ésta 

~' que si existe la misma probabilidad antes y de~ 

pués de los 30 años. 

H3 Se rechaza la hipótesis nula, lo cual significa que no -

es igualmente probable con o sin antecedentes diabéticos 

no personales. 

H4 Se rechaza la hipótesis nula, lo cual quiere decir que -

no es igualmente probable con o sin antecedente de lo., 

20. ó m&s embarazos. 

H
5 

Se rechaza la hipótesis nula ya que el porcentaje de pa

cientes con antecedente de parto es mayor del 50%, es de 

70.6\. 

H
6
· Se rechaza la hipótesis nula ya que el porcentaje de pa

cientes con antecedente de cesárea es mayor del 50\ es 

de 88.2'. 

H7 Se acepta la hipóteis nula, pues el 5 fué de 41.2\ 

H8 Se rechaza la hipótesis nula, lo cual quiere decir que no 

es igualmente probable con o sin antecedente de ces!rea. 
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·a9 Se acepta la hip6tesis nula, en 4sta muestra, lo cual sig 

nifica que si existe la misma probabilidad con o sin ant~ 

cedente de aborto. 

a10 Se rechaza la hip6teais nula, lo cual quiere decir que no 

ea la misma probabilidad con o sin antecedente de produc-

toa muertoa. 

a11 Se rechaza la hip6teais nula, lo cual .quiere decir que no 

ea la misma probabilidad con o sin antecedentes de malfo! 

maciones. 

n12 Se rechaza la hip6tesi• nula, lo cual quiere decir que no 

•• la misma probabilidad con o sin el antecedente de pro

ductos macroa6micoa. 

n13 Se rechaza la hip6teai• nula, lo cual quiere decir· que no 

es la misma probabilidad con o sin antecedentes de prema

turos.· 

a14 Se rscha1a la hip6tesi• nula, lo cual quiere decir que no 

ea ic¡ual la probabilidad con un incremento pcinderal mayor 

·-o Mnor ds 11 kg. 

a15 Se rschaaa la hip6teai• nula, .lo cual quiere decir que no 

es la •iima probabilidad con o sin el antecedente de dia

betes geatecional epraonal. 
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RESUMEN 

La incidencia de diabetes estacional en el período comprendido 

del lo. de marzo de 1985 al 28 de febrero de 1986 en el Hospi

tal Central Norte de Concentraci6n Nacional de Petr6leos Mexi

canos fué de: 2.26%. Siendo la resoluci6n obstétrica por cesá

rea en el 75% obteniendo 40 productos vivos y presentándose una 

muerte neonatal temprana. 

El 87.5% de los embarazos fueron de término. 

Se concluye por el uso de razones que por cada 44 pacientes obs

t6tricas existe una con diabetes gestacional. 

La edad promedio se estableci6 entre 34 y 35 años con una moda de 

32.16 años. 

Dentro de los factores de riesgo investigados: 

El antecedente de diabetes en la familia se present6 en el 75% de 

las pacientes. 

El antecedente de productos macros6micos se present6 en el 73.5% 

con un peso promedio de 3829 grs. en los productos previos. 

El antecedente ces!rea estuvo presente en el 88.2%. 

Habiéndose establecido una moda para la paridad de 2.2 embarazos 

para la muestra detectada. 

El antecedente de 6bito solo se refiri6 en el 14.7% , lo mismo que 

las malformaciones congénitas en productos previos se refiri6 en -

el 8.8\. 

El antecendente de partos prematuros estuvo presente en el 14.7%. 



El antecedente de diabetes gestacional se refiri6 en el 11.8\ de 

pacientes detectadas. 

Con respecto al diagn6stico: 

Clinicamerte los signos m~s frecuentemente encontrados fueron so

brepeso en el 57,5\ y edema en el 32.5\, 

Los s1ntomas m~s frecuentemente manifestados polifagia en el 70\ 

polidipsia en el 37.5\ y leucorrea en 22.5\, 

El diagn6stico se efectu6 en el 47.5\ entre las semanas 34 y 38 y 

el 42.5\ entre las semanas 29 y 33. 

La secuencia de estudio de laboratorio llevados a cabo para lograr 

el diagn6stico fueron: 

Glucemia en ayunas en el 100\, siendo diagn6stica 

presentando el 15%. 

en 6 casos r,!!. 

La prueba postcarga de 50 gramos de glucosa con determinaci6n de 

glucemia a la hora se efectu6 en 33 pacientes 82.5%, siendo diag

n6stica en 18 casos con cifras mayores de 185mgs\ y representando 

el 54.54'. 

La curva de tolerancia a la glucosa con lOOgrs. se efectu6 en 22 

pacientes 55%, siendo positiva en todos los casos. 

En relaci6n al tratamiento: 

El .95\ lograron control prenatal 39 pacientes. 

Todas las pacientes recibieron manejo diet~tico segGn las caracte· 

r1sticas especificadas de la misma para esta entidad, y en el ---

27. 5\, 11 pacientes fu~ necesario el uso de insulina. 

La amniocentesis se efectu6 en 17 pacientes 42.S\, con prueba de 
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Clements positiva en 16 pacientes representando el 94%. El uso 

de asteroides para inducir madurez pulmonar se llevó a cabo en 

6 pacientes representando el 15%. 

Dentro de la morbilidad materna se encontró: 

El incremento ponderal al final del embarazo estuvo entre lSy 20 

kgs. en 18 pacientes representando el 45% con una moda de 15.25 

kgs. mayor de los 12 kgs. que se acepta como aconsejable. 

La ultrasonografía se efectuó en 39 pacientes= 97.5%. 

En global se registraron complicaciones de severidad variable -

en 31 pacientes= 77.5%, siendo las mas frecuentes la infección 

de vías urinarias en 18 casos 45%, pre-eclampsia leve 13 casos 

32.5% y cervicovaginitis en 8 casos = 20%, el polihidramnios so

lo estuvo presente en 4 pacientes 10%. 

Con respecto a la morbilidad perinatal se encontró: 

Hipoglucemia en 10 productos + 25%. 

Insuficiencia respiratoria en 5 productos 12.5%, 

Con respecto a la indicación para la cesárea: 

En 11 casos fué por desproporción céfalo pélvica 27.5%. 

Cesárea previa y baja reserva fetal en 9 casos cada una, que en 

suma representan el 45%. A 13 pacientes se efectuó oclusión 

tubaria bilateral a petición de las pacientes como medio defini

tivo para control de la fertilidad 32.5%. 
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Con respecto al peso en el momento de nacer: 

En 22 casos el peso estuvo entre 2600 y 3500grs. = 55% 

Peso mínimo fué de 1820grs. y el máximo de 4600grs. 

La calificaci6n APGAR referida por el pediatra fué de 8-10 en 

el 70% y de 5-7 en el 30% restante. 

Con respecto a ingresos hospitalarios: 

El mayor índice de ingresos hospitalarios ocurri6 entre 

las semanas 35 y 39 en 37 casos. 

El 50% (20 casos) tuvieron un ingreso; 37.5% (15 casos) 

tuvieron 

sos. 

ingresos y 12.5% (5 casos) tuvieron 3 ingre-

El promedio de días de hospitalizaci6n fué 8-17 días en 

el 57.5% y más de 23 días en el 17.5%. 
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e o N e L u s l o N E s 

lo.- La incidencia de diabetes gestacional en nuestro hospital 

de 2.26% con un indice de mortalidad perinatal del 2.5%, 

es similar a los reportes en la literatura internacional. 

Cabe hacer notar que la incidencia detectada estuvo en ba

se a detección de factores de riesgo y al flujograma de l,!! 

boratorio establecido en la unidad y que esta cifra es po

sible de incrementarse si se lleva a cabo una detección en 

todas las embarazadas, fundamentalmente efectuando la pru~ 

ba de los SOgrs. en el primero y segundo trimestres de la 

gestación. 

20.- Los datos cl1nicos prevalecientes fueron sobrepso, edema y 

leucorrea. 

Jo.- El flujograma de estudios de laboratorio implementados pa

ra lograr la certeza del diagnóstico fueron glucemia en -

ayunas, postcarga de SOgrs. con determinación de glucemia 

una hora despu~s de la ingesta y curva de tolerancia a la 

glucosa con lOOgrs., cada prueba tuvo su importancia como 

sospecha y /O diagnóstica, peroconclu1mos que la prueba de 

los SOgrs. fu~ la m!s eficaz en aquellos casos con cifras -

mayores de l85mgs/100ml. y la curva de tolerancia a la glu

cosa complementó el Dx en aquellos casos dudosos, cabe ha

cer notar que la glucemia en ayunas normal no descarta el 

diagnó.stico de diabetes gestacional sobre todo en aquellas 

pacientes que refieren factores de riesgo y sospecha clíni

ca. 



4o.- Con respecto a un diagnóstico en el tercer trimestre, más 

de dos ingresos en el 50% de las pacientes, podemos infe

rir que sea secundario a un envío tardío de todas las pa

cientes embarazadas procedentes de la consulta de medici

na familiar local y de clínicas periféricas por lo cual 

se ·sugiere llevar a cabo una serie de pliiticas a este seg 

tor médico para informar sobre la importancia de esta en

tidad y promover el protocolo de manejo que se tiene est~ 

blecido para esta entidad dentro de neustra unidad hospi

talaria. 

So.- La estancia en promedio de B a 17 días en la mayoría de los 

casos estuvo condicionada a un retardo en el diagnóstico in 

trahospitalario, ingresos en fines de semana; por lo cual -

se sugiere que el diagnóstico se establezca en la consulta 

externa y solo se hospitalizen aquellas con desocmpensación 

metab6lica o aquellas que por sus características intrínse

cas impliquen falta de cooperación para un control dietéti

co fundamentalmente. La estancia prolongada il1trahospital~ 

ria está justificada en todos aquellos con fácil tendencia 

a la descompensación dado que su manejo será integral con 

el servicio de endocrinolog1a y será sometida a estudios -

biof ísicos y bioquímicos según la edad gestacional y evolu

c i6n del embarazo. 

60.- Las complicaciones mSs frecuentemente encontradas fueron in 

feccí6n de vías urinarias, toxemia y cervicovaginitis gene

ralmente explicadas por un diagn6stico tardío, de aquí la 
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_importancia de un diagn6stico precoz. 

7o.- Los factores de riesgo significativos en este estudio fue

ron el antecedente positivo para diabetes en familiares y 

el antecedente de productos macros6micos previos. 

So.- El manejo intrahospital.ario será conjuntamente con el ser

vicio de endocrinología y tendrá corno objetivo lograr la -

estabilidad metab6lica en la mayor parte del día de la ma

dre, vigilancia del bienestar fetal de acuerdo a los recu~ 

sos que para este fin se tienen es este hospital, y la in

terrupci6n de la gestaci6n idealmente estará apoyada en una 

certeza de madurez pulmonar. La vía final del parto segui

rá los lineamientos específicos para cada caso, aunque en -

esta serie el 75% de las resoluciones fué por cesárea y es

tuvo indicada por desproporci6n cefalopélvica en la mayoría 

de los casos. 

9o.- Con respecto a la morbilidad neonatal solamente se investi

garon hipoglucemia y distress respiratorio que fueron simi

lares a lo reportado en la literatura. En nuestra serie 

más del 55% de los productos fueron eutr6ficos, y los rnacr2 

s6rnicos no fueron estadísticamente significativos. 

10.- El manejo dietético fué fundamental para lograr la estabili

dad metab6lica y la insulinoterapia alrededor del 27% estuvo 

justificada y se encuentra dentro del porcentaje que sobre -

la mi'srna versa en la literatura internacional. 
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llo.- Este estudio fué de tipo retrospectivo, proporciona una al 

ta información estadística y debe servir de base para otras 

investigaciones en áreas específicas sobre el tema para que 

en un futuro se logre un protocolo de manejo más depurado 

que.mejore los parámetros que en la presente pudieron ser 

evidenciados. 
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