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|. MARCO TEORICO.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus se caracteriza por hipérglucemia vy alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos y las proteinas, asociado con la deficiencia
absoluta o relativa en la secrecion o la accion de la insulina. 3,10

La diabetes gestacional, una complicacion del embarazo muy comun se define
como cualquier grado de intolerancia a los carbohidratos que se detecta por
primera vez durante el embarazo. Se ha observado un incremento en la
incidencia anual de la diabetes gestacional independiente de la edad. La
incidencia ocurre del 1-14 % de las embarazadas dependiendo de la poblacién
estudiada y de los criterios utilizados para su diagnéstico, se le ha asociado con
aumento de riesgo de resultados materno-fetales adversos, lo cual puede ser
reducido con un diagndstico y tratamiento oportuno. 1,2, 13, 16

La mujer embarazada forma parte un grupo de pacientes, que por los cambios
fisiol6égicos propios de la gestacion, presenta una gran incidencia de diabetes
gestacional con importante impacto tanto para el feto como para la madre siendo
de gran importancia distinguir dos grandes grupos de escenarios de acuerdo al
momento del diagndstico:

1. Diabetes pregestacional
2. Diabetes gestacional

La diabetes gestacional representa cerca del 90% de todas las pacientes
complicadas por diabetes, los factores de riesgo de importancia incluyen la
edad materna avanzada, antecedentes heredofamiliares, indice de masa
corporal aumentado. 16
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Se ha atribuido el riesgos de resultados perinatales adversos debidos a diabetes
gestacional, tales como peso al nacer mayor al esperado para la edad
gestacional, exceso de adiposidad fetal, distocia de hombros, macrosomia fetal y
una mayor tasa de cesdareas las cuales se presentan en mayor frecuencia que en
los casos de intolerancia a los carbohidratos y pacientes con niveles normales de
glucemia. 1, 16

De acuerdo a la definicion de la diabetes gestacional, en esta se incluye a un
subgrupo de pacientes que presentan niveles de glucosa elevados similares a los
que se observan en la diabetes preexistente misma con la que comparten
caracteristicas en lo que concierne al manejo durante el embarazo y el
seguimiento postparto. Existe un estudio internacional, multicéntrico, prospectivo,
doble ciego realizado con 25, 505 pacientes llamado HAPO (The Hyperglycemia
and Adverses Pregnancy Outcome) acerca de diabéticas gestacionales que
establece la relacion positiva entre la hiperglucemia y los resultados perinatales
adversos ademas de considerar de acuerdo a sus resultados gque estas
pacientes son de gran importancia por el incremento en la prevalencia de
preeclampsia, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, y
otros trastornos metabdlicos en una etapa temprana de su vida por lo que es
importante su diagnostico y tratamiento . 1,6

Los investigadores de este estudio reportaron la importante asociacion entre
hiperglucemia materna y sus resultados materno-fetales realizando dos
agrupaciones:

Los primeros resultados del estudio doble ciego fueron sobrepeso con percentila
mayor al 90% para la edad gestacional, cesareas, hipoglicemias neonatales, y
péptido C en cordén umbilical mayor a la percentila 90.

Los siguientes resultados fueron preeclampsia, parto pretérmino, distocia de
hombros/lesiones fetales, hiperbilirrubinemia y estancia en cuidados intensivos
neonatales.

FISIOPATOGENIA

En un embarazo normal, directa o indirectamente, el crecimiento de la unidad
fetoplacentaria incrementa los niveles de cortisol, hormona del crecimiento,
lactbgeno placentario humano, estrogenos, progesterona y prolactina lo cual
conduce a hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, hipoglucemia en ayuno e
hiperglucemia postpandrial. 6
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Durante el tercer trimestre ocurre una transicion progresiva en el metabolismo de
los carbohidratos. El embarazo se caracteriza por una funcion y adaptacion
incrementada de las células pancreaticas para compensar la disminucion de la
sensibilidad a la insulina y el incremento de su requerimiento para llevar a cabo el
metabolismo.

Morfologicamente, ocurre una hipertrofia e hiperplasia pancreética. En respuesta
a los elevados niveles de insulina, el uso de la glucosa periférica muscular y los
depositos de glucdégeno en los tejidos, se incrementa la hiperplasia e hipertrofia de
las células pancreaticas en respuesta en un esfuerzo para mantener la
sensibilidad a la insulina normal durante el primer trimestre de la gestacion. 17

A medida que la gestacién progresa, esta respuesta llega a ser inadecuada para
proporcionar la energia requerida por el feto y se presenta la resistencia a la
insulina. 6,17

Se ha estimado que la resistencia a la insulina en un embarazo normal
incrementa del 40-70% de forma predominante durante el primer trimestre.

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnostico de diabetes gestacional es necesario llevarlo a cabo
en dos pasos que incluyen un tamizaje con la administraciéon de 50 gr glucosa y
posteriormente una curva de tolerancia a la glucosa con carga de 100 gr de
glucosa. Esto se hace con la finalidad de incrementar la sensibilidad y
especificidad de la curva e tolerancia oral a la glucosa.

Tamizaje

En los Estados Unidos se lleva a cabo la de tamizaje con el test de O’Sullivan
administrando 50 gr glucosa. Una prueba de tamizaje con rangos de 130 — 140
mg/dl agrupa a las mujeres dentro de la normalidad. 6
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CURVA DE TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

Existen criterios diagndsticos establecidos por la National Diabetes Data Group y
Carpenter and Counstan, la mayoria de los clinicos, fuera de Estados Unidos,
usan un solo paso con la evaluacion de las glucemias de las siguientes 2 horas
posteriores a la administracion de 75 gr de glucosa, sin embargo esta prueba no
es la mejor puesto que solo toma en cuenta los efectos adversos en el feto
ademas de no llegar a un consenso en los niveles de glucemia asociados a los
resultados perinatales y no es tan especifica para prondéstico de la paciente de
padecer alguna enfermedad como diabetes gestacional, hipertension arterial
sistémica, preeclampsia. 14

La curva de tolerancia a la glucosa de 3 horas con la administracion 100 gr de
glucosa es mas comunmente usada en los Estados Unidos. De acuerdo a los
criterios de diagndstico recomendados por la American Diabetes Asociation la
diabetes gestacional se diagndstica si dos o0 mas valores en los resultados son
mayores a lo establecido como normal: glucosa en ayuno de 95 mg/dl, valores de
glucemia postcarga a la hora, dos horas y 3 horas con valores de 180, 155 y 140
respectivamente.

Estos valores son mas bajos que los recomendados por la National Diabetes Data
Group y basados en una modificacion de los valores de Carpenter y Counstan. La
recomendacion de la American Diabetes Asociation también incluye el uso de
valoracion de una curva de tolerancia a la glucosa de 2 horas posterior a la
administracion de 75 gr de glucosa con los mismos valores de la glucosa en
ayuno, primera y segunda hora en la curva de 3 horas. 5,6

Los criterios diagnosticos de la Organizacion Mundial de la Salud, que son usados
en muchos lugares de Norteamérica, se basan en valorar solo dos resultados de
glucosa central después de la carga de 75 gr de glucosa haciendo diagnéstico de
diabetes gestacional si la glucosa en ayuno es mayor de 126 mg/dl o la de las 2
horas siguientes es mayor a 140 mg/dl. Sin embargo estos criterios no toman en
cuenta los cambios fisiol6gicos presentes en la paciente embarazada y tampoco
toman en cuenta las complicaciones maternas. 5
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TRATAMIENTO INICIAL

El tratamiento inicial de la diabetes gestacional continla siendo la dieta y el
ejercicio. Generalmente se prescribe una dieta de 1900-2400 Kcal/d con
restriccion del 35-40% de las calorias, la cual se calcula en base al peso ideal y
usando carbohidratos complejos y dieta de alto contenido en fibras. La asistencia
adecuada de una dietista es ideal para la dieta especifica para cada paciente. 6

El tratamiento dietético retrasa el tratamiento farmacoldgico. La insuficiencia
calérica en la dieta se detecta por hambre excesiva de la paciente, excesiva
pérdida de peso, o cetonuria persistente. Si el ejercicio no esta contraindicado por
otras complicaciones obstétricas este puede mejorar el control de la glucemia en
cualquier tipo de diabetes. En cuanto al ejercicio se recomienda que las mujeres
con diabetes mellitus gestacional deben caminar 1 a 2 millas a la semana si es
posible.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico se inicia una vez que el tratamiento con dieta y
ejercicio han fallado, observado por la anormalidad en mas de la mitad del
automonitoreo de la paciente o un valor anormal en las mujeres evaluadas
semanalmente. Tradicionalmente la insulina ha sido el medicamento de eleccion
por su seguridad en el embarazo ya que no atraviesa la barrera transplacentaria y
por su uso histérico. 6

La dosis inicial de insulina se basa en el peso materno y se puede calcular de
acuerdo a los lineamientos para determinar la dosis total requerida diariamente:
0.8 U/Kg para el peso real durante el primer trimestre, 1.0 U/Kg para el peso real
en el segundo trimestre y 1.2 U/Kg para el peso real durante el tercer trimestre.
Sin embargo debido a que las pacientes con diabetes gestacional tienen
variaciones en el grado de severidad, en la practica, la insulina se inicia con 0.7
U/Kg de peso real de peso para evitar las hipoglucemias.

Los hallazgos y la experiencia avalan la seleccion del inicio de la dosis de
insulina.
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Una vez que se ha calculado la dosis total diaria de insulina, dos terceras partes
de la dosis total diaria se administran por la mafiana antes del desayuno divididas
en dos terceras partes de insulina NPH y una tercera parte de insulina rapida y
tercio restante de la dosis diaria es dividida en mitades administrando la mitad
de rapida antes de la cena y la otra mitad de insulina NPH al momento de
acostarse.

También se puede usar insulina de accién muy corta o ultrarapida pero debe ser
bien ajustada de acuerdo a los alimentos en lugar de las dos veces en que se
administra la insulina de accién rapida.

Los hipoglucemiantes orales se han incluido en el siglo XX, en el paquete de las
modalidades de tratamiento para la diabetes gestacional.

Con respecto al uso de estos agentes durante el embarazo no se han conocido
riesgos de teratogenecidad e hipoglucemia neonatal causados por el paso
transplacentario.

COMPLICACIONES

Existen complicaciones tanto maternas como fetales asociadas a diabetes
gestacional. Las complicaciones fetales incluyen macrosomia, hipoglucemia
neonatal, mortalidad perinatal, malformaciones congénitas hiperbilirrubinemia,
policitemia, hipocalcemia y distrees respiratorio.s

La macrosomia definida como peso al nacer mayor a 4000 gr ocurre en el 20 —
30% de hijos de madres diabéticas. Los factores maternos asociados con
incremento de la macrosomia incluyen la hiperglucemia, alto indice de masa
corporal en la madre, edad materna avanzada y la multiparidad. Este exceso del
crecimiento fetal puede conducir a incremento de la morbilidad fetal al momento
del parto, tal como la distocia de hombros y un incremento de la tasa de cesareas.

La macrosomia fetal complica alrededor del 20-30% de los embarazos de
mujeres con diabetes gestacional y el 40% de las embarazadas con DM1y DM2
incluyendo algunas de las mujeres con un control glucémico estricto, la resolucion
del embarazo con recién nacidos con peso mayor a los 4500 gr sucede 10 veces
mas a menudo en mujeres con diabetes gestacional comparado con el grupo de
mujeres con tolerancia normal a la glucosa. 7
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De acuerdo a la hipétesis de Pedersen, explica que la hiperglucemia materna
trae como consecuencia hiperglucemia fetal e hiperinsulinemia lo que da como
resultado un excesivo incremento de peso fetal. La evidencia que avala la
hipotesis de Peterson ha resultado de los estudios realizados en el liquido
amniotico y la presencia de péptido C en la sangre de corddén umbilical. Ambos
se encuentran aumentados en las pacientes con diabetes gestacional y se
relaciona con el tejido adiposo fetal. También se encuentran lipidos y aminoacidos
en pacientes con diabetes gestacional los cuales pueden jugar un papel en la
ganancia excesiva de peso fetal por la estimulacion de la liberacion de insulina y
de otros factores de crecimiento provenientes de la placenta y de las células
pancreaticas fetales.

Estos recién nacidos de madres diabéticas tienen un incremento de tejido adiposo
fetal comparado con el tejido magro. Ademas, el crecimiento es
desproporcionado en la relacion térax/cabeza y hombros/cabeza a diferencia de
las mujeres con tolerancia a la glucosa normal.

Estos factores contribuyen a una tasa mas elevada de distocia de hombros y
trauma al momento del nacimiento observada en estos recién nacidos.

Los resultados de las diferentes series clinicas han validado la hip6tesis de
Pedersen que establece que el estricto control glucémico se ha asociado con la
disminucién de la incidencia de macrosomia y por lo tanto el indice de cesareas
por esta causa.

Janovic y colaboradores han sugerido que el valor de glucosa una hora
postpandrial se correlaciona mas con macrosomia que la glucosa en ayuno.

Sindrome de distress respiratorio

El mecanismo preciso por el que la diabetes materna afecta el desarrollo
pulmonar permanece aun sin conocerse exactamente. Estudios experimentales en
animales han encontrado que el principal efecto de la  hiperglucemia vy la
hiperinsulinemia ocurre a nivel de la biosintesis del factor surfactante pulmonar.
Una revision extensa de la literatura confirma que ambos factores estan
involucrados en el retraso de la maduracion pulmonar en la diabetes gestacional
mal controlada.

Estudios in vitro han documentado que la insulina puede interferir con la
disponibilidad de la biosintesis de surfactante. Smith, un autor que ha postulado
que la insulina interfiere con el tiempo normal de los corticoides para lograr la
maduracion pulmonar. El cortisol aparentemente actia sobre los fibroblastos para
inducir la sintesis del complejo fibroblasto-neumocito el cual entonces actia en
las células tipo Il para estimular la sintesis de fosfolipidos.
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Carlson y colaboradores demostraron que la insulina bloquea la accion del
cortisol a nivel de los fibroblastos reduciendo la produccion del complejo
fibrobasto-neumocito con la consecuente maduracion pulmonar fetal deficiente.

Hipoglucemia neonatal

La hipoglucemia neonatal, se define como glucosa sérica menor de 35 a 40 mg/dl
en el feto durante las primeras 12 horas posteriores del nacimiento que resulta de
la rapida disminucion de las concentraciones plasmaticas de glucosa posterior a
la ligadura de cordon. La hipoglucemia es particularmente comdn en recién
nacidos macrosomicos, con una tasa del 50%. Se ha reportado que con el control
estricto de los niveles de glucemia materna durante el embarazo, la tasa en
general de hipoglucemias va del 5-15%. El grado de hipoglucemia puede estar
influenciado por dos factores: control glucémico materno durante la segunda
mitad del embarazo, y el control de los niveles de glucemia durante el trabajo de
parto y el nacimiento del RN. 7,16

Muerte perinatal

La asociacion entre diabetes gestacional y mortalidad perinatal ha sido mas
controversial. Diferentes estudios han concluido que la tasa de mortalidad
perinatal incluyendo abortos y muerte neonatal estaba incrementada en las
pacientes con diabetes gestacional. Sin embargo los estudios mas recientes han
demostrado que con la combinacion de una mejor vigilancia anteparto, nutricion
médica y la terapia con insulina, en caso de ser necesaria, esta tasa de
mortalidad perinatal puede ser disminuida, presentando una mayor prevalencia en
orden descendente en pacientes con diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, diabéticas
gestacionales.s

Otra asociacién controversial es a cerca de las malformaciones congénitas y la
diabetes gestacional. La incidencia de malformaciones mayores en un feto de
madre sin diabetes gestacional es del 1-3%. En mujeres diabéticas este riesgo se
incrementa hasta 8 veces lo cual es aun mas peligroso cuando la madre cursa
con hiperglucemias en ayuno durante las primeras semanas de gestacion.

Algunos estudios han evaluado el riesgo de anomalias congénitas, demostrando
anomalias en los hijos de madres con diabetes gestacional la cual es 1.2 veces
mas alta que la esperada en la poblacion en general (95% CI 1.1-1.3).
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Analisis realizados en poblaciones basada en el estudio del riesgo de anomalias
congénitas, demostr6 un incremento de hasta 3.4 veces en anomalias para
mujeres con diabetes gestacional con hiperglucemia en ayuno (P < 0.001), y no
se encuentran diferencias en mujeres con diabetes gestacional con glucemia en
ayuno dentro de parametros normales comparada con mujeres sin el
padecimiento. 3

Hay estudios basados en datos registrados que sugieren una pequefia pero
estadisticamente significativa diferencia en el incremento de holoprocencefalia,
anomalias del aparato genitourinario y costovertebral en fetos de mujeres con
diabetes gestacional comparado con un grupo de mujeres sin este padecimiento.
Un estudio basado en el registro de una poblacion demostré6 que la tasa de
malformaciones en los fetos de mujeres con diabetes gestacional fueron
similares al encontrado en la poblacién en general, sin embargo en las mujeres
con diabetes gestacional se registré un incremento en malformaciones especificas
en los fetos, tipicamente la embriopatia se ha observado en las pacientes con
diabetes tipo 1. En paciente con diabetes gestacional el incremento de los niveles
de hiperglucemia se asoci6 con un incremento de anomalias congénitas. Por lo
tanto las mujeres con alto riesgo de presentar diabetes gestacional se pueden
beneficiar realizando un screening de forma temprana.

La vigilancia puede ser realizada en busca de malformaciones congénitas o el
desarrollo fetal y se debe llevar a cabo ultrasonidos para estimar el peso fetal en
busca de macrosomia. La American Diabetes Asociation recomienda el tamizaje
para anomalias congénitas en mujeres con diabetes gestacional que han
presentado hiperglicemia preexistente, demostrada con niveles de hemoglobina
glucosilada mayor a 7%, niveles de glucemia en ayuno mayores a 120 mg o
diabetes gestacional en el primer trimestre del embarazo. 15, 18

Hiperbilirrubinemia y policitemia

La hiperbilirrubinemia es frecuentemente observada en los recién nacidos de
madres con diabetes gestacioonal. Se ha reportado una incidencia de hasta un 25-
53 % en embarazadas con diabetes pregestacional y en un 38 % de
embarazadas con diabetes gestacional.
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Se han propuesto diferentes mecanismos para explicar estos hallazgos clinicos,
sin embargo la patogénesis de estas permanece incierta. 7,16

Sin embargo se puede observar hiperbilirrubinemia independientemente de la
policitemia, una comun explicacion para estas complicaciones mas probablemente
involucran el incremento de la produccion de glébulos rojos la cual es estimulada
por el incremento de la eritropoyetina en la embarazada diabética.
Presumiblemente hay una mayor estimulacion en la produccion de glébulos rojos
por el estado de hipoxia fetal in Gtero. 7

OTRAS COMPLICACIONES

Ademas las complicaciones a largo plazo para los recién nacidos de madres

diabéticas incluyen intolerancia a los carbohidratos, diabetes mellitus u obesidad.
5,17

Las complicaciones maternas asociadas con diabetes mellitus gestacional
incluyen hipertension, preeclampsia y un incremento del riesgo de que le realicen
una cesarea. Esta hipertension puede estar relacionada con la resistencia a la
insulina. Por lo tanto, la intervencion que mejora la resistencia a la insulina puede
prevenir estas complicaciones. 5, 13, 19

Estudios de cohorte realizados en la primera y segunda mitad del embarazo
demostraron que tanto la hipertension gestacional y la preeclampsia prevalecen
mas en las pacientes con resistencia a la insulina. La preeclampsia en el
embarazo se asocia con un elevado IMC, presion sanguinea elevada, resistencia
a la insulina, elevacion de glucosa en ayuno y proteina C reactiva lo que sugieren
una disregulacion metabdlica e inmune. 20

SEGUIMIENTO

El control estricto y el tratamiento de la diabetes gestacional son muy importantes
para la salud a largo plazo tanto de la madre como del recién nacido.

10
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La Fifth International Workshop-Conference sobre diabetes gestacional
recomienda las siguientes valores de glucosa en sangre para el control
metabdlico: glucosa en ayuno de 90-99 mg/dl (5.0-5.5 mmol/L), glucosa
pospandrial de una hora menor a 140 mg/dL (< 7.8 mmol/L) y pospandrial de 2
horas menor a 120- 127 mg/dL (6.7 -7.1 mmol/L). Los valores de la HbAlc durante
el tratamiento es una herramienta muy importante, particularmente en las mujeres
gue cursan con hiperglucemias preprandiales. La mayoria de las mujeres con
diabetes gestacional en tratamiento solo con dieta, se realiza el monitoreo de los
niveles de glucosa cuatro veces al dia (glucosa en ayuno en una ocasion y
glucosa postpandrial tres veces al dia) las mujeres con tratamiento farmacéutico a
menudo el monitoreo se realiza de 4-6 veces al dia incluyendo los valores
preprandiales. ElI monitoreo semanal en la consulta externa parece tener
resultados perinatales favorables de mortalidad y morbilidad. 6, 13

Las mujeres con tratamiento a base de dieta y ejercicio con automonitoreo normal
de los niveles de glucemia capilar pueden disminuir la frecuencia del monitoreo a
dos veces por dia. La divisibn de Medicina Materna Fetal de New Orleans
recomienda glucosa en ayuno y la glucosa una hora postpandrial por dia
alternada durante la semana. 6

En cuanto al momento del nacimiento, en las pacientes que han cursado con
crecimiento fetal adecuado se puede elegir el nacimiento por via vaginal o ceséarea
después de las 38 semanas de gestacion. 15

La diabetes gestacional no debe ser considerada como una contraindicacion para
el nacimiento por via vaginal después de una cesarea previa.

11
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes gestacional, se caracteriza por una alteracion en el metabolismo de
los carbohidratos, esta patologia es capaz de impactar de manera adversa tanto
en la madre como en el feto ya sea en el transcurso de la gestacion, como al
momento de la resolucién del embarazo por lo que resulta importante conocer el
comportamiento de esta entidad y las complicaciones derivadas de ella en la
poblacién atendida en la clinica perinatal de embarazo de alto riesgo del Hospital
de la mujer en el periodo de Enero-Junio del 2010.

12
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I1l. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es una enfermedad determinada genéticamente con una
incidencia y prevalencia que tiende a aumentar en la poblacion latina, y las
mujeres embarazadas son un grupo importante potencialmente posible de
presentar diabetes ya que experimentan una serie de cambios fisioldégicos
cursando con cierto grado de resistencia a la insulina en la que de no ser
suficiente un mecanismo de compensacion se presenta una patologia exclusiva
de la embarazada llamada diabetes mellitus gestacional, en la que el criterio
diagnostico consiste en su deteccidn por primera vez durante el embarazo en
estudio, se ha demostrado que este padecimiento pone en riesgo tanto la salud
materna como fetal asociandose a resultados adversos perinatales dentro de los
que se mencionan mayor indice de cesareas, distocia de hombros, macrosomia
fetal, lesiones fetales al momento del parto e inmadurez pulmonar fetal, por lo que
el realizar este trabajo de investigacion es conocer la prevalencia de diabetes
gestacional y complicaciones materno-fetales presentadas durante el control
prenatal y resolucién del embarazo de las mujeres tratadas en la Clinica Perinatal
de Embarazo de Alto riesgo del Hospital de la Mujer, ademas de cumplir con los
requisitos para la titulacion e investigacion establecidos en el PUEM y del
PAEIPS

13



Diabetes Gestacional : Experiencia Institucional.

V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados perinatales en mujeres con diabetes mellitus gestacional
tratadas en el Hospital de la Mujer en el periodo de Enero a Junio del 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS PRIMARIOS

1. Estudiar el tipo de relacién entre la semana de inicio de control prenatal y el
resultado perinatal.

2.- Conocer la frecuencia de DMG en el Hospital de la Mujer.

OBJETIVOS ESPECIFICOS SECUNDARIOS

1. Identificar las principales complicaciones materno-fetales en embarazos
complicados con diabetes gestacional tratadas en el Hospital de la Mujer en el
periodo Enero a Junio del 2010.

14
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V. MATERIAL Y METODOS

1. Disefio del estudio: Estudio prospectivo longitudinal, descriptivo.

2. Universo de estudio y Unidad de analisis

El universo de estudio fueron 175 pacientes embarazadas que acuden al hospital
de la mujer a quienes se les aplico test de O Sullivan y/o prueba de curva de
tolerancia a la glucosa y el grupo estudiado fueron las pacientes que cumplieron
con los criterios diagnésticos de O’Sullivan y/o curva de tolerancia oral a la
glucosa para diabetes gestacional mismos que fueron realizados en el Hospital
de la mujer.

Las pacientes que cumplieron los criterios diagnostico se sometieron a protocolo
de tratamiento que consisti6 en dieta y las que no se controlaron se agregdé
insulina.

El control de las pacientes se llevd acabé de forma intrahospitalaria en el
momento del diagndstico, y una vez logradas las metas de tratamiento y control se
realiz6 semanalmente con resultados de glucemia preprandial y postprandial en
la Clinica Perinatal de Embarazo de Alto Riesgo, asi como seguimiento con
pruebas de bienestar fetal.

En este estudio se tomé como unidad de analisis principal el expediente clinico de
las mujeres seleccionadas para el estudio.

El periodo de informacion que se considero para la obtencion de la informacion fue
de enero a junio del 2010.
3. Seleccion y tamafio de muestra

El nimero de mujeres en estudio se definié por un muestreo por conveniencia o
muestreo no probabilistico.
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4. Criterios de Seleccion:
Criterios de inclusion

Mujeres embarazadas que asistieron de forma voluntaria al hospital de la mujer
con test positivo de O’Sullivan y/ curva de tolerancia oral a la glucosa que
llevaron a cabo el control gestacional y metabdlico en el hospital de la mujer,
independientemente que se tratara de un embarazos Unico o multiple, mujeres con
alguna otra enfermedad concomitante, sin importar el rango de edad la
procedencia geogréfica y/o raza.

Criterios de exclusion
Se excluyeron a todas las pacientes que no cumplieron con los criterios de
inclusion.

VARIABLES DE ESTUDIO:

Variables de Definicion Definicion Tipo de
Estudio Conceptual Operacional Variable

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad Edad en afos Dia / Mes / Afios Cuantitativa
cumplidos Continua
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MADRE: FACTORES DE RIESGO

Antecedentes Antecedentes de 1. Si Cualitativa
familiares de enfermedades de 2. No Dicotomica
diabetes transmision
genética en la
familia
Antecedentes de | Antecedentes de 1. Si Cualitativa
diabetes haber padecido 2. No Dicotémica
gestacional DM sin importar el
tiempo
Tratamiento de Tipo de 1. Insulinas Cualitativa
DMG en tratamiento médico 2. Dieta nominal
embarazo previo | recibido en 3. Ejercicio
padecimiento
previo
Enfermedades Asociacion de 1. Hipotiroidismo | Cualitativa
concomitantes alguna otra 2. HASC nominal
enfermedad 3. Renales
Gestas NUumero de Numero de Cuantitativa
embarazos embarazos discreta
Partos Numero de partos | Numero de partos Cuantitativa
previos discreta
Abortos NUmero de Numero de abortos Cuantitativa
abortos previos discreta
Cesareas NUumero de Numero de cesareas | Cuantitativa
cesdareas previas discreta
Perdidas Se define como 1. Si Cualitativa
gestacionales pérdida 2. No dicotdmica
gestacional

recurrente a la
presencia de 3 6
mas abortos
consecutivos,
espontaneos
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MADRE: FACTORES DE RIESGO

Antecedentes Evento adverso 1. Abortos Cualitativa
perinatales gue pertenece u recurrentes nominal
adversos ocurre durante el

periodo anterior 2. Obitos

al parto o

nacimiento, o es 3. Macrosomias

simultaneo o _ _

posterior a él, es 4. Distocia de

decir, desde las hombros

282. Semana de

gestacion hasta 5. DMG previo

los primeros siete embarazo

dias después del

parto
IMC al momento | es el cociente 1. Bajo Cualitativa
Del diagnéstico entre el peso de 2. Normal ordinal

una personay su 3. Sobrepeso

altura (expresada 4. Obesidad 1

en metros) 5. Obesidad 2

elevada al 6. Obesidad 3

cuadrado

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MADRE: DIAGNOSTICO

Valores del tamiz | Medicibn en mg o 1. Normal Cualitativa
mMol de glucosa 2. Alterado dicotomica
en sangre en dos
ocasiones

Valores de la Medicion en mg o 1. Negativa Cualitativa

CTOG mMol de glucosa 2. Positiva dicotémica

en sangre en 4
ocasiones

18
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MADRE: TRATAMIENTO

Tipo de Tipo de tratamiento 1. Dieta Cualitativa
tratamiento administrado a las 2. Ejercicio nominal
pacientes 3. Insulinas
Internamientos Numero de 1. Si Cualitativa
por descontrol internamientos en el 2. No dicotomica
mismo embarazo y
por causa asociada
al control
metabdlico
HbA1C Prueba de 1. Si Cualitativa
laboratorio utilizada 2. No dicotomica
en la diabetes para
saber si el control
que realiza el
paciente sobre la
enfermedad ha sido
bueno durante los
ultimos tres o cuatro
meses
Tiempo de Edad gestacional en 1. Término Cualitativa
resolucién la que se resolvié el 2. Prematuro ordinal
embarazo embarazo 3. inmaduro
independientemente
del tipo de
resolucion
Requirid insulina | Hormona 1. Si Cualitativa
polipeptidica 2. No dicotomica
secretada por el
pancreas
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL RECIEN NACIDO: PRONOSTICO

No de Numero de 1. Unavez Cuantitativa
internamientos internamientos en el ordinal
mismo embarazo y 2. Dos veces
por causa asociada ]
al control 3. 3omas
metabolico
Complicaciones Resultados 1. Aborto Cualitativa
perinatales perinatales nominal
adversos 2. APP
secundarios a
alguna patologia 3. Parto
asociada al pretérmino
embarazo o alguna
enfermedad 4. DCP
concomitante
5. Suf. Fetal
6. Taquicardia
fetal
7. Bradicardia
fetal
8. HASC
9. EHE
10.0tras
Edad gestacional | Edad gestacional en 1. Término Cualitativa
de resolucion la que se resolvio el ordinal

embarazo
independientemente
del tipo de
resolucion

2. Prematuro

3. Inmaduro
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General en salud en Materia
de Investigacion para la Salud se considera a este estudio una “investigacion sin
riesgo” ya que “el sujeto de investigacion no sufrirA ningun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio ademas de emplear técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencibn o modificacién intencionada en las variables
fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en este
estudio, entre los que se consideran cuestionarios, revision de expedientes
clinicos”.

De acuerdo al articulo 16 se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.

De acuerdo al articulo 13, prevalecio el criterio del respeto a la dignidad del
individuo en estudio vy la proteccidén de sus derechos y bienestar.

Es importante agregar que este estudio esta sujeto a los principios éticos para la

investigacion médica en seres humanos de acuerdo a La declaracion de Helsinki
de la asociacion médica mundial
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VIl. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 175 pacientes de los cuales 26 cumplieron con los
criterios para diabetes gestacional lo que corresponde a una prevalencia del 15%.
Estas pacientes se sometieron a protocolo de tratamiento a base de dieta y/o
insulina en la Clinica Perinatal del Hospital de la Mujer, durante todo el embarazo
a partir del momento en que se realizd el diagnéstico hasta la resolucion,
obteniendo los siguientes resultados:

En un universo de 175 pacientes la prevalencia de diabetes gestacional fue del
15%. Figura 1

Figura 1. Prevalencia de diabetes gestacional

Prevalencia de diabetes gestacional

B Positivas
m Megativas
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A continuacion se describen las principales medidas de
dispersibn de las variables cuantitativas asi
correspondientes a las variables cualitativas.

Diabetes Gestacional : Experiencia Institucional.

tendencia central y
las proporciones

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas se observoé:

La edad promedio de las mujeres fue de 30 afos, IC 95%= 28 a 32, mediana 30

anos, rango de edad de 19 a 40 afnos. Figura 2

Figura 2. Distribucion de la edad de las pacientes con diabetes gestacional
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En relacion a los factores de riesgo se observo:

El promedio de IMC de las pacientes al momento del diagnéstico fue de 29.32
kg/m2, IC 95%=27.06-31.57, mediana 28.36, rango de IMC 21.3-45.78

De acuerdo a la clasificacion de la OMS utilizada en la Encuesta Nacional de

Nutricion en México 2006, el 26% (n=7) tienen un IMC normal, el 34.6% (n=9)
tienen sobrepeso y el 38.5% (n=10) tienen obesidad. Figura 3

Figura 3 Distribucion del indice de masa corporal
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El promedio del porcentaje de peso de las pacientes fue 121.15, IC 95%= 112.38-

129.92, mediana de 120.43, rango de 89.7-181.2. figura 4

Frecuencia

Figura 4. Distribucion del porcentaje de peso de las pacientes con diabetes gestacional
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La proporcion de carga genética para diabetes en las pacientes con diabetes
gestacional fue del 58%. Figura 5

Figura 5. Distribucién de los antecedentes familiares

Carga genética de diabetes

msl
m Mo

Ninguna de nuestras paciente presenté glucemias en ayuno alteradas previas al
test O"Sullivan.

Ninguna paciente conocia o tenia historia de diabetes gestacional o alguna clase
de alteracion del metabolismo de carbohidratos en los embarazos previos.

Ninguna de las pacientes tenian enfermedades concomitantes.

En lo que respecta a los antecedentes obstétricos en el grupo de estudio la
proporcion de multiparidad fue del 40% con una media de 2 embarazos, rangos
de 1-5.

La proporcion de pacientes con historia de cesareas iterativas fue del 16% , con
una media de 2 cesareas.
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La historia de perdidas gestacionales recurrentes solo existio en la categoria de
abortos y sucedié en 2 pacientes con un promedio de 2 abortos en estas.

En relacion al diagndstico de las pacientes se observo:

El promedio de edad gestacional al momento del diagnéstico de las pacientes fue
de 25.4 semanas.

La proporcion de pacientes diagnosticadas con curva de tolerancia a la glucosa
fue del 73%. Esto es importante recalcar ya que es una proporcion alta de
diagndstico por tamiz metabdlico en nuestro estudio. Figura 6

Figura 6. Herramienta de diagnoéstico de diabetes gestacional
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El 100% de las pacientes fue controlada exclusivamente con dieta. Durante su
control prenatal solo una proporcion correspondiente al 7% requierieron
internamiento en una sola ocasion secundario al incremento de las demandas
fetales con el correspopndiente ajuste de dieta, el otro 8 % secundario a APP
asociada a cervicovaginitis misma que llegaron a embarazo de término.

En lo que respecta al seguimiento con mediciones de valores de la hemoglobina
glucosilada en los respectivos trimestres, se registro que ninguna paciente tuvo
mediciones durante el primer trimestre sin embargo no se reportaron anomalias
congénitas en los recién nacidos Solo el 42% contarén con mediciones en el 2°y
3er trimestre. Figura 7

Figura 7. Proporcion de pacientes diabéticas que tuvieron seguimiento con HbA1C durante el 2°y
3er trimestre.
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La proporcion de pacientes con cuantrificacion de HbA1C anormales durante el
segundo o tercer trimestre fue del 25%, sin embargo ningun recién nacido tuvo
unn peso mayor a 4,000 gr y el numero de internamientos por descontrol
metabdlico de las pacientes fue solo del 7% por cambios fisiolégicos.

En lo que se refiere a los resultados perinatales se observé lo siguiente:

La prevalencia de complicaciones fue del 42%, la principal causa de estas segun
los registros fue secundario a sufrimiento fetal agudo con una proporcion del 40%,
sin embargo el diagnostico se hizo por pruebas indirectas, como hallazgo en las
pruebas de vigilancia fetal, en ninguna se realiz6 mediciones de gases en sangre
arterial de cordon umbilical. Figura 8

Figura 8. Prevalencia de complicaciones
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Todas las pacientes cursardbn con cervicovaginitis en algdn momento del
embarazo, diagnostico corroborado por cultivos vaginales positivos observandose
en el 100%, de las pacientes, un caracter mixto de la infeccién.

Se resgistrardn solo 4 nacimientos prematuros por diferentes causas, uno de estos
por desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, otro caso por RCIU,
otro por iterativa con trabajo de parto fase activa, y un caso que no reporta causa
con cultivo positivo para cervicovaginitis la cual habia sido tratada.

Se registro un 20% de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, en su categoria de
preeeclampsia leve 10% (n=1), y preeclampsia severa 10% (n=1), sin embargo
las dos apcientes se encontraron con indice de Masa Corporal correspondiente
sobrepeso, sin internamientos por descontrol metabdlico previos.

El Unico caso de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, no se
relaciono con algun caso de enfermedad hipertensiva del embarazo.

Las principales complicaciones presentadas fueron sufrimiento fetal agudo en el
40% (n=4), amenaza de parto pretérminodel 20% (n=2) Figura 9
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Figura 9. Prevalencia de complicaciones en las pacientes con diabetes con diabetes gestacional
durante su control prenatal

m Comphlcacionss durante el embar o
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En cuanto a la tasa de cesareas fue alta con una proporcién de 92%. Mismas que
no se debieron a desproporcion cefalopélvica. Figura 10.

En relacion al promedio a las semanas de gestacion de resolucion del embarazo
fue 37.6, rango de edad gestacional 32-40 semanas.
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Figura 10. Via de resolucion del embarazo de las pacientes con diabetes gestacional
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Las principales indicaciones de cesarea fueron de mayor a menor: desproporcién
cefalopélvica, iterativa, sufrimiento fetal agudo. Figura 11

Estas pacientes tenian partos previos sin embargo el peso del recién nacido, del
embarazo en estudio, fue mayor al previo.

Ninguno de los recién nacido tuvo un peso mayor a los 4000 gr.

Figura 11. Indicacién de caséarea
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En relacién al recién nacido se observo:

El promedio del peso de los recién nacidos fue de 3082.1, IC 95%= 2908.2-
3250.4, mediana 3080 gr, rango de 2070- 3970 gr. Figura 12

A pesar de que se registro un 25% de pacientes con valores de HbAL1C, en el
segundo y tercer trimestre, aumentados ningun recién se registro con un peso
mayor a los 4000 gr, cabe sefialar que las elevaciones de las hemoglobinas
glucosiladas no fueron mayor a 8%

No se registro ningun caso de hipoglucemia neonatal.

Figura 12. Distribucion del peso del RN
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El promedio de talla del RN fue de 49.3 cm, IC 95%-= 48.4-50.3, mediana 50 cm,
rango de 44-54 cm.

El promedio de las semanas de capurro del recién nacido fue de 37.6, IC
95%=36.3-39.3, mediana 38, rangos de 2-39 semanas.
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VIII. DISCUSION Y ANALISIS

A continuacién se describe lo encontrado en el grupo de estudio:

La prevalencia de diabetes gestacional fue del 15% lo cual corresponde a lo
reportado por Franccesco C. 13

El 58 % de nuestra pacientes tenia antecedentes familiares de diabetes mellitus lo
gue coincide en la descripcion de Islas en su libro, que la diabetes es una
enfermedad con carga genética importante, sobre todo cuando es de line directa,
se corrobora que en nuestra poblacion existe, de forma importante, este factor de
riesgo mas los factores ambientales que lo favorecen.

El diagnostico de las pacientes se realizo, en la mayoria, por curva de tolerancia
oral a la glucosa 69%.

La edad promedio del diagndstico de las pacientes fue de 27 semanas de
gestacion, es importante ya que el momento de la intervencién se relaciona con
los resultados perinatales de acuerdo a lo reportado por Fernandez C. 7

El 100% de las pacientes obtuvo un adecuado control metabdlico solo con dieta lo
gue coincide con lo reportado por Pridjian G. Que mas del 90% de las pacientes
responden adecuadamente al tratamiento con solo dieta. 6

El 42% de las pacientes tuvo seguimiento con hemoglobina glucosilada, de las
cuales el 75% se encontr6 dentro de los pardmetros normales, lo que es
importante ya que de acuerdo a lo reportado por Gandhi R.A la medicion de sus
valores esta relacionado con el control glucémico de la paciente en las ultimas
semanas de gestacibn y relacibn con la prevalencia de macrosomia y

secundariamente, mayor prevalencia de cesareas por desproporcion cefalopélvica.
18

El 34% de las pacientes esta en sobrepeso, el 38% en obesidad grado |, y solo un
28 % con peso dentro de parametros normales de acuerdo a la valoracion del
indice de Masa Corporal con sus respectivos valores establecidos por la OMS, lo
cual es un factor de riesgo de gran peso en nuestra poblacion para la prevalencia
de diabetes gestacional, preeclampsia, diabetes mellitus posterior y demas

complicaciones maternas tal como lo establece Kirsimarja K, en su publicacion. s,
21
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En relacion a la edad se encontré que la edad promedio de las pacientes que se
encontraron embarazadas con diagnostico de diabetes gestacional fue de 30
afos. De transcendental importancia ya que de acuerdo a la literatura se reporta
una incidencia del 52% de pacientes que padecen diabetes de forma definitiva
posterior a la resolucion del embarazo de acuerdo al Dr. Karchmer y esto
representa una morbilidad elevada para diabetes mellitus a edades tempranas de
la vida. 8

En relacion a la carga genética para presentar diabetes gestacional se observo
gue mas del 50% de nuestra poblacion tenia carga genética para diabetes lo que
coincide con la literatura de cuerdo a Kirsimarja K. Al decir que la diabetes es una
enfermedad hereditaria. 16

En relacibn a antecedentes de diabetes gestacional en embarazos previos
ninguna de ellas refirié haber padecido diabetes gestacional.

La mayoria de nuestras pacientes fue multigesta lo cual no tiene una relacion
directa con la enfermedad.

Ninguna de nuestras pacientes conocia su peso de nacimiento, teniendo en
cuenta que forma parte de un circulo vicioso en la patogenia de la enfermedad
como lo expresa Fetita L en su articulo publicado.es importante conocer el peso
de nacimiento como factor de riesgo se enfermedades metabdlicas. 17

El Unico antecedente perinatal adverso, como factor de riesgo, encontrado fue
aborto recurrente en un 20% de las pacientes

Ninguna de nuestras pacientes presentaba comorbilidades como enfermedades
tiroideas, HASC, insuficiencia renal, etc.

La principal causa de resolucion del embarazo fue por desproporcion cefalopélvica
con 23.1 %, seguida de cesareas iterativas, con un 11%, sin embargo ningun
recién nacido peso mas de 4000 gr. Lo cual guarda una relacion positiva con los
pesos registrados de los recién nacidos tal como lo dicen Karchmer S. y
Kirsimarja K. en sus respectivos articulos, a cerca de la relacion de la macrosomia
e hipoglucemia neonatal con el descontrol metabdlico de la paciente embarazada
durante el dltimo trimestre del embarazo o durante el trabajo de parto. s

No se registro ningun caso de malformacidén congénita lo cual coincide con Allen

V. al mencionar que las anomalias cromosémicas o malformaciones mayores se
asocian mas a diabetes pregestacional. 3
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Se presento un solo caso de restriccion del crecimiento intrauterino, esta paciente
no tenia comorbilidades. sin embargo de acuerdo a lo publicado por Setji T, vy la
HAPO no hay una relacion directa entre diabetes gestacional y RCIU, a menos
de que se trate de diabetes pregestacional en cualquiera de sus categorias. 5

La prevalencia de preeclampsia en las pacientes estudiadas fue del 8% el cual
puede variar de acuerdo a otros factores de riesgo presentes en las pacientes,
tales como indice de masa corporal, hiperglucemias en ayuno, mayor indice de
resistencia a la insulina asociados a una marcada respuesta inflamatoria
subclinica como lo expresa Marshal W. 19

La edad gestacional promedio de resolucion del embarazo fue de 37.6 semanas
de gestacion, sin embargo Serrlin D. Recomienda la interrupcién del embarazo a
las 38 semanas de gestacion cuando la paciente cursa con adecuado control
metabdlico. 15 .

El peso promedio de los recién nacidos fue de 3,082 gr. Los Unicos dos casos

de bajo peso fueron por prematurez secundario a desprendimiento prematuro de
pacenta nhormoinserta y otro por restriccion de crecimiento intrauterino.
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IX. CONCLUSIONES

La prevalencia de diabetes gestacional en nuestro hospital se registré tan alta
como la reportada por Franccesco C. misma que se justifica por el tipo de
poblacién de estudio con su carga genética y factores ambientales presentes.

Se registraron muchos casos de diagndstico por medio de test de O’Sullivan.
Las edades gestacionales de diagndstico siguen siendo avanzadas, lo cual
impacta en los resultados perinatales adversos.

Nuestra tasa de cesareas se reportd mas alta con relacion a la reportada en la
bibliografia relacionada con un control metabdlico adecuado.

Los resultados perinatales adversos que se presentaron no se debieron a un mal
control metabdlico sino a factores asociados a la enfermedad y/o no predecibles.

Otras de las conclusiones es que se debe realizar un estudio epidemiologico que
permita evaluar la importancia de cada una de las variables de estudio. Es
necesario aumentar el tamafio de la muestra por lo que se recomienda ampliar el
periodo de estudio por arriba de los 10 afios, asi como realizar colaboraciones
entre hospitales que atiendan a mujeres.

Una de las limitaciones de nuestro estudio basado en expedientes clinicos se
centra:

1. Existencia del llenado completo de los expedientes en el que se reporte
explicitamente la informacion

2. La adecuada compilacion de la informacion a través de un formato o
cuestionario para el correcto analisis estadistico.
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X. ANEXOS

Fig. Flujograma de actividades
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