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RESUMEN

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus Gestacional es aquella que se diagnostica por primera vez durante el
embarazo, se trata del principal problema metabdlico de la poblacion mundial y es la
enfermedad que con mayor frecuencia complica al embarazo perjudicando el prondstico
perinatal.(1) La prevalencia de este se estima en 7%, en México.

JUSTIFICACION

En el Hospital General de México O. D. durante el periodo comprendido de Agosto a
Diciembre de 2006 se realizo el diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional al 10.61%
de la poblacién estudiada en el servicio de perinatologia. La importancia de esto radica en
el tiempo en que se diagnostica la enfermedad pues dependiendo de esto puede disminuir
asi la morbilidad y mortalidad de este tipo de pacientes y sus productos. Se realiza
entonces un acuerdo de Gestion en este afio para realizar la deteccion temprana y dar el
manejo adecuado para disminuir las complicaciones perinatales que este padecimiento
conlleva.

OBJETIVO

Evaluar los resultados del acuerdo de gestion para la deteccion oportuna de Diabetes
Mellitus Gestacional realizado en el Hospital General de México en 2006 mediante la
comparacion del numero de estudios de tamiz realizado a las pacientes embarazadas con
factores de riesgo, a la tasa de deteccion de diabetes Gestacional asi como los resultados
perinatales en general en el afio 2006 con respecto al 2012.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y prospectivo de casos consecutivos que
se presentaron en el servicio de perinatologia del mes de Enero a Mayo de 2012 evaluando
mediante el cuestionario de deteccidn de factores de riesgo de Diabetes Gestacional de los
casos positivos a cudntos de estos se realizo tamiz Gestacional y cuéantos de ellos se
detectaron con dicho padecimiento comparando los resultados con las estadisticas de
Agosto a Diciembre de 2006.

RESULTADOS

La incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional en el Hospital General de México es
similar a lo reportado a nivel nacional. Ha incrementado la deteccion de pacientes con
factores de riesgo gracias al tamizaje estandarizado implementado por los acuerdos de
gestion con lo que ha disminuido la morbilidad y mortalidad materna y fetal.

CONCLUSION

Los resultados del acuerdo de gestion son alentadores pues se encuentra mejoria en
deteccion y disminucion de las complicaciones. Vale la pena crear otras estrategias de
mejora como son la reclasificacion oportuna de la DMG posterior al puerperio para
contribuir a la disminucién de las complicaciones crénicas asociadas a la Diabetes Tipo 2
no manejada.
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INTRODUCCION
Definicién

La DMG es el principal problema metabdlico de la poblacién mundial y es la enfermedad
que con mayor frecuencia complica al embarazo perjudicando el prondstico perinatal.(1)
Se trata de un padecimiento caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos con
diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez durante el embarazo y que
puede o0 no resolverse posterior a éste. (2).

Epidemiologia

La prevalencia de este se estima en 7%, en México dependiendo de la prueba, los criterios
diagndsticos utilizados y de la poblacion estudiada, se ha informado entre 3 'y 19.6% con
promedio de 7%. Mas del 90% de la Diabetes que complica a un embarazo se trata de
Diabetes Gestacional ( DG )y solo el 10% corresponde a Diabetes pregestacional, es decir
tipo 10 2. (2)

Metabdlismo de la glucosa y Diabetes Gestacional

En el embarazo normal, directa o indirectamente, el crecimiento de la unidad feto
placentaria incrementa los niveles séricos de cortisol, hormona del crecimiento, lactégeno
placentario humano, estrogenos, progesterona y prolactina lo cual nos lleva a la
hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, hipoglucemias e hiperglucemias postprandiales.
Ocurre una transicion progresiva de las fuentes de energia de forma que para el tercer
trimestre el sustrato energético demandado por el producto cambia de principalmente
carbohidratos maternos a grasas.

El embarazo se caracteriza por un incremento y adaptacién de las células beta del pancreas
para compensar la sensibilidad disminuida a la insulina y los elevados requerimientos.
Morfolégicamente se produce una hipertrofia e hiperplasia pancreatica materna. En
respuesta a los elevados niveles de insulina, el tejido muscular periférico incrementa sus
requerimientos de glucosa y glucégeno en un esfuerzo para mantener la sensibilidad
normal a la insulina en el primer trimestre del embarazo. Conforme la gestacion avanza
estas respuestas se convierten en inadecuadas para mantener los requerimientos
energéticos del feto y se desarrolla la resistencia a la insulina.

La resistencia a la insulina normal en el embarazo se estima aumenta del 40 al 70%
predominantemente en el tercer trimestre, se ha observado en diversos estudios que para el
tercer trimestre pacientes sanas desarrollan resistencia a la insulina y se disminuye hasta
en 40% el consumo de glucosa por los tejidos periféricos. Se ha establecido que la
sensibilidad a la insulina en pacientes embarazadas se reduce en aproximadamente un
tercio de la sensibilidad en personas sanas de la misma edad. Lo anterior se compensa por
una elevacion de la primera y segunda fase de la respuesta a la insulina.
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No parece hacer cambios sustanciales en la unién de receptores de insulina durante el
embarazo, entonces mas bien se atribuyen dichos cambios al pos receptor dentro de los
cuales se mencionan: actividad desacoplada de tirosin cinasa, la cual es responsable
normalmente de la fosforilacion de sustratos celulares; disminucién de la expresion del
sustrato del receptor de insulina « sustrato 1 », proteina citosolica que une los sustratos
intracelulares fosforilados y transmite sefianales de dismincion y finalmente disminucién
de la expresiéon de los GLUT 4, transportadores de glucosa en tejido adiposo, lo cual
promueve el incremento de glucosa. El factor de necrosis tumoral alfa también podria
estar implicado en la resistencia a la insulina que se observa en el embarazo normal. (5)

Comparado con mujeres embarazadas sanas, las mujeres con Diabetes Gestacional tienen
inapropiada funcion de las células beta pancreaticas y una adaptacion disminuida
resultando en secrecion insuficiente de insulina para mantener la glucosa normal. La
mujeres con DMG en especial las obesas tienen mayor resistencia a la insulina y menor
produccién hepatica de glucosa endégena que las mujeres sin DMG. (5)

Podemos decir que la resistencia a la insulina inducida por el embarazo desenmascara los
defectos de las células beta pancreaticas que son la base de la DMG. Estos defectos
celulares son secundarios a factores autoinmunes, resistencia cronica a la insulina o
defectos genéticos en la secrecion de insulina. (5)

Diagnostico y Tamizaje

Los criterios para diagnosticar la DMG se basan en los trabajos originales de O”Sullivan y
Mahan y modificado por Carpenter y Coustan. La valoracion y el riesgo de DMG se
realiza desde la primera visita prenatal.

Las mujeres con factores de riesgo deben someterse a la prueba de tolerancia a la glucosa
oral lo antes posible. Los factores de riesgo que requieren una valoracion temprana de
diabetes con un test de O"Sullivan en el embarazo son:

e Obesidad, IMC mayor a 30

e Historia familiar de Diabetes Mellitus (padres o hermanos)

e Antecedentes obstétricos; abortos de repeticion, fetos muertos, muerte neonatal no
explicada, prematuridad malformaciones congenitas, hidramnios, macrosomia
fetal, historia de parto traumatico.

e Hipertension arterial crdnica, preeclampsia, candidiasis, infecciones urinarias de
repeticion

e Antecedentes personales de Diabetes Gestacional o intolerancia a la glucosa

e Sindrome de ovario poliquistico

Se debe hacer una determinacion de Hb glucosilada en la primera visita obstétrica a las
pacientes que ya son diabéticas antes de la gestacion.
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Las 4 formas para realizar el diagnostico de Diabetes Gestacional son: (3).

Glucemia en ayuno mayor o igual a 126mg/dL en 2 ocasiones

Glucosa causal mayor a 200mg/dL

Prueba de Tamiz con 50 gramos de glucosa mayor o igual a 180mg/dL

Curva de Tolerancia oral a la glucosa con 100g o 75g. Si se encuentra alterado uno
de los valores de determina intolerancia a los carbohidratos y deben tener el mismo
seguimiento que las pacientes diabéticas.

el AN

Si los resultados del tamiz son normales, este primer tamiz se debe repetir entre las 24 y
28 semanas de gestacion. El tamiz de glucosa (Test de O Sullivan). Se practica en toda
embarazada entre las semanas 24 y 28 de gestacion, aunque parece no ser necesario en las
gestantes menores de 25 afios sin factores de riesgo. Se administran 50 gramos de glucosa
y se determina la glucemia basal 1 hora postingesta. Si el valor es de 140mg/dL o mayor,
se practica una CTGO, si es mayor de 180mg/dL se diagnostica Diabetes Mellitus
Gestacional.

La CTGO se practica cuando se sospecha de Diabetes Gestacional tras el tamiz, consiste
en mantener durante 3 dias con dieta baja en calorias (1,800 calorias) o menor de
150g/dia; ayuno al menos de 8 horas pero no mas de 14 horas con reposo minimo de 30
minutos y no fumar 12 horas previas. Se miden los valores de glucosa en ayuno, a los 60,
120, 180 minutos y se utilizan los valores de corte de la tablal. Si solo un valor esta
alterado a excepcidn de los criterios de la HAPO se define como intolerancia a la glucosa
y requiere repetir el test en 3 semanas. (1)

Tabla 1. Detecciéon de diabetes Gestacional.

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ORAL

Tiempo Tipo de carga de glucosa y consenso
100 gramos de 75 gramos de glucosa 75 gramos de glucosa
glucosa ADA 2010 OMS 2012 HAPO 2010
Ayuno > 95 mg/dL > 95 mg/dL > 92 mg/D1
1 hora > 180 mg/dL > 180 mg/dL > 180 mg/dL
2 horas > 155 mg/dL > 155 mg/dL > 153 mg/dL
3 horas > 140 mg/dL
Diagnostico 2 valores alterados 2 valores alterados 1 valor alterado

**** |nstituto Mexicano del Seguro Social. Diabetes Gestacional. Revista Medica
del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2010; 48 (6): 673-684.

Subclasificacion de las pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional
Para clasificar a las pacientes se usa la glucemia en ayuno exclusivamente de la CTGO

con la que se haya establecido el diagnostico, y de acuerdo con el Dr. Freinkel los tres
grupos serian:


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

e Al las pacientes con glucemia de ayuno en la CTGO menor o igual a 105 mg/dL
e A2 las pacientes con glucemia de ayuno entre 105y 129 mg/dL
e Bl las pacientes con glucemia de ayuno mayor a 130 mg/dL

Esta subclasificacion predice un mayor riesgo para que las mujeres con DMG presenten en
orden progresivo complicaciones obstétricas, necesidad de insulina en dosis cada vez
mayores, mayor frecuencia de peso bajo (< 2,000 g) y alto (> 4,000q) del recién nacido y la
posibilidad de quedar diagnosticadas con DM 2 en el puerperio.

Las pacientes que se diagnostican con glucemia inequivoca o con tamiz no deberian
incluirse en esta clasificacion ya que no cuentan con glucosa en ayuno en la CTGO. (1)

Complicaciones y morbilidad materna

Tabla 2. Riesgos de Diabetes Gestacional

Madre Feto Recién Nacido Nifio y Adulto

Aumento de abortos Mortalidad perinatal Distress respiratorio del DM T2

espontaneos hasta 4% recién nacido 23%

Partos prematuros 23%  Restriccion del Prematuridad Sindrome
crecimiento 15% Metabdlico

Polihidramnios 3 -32%  Macrosomia Infecciones Obesidad

Hemorragias posparto Distocia durante el parto  Hipoglucemia 25 a 40%
Preeclampsia 5 a 15% Sufrimiento fetal 30% Hipocalcemia

Infecciones 80% Mortalidad perinatal Hiperbilirrubinemia e
hasta 4% ictericia
Retinopatia Policitemia 33%
Nefropatia Malformaciones
congénitas

Hiperglucemia
Hipoglucemia
Cetoacidosis

Estado hiperosmolar
Aumento de abortos
espontaneos

Partos prematuros 23%

***Gabriela P, Tara D. Update on Gestacional Diabetes. Obstet Gynecol Clin N
Am 37 (2010) 255-267.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

Malformaciones congénitas

e Esqueléticas: sindrome de regresion caudal

e Sistema nervioso central: anencefalia, holoprosencefalia, encefalocele, etc.

e Cardiovasculares: transposicion de grandes vasos, comunicacién interventricular e
intrauricular, persistencia del conducto arterioso, etc.

e Genitourinario: agenesia renal, duplicacion ureteral, etc.

e (Gastrointestinales; hipoplasia de colon izquierdo, atresia anal. (1,2,5)

Control durante la gestacion

Se debe realizar una observacion muy estrecha del feto y de la madre durante todo el
embarazo. El automonitoreo de los niveles de glucosa en la sangre le permite a la mujer
participar en su cuidado. La observacion para evaluar el tamafio y el bienestar fetal
incluyen examenes de ultrasonido y pruebas que indiquen que no hay sufrimiento fetal. (1)

Las consultas deben realizarse cada 15 dias hasta la semana 30 y luego semanalmente
hasta la hospitalizacion, siempre que no presente ninguna patologia concomitante que
requiera controles mas seguidos. En cada consulta se debe valorar el control glucemico, la
tension arterial, el peso y la presencia de edemas, aparte de los controles clinicos y
analiticos convencionales de todo embarazo. Se realizardn controles mensuales de
hemoglobina glucosilada como método complementario de valoracion del control
glucemico, asi como también evaluacion oftalmoldgica, cardiolégica y nefroldgica. (1)

Tratamiento
Debe ser manejado por un equipo multidisciplinario que incluya el internista, obstetra,

neonatologo, anestesidlogo, nutridlogo, enfermeria. Los pilares del tratamiento adecuado
en estas pacientes son los indicados en la tabla 3. (1)

Tabla 3. Pilares del tratamiento de pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional

1. Educacion
2. Control obstétrico
3. Plan de alimentacion
4. Plan farmacoldgico
5. Actividad fisica

***\/ieyra CA. Diabetes Gestacional. Federacion Mexicana de Colegios de
Ginecologia y Obstetricia A. C. Revista de Ginecologia y Obstetricia de México.
2012; 34-44.

El objetivo el tratamiento es mantener las metas metabdlicas, y obstétricas dentro de lo
mencionado en la tabla 4. (1)
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Tabla 4. Objetivos del tratamiento de pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional

Metabdlico Obstetrico
e Glucemia en ayunas entre 60-90 mg/dL Disminucidn de la macrosomia fetal
e Glucemia preprandial menor a 100 Llevar el embarazo a termino para

mg/dL evitar sindrome de membrana hialina
e Glucemia 2 horas postprandial entre 90- e Evitar traumatismo obstétrico
120 mg/dL
e Glucemia antes de acostarse menor 12 e Disminuir las complicaciones
mg/dL metabolicas del recién nacido

Glucemia a las 2 y 6 a.m. 60 -90 mg/dL
Cetonuria negativa

Evitar hipoglucemias

Fructosamina y HbAl en rangos
normales

*** Vieyra CA. Diabetes Gestacional. Federacion Mexicana de Colegios de
Ginecologia y Obstetricia A. C. Revista de Ginecologia y Obstetricia de México.
2012; 34-44.

Educacion: Enfocada a la prevencion, asesoria preconcepcional; se debe dar a todas las
mujeres en edad reproductiva. Existe una relacion directa entre la glucemia
preconcepcional y el desaroollo de malformaciones congénitas asi como abortos
espontaneos. La importancia de planear el embarazo se debe puntualizar frecuentemente.

1)

Control obstétrico: EL control preconcepcion da como resultado menores tasas de
hospitalizacion, menos cuidados intensivos neonatales, reduccion de malformaciones
congenitas mayores y una reduccion de la muerte fetal y neonatal. Ver anexo 2. (1)

Plan de alimentacion: Debe realizarse respetando las necesidades energéticas del
embarazo, en general deben aportarse 30 a 35 kcal/k peso ideal que serian entre 1,800 y
2,400 kcal. Las pacientes obesas deben recibir una dieta con 15 a 25 kcal/k sin incluir
dietas excesivamente restrictivas (<1,600 kcal/dia) en las obesas, consistiendo en 50%
hidratos de carbono, 15-20% proteinas y 10% lipidos. (1)

En las pacientes obesas no es conveniente realizar una restriccion calérica mayor del 30%
del valor caldrico total, ya que dietas mas restrictivas producen aumento significativo de la
cetonemia materna. Por el contrario, la restriccion calorica del 30% reduce el indice de
macrosomia sin riesgos para el feto por lo que la ingesta de hidratos de carbono debe ser
un minimo de 1,500 kcal y 160g de hidratos de carbono. Los tipos de carbohidratos que se
recomiendan son polisacaricos y evitar el consumo de sacarosa (azlcar de hesa). La dieta
debe ser fraccionada en 3 6 4 comidas y colaciones. (1)
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Farmacoldgico:

Insulina. En las pacientes con diabetes tipo 1 los requerimientos de insulina suelen
aumentar de 50 a 100% durante el embarazo, mientras que en las mujeres con diabetes
tipo 2 se duplican. Se debe medir la hemoglobina glucosilada en cada trimestre para
conocer el control previo de 6 a 8 semanas. Se desea un nivel de HbAlc de 5 a 6%. La
media de glucosa representada por la hemoglobina glucosilada se puede calcular con la
regla de los “8”. Un valor de 8% equivale a 180mg/dL y el incremento de 1% representa
+/- 30 mg/dL. Esta indicada si en una semana presenta en 2 0 mas ocasiones: glucemias
basales mayores o iguales a 100-105mg/dL y/o posprandiales mayores o iguales a 120
mg/L medidas en sangre capilar. (1)

Esquema de insulina: Si en més de una ocasion la glucemia en ayunas en igual o mayor
de 105 mg/dL, iniciar la administracién de insulina de accién intermedia (NPH) con una
dosis de 0.1 — 0.3 U/kg/dia, administrando 2/3 de la dosis en la mafiana y 1/3de la dosis en
la noche. En una primera etapa del tratamiento el objetivo es lograr glucemias en ayuno
normales, lo que se obtiene con el fraccionamiento en las 2 dosis sefialadas.
Una hiperglicemia repetida en ayunas indica la necesidad de aumentar la dosis de insulina
nocturna. La misma situacion en la tarde o antes de la cena indica la necesidad de
incrementar la dosis de insulina matinal. Los controles posprandiales determiaran la
necesidad de agregar insulina rapida (cristalina), ya sea mezclada con la NPH si la
hiperglucemia es posdesayuno o cena. (1)

Tabla 5 . Esquema de insulina en Diabetes Gestacional

Glucemias Esquema de insulina
Glucemia en ayuno igual o mayor a 105 Insulina NPH de 0.1 a 0.3 U/kg/dia
Si la glucemia en ayuno no mejora Incrementar insulina nocturna
Glucemias vespertinas alta Incrmentar dosis matinal

*** Vieyra CA. Diabetes Gestacional. Federacion Mexicana de Colegios de
Ginecologia y Obstetricia A. C. Revista de Ginecologia y Obstetricia de México.
2012; 34-44.

Las glucemias posprandiales a las 2 horas son superiores a 120 mg/dL y las glucemias de
ayuno son normales. Puede iniciarse insulina cristalina en pequefas dosis, 2-4 U antes del
almuerzo y comida, y antes del desayuno si fuera necesario. (1)

Hipoglucemiantes orales: tradicionalmente no se han recomendado durante el embarazo,
aungue puede ser mas aceptable para las pacientes y resultan en mejor apego al
tratamiento. Gliburida: Es el farmaco con el cual se han hecho la mayoria de los estudios,
es una sulfonilurea utilizada como complemento a la dieta para reducir los niveles
elevados de glucosa en sangre en los pacientes con diabetes de tipo 2. La accion
hipoglucemiante se debe a la estimulacién de las células de los islotes pancreaticos, lo que
ocasiona aumento de la secrecion de insulina.

La prolongada administracion de gliburida también ocasiona efectos extrapancreaticos que
contribuyen a su actividad hipoglucemiante, como son reduccién de produccion de
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glucosa hepatica o la mejora de la sensibilidad de los tejidos periféricos, esta Gltima
debido a un incremento del nimero de receptores insulinicos o a la union mas eficaz de la
insulina con su receptor. La importancia relativa de estos efectos extrapancreaticos varia
de un paciente a otro.

La gliburida se administra oralmente, es rapida y completamente absorbida por el tracto
digestivo. Se han hecho estudios que comparan el manejo con insulina y con gliburida, los
cuales reportaron que la gliburida fue tan efectiva como la insulina en el control
glucemico, los recién nacidos presentaron pesos similares en los 2 grupos.

Metformina es una biguanida que su mecanismo de accion es disminuir la produccion
hepatica de glucosa, disminuye la resistencia a la insulina, aumenta la utilizacién
periférica de glucosa

y ayuda a disminuir de peso; no se ha demostrado que atraviese la placenta y en algunos
estudios ha demostrado reducir el riesgo de aborto espontaneo, sin embargo, se encontrd
mayor hipoglucemia neonatal, membrana hialina, ictericia neonatal, menor calificacion de
Apgar y mas partos pretermino. (1)

Actividad fisica: El beneficio metab6lico esta relacionado con la capacidad que tiene el
ejercicio de reducir la resistencia insulinica; los ejercicios mas aconsejados son los que
activan la mitad superior del cuerpo. La actividad fisica intensa en la embarazada no es
recomendada si genera contracciones uterinas, presenta hipertension inducida por el
embarazo, tiene antecedentes de infarto agudo del miocardio o arritmias, y si se trata de
embarazo multiple. (1)

Criterios para hospitalizar: En la primera consulta, si la embarazada est4d con mal
control metabdlico y en cualquier momento del embarazo ante la necesidad de comenzar
con insulinoterapia, en caso de complicaciones como descompensacién metabodlica,
infeccion urinaria o preeclampsia; necesidad de maduracion pulmonar con corticoides,
complicaciones obstétricas. (1)

Interrupcion del embarazo: Al llegar al término, sin tener en cuenta la madurez
pulmonar; si hay sufrimiento fetal, preeclampsia severa o eclampsia, retardo del
crecimiento intrauterino, ruptura prematura de membranas, hemorragia. Comprobada la
madurez pulmonar: cuando hay labilidad metabdlica, si el efecto es macrosémico, Si hay
sospecha ecografica de macrosomia y la estimacion del tamafio fetal esta entre 4,000 y
4,500 gramos se permite una prueba de trabajo de parto, pero si la estimacion es mas de
4,500 g se indicara cesérea. (1)

Manejo durante el trabajo de parto:

1) Précticamente sin tratamiento insulinico. No requiere tratamiento especial.
Infundir solucién glucosada 5% a 125 cc por hora. (1)

2) Paciente con tratamiento insulinico.
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a) Parto programado: no administrara la dosis de insulina de la mafiana. Glucemia
en ayunas. Solucion glucosada al 5% a 125 cc/h, control de glucemia cada 2
horas para determinar la necesidad de insulina. Mantener glucemias entre 70 y
120 mg/dL. Dosis de insulina: 5 U insulina cristalina en 500cc solucién
fisioldgica, se ajustara la dosis segun los requerimientos. Suspender la infusion
de insulina después del parto. La gran mayoria de las pacientes con diabetes
Gestacional normalizan su intolerancia a la glucosa después del parto y no
requieren tratamiento con insulina en el puerperio inmediato. (1)

b) Ceséarea electiva: programar la cirugia a primera hora. No administrar la dosis
de insulina de la mafiana. Administrar infusion de insulina a 1 U/h. Mantener
glucemias entre 70 y 120 mg/dL. Suspender la insulina posparto durante las
primeras 24 horas. Mantener solucién glucosada al 5% a 125 cc por hora. (1)

Tabla 6. Ajuste de la dosis de insulina durante el trabajo de parto, para 5Ul de insulina en
500 mL de solucién fisiologica

Glucemia mg/dL Insulina U/h Velocidad de infusion cc/h
<90 Suspender goteo
90 - 110 0.5 50
111 - 140 1.0 100
141 - 170 15 150
171 - 200 2.0 200
> 200 2.5 250

*** Vieyra CA. Diabetes Gestacional. Federacién Mexicana de Colegios de Ginecologia
y Obstetricia A. C. Revista de Ginecologia y Obstetricia de México. 2012; 34-44

Analgesia y anestesia: Cualquier intervencion quirdrgica aumenta el estrés y en
consecuencia la glucemia; la pacientes deben ser vigiladas estrechamente en la etapa
perioperatoria y recibir una evaluacion preanestésica. A las pacientes con diabetes y
alguna patologia agregada como obesidad, nefropatia o neuropatia debe se les debe
realizar una evaluacion preanestésica en el tercer trimestre del embarazo. Si se utiliza
anestesia general debe vigilase la glucemia cada 30 minutos. (2)

Puerperio: La vigilancia sera con control glucemico de ayuno, en el segundo y tercer dia.
El tratamiento sera segun glucemias, en general el control sélo dietético. En las pacientes
descontroladas sera excepcional el uso de insulina. (1)

En las pacientes con diabetes tipo 2 o0 gestacionales que hayan requerido mas de 20 Ul
insulina diarias al final de la gestacion reiniciaran tratamiento con insulina. En las
primeras 24 a 48 horas generalmente no requieren insulina, después de este lapso se
necesita generalmente de 30 a 50% de la dosis utilizada al final de la gestacién que se
reajustard con monitorizacion de las glucemias. Hasta el 70% de las pacientes que
desarrollan diabetes gestacional evolucionaran a diabetes tipo 2 en 10 afios. (2)


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

Reclasificacion en el puerperio

Las pacientes que desarrollan DMG son consideradas un estadio preclinico para presentar
Diabetes Mellitus 1 o DM 2 a corto, mediano y largo plazo; por esta razén deberia
valorarse su condicion entre la sexta y octava semana del puerperio mediante una CTGO
de 2 horas con una carga de 75 gramos de glucosa, tomando muestras a los 0 y 120
minutos, exclusivamente. Los resultados permitiran reclasificar a las pacientes de la
siguiente manera:

a) CTGO normal se clasifica como intolerancia previa a los carbohidratos

b) Intolerancia a la glucosa cuando la glucemia de ayuno es > 110 y < 126 mg/dL, o la
glucemia a las 2 horas es » 140 y < 200 mg/dL

c) Diabetes cuando la glucemia de ayuno sea > 126 mg/dL o la de las 2 horas sea >
200 mg/dL

La posibilidad de quedar diagnosticada con DM después de un embarazo complicado con
DM es alta en la poblacion mexicana (52.2%) y el riesgo aumenta en relacion inversa a la
clasificacién de Freinkel B1 > A2 >Al. En condiciones ideales, la paciente que no es
clasificada como portadora de Diabetes Mellitus en el puerperio debe continuar bajo
vigilancia de sus niveles de glucemia de forma anual como minimo. (1)
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Justificacion

En el Hospital General de México O.D., durante el periodo comprendido de agosto a
diciembre del afio 2007 se ingresaron 358 pacientes al area de Perinatologia, de las cuales
38 se diagnosticaron como diabéticas, lo que corresponde a un 10.61%, De esas 38
pacientes, 22 se diagnosticaron como Diabetes Pre Gestacional, entidad que se
diagnostica en el ler o 2° trimestre del embarazo o inclusive antes del embarazo, y 16
fueron Diabéticas Gestacionales, siendo diagnosticadas por primera vez durante el
embarazo

Lo importante de estas observaciones radica en el tiempo en que se diagnostica la
enfermedad; mientras que el diagndstico de la diabetes pre-gestacional se realiza en los
primeros dos trimestres del embarazo, el de diabetes gestacional se realiza en cualquier
trimestre, sin embargo, son personas que NO se conocen diabéticas hasta que se realiza el
tamiz obstétrico, razon por la cual es de trascendental importancia realizar cuanto antes el
diagndstico para disminuir asi la morbilidad y mortalidad de este tipo de pacientes y sus
productos, con las consecuencias conocidas.

De la misma manera, se puede observar de los datos anteriores que en el afio 2007 en NO
se estaba realizando una adecuada deteccion de la diabetes gestacional, por lo que se
propuso promover la utilizacion del tamiz obstétrico como medida preventiva en pacientes
que se han detectado como portadoras de factores de riesgo para diabetes mellitus, mismos
que se determinaron a partir de un cuestionario elaborado ex profeso y que ayudo a
detectarlas, estos factores de riesgo incluirian: Obesidad con un indice de masa corporal
mayor o igual a 25, Antecedentes genéticos. Historia de intolerancia a los Carbohidratos,
antecedentes de productos marcosdmicos, abortos de repeticion, muerte perinatal, edad
materna, factores étnicos, glicemia elevada en ayuno o glucosuria en el ler trimestre del
embarazo o en las semanas 28 a 34 de gestacidn, entre otros. (6)

En base a la literatura se ha observado el diagnostico de diabetes gestacional hasta en un
46% de las embarazadas, por lo que es importante incrementar medidas de deteccién del
padecimiento para realizar un adecuado control metabdlico a la madre, teniendo por
consecuencia buenas condiciones perinatales, evitando productos macrosémicos e
inmaduros, disminuyendo las tasas de morbimortalidad materna y perinatal.

Debido a lo anterior en el Hospital General de México se realizo en el afio 2006 un
acuerdo de gestion dentro del cual se sefiala como situaciones a mejorar planteadas por el
Comité de mejora continua los siguientes puntos estratégicos:

Dentro de los acuerdos de gestién realizados en 2006 en el Hospital general de México se
detectaron como situaciones a mejorar:
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1. La deteccién de diabetes gestacional es baja debido a la falta de realizacién
del tamiz obstétrico oportuno, por lo tanto se sugiere el aumento en la
deteccion en pacientes con factores de riesgo mediante aumento de la
promocidn de tamiz obstétrico.

2. Se ha incrementado la morbimortalidad materno fetal por la falta de
deteccion oportuna de diabetes gestacional.

3. Se ha observado aumento de la incidencia de productos macrosémicos y el
namero de cesareas por falta de un adecuado control metabolico

4. Los productos macrosémicos presentan mayor riesgo de inmadurez y
distocias, las cuales se resuelven por cesarea, incrementando su frecuencia.
Se sugiere control metabdlico para disminuir el nimero de las mismas.

5. Las madres sin deteccion oportuna de diabetes gestacional presentan un
elevado riesgo de pérdidas perinatales y malformaciones fetales.

6. Es necesaria la reclasificacion en el puerperio de las pacientes detectadas
para disminuir la incidencia de complicaciones por diabetes mellitus en el
futuro a largo plazo.

El Comité de Mejora Continua propuso en base a las observaciones anteriores los
siguientes objetivos de calidad:

1) Aumentar en la promocidn en la realizacion del tamiz obstétrico en pacientes
que cuenten con factores de riesgo para diabetes gestacional a través de un
cuestionario elaborado por el area de perinatologia.

2) Aumentar en la deteccidon de pacientes con tamiz obstétrico positivo que se
encuentren cursando el 2° trimestre del embarazo para realizar un adecuado
manejo metabdlico que permitan una mejora en la atencion médica.

3) Disminuir en un la incidencia de productos macrosémicos hijos de madres
diabéticas obtenidos por via cesérea.
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar los resultados del acuerdo de gestion para la deteccion oportuna de Diabetes
Mellitus Gestacional realizado en el Hospital General de México en 2006 mediante la
comparacion del numero de estudios de tamiz realizado a las pacientes embarazadas con
factores de riesgo, a la tasa de deteccion de diabetes Gestacional asi como los resultados
perinatales en general en el afio 2006 con respecto al 2011.

Objetivos Especificos
e Comparar la tasa de deteccion de Diabetes Gestacional en 2006 con la del 2012.

e Comparar los resultados perinatales adversos del 2006 respecto a los del afio 2012.

e Comparar el nimero de estudios de tamiz realizados a pacientes con factores de
riesgo de Diabetes Gestacional de 2006 con respecto al 2012.

Hipotesis

Si en el afio 2006 en el Hospital General de México no existia un adecuado sistema de
deteccidn para las pacientes con Diabetes Gestacional y durante el periodo comprendido
de Agosto a Diciembre de 2006 se ingresaron en el area de perinatologia 358 pacientes, de
las cuales 38 se diagnosticaron como diabéticas, lo que corresponde a un 10.61% se espera
que en un periodo de 6 meses en el afio 2012 ya con las estrategias de deteccion
implementadas segin el acuerdo de Gestion para la deteccion oportuna de Diabetes
Gestacional, ésta cifra se elevard sustancialmente incrementando el porcentaje de
pacientes diabéticas detectadas y al mismo tiempo habra disminuido las complicaciones
perinatales de las pacientes con diabetes Gestacional.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y prospectivo de casos consecutivos que
se presentaron en el servicio de perinatologia del mes de Enero a Mayo de 2012 evaluando
mediante el cuestionario de deteccidn de factores de riesgo de Diabetes Gestacional de los
casos positivos a cudntos de estos se realizo tamiz Gestacional y cudntos de ellos se
detectaron con dicho padecimiento comparando los resultados con las estadisticas de
Agosto a Diciembre de 2006.

Poblacion en estudio y tamafio de la muestra

La poblacion en estudio fueron las pacientes embarazadas que acudieron a control prenatal
al Servicio de Obstetricia y Perinatologia del Hospital General de México durante el
periodo comprendido de Enero a Mayo de 2012 durante el cual se dieron un total de 2159
consultas de las cuales se eligieron a 1264 pacientes para ingresar al estudio pues estas
cumplieron los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Para la seleccién de pacientes se consideraron a todas aquellas que tenian uno o mas de los
criterios de inclusion o factores de riesgo:

Estar embarazada

IMC >25 kg/m2

Mayores de 35 afios

Etnia no caucasica

Familiares en primer grado con Diabetes tipo 1 0 2
Historia previa de diabetes Mellitus Gestacional
Antecedentes de Obito

Malformaciones congénitas o resultado perinatal adverso previo
. Productos macrosémicos

10. Preeclampsia, eclampsia asi como hipertension crénica
11. Glucosuria.

©CoNoG~wWNE

Se excluyeron a todas las pacientes sin factores de riesgo o diabetes pregestacional.

Variables

Variable dependiente: Diabetes Mellitus Gestacional es una alteracién en el metabolismo
de los hidratos de carbono, que se detecta por primera vez durante la gestaciéon y se
considera variable dependiente, que para la integracion del diagndstico en este estudio se
utiliz6 el tamiz Gestacional con administracion de 50 gramos e glucosa con un valor
diagndstico de 180 mg/dL o con una CTGO con valores superiores a 95, 180, 155 y 140
mg/dL a los 0, 60, 120 y 180 minutos respectivamente.


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

Variables independientes: Para considerar pacientes con factores de riesgo se considerara
la presencia de las siguientes variables independientes:
e IMC >25 kg/m2,
Edad mayor de 35 afios
Etnia no caucasica
Familiares en primer grado con Diabetes tipo 1 0 2
Historia previa de diabetes Mellitus Gestacional
Antecedentes de 6bito
Malformaciones congénitas o resultado perinatal adverso previo
Productos macrosomicos
Preeclampsia, eclampsia asi como hipertension crénica
Glucosuria.

Estas anteriores solo se consideraron su presencia 0 ausencia (si 0 no) en el cuestionario
dirigido

Escalas de medicion

Recoleccion de datos y analisis de los resultados
Los datos empleados fueron recolectados de distintas fuentes estadisticas:

1. Expedientes clinicos del Servicio de consulta externa de ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México.

2. Libreta de control de consulta prenatal del turno vespertino

3. Libreta de control de consulta prenatal del turno matutino

4. Libreta de control de consulta prenatal del servicio de embarazo de alto riesgo
(pacientes con edad gestacional menor a 30 semanas)

5. Libreta de control de consulta prenatal del servicio de trazo (pacientes con edad
gestacional igual o mayor a 30 semanas)

6. Libreta de deteccion de pacientes de Diabetes Mellitus Gestacional del servicio de

Perinatologia

Cuestionario de Factores de riesgo

Reporte de Tamiz Obstetricia

Libreta de registro de cesareas

0 Libreta de pacientes hospitalizadas en el servicio de embarazo de alto riesgo

Descripcion del estudio

Se realizo una revision de los expedientes de las pacientes embarazadas que acudieron a la
consulta externa de perinatologia, se evalud si cumplian con los criterios de seleccion,
mediante la aplicacién del cuestionario de factores de riesgo para Diabetes Gestacional
(anexo 1) de acuerdo a los datos obtenidos mediante la historia clinica realizada al ingreso
de las pacientes al servicio. Se evalu6 a cuantas de las pacientes que contaban con factores
de riesgo se les realizo el tamiz ginecoldgico o bien la prueba de tolerancia a la glucosa
oral. Una vez obtenidos los resultados de dichos estudios se interpretaron los resultados
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como positivos de acuerdo a los criterios de O"Sullivan modoficada por Carpenter
empleada por la ADA 2010 con 100 gramos de glucosa a las 3 horas con por lo menos 2
valores iguales o mayores a: (6)

e Ayuno: 95 mg/dL
e 1 hora: 180 mg/dL
e 2 horas: 155 mg/dL
e 3horas: 140 mg/dL

Las pacientes diagnosticadas con Diabetes Gestacional fueron hospitalizadas para realizar
el protocolo de estudio de Diabetes el cual incluye:

e Descartar y tratar en caso necesario cuadros infecciosos a nivel urinario, vaginal
con valoracion por colposcopia y valoracion por estomatologia

e Valoracion por nutricion y calculo la dieta de acuerdo al peso ideal y edad
Gestacional

e Valoracién de funcion renal de acuerdo a los resultados de la recoleccion de orina
de 24 horas

e Estudio metabdlico mediante glucosas centrales, postprandiales y HbAl e inicio de
manejo médico o con insulina en caso necesario

e Descartar patologia obstétrica y fetal mediante ultrasonido realizado por médicos
perinatologos del servicio

Asi mismo se realizo una revision sistematica de los expedientes de las pacientes cuyos
embarazos se resolvieron en esta institucion durante el periodo de Enero de 2012 a Mayo
de 2012 fueran pacientes de control prenatal o no de esta institucién, buscando de igual
forma a aquellas pacientes con factores de riesgo, se obtuvieron los datos de las
complicaciones al final del embarazo y la via de interrupcion del mismas.

Implicaciones Eticas del Estudio

La investigacion realizada se es un estudio sin riesgo, considerando que solo se utilizaron
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se identificé al paciente ni se trataron aspectos sensibles de
su conducta.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido de Enero a Mayo de 2012, acudieron 2043 pacientes a
consulta externa de obstetricia de primera vez de las cuales se encontraron 1953 pacientes
positivas de acuerdo al cuestionario de factores de riesgo, estas representan 78% del total

de pacientes vistas por primera vez.

Tabla 7. Pacientes de primera vez en consulta de obstetricia segin
factores de riesgo

Factores de Riesgo No. De pacientes Porcentaje

Sin factores de riesgo 450 22%
Con factores de riesgo 1593 78%
Total 2043 100%

En la siguiente figura se observa la presencia de los factores de riesgo en las 1593
pacientes.

Figura 1. Pacientes en consulta de primera vez
de obstetricia positivas a factores de riesgo de
DMG

450, 22%

m Sin factores de riesgo

m Con factores de riesgo

1593, 78%

Podemos ver que la mayoria de las pacientes presentan algun factor de riesgo para
presentar dicha patologia, la mayor parte corresponden a antecedentes familiares y a

elevacion del IMC.
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Figura 2. Factores de riesgo predominantes
en pacientes de primera vez en consulta de
obstetricia
80
60
40 m Figura 2. Factores de riesgo
20 predominantesen pacientes de
primeravez en consulta de
0 obstetricia
IMC mayor a -
25 Fzgqr:'gﬁs Otros

El mayor impacto corresponde a las pacientes con familiares de primera linea con
Diabetes Mellitus.

De estas 1593 pacientes con factores de riesgo se canalizaron 1264 a la consulta de
embarazo de alto riesgo (perinatologia) por diversas patologias.

Figura 3. Distribucion de pacientes de control
prenatal

m Obstetricia

B Perinatologia
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De las pacientes vistas en control prenatal de embarazo de alto riesgo (n: 1264) el 83% (n:
1045) fueron positivas a factores de riesgo para Diabetes Gestacional.

Figura 4. Pacientes en consulta de embarazo
de alto riesgo con fatores positivos a DMG

m Sin factores de riesgo

m Con factores de riesgo

De las 1045 pacientes con factores positivos a factores de riesgo para desarrollo de
Diabetes Gestacional se realizo tamiz Gestacional o curva de tolerancia a la glucosa oral a
1033, las cuales representan el 99% de las pacientes, lo cual muestra una franca mejoria en
la tasa de deteccion de Diabetes Gestacional en comparacion con los estudios de escrutinio
que se realizaban en 2006.

Tabla 8. Pacientes de embarazo de alto riesgo con factores de riesgo
para DMG y estudios de deteccion.

Tamiz 0o CTGO 1033 99%
Sin Tamiz 0 CTGO 12 1%
Total 1045 100%
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Figura 5. Pacientes de embarazo de alto
riesgo con factores de riesgo para DMG y

estudios de deteccion.

12
1%

m Sin deteccién

m Con deteccion

De las pacientes a las cuales se realizo deteccion de DMG ya sea con tamiz o con CTGO
se detectaron como positivas 56 pacientes, las cuales representan en total 4.4% en
promedio. En la tabla 9 se registran los datos mensuales y el promedio general.

Tabla 9. Resultados de pruebas de deteccion de Diabetes Gestacional en pacientes con
factores de riesgo.

Meses 2012. Pacientes de primera Tamiz o CTGO Porcentaje%
vez EAR positiva
Enero 243 8 3.2%
Febrero 255 9 3.5%
Marzo 243 8 2.4%
Abril 369 9 14.2%
Mayo 154 22 2.7%
Total 1264 56 4.4%
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Figura 6. Resultados de pruebas de deteccion
de DMG en pacientes con factores de riesgo

mEnero
m Febrero
= Marzo
m Abril

m Mayo

De acuerdo a lo anterior la incidencia de DMG de Enero a Mayo de 2012 en embarazadas
con factores de riesgo vistas en el servicio de Embarazo de Alto riesgo por cualquier causa
es de 5.35.

Incidencia de DMG = Pacientes diabéticas
Total de pacientes con factores de riesgo x 100

Incidencia de DMG = 56
1045 x 100 = 5.35%

Realizando una comparacion entre la deteccion de DMG en el afio 2006 con respecto al
afio 2012 una vez puestos en accion las estrategias planteadas en el acuerdo de gestion, se
observa lo siguiente.
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Figura 7. Porcentaje de deteccion de DMG en
HGM OD.
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m Figura 7. Porcentaje de
deteccion de DMG en HGM OD.
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0.00% -
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Se analizaron los expedientes de 91 pacientes con el diagnostico de Diabetes Gestacional
en las cuales se resolvid en el embarazo en esta institucion durante el periodo

comprendido de Enero a Mayo de 2012 sin importar si llevaron el control prenatal en esta
institucion en donde se encontraron las siguientes variantes.

Tabla 10. Pacientes con DMG cuyo embarazo se resolvio durante
Enero a Mayo de 2012 segun factores de riesgo
Factores de Riesgo No. De pacientes Porcentaje
Sin factores de riesgo 5 5.5%
Con factores de riesgo 85 94.5%
Total 90 100%



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

En la siguiente figura se observa la presencia de los factores de riesgo en las 85 pacientes
con diagnostico de Diabetes Gestacional cuyo embarazo fue resuelto en esta institucion
durante el periodo comprendido de Enero a Mayo de 2012.

Figura 8. Factores de riesgo de pacientes con
Diagnostico de Diabtes Gestacional con
resolucion del embarazo de Enero a Mayo de
2012 en HGM O.D.
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Como podemos observar los factores de riesgo predominante en la poblacion estudiada
fueron el antecedente de familiar de primera linea de DM ya sea tipo 1 o 2, en segundo
lugar el sobrepeso con 64 pacientes de 90 con IMC mayor a 25 y el tercer lugar lo
comparten el antecedente de pérdidas Gestacionales de repeticion y el antecedente de
DMG previa.
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Tabla 11. Factores de riesgo de pacientes con DMG

Factor de riesgo NUmero de pacientes Porcentaje

Historia familiar de DMG 68 75.5%
IMC mayor a 25 64 71.1%
Edad mayor de 35 afios 20 22.2%
DMG previa 15 16.6%
Abortos de repeticion 15 16.6%
HAS cronica o preeclampsia previa 10 11.1%
Hidramnios 6 6.6%
Prematuridad 5 5.5%
Fetos muertos 3 2.4%
Malformaciones fetales previas 3 2.4%
IVU de repeticion 2 2.2%
Muerte neonatal no especificada 2 2.2%
SOP 1 1.1%
Macrosomia 1 1.1%
Antecedente de parto traumatico 1 1.1%
Total 90 100%

En la siguiente figura se muestra la edad promedio de las pacientes diagnosticadas con
Diabetes Mellitus Gestacional de Enero a Mayo de 2012.

Tabla 12. Edad de las pacientes diagnosticadas con DMG en HGM O.D. de Enero a Mayo

de 2012
Edades NUmero de pacientes Porcentaje

< 15 afios 0 0%

16 - 20 afios 1 1.1%
21 -25 afios 9 10%
26 - 30 afios 33 36%
31 - 35 afios 25 27%
36 - 39 afios 12 13%
> 40 afios 10 11%
TOTAL 90 100%

Tenemos entonces que el 27% de las pacientes diagnosticadas con Diabetes Gestacional se
encuentran entre los 26 a los 30 afios, la edad media aritmética es de 31.9 afios de edad, la
moda es de 29 afios y la mediana 31 afios.

Media aritmética = Suma de edades Media aritmética = 2878 = 31.9
NUmero de pacientes 90

De acuerdo a la edad de gestacional a la que son captadas las pacientes tenemos de
acuerdo a la media aritmética un promedio de 23 semanas de gestacion, con una moda de
21 semanas de gestacion.
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En la siguiente figura se muestra la presencia de complicaciones en las pacientes con
Diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional cuyo embarazo se resolvid en esta
institucion del periodo e Enero de 2012 a Mayo de 2012. Podemos ver que 63 pacientes
no tuvieron complicaciones las cuales representan el 70%, las pacientes cuyos embarazos
fueron complicados son 27 representando el 30%.

Figura 9. Complicaciones en pacientes con
DMG de Enero a Mayo de 2012

m Sin complicaciones

Se muestran a continuacion las complicaciones encontradas en estas pacientes.

Tabla 13. Complicaciones de los embarazos resueltos con Diabetes Gestacional de Enero a
Mayo de 2012 en Hospital General de México.

Complicacion Numero de Porcentaje
pacientes

Macrosomia 6 22.2%
Preeclampsia 6 22.2%
Oligohidramnios 5 18.5%
Prematuros 5 18.5%
Baja reserva fetal 2 7.4%
Ruptura prematura de membranas 2 7.4%
Malformaciones 4 4.4%
Restriccion del crecimiento 1 1.1%
Muerte fetal 1 1.1%
Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido 1 1.1%
Polihidramnios 0 0

Total 27 100%



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

En la siguiente figura se muestran las complicaciones encontradas en estas pacientes.

Figura 9. Complicaciones de los embarazos
resueltos con DMG de Enero a Mayo de 2012
en HGM OD.

m Oligohidramnios

m Macrosomia

m Bajareserva fetal
mRCIU

m Malformaciones

m Preeclampsia

Se analiza la via de resolucion de los embarazos de pacientes con Diabetes Gestacional
durante el periodo de Enero a Mayo de 2012 en el Hospital General de México.

Tabla 14. Via de resolucién del embarazo en pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional

Via de resolucion

NuUmero de pacientes

Porcentaje %

Parto 41 45%
Cesarea 46 51%
Total 90 100%
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Indicaciones de Cesarea.

Tabla 15. Indicaciones de cesarea
Causas Maternas

Desproporcion cefalopélvica
Periodo intergenésico corto
Cesérea lterativa
Preeclampsia severa

Causas Fetales

Marosémico

Baja Reserva fetal
Restriccién del crecimiento
2 circulares de cordon
Oligohidramnios severo
Malformaciones fetales
Producto prematuro

Otras

Pélvico

Falta de progresion del parto
Distocia de partes blandas

Placenta previa

Expulsivo prolongado

Oblicuo

Gemelar

Cérvix desfavorable para induccion

N = = =
SlirvR Rk k|rlojolg R ikrkIRrkr(vOIG wlolk NG

Total

Es importante destacar que la mayor parte de las indicaciones quirdrgicas son cesarea
iterativa, presentacion pélvica del producto y falta de progresion del trabajo de parto las
cuales son indicaciones relativas en su mayoria.
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Figura 10. Via de resolucion del embarazo

m Partos

m Ceséarea por causa materna
m Cesérea por causa fetal

m Cesarea por otras causas

Se realiza ademas un anélisis sobre el porcentaje de pacientes a las cuales se realizd
estudio con CTGO para reclasificar a las pacientes con DMG dentro de las 6 a 8 semanas
del puerperio encontrando los siguientes resultados.

Figura 11. Porcentaje de pacientes
reclasifiacadas en el puerperio en la consulta
de EAR del HGM OD.

m Reclasificadas

m Sin reclasificar

De las 34 pacientes que se reclasificaron se encontraron los siguientes diagnosticos.
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Figura 12. Diagnosticos de las pacientes que
presentaron DMG que fueron reclasificacas
en el puerperio.

1
3%

mDMT2
mIntCH

mSana

De las pacientes que fueron reclasificadas se encuentra que la mayor parte
regresan a la situacion clinica previa al embarazo con adecuado control de la
glucemia, sin embargo se encuentran algunas pacientes quienes se
diagnostican como Diabeticas tipo 2 y se inicia manejo oportuno, otra
paciente se encuentra bajo el diagnostico de intolerancia a los carbohidratos
por lo que mantendré con estrecha vigilancia y control alimentario.
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DISCUSION

Encontramos una incidencia de DMG de 5.35% similar a la reportada en la
literatura mexicana la cual se estima en 7%, dependiendo de la prueba, los criterios
diagndsticos utilizados y de la poblacién estudiada, se ha informado en la literatura
mundial entre 3 y 19.6% con promedio de 7%. (1). Sin embargo el periodo de estudio fue
corto, pudiendo encontrar variaciones a las cifras si se prolonga por mayor tiempo y si se
aplica el estudio de deteccion a todas las pacientes ya sea que tengan o no factores de
riesgo, asi como empleando criterios mas actuales para la deteccion de la DMG como son
los arrojados por HAPO.

En cuanto a los factores de riesgo cabe destacar que algunos de ellos son factores
modificables por las pacientes y otros como lo son la herencia no, en este estudio se revela
que el 71.1% de la poblacion estudiada en el Hospital General de Mexico presenta
sobrepeso con un IMC mayor a 25, factor que puede ser modificado por lo que se sugiere
implementar estrategias en cuanto a medidas para controlar el peso adecuado, de esta
forma se reduciria un importante factor de riesgo para el padecimiento estudiado.

Se encontrd6 dentro de las complicaciones de las pacientes con DMG la
macrosomia en un 22.2% lo cual es una complicacién prevenible si se logra el adecuado
control metabdlico antes de la semana 32, con lo que se disminuiria la morbilidad-
mortalidad perinatal de forma importante, lo anterior es una meta realista pues un buen
namero de pacientes captadas en esta institucion se presentan por primera vez durante el
segundo trimestre, de acuerdo a los resultados de este estudio la edad promedio de
captacion es de 23 semanas con una moda de 21 semanas de gestacion.

En este estudio se reporta que un 51% de los embarazos de pacientes con DMG se
resuelven via cesarea lo cual se encuentra por encima de lo reportado en la literatura
mundial que es del 22 al 45%, sin embargo se encuentra que las principales causas de
ceséarea fueron causas maternas como son cesarea iterativa y causas fetales productos en
presentacion pélvica.

De las pacientes detectadas con diabetes Gestacional tan solo el 38% son
reclasificadas lo cual aumenta el riesgo en embarazos préximos y asi mismo conlleva a
complicaciones crénicas con disminucion de la calidad de vida por no tener tratamiento
oportuno. Debido a la cifra poco representativa de las pacientes a las que se les realiza
CTGO a las 6 a 8 semanas posparto, tienen poca significancia los diagndsticos realizados
a las pacientes reclasificadas en esta institucion.

Es facil observar que las complicaciones perinatales de esta patologia de acuerdo al
estudio realizado se presentan con una alta frecuencia alcanzando el 30% de los casos, por
lo anterior vale la pena continuar con los propositos planteados en el acuerdo de gestion
realizado en HGM OD en el afio 2006 asi como implementar medidas para llevar a cabo la
reclasificacion de las pacientes una vez finalizado el puerperio para asi disminuir la
morbilidad-mortalidad materna y fetal.
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CONCLUSIONES

La incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional en el Hospital General de México
es similar a lo reportado a nivel nacional.

Debe continuarse con los protocolos de deteccién y tratamiento de la DMG de
forma permanente, a toda paciente embarazada que acuda a esta institucion por primera
vez.

Es de suma importancia actualizar al personal médico en cuanto a los lineamientos
sobre DMG para mediante la deteccion oportuna y el manejo cambiar el curso de la
enfermedad asi como reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a ella.

Vale la pena insistir y distribuir a los primeros niveles de atencién los
cuestionarios sobre factores de riesgo de diabetes Gestacional para que ante pacientes
positivas a ellos se realice la deteccidn oportuna y referencia a esta institucion para
disminuir la morbilidad y mortalidad fetal.

Este estudio es un documento que tuvo por objetivo evaluar las mejoras en cuanto
al diagnostico y manejo de este padecimiento basados en la deteccion de los factores de
riesgo planteados por el acuerdo de Gestién de 2006, cuyos resultados son alentadores
pues se encuentra mejoria en deteccion y complicaciones y a la vez nos incentiva a crear
otras estrategias de mejora como son la reclasificacion oportuna de la DMG posterior al
puerperio para contribuir a la disminucion de las complicaciones cronicas asociadas a la
Diabetes Tipo 2 no manejada.
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Anexos

Anexo |. Cuestionario de factores de riesgo para Diabetes
Gestacional

Hospital General de México O. C.

Unidad de Ginecologia y Obstetricia

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO PARA DETECCION
OPORTUNA DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Fecha de elaboracion:

Area de elaboracion:

Nombre de la paciente:

No. De Expediente:

Factor de Riesgo Positivo Negativo

Antecedentes familiares

Historia familiar de Diabetes Mellitus tipo 1 6 2 en linea
directa (padres o hermanos)

Antecedentes personales patolégicos

Obesidad (IMC mayor a 25)

Hipertension arterial cronica o preeclampsia previas

Diabetes Gestacional o intolerancia a la glucosa previas

Infecciones urinarias de repeticion

Sindrome de ovario poliquistico

Antecedentes obstétricos

Abortos de repeticion (espontaneos 2 6 mas)

Fetos muertos

Muerte neonatal no explicada

Prematuridad

Malformaciones congénitas

Hidramnios

Macrosomia fetal

Historia de parto traumatico

Otro ( )

Total

Conducta: Tamiz: CTGO:

Resultado: Positivo: Negativo:
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. Anexo 2. Control prenatal de la mujer con diabetes y embarazo.

Control prenatal de la mujer con diabetes y embarazo

Primer contacto

Realizar historia clinica completa

e Realizar exdmenes prenatales
e  Optimizar el control glucemico
e Si es pregestacional solicitar HbA1, pruebas de funcion renal,
valoracion oftalmoldgica y pruebas tiroideas en caso de diabetes tipo
1.
7-9 SDG e Ultrasonido para determinar viabilidad y edad Gestacional
11-14 SDG e Ofrecer USG 11 -14 SDG para identificar marcadores para
cromosomopatias
e Solicitar marcadores bioquimicos (PAPP-A y B-GCH)
16 - 20 SDG e Valoracion oftalmoldgica si la paciente tiene datos de retinopatia
preexistente
¢ Solicitar marcadores bioquimicos (AFP, uE3, inhibina A, hGC)
e USG estructural entre las semanas 18 a 22 con imagen de 4 cdmaras
28 SDG e USG obstétrico
e Valoracion oftalmoldgica si la solicitada en primer trimestre fue
normal en pacientes con diabetes preexistente
32 SDG e Prueba sin estrés
e USG obstétrico
o Valorar casos: perfil biofisico y USG Doppler
36 SDG e Prueba sin estrés
e USG obstétrico
e Valorar casos: perfil biofisico y USG Doppler
e Orientar a la paciente sobre tiempo y modo del nacimiento del bebé,
analgesia y anestesia obstétrica
38 — 40 SDG e Pruebas de bienestar fetal

Induccién del trabajo de parto o cesérea segin las condiciones
obstétricas

SDG: semanas de gestacion, PAPP-A: Proteina A plasmética asociada al embarazo, f-4-GCH:
fraccion libre de la gonadotropina corionica humana, AFP: alfa fetoproteina, uE3: estriol no

conjugado.

*** Instituto Mexicano del Seguro Social. Diabetes Gestacional. Revista Médica
del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2010; 48 (6): 673-684.
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