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RESUMEN

“ANALISIS DE LAS INDICACIONES DE CESAREA EN PACIENTES CON DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL GENERAL TACUBA”

Introduccién: La Diabetes Gestacional (DG) es uno de los trastornos metabdlicos mas
frecuentes del embarazo, asociado con multiples riesgos para la madre y el feto, como
preeclampsia, macrosomia y el consiguiente aumento de las intervenciones obstétricas que
implican parto por cesarea. Aunque actualmente no existen indicaciones absolutas para la cesarea
electiva en mujeres con DG, las guias de practica estandar recomiendan una cesarea programada
cuando el peso fetal estimado (EFW, por sus siglas en inglés) es de 4500 g 0 mas.

Objetivo: Conocer las indicaciones de cesarea en pacientes con diabetes gestacional en
el Hospital General Tacuba en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2021.

Material y métodos. En este estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo
se recabo la informacion de un total de 72 pacientes en un periodo de 3 aflos comprendido entre
el 1 de enero de 2019 a 31 de diciembre de 2021, con diagndstico de DG, que tuvieron resolucion
obstétrica en el Hospital General Tacuba, ISSSTE. Tras la aprobacién del proyecto por el Comité
de Etica del Hospital General Tacuba y en coordinacién con los registros médicos del hospital, la
informacién se extrajo del expediente clinico electrénico mediante la plataforma del Sistema
Médico Financiero (SIMEF). Se analizaron las indicaciones de cesarea segun la nota prequirurgica
y se determiné el porcentaje de pacientes en las cuales la DG se consideré como indicacion
absoluta para cesarea. Los datos recogidos fueron ingresados en el paquete estadistico IBM
SPSS Statistics 26 calculando las medidas de frecuencia y tendencia central de las diferentes
variables para su ulterior analisis y evaluacion del impacto en nuestra poblacion.

Resultados. La frecuencia de cesarea fue del 72.2%, y en mayor proporcién, en pacientes
manejadas con dieta y ejercicio (DGA1). Las 3 principales indicaciones para interrupcion del
embarazo por via abdominal fue diabetes gestacional, cesarea iterativa y cérvix desfavorable para
inductoconduccién. La DG fue la indicacion primaria mas frecuente en el 51.3% de las pacientes.
Ademas, también fue considerada como indicacién secundaria y terciaria de cesarea en el 66.6%,
respectivamente.

Conclusion. La frecuencia de cesarea en pacientes con DG supera la proporcion de
cesareas recomendadas por la OMS y la NOM. Este trastorno metabdlico fue la indicacién primaria

de cesarea en mas de la mita de casos, pese a que por si sola, no es una indicacién absoluta.

Palabras clave: Diabetes gestacional, cesarea, macrosomia.



ABREVIATURAS

DG. Diabetes gestacional.

SDG. Semanas de gestacion.

EECB. Cesarea de emergencia.

EFW. Peso fetal estimado.

HBA1C. Hemoglobina glicosilada.

IMC. indice de masa corporal.

IMSS. Instituto mexicano del seguro social.

OGTT. Prueba de tolerancia a la glucosa oral.

FPG. Glucosa plasmatica en ayuno.

OMS. Organizacion mundial de la salud.

NIH. Institutos nacionales de salud.

HAPO. Hiperglucemia y resultados adversos del embarazo.

ACOG. Colegio americano de ginecologia y obstetricia.

ADA. Asociacion americana de diabetes.

IADPS. Asociacion internacional de grupos de estudio de diabetes y embarazo.
USPSTF. Grupo de trabajo de servicios preventivos de Estados Unidos.

ADIPS. Sociedad australasiatica de diabetes en el embarazo.



INTRODUCCION

La prevalencia de DG en mujeres en edad reproductiva estd aumentando a nivel mundial
en paralelo con la epidemia de obesiad y estilos de vida sedentarios.

Actualmente existen varios estudios recientes acerca de esta patologia, sin embargo, se
sigue buscando perfeccionar los métodos de deteccidn, los criterios de diagndstico y las pautas
mas adecuadas para esta poblaciéon cada vez mayor (1).

La DG es un factor de riesgo bien reconocido para complicaciones maternas y neonatales
(2), y es definida como intolerancia a los carbohidratos que se inicia durante el embarazo, afecta
el crecimiento y el desarrollo fetal a través del entorno intrauterino alterado y causa un crecimiento
excesivo del feto (3).

Si bien no entendemos completamente hasta qué punto esta afeccién predecira las
alteraciones postparto, si sabemos que las mujeres con DG tienen un riesgo significativo de
intolerancia a la glucosa en el futuro, y el grado de este riesgo esta asociado con factores de riesgo
fijos y modificables (4).

DEFINICION.

La DG, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define como alteracién en el
metabolismo de los carbohidratos que se detecta por primera vez en el embarazo (34).

Sin embargo, se encuentra cierto grado de resistencia a la insulina y, por lo tanto, una
mayor demanda de ésta incluso durante un embarazo normal. Hay una discusién en curso sobre
el método de deteccion éptimo y los criterios de diagndéstico, y actualmente se utilizan varias guias
de practica clinica en todo el mundo (1).

La DMG que se controla adecuadamente sin medicacién se denomina DMG controlada
por dieta o clase A1. La diabetes mellitus gestacional que requiere medicacién para lograr la
euglucemia se denomina DMG clase A2 (31).

EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia global de la DG es de 3-6%, sin embargo, este problema de salud tiene un
incremento constante, que oscila desde un 2.2% en América del Sur a 15% en la India. La
incidencia exacta de esta patologia es desconocida, los porcentajes reportados en la literatura son
variables y dependen en gran medida de las caracteristicas de la poblacion estudiada y de los
criterios utilizados para el diagnéstico (1).

La incidencia mundial de la DG ha aumentado en los ultimos 20 afios (9, 10) con un rango
de 8.9 a 53.4% (5) y ahora se diagnostica en hasta el 18% de todos los embarazos, dependiendo
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de los criterios diagnoésticos utilizados. Esto es un problema importante de salud publica, ya que
la DG esta asociada con dramaticas consecuencias adversas (9, 10) y se espera que la incidencia
de diabetes en el embarazo aumente considerablemente en el futuro por razones demograficas

(11).

La diabetes confiere un riesgo materno y fetal significativamente mayor relacionado en gran
medida con el grado de hiperglucemia, pero también con las complicaciones crénicas y las
comorbilidades de la diabetes. En general, los riesgos especificos de la diabetes en el embarazo
incluyen aborto espontaneo, anomalias fetales, preeclampsia, muerte fetal, macrosomia,
hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia y sindrome de dificultad respiratoria neonatal, entre
otros. Ademas, la diabetes en el embarazo puede aumentar el riesgo de obesidad, hipertensién y
diabetes tipo 2 en la descendencia (32).

En México la prevalencia de DMG va de 8.7-17.7%. En un estudio realizado en el 2010, en
el Hospital Juarez de México se reporté una prevalencia de 13%, mientras que otro estudio
realizado en el Insituto Nacional de Perinatologia (INPER), a cargo de Ramirez et al, en 2005, se
encontré una prevalencia de 8.4%, por otro lado, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
en 2010 reportd una prevalencia de 17.7% (12).

De acuerdo con los criterios diagnésticos utilizados y la poblacion estudiada, los factores
de riesgo para la DG incluyen inactividad fisica, etnia no caucasica, DMG previa, antecedentes
familiares de diabetes (1er grado), antecedente de productos macrosémicos (>4000gr), sindrome
de ovario poliquistico, hipertension (140/90 mmHg o terapia para la hipertension), nivel de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) <35 mg/dL (0.90 mmol/L), nivel de triglicéridos >250 mg/dL
(2.82 mmol/L), A1C >5.7%, alteracién de la tolerancia a la glucosa o alteracién de la glucosa en
ayunas en pruebas anteriores, otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina
(IMC antes del embarazo mayor de 40 kg/m2 y acantosis nigricans) (31).



ANTECEDENTES

Durante el embarazo normal, existe aumento de la resistencia a la insulina, mediada por
los altos niveles plasmaticos de hormonas diabetdgenas (prolactina, lactégeno placentario,
progesterona y cortisol). Este aumento se da en la segunda mitad del embarazo y alcanza su acmé
en la semana 32.

A su vez, existe un aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para
producir el aumento corporal.

Secundariamente a la insulinorresistencia aparace una disminucién de la tolerancia a la
glucosa. Y como respuesta a la insulinoresistencia hay un aumento en la secrecion de insulina.
Cuando no se consigue una respuesta compensatoria adecuada, la gestate desarrolla DG, que se
caracteriza tanto por una hiperglucemia postprandial como por una hipoglucemia de ayuno.

La DG es un precursor de DM2, la forma mas prevalente de diabetes. Por lo que su
prevalencia aumenta con los mismos factores de riesgo observados para DM2 (14).

Los mecanismos exactos detras de DMG audn no estan esclarificados. Los siguientes
factores maternos y fetal-placentarios estan interrelacionados y actian de manera integrada en el
desarrollo de la resistencia a la insulina y la consiguiente DMG.

a) El papel de la unidad fetal-placentaria en el desarrollo de DMG

Durante el embarazo, existe un aumento en los niveles de hormonas como el estrégeno,
la progesterona, el cortisol y el lactégeno placentario en la circulacién materna acompafado por
un aumento de la resistencia a la insulina. Esto suele comenzar entre las 20 y 24 semanas de
gestaciéon. En el posparto, la produccion de hormonas placentarias se detiene, o que sugiere
fuertemente que estas hormonas causan la DMG.

El lactégeno placentario humano aumenta aproximadamente 10 veces en la segunda mitad
del embarazo. Estimula la lipdlisis, lo que conduce a un aumento de los acidos grasos libres para
proporcionar una via energética alterna a la madre y conservar la glucosa y los aminoacidos para
el feto. A su vez, el aumento en los niveles de acidos grasos libres interfiere directamente con la
entrada de glucosa a las células dirigida por la insulina. Por lo tanto, el lactégeno placentario
humano se considera un potente antagonista de la accién de la insulina durante el embarazo.

b) El papel del tejido adiposo en el desarrollo de DMG

El tejido adiposo produce adipocitocinas, que incluyen leptina, adiponectina, factor de
necrosis tumoral-a (TNF-a) e interleucina-6, asi como la resistencia a la recina, visfatina y apelina
recientemente descubiertas. Las funciones de las adipocitocinas y las concentraciones elevadas
de lipidos en el embarazo también se han asociado con los cambios en la sensibilidad a la insulina
en mujeres no embarazadas y en mujeres embarazadas. La evidencia sugiere que una o mas de
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estas adipocinas pueden alterar la sefializacion de la insulina y causar resistencia a la insulina.
Especificamente, el TNF-a tiene un papel potencial en la disminucion de la sensibilidad a la insulina
(15).

DIAGNOSTICO.

La evidencia disponible revela que muchos, quizas la mayoria, de los casos de DG
representan hiperglucemia preexistente que se detecta mediante examenes de rutina durante el
embarazo, ya que los examenes de rutina no se realizan de manera generalizada en mujeres no
embarazadas en edad reproductiva (32).

La deteccidén universal antes de la concepcidn y/o en el primer trimestre se ve obstaculizada
por la falta de informacién y consenso con respecto a los umbrales, resultados de diagndstico
apropiados y rentabilidad. Sin embargo, es bien sabido que el descontrol glucémico en pacientes
con diabetes pregestacional se asocia con un mayor riesgo de malformaciones congénitas (32).

Se sugiere evaluar a las mujeres con factores de riesgo de DM2 en la primera visita prenatal,
utilizando criterios de diagnoéstico estandar.

e FPG >126 mg/dL (7,0 mmol/L)* &

e PGalas2h>200 mg/dL (11,1 mmol/L) durante la OGTT* &

e A1C >6,5 % (48 mmol/mol)* 6

e En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, una
glucosa plasmatica aleatoria de >200 mg/dl (11,1 mmol/l).

*En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el diagnéstico requiere dos resultados de prueba
anormales de la misma muestra o en dos muestras de prueba separadas (33).

La ausencia de un "estandar de oro" universalmente aceptado para el diagnéstico ha dado
lugar a una variedad de umbrales diagnosticos de glucosa recomendados que han sido
respaldados por diferentes partes interesadas (16). Los criterios diagndsticos para la DG han
evolucionado a medida que nuestra comprensién de los riesgos asociados con este estado de
intolerancia a los carbohidratos que se reconocierdn por primera vez durante el embarazo.

Los primeros criterios diagnésticos ampliamente aceptados se formularon en 1964 basandose
en el riesgo materno de diabetes tipo 2 postparto, en lugar de en la probabilidad de resultados
obstétricos adversos. Varios criterios subsiguientes se han derivado de variaciones de los criterios
de O’ Sullivan y Mahan de 1964, o de variaciones de los criterios de diagnéstico para la diabetes
mellitus en general, desarrollados a partir de datos locales o de criterios de la ADIPS (Sociedad
Australasiatica de Diabetes en el Embarazo, por sus siglas en ingles) de 1991 y 1998, formulados
a partir de la evaluacion estadistica de los niveles normales de glucosa en suero en el embarazo
(17).

El diagndstico de DMG se puede realizar mediante dos estrategias:
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1. La OGTT de 75 g de “un solo paso” derivada de los criterios de la IADPSG (Asociacién
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo, por sus sigles en ingles), o

2. El enfoque antiguo de “dos pasos” con una prueba de deteccién de 50 g (sin ayuno)
seguida de una OGTT de 100 g para aquellos con prueba positiva, segun el trabajo de
Carpenter y la interpretacion de Coustan de los criterios antiguos de O’Sullivan.

ESTRATEGIA DE UN SOLO PASO:

Realizar una OGTT de 75 g, con medicién de glucosa plasmatica en ayunasyala1y 2 h,
a las 24-28 semanas de gestacion en mujeres sin diagndstico previo de diabetes.
Debe realizarse por la mafiana después de un ayuno nocturno de al menos 8 h.
El diagnéstico de DMG se realiza cuando se alcanza o supera cualquiera de los siguientes valores
de glucosa plasmatica:

e Enayunas: 92 mg/dL (5,1 mmol/L)

e 1h:180 mg/dL (10,0 mmol/L)

e 2h: 153 mg/dL (8,5 mmol/L)

La ADA (Asociacion America de Diabetes, pos sus siglas en ingles) recomienda los criterios
de diagnéstico IADPSG con la intencion de optimizar los resultados gestacionales porque estos
criterios son los Unicos que se basan en los resultados del embarazo en lugar de puntos finales
como la prediccion de diabetes materna posterior.

ESTRATEGIA DE DOS PASOS:

PASO 1: Realizar un GLT de 50 g (sin ayuno), con medicion de glucosa plasmatica a la
hora, a las 24—28 semanas de gestacién en mujeres sin diagndstico previo de diabetes.
Si el nivel de glucosa en plasma medido 1 h después de la carga es:
e >130, 1350140 mg/dL (7.2, 7.5 o 7.8 mmol/L, respectivamente), proceda a una OGTT
de 100 g.

PASO 2: la OGTT de 100 g debe realizarse después de un ayuno de al menos 8 h.

El diagndstico de DMG se realiza cuando al menos dos de los siguientes cuatro niveles de glucosa
en plasma (medidos en ayunas y a las 1, 2 y 3 h) se cumplen o superan (criterios de Carpenter-
Coustan):

e Enayunas: 95 mg/dL (5,3 mmol/L)

e 1h: 180 mg/dL (10,0 mmol/L)

2 h: 155 mg/dL (8,6 mmol/L)

e 3 h: 140 mg/dL (7,8 mmol/L)

El ACOG (Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, por sus siglas en ingles)
recomienda cualquiera de los umbrales comunmente utilizados de 130, 135 o 140 mg/dL para la
GLT de 50 g de 1 hora. Una revisién sistematica del Grupo de trabajo de servicios preventivos de
EE. UU. (USPSTF, por sus siglas en inglés) comparé los limites de GLT de 130 mg/dl y 140 mg/dI
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reportandose una sensibilidad del 70-88% y 88-99% con especificidad del 69-89% y 66-77%,
respectivamente. Los datos sobre un limite de 135 mg/dl son limitados (31).

El ACOG actualmente apoya el enfoque de dos pasos y recomienda cualquiera de los 2
criterios diagndsticos para la OGTT de 100 g de Carpenter-Coustan o el Grupo Nacional de Datos
de Diabetes en base a la prevalencia de DMG de la poblacién en estudio, sin embargo no hay
ensayos comparativos claros para recomendarse uno sobre el otro (31). La ADA recomienda
utilizar los umbrales de diagndstico mas bajos de Carpenter-Coustan si se usa el enfoque de dos
pasos (32).

El uso de la HbA1c para diagnosticar la prediabetes o la diabetes ha sido bien establecido
en personas que no estan embarazadas. Su uso en el embarazo, sin embargo, no esta tan bien
descrito por lo que no se recomienda (19).

Existe evidencia adecuada de que la deteccion y el tratamiento de la DMG pueden reducir
significativamente el riesgo de preeclampsia, macrosomia fetal y distocia de hombros. Como
resultado de la evidencia. EIl USPSTF recomienda la deteccién de diabetes mellitus gestacional
en mujeres embarazadas asintomaticas después de las 24 SDG (recomendacion B).

Existen cada vez mas pruebas de que la salud a largo plazo de la madre y el feto podria
verse afectada negativamente a causa de la DG. El objetivo principal de la identificaciéon y
diagnéstico es identificar a las mujeres y los fetos con riesgo de resultados adversos a corto o
largo plazo (20) con la finalidad de reducir la morbilidad perinatal (21).

CONTROL OBSTETRICO.

El seguimiento y control obstétrico es similar al efectuado en la gestante sin DG, a
excepcion de aquellos casos con control metabdlico subdptimo y/o tratamiento insulinico en los
que se iniciara control de bienestar fetal a las 36-38 SDG con perioricidad semanal (RCTG,
valoracion de liquido amniotico y/o percepcion de movimientos fetales), sin embargo, el ACOG
recomienda realizarlas a partir de las 32 SDG (31, 35).

CONTROL METABOLICO DURANTE EL EMBARAZO.

El principal objetivo del control metabdlico consiste en mantener la euglucemia para evitar
complicaciones obstétricas y perinatales sin provocar perjucios para la salud materna (23).
Los valores 6ptimos de las glucemias capilares deben der inferiores a:
e Glucosa basal: <95mg/dL (5.3 mmol/L)
e Glucosa postprandial (1 hora): <140 mg/dL (7.8 mmol/L)
e Glucosa postprandial (2 horaS): <120 mg/dL (6.7 mmol/L)

El 70-80% de las pacientes se mantendran normoglicémicas solo con dieta y ejercicio. Si

no se consiguen los objetivos del control metabdlico a pesar de la dieta y el ejercicio, se debera
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agregar tratamiento adicional. La insulina es el farmaco de eleccién ya que no cruza la barrera
placentaria y ha demostrado de forma mas consistente la reduccion de la morbilidad materno-fetal
cuando se afiade al tratamiento nutricional.

Las mujeres con buen control glucémico y sin otras complicaciones suelen ser tratadas de
forma expectante hasta el término.

FINALIZACION DE LA GESTACION.

Para las mujeres con DG que se controla solo con dieta y ejercicio (DGA1), se recomienda
el parto a partir de las 39 semanas de gestacion y es apropiado el manejo expectante hasta las 40
6/7 semanas de gestacion.

Para las mujeres con DG que esta bien controlada con medicamentos (DGA2), se
recomienda el parto entre las 39 0/7 semanas y las 39 6/7 semanas de gestacion.

Algunos expertos apoyan el parto mas temprano en mujeres con DG mal controlada. En tal
entorno, el parto entre las 37 0/7 semanas y las 38 6/7 semanas de gestacion puede estar
justificado, pero el parto en el periodo prematuro tardio de 34 0/7 semanas a 36 6/7 semanas de
gestacién debe reservarse para aquellas mujeres que fracasan en los intentos de mejorar el control
glucémico en el hospital o que tienen pruebas fetales anteparto anormales.

IMPLICACIONES.

La DG descontrolada condiciona multiples riesgos para la madre y el feto, como
preeclampsia, macrosomia y el consiguiente aumento de las intervenciones obstétricas que
implican parto por cesarea (25).

Los mayores riesgos perinatales asociados con la DG incluyen parto por cesarea de
emergencia (ECB), parto instrumentado, distocia de hombros, traumatismo al nacimiento y del
canal de parto. Algunas de estas complicaciones podrian evitarse potencialmente mediante un
parto por cesarea electiva (PCB) o la induccion del trabajo de parto en una gestacion mas
temprana ante la posibilidad de macrosomia (26).

Varios estudios han informado que las mujeres con DG tienen un mayor riesgo de cesarea
de emergencia. Una de las principales razones es evitar las complicaciones asociadas con la
macrosomia. Aunque actualmente no existen indicaciones absolutas para la cesarea electiva en
mujeres con DMG, las guias de practica estandar recomiendan una cesarea programada cuando
el peso fetal estimado (EFW, por sus siglas en inglés) es de 4500 g o mas (25). Incluso para
algunos autores es especialmente importante alentar el parto vaginal en estas mujeres si el peso
fetal estimado es apropiado (27).
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Es importante mencionar que la cesarea es la mas antigua y moderna de las operaciones
y ha llegado a un grado de perfeccionamiento que ha motivado una confiabilidad excesiva y uso
irracional, el aumento en el indicador de cesareas constituye un problema a escala mundial. En la
década de los 60, la tasa de cesarea en Estados Unidos era de 4.5% y entre los afios 1988 y 1995
las cifras se elevaron del 23 al 25% (28).

En México desde principios de la década de los 90 tanto los datos institucionales como de
encuestas demograficas y de salud sefialan un porcentaje de ejecucion de cesareas superior al
20%, tendencia que se ha acentuado en los ultimos afios, situando al pais en el cuarto lugar
mundial después de China, Brasil y Estados Unidos, con la mayor produccién de operacién
cesarea con diagndsticos imprecisos y no siempre justificados, cabe sefalar en el plano
internacional y de acuerdo con las caracteristicas socio demograficas y culturales de la mujeres
se ha observado una mayor realizacion de esta practica clinica en menores de 20 y mayores de
34 afos, primiparas, habitantes de aéreas urbanas con altos niveles de escolaridad y estatus
socioecondmico alto (29).

Durante las ultimas décadas, la atencion del embarazo y del parto se ha institucionalizado
y medicalizado de manera creciente, contribuyendo, por un lado, a la disminuciéon de algunas
causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal y por el otro, al incremento en las tasas de
cesareas, las cuales a su vez ocasionan otros problemas de salud no menos importantes. La OMS
recomienda una proporcién de cesareas necesarias de entre 10y 15% y la Norma Oficial Mexicana
007 establece un maximo de 15% en hospitales de 2° nivel de atencién y de 20% en los de tercer
nivel (30).

Para el clinico, es importante considerar que cuando se decide la realizacién de una
cesarea, la indicacion debera estar debidamente fundada en la historia clinica de la paciente. El
principal riesgo de la aplicacidon generalizada de la monitorizacion fetal ha sido el incremento de
cesareas, observado tanto en los estudios retrospectivos como en los prospectivos (31).

SEGUIMIENTO POSTPARTO.

Aunque la intolerancia a los carbohidratos de la DMG se resuelve con frecuencia después
del parto, esta condicion es a menudo indicativa de una disfuncién subyacente de las células B,
por lo que hasta un tercio de las mujeres afectadas tendran diabetes, o alguna alteracién del
metabolismo de la glucosa.

Actualmente existen intervenciones de prevencion efectivas, por lo que se recomienda la
deteccidén a las 4-12 semanas posparto utilizando la OGTT de 2 horas de 75 g y los criterios de
diagnéstico estandar (31).

La ADA y el ACOG recomiendan repetir las pruebas cada 1 a 3 afios para las mujeres que

tuvieron un embarazo afectado por DMG y resultados normales de las pruebas de deteccion
posparto (31, 32).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Tacuba, ISSSTE, la DMG
se ha considerado como criterio Unico para la interrupcion del embarazo por via abdominal, sin
embargo, no se considera una indicacion absoluta de cesarea.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las indicaciones de cesarea en pacientes con diabetes gestacional en el
Hospital General Tacuba?

JUSTIFICACION

La diabetes gestacional (DG) es uno de los trastornos metabdlicos mas frecuentes durante
el embarazo. Debido al aumento de las complicaciones maternas y fetales derivadas de una
diabetes mal controlada, la interrucion del embarazo por via abdominal se utiliza de manera
prioritaria con el objetivo de mejorar el pronostico materno-fetal.

En nuestro hospital, la mayoria de pacientes con este trastorno presentan edad materna
de riesgo, lo cual condiciona un mayor riesgo de complicaciones, por lo que, a pesar de que la
cesarea es un procedimiento quirdrgico que puede prevenir eficazmente la morbimortalidad
asociada a la DG, las complicaciones del procedimiento son bien reconocidas, especialmente en
un entorno de emergencia.

Conocer las indicaciones de cesarea en pacientes con DG y en que porcentaje esta
condicion fue considerada como criterio unico pese a no ser una indicacion absoluta, ayudara a
disminuir en nuestro servicio el porcentaje de cesareas que no tengan una indicacion absoluta y
con ello disminuir la morbilidad en nuestras pacientes.

OBJETIVO GENERAL

e Conocer las indicaciones de cesarea en pacientes con diabetes gestacional en el
Hospital General Tacuba en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la frecuencia de cesarea en pacientes con diabetes gestacional.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE ESTUDIO:
Descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Expedientes de las pacientes derechohabientes del ISSSTE con resolucion obstetrica en
el Hospital General Tacuba en el periodo comprendido del 1 de enero de 2019 a 31 de diciembre
de 2021 con registros completos en el expediente clinico.

POBLACION DE ESTUDIO:
Expedientes de las pacientes derechohabientes del ISSSTE con resolucion obstetrica en
el Hospital General Tacuba.

TIEMPO DE EJECUCION:
Periodo de 3 anos comprendido entre el 1 de enero de 2019 a 31 de diciembre de 2021.

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Expedientes de pacientes con Diabetes Gestacional diagnosticadas mediante
estrategia de 1 paso o de 2 pasos, de acuerdo con los criterios de la IADPSG/NIH.
o Con seguimiento y registros de la atencién del parto.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
o Expedientes de pacientes con diagndstico previo de DM.
¢ Que no cuenten con resultados de andlisis de laboratorios para integrar la recoleccion
de la informacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
o Expedientes de pacientes con registros duplicados.
e Con pérdida de seguimiento o registros insuficientes.
¢ Resolucion obstétrica fuera del Hospital General Tacuba.

METODOLOGIA PARA EL CALCULO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

No se requiere calculo del tamafo de la muestra al incluir a todas las pacientes (72
pacientes) que cumplan con las caracteristicas antes descritas en el periodo de tiempo referido.
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

Edad

TIPO

Independiente

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha

DEFINICION
OPERATIVA

Afos cumplidos

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

ESCALA
DE
MEDICION
Razén

CALIFICACION

Afos

vivido una que tiene la Continua
persona u otro paciente
ser vivo contado
desde su
nacimiento
SDG Independiente Tiempo de vida Edad en Cuantitativa Razoén Semanas de
de un embrién o semanas por Continua embarazo
un feto desde el ultrasonido
primer dia de la traspolado o por
ultima fecha de dltima
menstruacion menstruacion
IMC Dependiente Medida de Indice mediante Cualitativa Ordinal Peso bajo: <18.5
asociacion entre el cual es Politémica gotr)malz 18-52'52458 o
el peso y la talla posible 0Drepeso: £5-29.
de una persona establecer el g‘:);sudad grado 1: 30-
de acuerdo con peso de una Obesidad grado 2: 35-
una férmula ya persona 39.9
establecida por la Obesidad grado 3:
OMS >40.0
Gestas Independiente Embarazos que Ndmero de Cuantitativa Razon Gestas
ha presentado embarazos que Discreta
una mujer en su ha tenido la
edad paciente
reproductiva incluyendo
partos,
cesareas,
abortos y
embarazo
ectépicos
Factores de Independiente Condiciones que Antecedentes Cualitativa Nominal Sin factores de
riesgo se consideran de de diabetes Politémica riesgo
riesgo para mellitus en
presentar DG familiares de Antecedente de DM
linea directa 'y en familiares de
de productos linea directa
macrosémicos
(>4000gr) en la Antecedente de
paciente productos
macrosémicos
(>4000gr)
Ambos factores de
riesgo
Prueba de Dependiente Tipo de Test de Cualitativa Nominal Test O ‘Sullivan
tamizaje estrategia de O’Sullivan: Politémica
tamizaje utilizada GLT 50g (TA, Estrategia 1 paso
para el 24-28 SDG, 1h
diagndstico de >140 mg/dL Estrategia 2 pasos
DG Estrategia 1
paso: OGTT
759, 24-28
SDG, 1 valor
alterado es
diagndstico
(ayuno: 92
mg/dL (5,1
mmol/L), 1 h:
180 mg/dL

(10,0 mmol/L),
2 h: 153 mg/dL
(8,5 mmol/L).
Estrategia 2
pasos: GLT
509 (TA, 24-28
SDG, 1h =140
mg/dL, realizar
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OGTT 100g, 2
valores
alterados es
diagndstico
(ayunas: 95
mg/dL (5,3
mmol/L), 1 h:
180 mg/dL
(10,0 mmol/L),
2 h: 155 mg/dL
(8,6 mmol/L), 3

h: 140 mg/dL
(7,8 mmol/L)
Semana de Independiente Edad gestacional Edad en Cualitativa Nominal Antes de las 24
tamizaje en la cual se semanas por Politémica SDG
realizé el ultrasonido Entre las 24-28
tamizaje de DG, | traspolado o por SDG
considerandose fecha de ultima Después de las 28
6ptimo entre las menstruacion SDG
24-28 SDG en la que se
realizé el
tamizaje de DG
Tipo de DG Independiente Tipo de diabetes A1: Esla DG Cualitativa Nominal A1
gestacional controlada por Dicotomica A2
acorde al manejo dieta
utilizado A2: Esla DG
que requiere
medicacion
Tratamiento Independiente Opcién Es el tipo de Cualitativa Nominal Dieta y ejercicio
terapéutica manejo utilizado Politdmica
otorgada a la Hipoglucemiante
paciente para oral
lograr la
eugliucemia Insulina
Combinado
Via de Dependiente Atencion de Es la via de Cualitativa Nominal Parto vaginal
nacimiento término de un nacimiento Dicotomica
embarazo que Parto por cesarea
conduce al
nacimiento
Indicacion de Independiente Indicacioén o Condicién o Cualitativa Nominal
cesarea indicaciones condiciones Politomica
médicas para la materno-fetal
resolucién para nacimiento
obstétrica via via cesarea la
abdominal cual puede ser

primaria,
secundaria o
terciaria
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEADOS:

Tras la aprobacién del proyecto por el Comité de Etica del Hospital General Tacuba y en
coordinacién con los registros médicos del hospital, la informacién requerida fue extraida del
expediente clinico electronico mediante la plataforma del Sistema Médico Financiero (SIMEF).

No se hizo entrega de consentimiento informado dado el disefio del presente estudio. Se
reviso en la nota prequirdrgica cuales fuerdn las indicaciones de cesarea en pacientes con
diagnéstico de DG, de acuerdo con los criterios de la IADPSG/NIH. Ademas se recolectarén datos
como edad, semanas de gestacion, indice de masa corporal, nimero de gestas, factores de riesgo,
prueba de tamizaje utilizada para el diagndstico, semana en la que se realizo el tamizaje, tipo de
DG acorde al manejo utilizado y opcién terapeutica utilizada para lograr la eugliucemia.

Se procedio al registro de las variables demograficas de cada una de las unidades de
observacién que se consideraron para el presente trabajo de investigacién las cuales se
registrarén en el instrumento de recoleccidn de datos disefiado por el grupo de investigadores a
fin de establecer la adecuada categorizacion de las variables.

Todas las indicaciones del parto por cesarea se registrarén dividiendo los datos entre
indicacion primaria, secundaria y terciaria. Se determino la frecuencia de cesarea y en que
porcentaje de estas pacientes la DG por si sola se consideré como indicacion absoluta de cesarea.

Se vaciarén los datos obtenidos a través de las unidades de observacion en cada uno de
los instrumentos de recoleccion generados destinadas con este propédsito por parte del
investigador responsable, identificando de manera integral cada uno de los datos a fin de contar
con toda la informacién sensible para investigacién, procurando el menor sesgo posible para la
misma.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 26 en ingles. Para las diversas
variables se utilizaron medidas de tendencia central (media y porcentaje) y dispersion (desviacion
estandar, rango). Se realizarén estudios de comparacién a través de proporciones para variables
cualitativas de tipo dicotomicas y se representaran en forma grafica.
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ASPECTOS ETICOS:

El estudio se realizo de acuerdo con las recomendaciones del comité de ética e
investigacion del Hospital General Tacuba, ISSSTE. Todos los procedimientos también se
apegaron de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion de la salud en seres humanos y de
acuerdo con la declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones medicas en seres humanos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

No aplica por ser un estudio retrospectivo.

CONFLICTO DE INTERESES:

Los investigadores declaran no tener nungun conflicto de interes.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD:

El presente trabajo de investigacidn no considera pertinente los aspectos relacionados con
bioseguridad, por no tratarse de un estudio con riesgos toxico, infectocontagiosos o radiolégicos
que debiera cumplir con los requerimientos para su realizacion establecidos por la NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04
de enero de 2013.

20



RESULTADOS

Se encontrardon 72 pacientes con diagnéstico de Diabetes Gestacional en un periodo de 3
afios comprendido entre el 1 de enero de 2019 a 31 de diciembre de 2021.

Del total de las pacientes, el 44.4% tienen edad materna riesgo. La edad minima de

presentacion de esta condicion fue a los 16 afos y la maxima a los 45 anos, con una media de
presentacion a los 33 afos.

Edad

Frequency

16 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 45

Edad
Semanas
de

Edad | Gestacion | Gestas

N Valid 72 72 72
Missing 0 0 0
Mean 33.24 38.418 2.39
thg;fm'm 596 1729 | 134
Median 34.00 38.550 2.00
Mode 39 38.02 2
l:s)tedviaﬂon 5.053 1.4669 1.133
Variance 25.535 2.152 1.283
Range 29 71 4
Minimum 16 34.0 1
Maximum 45 411 5
Sum 2393 2766.1 172
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El 61.1% (44) presento DGA1 (controlada con dieta y ejercicio) y el 38.8% (28) DGA2 (que
requiere medicacion para lograr la euglucemia).

Tipo de Diabetes Gestacional

50

Frequency

DIABETES GESTACIONAL A1 DIABETES GESTACIONAL A2

Tipo de Diabetes Gestacional

Respecto a los factores de riesgo que pedisponen a la DG, el 43.1% cuenta con
antecedente de diabetes mellitus en familiares de primer grado, 1.4% con antecedente de
macrosomia y el 1.4% ambos factores de riesgo.

Factores de Riesgo Factores de Riesgo
EININGUNO

W FAMILIARES PRIMER
GRADO

EIMACROSOMIA
WAMBOS

Frequency | Percent

Valid  NO 38 528

g/g:n[;gnes PRIMER o o1

MACROSOMIA 2 28
FAMILIARES DE PRIMER

GRADO Y MACROSOMIA 1 14

Total 72 100.0
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En cuanto a valores antropométricos, el 68% (49) presenta obesidad grado 1, 19.4%
obesidad grado 2 y 4.1% peso nornal, sobrepeso y obesidad grado 3, respectivamente.

indice de Masa Corporal
EPESO NORMAL
W SOBREPESO
[CJOBESIDAD |
B OBESIDAD 2
W OBESIDAD 3

indice de Masa Corporal

Respecto a las semanas en las que se realizo el tamizaje de DG, en nuestro hospital, sold
en el 41.6% (30) de las pacientes se realizo de manera optima durante las 24-28 SDG. En 4.1%
de las pacientes se realizo antes de las 24 SDG y en el 54.1% (39) después de las 28 SDG.

Semana de Tamizaje

Frequency

<24 SEMANAS 24 A 28 SEMANAS >28 SEMANAS

Semana de Tamizaje
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La estrategia actualmente recomendada para la deteccion de DG, se realiza en 1 0 2 pasos,
en nuestro hospital se realizo mediante estrategia de 1 paso en el 77.8% (56) de las pacientes y
en el 6.9% de las pacientes mediante estrategia de 2 pasos, mientras que en el 15.3% se realizo

solo mediante test de O’Sullivan.

Prueba de Tamizaje

60

Frequency

TAMIZ CTOG 75G CTOG 100G

Prueba de Tamizaje

Respecto a la via de nacimiento, en el 72.2% (52) de las pacientes la resolucion obstetrica
fue mediante cesarea y sol6 el 27.7% (20) de las pacientes tuvo un parto via vaginal.

Via de Nacimiento

60

Frequency

CESAREA

PARTO
Via de Nacimiento
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Dentro de las principales indicaciones de cesarea en esta poblacién, la Diabetes
Gestacional fue considerada como indicacion absoluta en el 51.3% de las pacientes, siendo esta
condicion, la principal indicacion para interrupcién del embarazo por via abdominal. En segundo
lugar, cesarea iterativa en 6.9%. En tercer lugar, cervix desfavorable para inductoconduccién en
un 5.5%. Oligohidramnios severo, preeclampsia con criterios de severidad, Sx de Hellp, falta de
progresion del TdP, dilatacién estacionaria, desproporcion cefalopélvica y riesgo de pérdida del
bienestar fetal 2.7%, respectivamente.

Ademas, la DG fue considerada como indicacién secundaria y terciaria para interrupcién
del embarazo por via abdominal en el 66.6%, respectivamente.

Simple Bar Count of Indicacion Primaria

TAQUICARDIA FETAL i

SITUACION TRANSVERSA

SINDROME DE HELLP . :

RUPTURA DE MEMBRANAS ]

RIESGO DE PERDIDA DEL BIENESTAR FETAL o7

PRESENTACION PELVICA

PRESENTACION COMPUESTA

PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE SEVERIDAD

PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD

POLISTOLIA

PERIODO INTERGENESICO CORTO
OLIGOHDRAMNIOS SEVERO |

FALTA DE PROGRESION DEL TRABAJO DE PARTO |, :

DOBLE CIRCULAR DE CORDON A CUELLO

DILATACION ESTACIONARIA |

DIABETES GESTACIONAL DESCONTROLADA [

DIABETES GESTACIONAL

DETENCION DEL DESCENSO DE LA PRESENTACION

DESPROPORCION CEFALOPELVICA |, :

CESAREA [TERATIVA

CERVIX DESFAVORABLE PARA INDUCTOCONDUCCION

Indicacion Primaria

Count

Indicacion Primaria
[ CERVIX DESFAVORABLE PARA
INDUCTOCONDUCCION
[l CESAREA ITERATIVA
CJDESPROPORCION CEFALOPELVICA

g DETENCION DEL DESCENSO DE LA
PRESENTACION

B DIABETES GESTACIONAL

@ DIABETES GESTACIONAL
DESCONTROLADA

E DILATACION ESTACIONARIA

[ DOBLE CIRCULAR DE CORDON A
CUELLO

[ FALTA DE PROGRESION DEL TRABAJO
DE PARTO

[ OLIGOHIDRAMNIOS SEVERO
[ PERIODO INTERGENESICO CORTO
OPousTOLIA

m PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE
SEVERIDAD

m PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE
SEVERIDAD

[ PRESENTACION COMPUESTA
I PRESENTACION PELVICA

[ RIESGO DE PERDIDA DEL BIENESTAR
FETAL

ERUPTURA DE MEMBRANAS
[l SINDROME DE HELLP

[l SITUACION TRANSVERSA
I TAQUICARDIA FETAL
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Indicacién Primaria

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  CERVIX DESFAVORABLE
PARA a 56 56 56
INDUCTOCONDUCCION
CESAREA ITERATIVA 5 69 6.9 125
DESPROPORCION
CEFALOPELVICA 2 28 28 153
DETENCION DEL
DESCENSO DE LA 1 14 1.4 16.7
PRESENTACION
DIABETES
GESTACIONAL 34 472 472 63.9
DIABETES
GESTACIONAL 3 42 42 68.1
DESCONTROLADA
DILATACION
ESTACIONARIA 2 28 28 708
DOBLE CIRCULAR DE
CORDON A CUELLO 1 14 14 722
FALTA DE PROGRESION
DEL TRABAJO DE PARTO 2 28 28 750
OLIGOHIDRAMNIOS
SEVERO 3 42 42 79.2
PERIODO
INTERGENESICO CORTO 1 14 14 806
POLISTOLIA 1 14 14 81.9
PREECLAMPSIA CON
CRITERIOS DE 3 42 4.2 86.1
SEVERIDAD
PREECLAMPSIA SIN
CRITERIOS DE 1 14 1.4 87.5
SEVERIDAD
PRESENTACION
COMPUESTA 1 14 14 88.9
EEE&%TACION 1 14 1.4 90.3
RIESGO DE PERDIDA
DEL BIENESTAR FETAL 2 28 L 93.1
a‘éz‘;mgg 1 14 1.4 94.4
SINDROME DE HELLP 2 28 28 97.2
'?:?TAUNASC\I/(E)ESA 1 14 1.4 98.6
TAQUICARDIA FETAL 1 14 14 100.0
Total 72 100.0 100.0
Indicacion Secundaria
E BAJA RESERVA FETAL

Bl CESAREA ITERATIVA

[CJDIABETES GESTACIONAL

g DIABETES GESTACIONAL
DESCONTROLADA
PROBABLE

B DESPRENDIMIENTO DE
PLACENTA NORMOINSERTA

B PRODUCTO MACROSOMICO

g RESGO DE PERDIDA DEL
BIENESTAR FETAL

B TAQUICARDIA FETAL

19
63.33%
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Indicacion Terciaria

[EDIABETES GESTACIONAL

.PROBABLE DEHISCENCIA DE
HISTERORRAFIA

Comparando la via de nacimiento de acuerdo al tipo de DG, 36 de las pacientes controladas
con dieta y ejercicio tuvierdn resolucion obstetrica mediante cesarea y 8 por parto vaginal, mientras
que 16 pacientes que recibierdn tratamiento adicional con insulina o hipoglucemiante oral para
lograr la euglucemia tuvierén resolucion obstetrica mediante cesarea y 12 por parto vaginal.

Siendo las pacientes con DGA1 las que con mayor frecuencia tuvierdn interrupcion del embarazo
mediante cesarea.

40 Tipo de Diabetes
Gestacional

[EDIABETES GESTACIONAL Al
B DIABETES GESTACIONAL A2

30

Count

20

PARTO CESAREA

Via de Nacimiento

27



Realizando una comparativa entre la via de nacimiento y el manejo otorgado. De un total de
44 pacientes controladas con dieta y ejercicio: 36 tuvierdn resolucion obstetrica mediante cesarea
y 8 por parto vaginal. De un total de 28 pacientes que requirieron de tratamiento adicional para
lograr la euglucemia:

o Pacientes manejadas con insulina: 2 tuvierdon resolucién obstetrica mediante parto
vaginal y 1 mediante cesarea.

¢ Pacientes manejadas con metformina: 9 tuvierdn resolucién obstetrica mediante parto
vaginal y 14 mediante cesarea.

e Solo 1 paciente fue manejada con insulina + metformina y tuvo resolucién obstetrica
mediante parto vaginal.

e Solo 1 paciente fue manejada con metformina + acarbosa y tuvo resolucion obstetrica
mediante parto vaginal.

De acuerdo a los datos anteriores, la interrupcion del embarazo mediante cesarea fue mas
frecuente en pacientes manejadas con dieta y ejercicio.

Via de Nacimiento * Tratamiento Crosstabulation

Count
Tratamiento
DIETAY INSULINA METFORMINA
EJERCICIO | INSULINA [ METFORMINA | METFORMINA | ACARBOSA Total
Via de Nacimiento = PARTO 8 2 9 1 0 20
CESAREA 36 1 14 0 1 52
Total 44 3 23 1 1 72
40 Tratamiento
M DIETA Y EJERCICIO
M INSULINA
[ METFORMINA

Ml INSULINA METFORMINA
Bl METFORMINA ACARBOSA

Count

PARTO CESAREA

Via de Nacimiento
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DISCUSION

De este estudio de investigacion se derivaron los resultados antes mencionados, los cuales
muestran que en una poblacion de 72 pacientes con diagndstico de DG, el 44.4% tenia edad
materna de riesgo, definida por la OMS como mujeres que presentan un embarazo antes de los
20 afios y después 35 anos de edad.

En cuanto a valores antropométricos, el 91.6% de las pacientes presento algun grado de
obesidad, en su mayoria obesidad tipo 1 (68%), lo cual apoya la relacion del aumento de la
prevalencia de DG con la epidemia mundial de obesidad.

Durante el embarazo normal, existe insulinorresistencia mediada por los altos niveles
plasmaticos de hormonas diabetégenas. Secundariamente a la insulinorresistencia aparace una
disminucion de la tolerancia a la glucosa. Y como respuesta a la insulinorresistencia hay aumento
en la secrecion de insulina. Cuando no se consigue una respuesta compensatoria adecuada, la
gestate desarrolla DG. Este aumento se da en la segunda mitad del embarazo y alcanza su acmé
en la semana 32, motivo por el cual el cribaje universal de DG se recomienda realizar entre las 24-
28 SDG. En nuestro hospital, solo en el 41.6% de las pacientes se realiz6 de manera 6ptima y en
el 15.3% el diagndstico se realizo solé mediante test de O’Sullivan, sin embargo, la recomendacion
actual es realizar el tamizaje mediante estrategia de 1 o 2 pasos.

La frecuencia de cesarea fue del 72.2%, lo cual supera la proporcion de cesareas
recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud (una proporcién de cesareas necesarias
de entre 10y 15%) y la Norma Oficial Mexicana 007 (un maximo de 15% en hospitales de 2° nivel
de atencion y de 20% en los de tercer nivel).

Las 3 principales indicaciones para interrupcion del embarazo por via abdominal fuerdn
diabetes gestacional, cesarea iterativa y cervix desfavorable para inductoconduccion.

La DG fue la indicacion primaria mas frecuente para interrupcion del embarazo por via
abdominal en el 51.3% de las pacientes, pese a que por si sola, no es una indicacion absoluta.
Ademas, tambien fue considerada como indicacion secundaria y terciaria de cesarea en el 66.6%,
respectivamente. Datos que respaldan la importancia utilizar la cesarea de manera razonable
como via de resolucién del embarazo en pacientes con DG, con el objetivo de disminuir posibles
complicaciones materno-fetales asociadas al procedimiento quirdrgico.

Realizando una comparativa entre la via de nacimiento y el manejo otorgado. Las pacientes
controladas con dieta y ejericicio (DGA1) tuvieron con mayor frecuencia, resolucién obstétrica

mediante cesarea.

Actualmente, la Unica indicacion para recomendar una cesarea programada con la finalidad
de reducir el riesgo de traumatismo en el nacimiento es la macrosomia.
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CONCLUSION

Debido al aumento de las complicaciones maternas y fetales derivadas de una diabetes
gestacional mal controlada, la interrucion del embarazo por via abdominal se utiliza en ocasiones
de manera prioritaria con el objetivo de mejorar el pronéstico materno-fetal.

En nuestro hospital, la frecuencia de cesarea en pacientes con diabetes gestacional supera
la proporcién de cesareas recomendadas por la OMS y la NOM y este trastorno metabdlico se
considero indicacion absoluta en mas de la mitad de casos, por lo que, a pesar de que es un
procedimiento quirdrgico que puede prevenir eficazmente la morbimortalidad asociada a la
diabetes gestacional, las complicaciones del procedimiento quirdrgico son bien reconocidas,
especialmente en un entorno de emergencia.

Actualmente no se cuenta con una guia clara sobre el grado de control gliucemico que
requiere un parto mas temprano y las recomendaciones sobre el momento y la via del parto, por
lo que la consideracion del momento debe incorporar compensaciones entre los riesgos de
prematuridad y los riesgos continuos de muerte fetal.

La realizacion de cesareas injustificadas incrementa a su vez el riesgo para el futuro
reproductivo de las pacientes esto anudado a una mala estrategia de salud sexual y reproductiva,
condicionando un aumento de cesareas por periodo intergenésico corto y cesarea iterativa, por lo
que es prioritario que exista una condicién obstetrica que justifique su realizacién.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

NUMERO DE
EXPEDIENTE

EDAD

GESTAS

SEMANAS DE
GESTACION

TIPO DE DG

A1
A2

IMC

FACTORES DE

DM EN FAMILIAR LINEA DIRECTA

RIESGO PRODUCTO MACROSOMICO
SEMANAS DEL | <24 SDG
TAMIZAJE 24-28 SDG
>28 SDG
PRUEBA DE | TEST DE O’SULLIVAN
TAMIZAJE 1 PASO
2 PASOS
MANEJO DIETA Y EJERCICIO
HIPOGLUCEMIANTE ORAL
INSULINA
VIA DE
NACIMIENTO | PARTO
CESAREA
INDICACION | INDICACION PRIMARIA
DE CESAREA | INDICACION SECUNDARIA

INDICACION TERCIARIA
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