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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar las pacientes con diagnositco de diabetes
gestacional sin adecuado control prenatal tienen mayor riesgo de resultados perinatales
adversos diagnosticadas con curva de tolerancia oral a la glucosa.

Material y métodos: se realizo una serie de casos del 1 de Marzo del 2006 al 31 de Mayo de
2007. se incluyeron a 40 pacientes a quienes se diagnostico diabetes gestacional con la
curva de tolerancia oral a la glucosa (prueba confirmatoria) previo tamiz metabolico
alterado siguiendo los criterios de Carpenter y constan en el servicio de perinatologia. Se
excluyeron las pacientes con diabetes mellitus tipo 1 6 2, con antedecentes de diabetes
gestacional o intolerancia a los carbohidratos en embarazo previo. El promedio de edad fue
de 32.6 con un DS +/- 4.39. Con predominio de las pacientes multigestas en el 72.5% del
total de la poblacion. Se analizaron las caracter8sticas de cada complicacion mediante
estadistica descriptiva, por medio de frecuencias simples como medidas de tendencia
central, dispersion y porcentajes.

Resultados de las 40 pacientes, se observaron 10 pacientes con complicaciones maternas
(25%), tales como amenzaza de parto pretérmino en 5 pacientes (12.5%) , macrosomia en 2
(5%), ruptura de membranas, oligohidramnios, preeclampsia leve en 1 paciente
respectivamente (2.5% cada uno). Estas pacientes no llevaron control metabolico en forma
adecuada ademas de ser diagnosticadas en forma tard{ia. En cuanto a las complicacione
fetales que ameritaron cunero intermedio fueron 2 pretérmino (5%), 1 con ruptura
prematura de membranas de mas de 12 horas de evolucién y 5 con macrosomia (critrerio de
mas de 3800 Kg). Tres con taquipnea transitoria del recien nacido. El promedio de apgar en
los recien nacidos fue de 8/9 y SA de 1. El promedio de estancia en UCIN 4 dias. No se

presentaron casos sindrome de atelectasias multiples ni de obitos.

Se observo que las pacientes con un diatnostico y trtamiento oportino tienen resultados
perinatales favorales. Las complicaciones perinatales se presentaron en las pacientes que
no llevaron a cabo un adecuado control perinatal. Se debe hacer hincapié que las pruebas de
el escrutinio y diagnostico realizadas en forma correcta y oportuna favoreceran a un mejor

control perinatal y resultados perinatales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la literatura universal se conoce que la diabetes gestacional aumenta el riesgo de
presentar alguna complicacion perinatal durante el curso de la gestacion. Por lo que al
realizar la prueba confirmatoria (curva de tolerancia oral a la glucosa: CTOG) se puede
iniciar un control prenatal en forma oportuna. Evitando o disminuyendo las complicaciones
perinatales descritas en la literatura. La pregunta de investigacion es: ;Se encuentran con
mayor riesgo de complicaciones perinatales las pacientes diagnosticadas con diabetes

gestacional con CTOG?

MARCO TEORICO

Definicion: Es cualquier grado de intolerancia a los carbohidratos que ocasion alteracion en
el metabolismo energético y que se detecta por primera vez durante el embarazo,
independientemente de que requiera insulina o dieta y de que persista o no después del

embarazo. 2

Incluye las mujeres que desarrollan diabetes durante el embarazo como aquellas que la

padecen antes pero que no se habian diagnosticado.

Epidemiologia:

La incidencia de diabetes gestacional a nivel mundial varia en un 7 a 14 %. En la poblacion
mexicana la frecuencia en diferentes estudios es de 1.6 a 3.0 %. Sin embargo se considera
muy probable que la frecuencia esté subestimada ya que las pruebas de escrutinio (tamiz
metabolico), ni las comprobatorias (Curva de tolerancia oral a la glucosa: CTOG) se

efectta en todas las embarazadas, por lo que se ha sugerido que la frecuencia puede ser del

12 %.



Se estima que 50 % de mujeres México-americanas padecera diabetes en los 5 primeros
anos después del diagnostico de diabetes gestacional. Otros investigadores indican que esa

cifra es mas del 60 % en latinoamericanas. 1,2,3

Clasificacion:

Cuando la diabetes y el embarazo coexisten, se puede utilizar el sistema de clasificacion
propuesto en 1932 por Dra Priscila White (cuadro 1). Se basa en el inicio de la enfermedad,
su duracion y la presencia de alteraciones vasculares. Lo que confiere un valor prondstico
al embarazo. En el ano 1997 el comité de expertos en diagndstico y clasificacion de
Diabetes Mellitas publican una clasificacion tomando en consideraciéon los factores
etiologicos de la patologia incluyendo en un rubro independiente a la diabetes gestacional

(cuadro 2).

Cuadro 1. clasificacion de la diabetes que complica el embarazo.

Clase Comienzo Glucosa plasmdtica Glucosa postprandial Tratamiento
en ayunas 2 horas

Al Gestacional < 105 mg/dl <120 mg/dl Dieta

A2 Gestacional > 105 mg7dl > 120 mg/dl Insulina
Clase Comienzo Duracion (afios) Enfermedad vascular Tratamiento
B Mayor de 20 <10 Ninguna Insulina

C 10-19 10-19 Ninguna Insulina

D Antes 10 >20 Retinopatia benigna Insulina

F Cualquiera  Cualquiera Neuropatia Insulina

R Cualquiera  Cualquiera Retinopatia proliferqativa Insulina

H Cualquiera  Cualquiera Cardiaca Insulina

Cuadro 2. Clasificacion etioldgica de Diabetes Mellitus.




1) Diabetes Mellitus tipo 1.
A.- Autoinmune.
B.- Idiomatica.
2) Diabetes Mellitus tipo 2.
3) Oros tipos especificos.
A.- Defectos genéticos de las células B.
1) Cromosoma 12, HNF-1-alfa
2) Cromosoma 7, glucocinasa
3) Cromosoma 20, NHF-4-alfa
4) DNA mitocondrial
5) Otros
B.- Defectos genéticos en la accion de la insulina.
1) Resistencia en la insulina tipo A
2) Leprechuanismo
3) Sindrome Rabson-Mendenhall
4) Diabetes lipoatrofica
5) Otros
C.- Enfermedades del pancreas exocrino.
1) Pancreatitis
2) Traumatismo/pancreatectomia
3) Neoplasia
4) Fibrosis quistica
5) Hemocromatosis
6) Pancreatopatia fibrocalculosa

7) Otros



D.- Endocrinopatias.
1) Acromegalia
2) Sindrome de Cushing
3) Glucagoma
4) Feocromocitoma
5) Hipertiroidismo
6) Aldosteronoma
7) Somatostatinoma
E.- Inducida por fAirmacos o sustancias quimicas.
1) Vacor
2) Pentamida
3) Acido nicotinico
4) Glucocorticoides
5) Hormonas tiroideas
6) Diazéxido
7) Agonistas beta-adrenérgicos
8) Tiazidas
9) Interferon alfa
F.- Infecciones.
1) Rubéola congénita
2) citomegalovirus
G.- Forma pocos comunes de diabetes inmunoldgicas.
1) Sindrome del hombre tieso
2)Anticuerpos antireceptor de insulina
H.- Otros sindromes genéticos asociados en ocasiones a la diabetes.
1) Sindrome de Down
2) Sindrome de klinefelter
3) Sindrome de Turner
4) Ataxia de Friedreich
5) Corea deHuntington

4) Diabetes gestacional.



Fisiopatologia

En el primer trimestre de la gestacion los niveles elevados de estradiol y progesterona
estimulan las células beta del pancreas, provocando hipertrofia y aumentando los niveles de
insulina en la sangre materna. Generando que la produccion de glucosa disminuya en el
higado. Por lo que se observa al principio una tendencia a la hipoglucemia, por lo tanto las
hormonas maternas interactian con el proposito de aumentar el deposito de grasas,
disminuir el gasto energético y retrasar la depuracion de la glucosa. También se incrementa
los requerimientos energéticos y los niveles de hormonas gluconeogénicas maternas. Al
continuar el embarazo, aumentan loas niveles de somatomamotropina corionica en forma

progresiva, la cual es el principal efector contrainsulinico. 5,6

En cuanto a otras hormonas, tenemos que el cortisol tiene potente efecto diabetogeno,
alcanzando su nivel maximo a las 26 semanas de gestacion y la progesterona tiene efecto
antiinsulinico con su nivel maximo a las 32 semanas.

Cuando se incrementan los niveles de prolactina y cortisol se comienza una etapa de
resistencia a la insulina con gran tendencia a la lip6lisis en ayuno para facilitar energia a la
madre y guardar glucosa al feto. En el postprandio hay dificultad para utilizar la glucosa

debido a los niveles crecientes de insulina.

Se ha demostrado que la mujer embarazada secreta mayor cantidad de insulina como
respuesta a una carga de glucosa oral y una disminucidon discreta en la tolerancia a los
carbohidratos en comparacion con la mujer no embarazada, esto es una disminucion en la
sensibilidad a la insulina. Con diferentes técnicas se ha encontrando unan reduccion en la
sensibilidad de la insulina de 33 a 56 % en el ultimo trimestre de la gestacion en mujeres
sanas y una disminucion del 70 % , confirmandose la evolucién de la resistencia a la

insulina durante la gestacion. 7

Al comparar la respuesta a 50 gramos de glucosa por via oral en mitad y final de la
gestacion, las concentraciones séricas de glucosa en ayuno permanecieron relativamente

constantes durante la gestacion normal. En cambio las concentraciones plasmadticas de



insulina en ayuno aumentaron en el ultimo trimestre. Después de una carga oral de glucosa
se observd que las concentraciones séricas permanecen en valores normales para las
mujeres no embarazadas. Sin embargo se observd mayor respuesta a la insulina en el
transcurso del embarazo. Las pacientes con diabetes gestacional la concentracidon en
respuesta a la carga de glucosa se incremento a niveles de tres desviaciones estandar por
encima de las mujeres no embarazadas una y dos horas después de la prueba.

En cuanto a la insulina, esta solo aumento proporcionalmente con la concentracion
sanguinea de la glucosa y no aumento como en la gestacion normal. Se observa que en las
etapas tempranas de la diabetes parece que se manifiesta con una insuficiencia del aumento
inducido por el embarazo de la respuesta de las células beta del pancreas a un estimulo
glicemico. Esto se traduce en una incapacidad severa, progresiva, del pancreas para
producir insulina en respuesta a una carga de glucosa y una reduccion en la eficiencia de
esta hormona. Esta patologia aparece como un estado insulinodeficiente descubierto por la

accion antiisulinica de las hormonas gestacionales.3,8

En 1998 se realizo un estudio en mujeres latinas en Los Angeles para determinar las
caracteristicas anteparto que predicen una intolerancia a la glucosa posparto y la diabetes
tipo 2. Encontraron dos variables en la poblacion de estudio que predicen la presencia de
diabetes tipo 2; una respuesta reducida de la insulina en etapas tempranas y una elevada
concentracion de glucosa durante las pruebas de tolerancia oral a la glucosa anteparto.
También se observaron que la asociacion de diabetes postparto con la pobre respuesta a la
insulina anteparto fue independiente de los niveles de glucosa anteparto, acentuando la
importancia del defecto de las células Beta en la patogénesis de la diabetes tipo2 después de
la diabetes gestacional. La asociacion de diabetes con la hiperglucemia anteparto podria
reflejar tanto la presencia de una diabetes no diagnosticada previo al embarazo o un rapido
y marcado deterioro de la glucemia materna en pacientes en quienes la hiperglucemia

persiste en el postparto. 3

El predictor mas importante para la presencia de la intolerancia a la glucosa postparto fue la
pobre respuesta de las células Beta a la glucosa intravenosa durante el tercer trimestre. Las

pacientes destinadas para presentar intolerancia a la glucosa postparto manifiestan un



promedio de reduccion del 52 % en la primera fase de respuesta de las células Beta a la
glucosa intravenosa en comparacion con mujeres con regulacion normal de la glucosa
postparto. Estos investigadores indican que estan presentes dos tipos de resistencia a la
insulina en mujeres con diabetes gestacional: la resistencia normal de insulina de las etapas
tardias de la gestacion y la resistencia mas crénica. Las mujeres con la forma crénica de
resistencia a la insulina se convertiran hiperglucémicas en etapas tempranas de la gestacion
en comparacion con las mujeres con la misma disfuncion de células Beta en quienes la
resistencia a la insulina es adquirida en forma tardia en la gestacion. la resistencia cronica a

la insulina va a persistir en mujeres con reservas limitas de células Beta. 3,6

A continuacion se describe en forma esquematizada los cambios metabdlicos en el
embarazo:

?Estr(')genos fprogesterona
fDep(')sito de glucosa f hiperplasia de ¢ produccion de
histica células beta glucosa plasmatica
?consumo periferico ? secrecion de insulina ¢ glucemia en ayuno
de glucosa

anabolismo

Cambios en las primeras semanas de embarazo.2




Somatotropina corionica prolactina decidual cortisol
humana placentaria e hipofisiaria y glucagon

Efecto diabetogeno

Tolerancia resistencia reservas hepaticas ~ produccion de
a la glucosa a la insulina de glucogeno glucosa hepatica

Inanicién acelerada
en ayuno

anabolismo facilitado
en la ingesta

Cambios metabdlicos en la segunda mitad del embarazo.2

Se han descrito nuevos factores para el equilibrio energético en el embarazo, en los que
destacan el factor de necrosis alfa, leptina, transportadora de glucosa. El factor de necrosis
tumoral alfa es una citosina producida por monolitos, macrofagos, células T, neutrofilos,
fibroblastos y adipositos. Existe correlacion positiva entre la concentracion positiva entre la
concentracion de TNF-alfa, el indice de masa corporal e hiperinsulinemia con seres

humanos y animales obesos.



Se ha observado que la administracion de TNF-alfa produce aumento en la resistencia a la
insulina en la rata y células del musculo estriado humano. Investigadores han informado de
los cambios en la sensibilidad a la insulina en embarazos tempranos entre 22 a 24 semanas
hasta embarazos tardios de 34 a 36 semanas que tienen relacion con TNF-alfa. Hubo un
incremento significativo del 25 % que se correlaciono con el cambio en porcentaje de grasa

corporal de las etapas tardias del embarazo. 8,10

La leptina es una hormona que se produce en tejido adiposo. Puede inhibir la ingestion de
alimentos y aumenta el gasto de energia al actuar sobre el hipotdlamo. Su concentracion se
correlaciona con la concentracion de insulina en ayuno y el porcentaje de grasa corporal. Se
han encontrado que las concentraciones plasmaticas se encuentran muy elevadas en el
segundo y tercer trimestre, determinando una disminucién importante a las 24 hr del
alumbramiento. En humanos, la placenta es una de las principales fuentes de leptina de la
circulacion fetal y se ha encontrado que las cifras de leptina en sangre de cordon umbilical
tuvieron una correlacion con el peso al nacer, la talla. Por lo que se sospecha que pueda

tener una funcion en el crecimiento fetal y el metabolismo materno de la glucosa. 10,11

Pruebas de deteccion, escrutinio:

Es importante realizar el diagnostico clinico de la diabetes gestacional en forma oportuna,
no solo para la atencion prenatal sino también porque estan en riesgo de desarrollar diabetes

mellitus tiempo después.

Historia clinica determinando los factores de riesgo: Antecedentes familiares, presencia de
glucosuria durante el embarazo, hijo previo macroséomico, antecedentes de diabetes
gestacional, mayores de 25 afos de edad, peso previo al embarazo mayor de 67.5 Kg. 6bito

previo. 1,2



1) Tamiz metabdlico.

El Comité de Expertos sobre Diagnoéstico y Clasificacion de Diabetes y la Sociedad
Americana de Diabetes indican que no es necesario realizar el tamizaje de forma universal
en aquellas pacientes que cumplan lo siguiente: menores de 25 afios, sin sobrepeso, sin
antecedentes de diabetes en familiares de primer grado, que no pertenezcan a un grupo
étnico americanos, latinos, asiaticos o afro americanos. Sin embargo considerando la carga
génica y los habitos alimenticios de nuestra poblaciéon mexicana debe considerarse una

prueba universal.

Se realiza la ingesta de 50 gr de glucosa anhidra disuelta en 200 ml de agua. Se toma una
glucemia venosa central en ayuno y a la hora de poscarga. Teniendo las siguientes cifras
como normales: en ayuno menos de 95 mg/dl y hora de poscarga de 140 mg/dl con una
sensibilidad de 80 % y especificidad de 90 %. Si se toma como rango 130 mg/dl la
sensibilidad aumenta un 10 % pero la especificad disminuye un 5 %. Aumentando con esto
el nimero de curvas de tolerancia oral a al glucosa a realizar en 23 %, ademas de los costos

de este tipo de prueba. 4,5

Pruebas de diagndstico:

Curva de Tolerancia oral a la glucosa (CTOG). Establece la capacidad del sistema
endocrino para manejar una dosis de glucosa, administrada via oral o intravenosa en
condiciones estandar. Se necesita una preparacion de la paciente de 3 dias con una dieta de
150 gr de carbohidratos, ademas de una ayuno de 8 a 14 hy debe de tomar entre las 7y 9

am. Esto es debido a los pulsos que presentan las hormonas del embarazo.

Se debe identificar las posibles patologias que alteren la prueba: insuficiencia renal, cirrosis
hepatica, foco infeccioso, ademas de evitar la ingesta de ciertos medicamentos: alcohol,
clortalidona, antidepresores triciclicos, antiinflamatorios esteroideos y hormonas tiroideas.

Se usa una carga de glucosa anhidra a dosis de 1.75 gr/kg de peso real.



No se utiliza la aziicar comercial ni la solucion dextrosa al 50 % debido a que la primera
no contiene de forma neta el 100 % de glucosa y la segunda es una solucion hipertonica que
no permitird el adecuado transporte al intestino delgado y se eliminara una importante

cantidad.1,4,5

Se obtiene glucemia venosa en ayuno y a los 60, 120 y 180 minutos poscarga. El
procesamiento de las muestras no debe de ser de mayor de 4 hr. Esta indicado en los casos
de tamiz metabolico anormal y antecedentes de diabetes gestacional en embarazos previos.
Se utilizan los valores normales de Carpenter y Coustan 1982: ayuno: 95 mg/dl, a los 60
minutos: 180 mg/dl, 120 minutos de 155 mg/dl y 180 minutos de 140 mg/dl. Si se obtienen
dos o més cifras de glucosa plasmatica por arriba de los valores se establece el diagndstico
de diabetes gestacional. Si se obtiene una sola cifra anormal algunos investigadores
recomiendan repetir la curva de tolerancia a la glucosa en un lapso de dos a cuatro semanas.
Sin embargo hay otros autores quienes han informado que las pacientes con un solo valor
anormal, en especial el de las 2 hr poscarga, tiene riesgo de morbilidad perinatal semejante
a la de una paciente con diagnostico de diabetes gestacional a partir de dos o mas alterados.
A las pacientes con un solo valor alterado se les nombra intolerantes a los carbohidratos.

Ademas sugieren que se les vigile y de tratamiento como si fuera diabetes gestacional. 5,7

Criterios diagndsticos para diabetes gestacional.

Glucemia | O Sullivan 1973 (a) | NDDG 1979 (b) | Carpenter y cols 1982 (¢)
Ayunas | 190 mg/100 ml 105 mg/100 ml | 95 mg/100 ml

lh 165 mg/100 ml 190 mg/100 ml | 180 mg/100 ml

2h 145 mg/100 ml 165 mg/100 ml | 155 mg/100 ml

3h 125 mg/100 ml 145 mg/100 ml | 140 mg/100 ml

A) muestra de sangres total
B ) muestra de plasma o suero
C) Correciones por el cambio de sangre total por plasma o suero y por el uso de oxidasa de

glucosa o por el método de hexocinasa.



En el Fourth Internacional Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus se
recomendo el uso de los criterios de Carpenter y Coustan establecidos en 1982 para
interpretar la CTOG de 100 g. Por que permite captar mas casos los cuales serian

desapercibidos con los criterios del NDDG 1979.

El grupo de Carpenter propuso criterios diagnosticos en base a la correccion del cambio de
sangre total por plasma ademas del uso de métodos enzimaticos. Las crifras que se obtienen
por este método son 5 mg7100 ml menores que mediante la técnica de Somogyi-Nelson

utilizada por el grupo de O’Sullivan.4

Reclasificacion en el puerperio.

Se realiza una curva de tolerancia oral a la glucosa con 75g a las 4 a 6 semanas de al
terminacion del embarazo. Con previa preparacion de 150 g de carbohidratos en la dieta
durante 72 hr . utilizando los mismas contraindicaciones utilizadas en las pacientes

embarazadas. Se toma una muestra en ayuno y a las dos horas.

Criterios emitidos por la American Diabetes Association 1997.

Ayuno 2h postcarga
Normal < 110 mg/dl < 140 mg/dl
Intolerancia a la glucosa -—- Igual o mas de 140 pero
menos de 200 mg/dl

Anormalidad de glucemia | Igual o mas de 110 pero
en ayuno menos de 126 mg/dl

Diabetes mellitus Igual o mas de 126 mg/dl Igual o mas de 200 mg/dl




Efectos fetales asociadas a la diabetes gestacional:
Malformaciones congénitas.

La incidencia de complicaciones es mucho mayor en pacientes diabéticas pregestacionales,
especialmente en pacientes con mal control metabdlico.

Fisiopatologia:

Se conoce que el mayor riesgo de compromiso embrionario ocurre entre las 6 y 8 semana
de gestacion. Por lo tanto es indispensable un adecuado control metabolico previo a la
concepcion y en las etapas iniciales de la embriogénesis. En las pacientes con diabetes el
riesgo de defectos congénitos se estima en un 6 a 10 %.

La hiperglucemia conduce a malformaciones segin la concentracion que se tenga al
momento de la concepcion. Hay un efecto de sinergismo entre la hiperglucemia y la
hipercetonemia en la dismofogénesis del embrion. En cuanto a la hipoglucemia, hay
estudios que no muestran relacion entre la hipoglucemia materna y las malformaciones
congénitas. Se ha utilizado la medicion de hemoglobina glucosilada ya que su elevacion en
el primer trimestre incrementa el riesgo de malformaciones congénitas. En las pacientes
diabéticas tipo 2 descontroladas se aconseja un minimo de 6 meses de control metabdlico
antes de embarazarse para asi disminuir el riesgo de malformaciones congénitas. 2,5

Macrosomia: es mas frecuentes en pacientes diabéticas que en las no diabéticas (del 25 al
42 % frente al 8 % al 14 %). La incidencia aumenta cuando la media de las concentraciones
de la glucemia excede 130 mg/dl. Se caracteriza por un aumento de la circunferencia
abdominal y una disminucion en la relacidon circunferencia cefalica/circunferencia
abdominal. Esto debido al depdsito de grasa subcutdnea como consecuencia del
hiperinsulinismo fetal. Los fetos macrosémicos tienen riesgo de muerte intrauterina,
cardiopatia hipertrofica, trombosis vascular, hipoglucemia neonatal y traumatismo durante
el parto. 5,6



Distocia de hombros: tiene una incidencia de 3 a 9 %. El riesgo incrementa a un 25 % si se
estima que el peso del feto es mas de 4500 gr . las complicaciones mas frecuentes son
fractura de clavicula, paralisis de Erb, asfixia, Apgar bajo.

Complicaciones maternas asociadas a la diabetes:

Parto pretérmino. La incidencia de parto pretérmino puede ser de tres a cuatro veces mayor
en pacientes con diabetes mellitus, se ha documentado una asociacion entre el escaso
control glicemico durante el segundo trimestre y las tasas incrementadas de parto

pretérmino. 4

Polihidramnios: complicacion frecuente en los embarazos diabéticos con una incidencia de
entre el 3 % y el 33 %. Aunque puede asociarse con anomalias del sistema nervioso central
y gastrointestinal del feto, no se identifica la etiologia en 90 % de las pacientes. Se han
asociado mayores tasas de morbilidad y mortalidad perinatal en presencia de
polihidramnios, esta puede atribuirse a la incidencia incrementada de anomalias congénitas

y parto pretérmino que también se asocian con esta alteracion.s,7

Hipertension cronica y preeclampsia: la incidencia de hipertension crénica esta aumentada

en mujeres diabéticas gestantes. En especial aquellas pacientes con nefropatia diabética.



Justificacion.

La mayoria de la pacientes llevan su control prenatal en sus unidades de medicina familiar
las cuales valoran su estado metabolico solamente con una quimica sanguinea, en caso de
alteracion la envian a un segundo nivel de atencion y si no es el caso las envian después de
las 34 SDG.

No existe un consenso establecido para el protocolo de estudio de pacientes con diabetes
gestacional en las unidades de medicina familiar ni el Hospital General Dr. Gonzalo
Castafieda Escobar.

Se debe realizar el diagnostico a las 24 a 28 SDG. Esto beneficia a la paciente ya que se
inicia el seguimiento del caso para un control prenatal integral. Por lo que se debe

establecer la adecuada realizacion de la prueba.

Pregunta de investigacion.

(Las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional sin adecuado control prenatal tienen

mayor riesgo de resultados perinatales adversos?

Hipotesis.
Las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional sin adecuado control prenatal tienen

mayor riesgo de resultados perinatales adversos.

Objetivos General.
Determinar las complicaciones perinatales mas frecuentas en pacientes diagnosticadas con
diabetes gestacional en el servicio de perinatologia del Hospital General Dr. Gonzalo

Castafieda Escobar.



Objetivos especificos.

1)Establecer la curva de tolerancia oral a la glucosa con 100g de glucosa para el

diagnostico diabetes gestacional

2)Conocer el numero de pacientes que presentan complicaciones maternas y determinar

las causas mas frecuentes.

3)Determinar el nimero de pacientes con tratamiento a base de dieta y las pacientes con

insulina.

4)Conocer la resolucion obstétrica de las pacientes con diabetes gestacional



Disefio de estudio.

Serie de casos.

Criterios de inclusion.

» Pacientes embarazadas a quienes se les realizo el tamiz metaboélico y la curva de

tolerancia oral a glucosa y estas fueron positivas.

Criterios de exclusion.

» Pacientes embarazadas con diabetes mellitus tipo 1 o 2.

» Pacientes con antecedente de diabetes gestacional o intolerancia a los carbohidratos

en embarazo previo.

» Pacientes cuyo diagnostico se lleve a cabo en otra institucion de salud.

Criterios de eliminacion.

» Pacientes a las que se les realiza en forma incorrecta la prueba de tamiz metabodlico

con 50 gr de glucosa y la curva de tolerancia oral a la glucosa de 100 gr.

Tamaifio de la muestra.

» Poblacion diagnosticada en el servicio de perinatologia en el periodo comprendido

del 1 de Marzo del 2006 al 31 de Mayo del 2007.



Descripcion del estudio.

El protocolo de estudio se realizara en el Hospital General Dr Gonzalo Castafieda Escobar
en el servicio de perinatologia, el cual capta las pacientes obstétricas en la mayoria
procedentes de las unidades de medicina familiar. Se revisaran los expedientes con
diagnosticos de diabetes gestacional y sus complicaciones perinatales, que se obtuvieron a
las 24 a 28 SDG con prueba de tamiz metabdlico de escrutinio y prueba confirmatoria. Una
vez obtenidos los expedientes se procede a la obtencion de las variables en estudio
mediante la hoja de recoleccion de datos, posteriormente se colocaran los resultados en un

hoja de vaciamiento de datos en paquete estadistico de Microsoft Excel.

Se analizara las caracteristicas de cada complicacion y de los resultados perinatales
mediante estadistica descriptiva, por medio de frecuencias simples como medidas de

tendencia central, dispersion y porcentajes.



Descripcion de las variables.

COMPLICACIONES MATERNAS:

POLIHIDRAMNIOS O HIDRAMNIOS:

Definicidén conceptual: alteracion que se caracteriza por un incremento en la cantidad de
liquido amnidtico.

Definicion operacional: volumen por arriba de la percentil 95 para la edad gestacional.
Volumen mayor de 2000 ml en cualquier momento de la gestacion o ILA mayor a 22 cm a
término.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Nivel de medicion: Presente o ausente.

PREECLAMPSIA:
Definicién conceptual: Sindrome que aparece después de la semana 20 de la gestacion o en
el puerperio (14 semanas) que se caracteriza por reduccion de la perfusion sistémica

generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas de coagulacion.

Definicién operacional:

PREECLAMPSIA LEVE: después de 20 SDG aparecen dos o mas signos:
TA: igual o mayor de 140/90 mmHg.

Presion arterial media: mayor o igual a 106 mg/dl.

Proteinuria menor a de 3 gr en orina de 24 hr.

Afeccion renal, hepatica y del SNC minima o ausente.

2 tomas consecutivas de TA con intervalo de 6 hr.

Una + en una tira de orinan aleatoria

Edema generalizado.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Nivel de medicion: Presente o ausente.



PREECLAMPSIA SEVERA: después de 20 SDG con 2 0 mas signos:
TA: igual o mayor a 160/110 mmHg.

Presion arterial media. Mayor de 126 mmHg.

Proteinuria mayor a 5 gr en 24 hr.

Tres + en una tira de orina aleatoria.

Oliguria. Menos de 400 ml en 24 hr.

Funcion hepética alterada: AST y ALT arriba de 70 U/L.
Trombocitopenia: menos de 100 000 mm3.

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica

Nivel de medicion: Presente o ausente

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO:

Presencia de contracciones que provocan cambios cervicales en una gestacion menor a 37
semanas.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Nivel de medicion: Presente o ausente

COMPLICACIONES FETALES.

MACROSOMIA

Peso del recién nacido igual a 4000 gr o mas o por arriba del percentil 90 de curvas de
crecimiento especificas para el sexo y la poblacién.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Nivel de medicion: Presente o ausente.

DISTOCIA DE HOMBROS

Se diagnostica distocia de hombro cuando, después de la expulsion de la cabeza fetal, no se
consigue la expulsion del nifio debido a la obstruccion de los hombros fetales en el interior
de la pelvis materna.

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica

Nivel de medicion: Presente o ausente.



SINDROME DE MICROATELECTASIAS MULTIPLES (SMM):

Clinicamente se manifiesta por taquipnea, retracciones, hipoventilacion, hipoxia, placas
radiogréficas con broncogramas aéreos y densidades granulares finas en los campos
pulmonares.

Tipo de variable: cualitativa dicotdmica.

Nivel de medicion: Presente o ausente

TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECEN NACIDO O SDR tipo II.

Es una alteracion frecuente, leve y autolimitada que suele afectar a recién nacidos casia
término o a término y se caracteriza por taquipnea con retracciones leves y cianosis leve.
Tipo de variable: cualitativa dicotomica.

Nivel de medicion: Presente o ausente

Aspecto ético:

Protocolo sin riesgo.

Recursos humanos, fisicos, financieros.

Se utilizaran los recursos propios del hospital con la participacion del servicio de
perinatologia, y del archivo clinico. Para la recoleccion de datos se utilizara hojas de papel
para la impresion de la hoja de recoleccion de datos, pluma, computadora con programa

Microsoft Excel, impresora y los expedientes clinicos.

Costo por prueba de curva de tolerancia oral a la glucosa: $ 360 pesos

Total del estudio: § 14,400 pesos.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:

Cedula:

Edad:

Fecha:

Teléfono:

Peso previo al embarazo peso durante el diagnostico
Antecedente de enfermedad cronico degenerativa : SI NO
Cual?

AGO: Gesta Para Abortos Cesareas
FUM FPP

Resultados de curva de tolerancia oral a la glucosa 100

gr

Complicaciones maternas: presente ausente

Tipo de complicaciones:

Resolucion obstétrica: Parto Ceséarea

Datos del recién nacido:

Sexo: Peso: hora de nacimiento:
Talla: APGAR SA
Complicaciones fetales: presente ausente

Tipo de complicacion:

UCIN: si no




Resultados:
Total de poblacion en estudio 40. tabla 1. grafica 1

Distribucion por edad | Nimero | Porcentaje
25-30 afios 3 7.5 %
31-35 afios 13 32.5%
36-40 afios 19 47.5 %
41-45afios 5 12.5 %
gréfica 1

En el periodo de duracion del estudio se realizo la prueba confirmatoria (CTOG), previo
prueba de tamiz positivo a 40 pacientes. El promedio de edad materna fue de 32.6, con una
DS +/- 4.29. Se observa en la grafica un predominio entre la edad materna de mas de 30 a
los 40 afios. Corroborando lo descrito en la literatura, hay mayor factor de riesgo después

de los 25 afios de edad. El limite de edad materna avanzada observada fue los 42 afios.

Distribucién de frecuencias de acuerdo a la gestacion:

Tabla 2.

Numero de gestas | Total | porcentaje

GI 1 25%
GlII 10 25 %
GIII 23 57.5%

G IV o mas 6 15 %




Distribucion de frecuencias de
acuerdo a la gestacion

m Gl
mGll
o Gl
0O GIV o mas

Grafica 2.

En la tabla 2 se observa que el mayor nimero de pacientes con diabetes gestacional fueron
las pacientes multigestas. Con una distribucion: GIII 23 pacientes (57.5 %) y GIV o mas 6
pacientes (15%). Dando un total de 72.5 % del total de la poblacion de estudio. Solo hubo

una primigesta y diez secundigesta. Con una DS +/- 9.41.

Pacientes diagnosticadas entre las 24 a 28 SDG.

24-28 semanas: 18 Mas de 28 semanas: 22

pacientes diagnosticadas entre
las 24 y 28 semanas

@ 24-28 sem @ mas 28sem

Grafica 3



Complicaciones maternas: 10 pacientes. promedio de 25 %.

Tabla 4
Tipo de complicacion Numero | Porcentaje
Amenaza de parto pretérmino 5 12.5%
Macrosomia 2 5%
Ruptura prematura de membranas | 1 2.5%
Oligohidramnios 1 2.5 %
Preeclampsia leve 1 2.5%

rafica 4

HAPP

B Macrosomia
oligo
B preeclampsia

B RPM

De las 40 pacientes con diabetes gestacional, 10 presentaron complicaciones de predominio
materno, por no llevar un control prenatal adecuado ademas de que fueron diagnosticadas
en forma tardia. (25 %).

De la cuales la méas comtn la amenaza de parto pretérmino con 5 pacientes (12.5 %),
macrosomia con 2 pacientes (5%) ruptura prematura de membranas, oligohidramnios,

preeclampsia leve con 1 paciente en cada complicacion (2.5 % en cada grupo).

Numero de pacientes que recibieron tratamiento a base de dieta o insulina.

Tabla 5

Tipo de tratamiento | numero | Porcentaje
Dieta 29 72. 5%
Dieta e Insulina 11 27.5%




Grafica 5

El tipo de tratamiento que recibieron las pacientes diagnosticadas fue: solamente dieta 29

pacientes (72.5 %) y 11 con insulina (27.5 %). Esto nos indica que modificando el habito

alimentario de las pacientes se puede obtener un adecuado control metabdlico de la diabetes

gestacional.

Resolucion obstétrica. Tabla 6

Tipo de resolucién Numero Porcentaje
Cesarea 35 87.5%
Parto 5 12.5%

Grafica 6




En la tabla 6 se observa que predomino la resolucion obstétrica por via abdominal en un

87.5 % (35 pacientes), en comparacion con el parto que abarco 12.5 % (5 pacientes).

Semanas de gestacion al momento de la resolucién obstétrica

Tabla7

Semanas de gestacion | Nimero | Porcentaje
30a36.6 2 5%
37a39.6 36 90 %

40 a 42 2 5%
Grafica 7

En la tabla 7 se observa que el predominio de la resolucion obstétrica de la poblacion en

estudio fue en un 95 % en semanas de término, el 5% fueron pretérmino.



Peso del recién nacido: tabla 8

Peso en Kg | total | Porcentaje

2.5-2.9 10 [25%

3.0-3.4 20 [ 50%

3.5-3.9 8 20 %

4.0-5.0 2 5%

QGrafica 8

Los resultados encontrados de acuerdo al peso del recién nacido: en el grupo de 25 a 2.9 kg
10 recién nacidos (25 %) para el grupo de 3.0 a 3.4 kg 20 recién nacidos 20 ( 50 %), el
grupo de 3.5 a 3.9 kg (20 %), en el ultimo grupo de 4.0 a 5.0 kg hubo 2 pacientes (5%).
Con una DS +/- 7.48.

Motivo de ingreso a cuneros:

Pretérmino macrosomia RPM TTRN

Numero de 2 5 1 7

recién nacidos




Tabla 9. Causas de ingreso a UCIN:

En esta tabla se observan los motivos de ingreso a cuneros , en total fueron 15. La
patologias que fueron la indicacion para su ingreso fueron 2 por ser pretérmino, 5 por
macrosomia, solo 2 cumplen el criterio utilizado de 4 o mas kilogramos los otros tres
fueron por el criterio utilizado por pediatria de mas de 3800kg y 1 por ruptura prematura de
membranas de mas de 12 hr de evolucidn, por taquipnea transitoria del recién nacido fueron
7. No hubo reporte de sindrome de microatelectasias multiples ni de muerte neonatal en el

grupo de estudio. El promedio de duracién en UCIN fue de 4 dias.



Conclusion

De acuerdo a lo resultados encontrados en las 40 pacientes diabéticas gestacionales
diagnosticadas con curva de tolerancia oral a la glucosa, las complicaciones perinatales se
presentaron en un 20 % (8 pacientes). De ellas las mas frecuente fue la amenaza de parto
pretémino en un 12.5 % (5 pacientes), seguida de la ruptura prematura de membranas,
oligohidramnios y la preeclampsia leve en un 2.5 % respectivamente (una paciente por cada
grupo). No se presento ninglin 6bito en la poblacion de estudio, que viene siendo, a titulo
personal, la complicacion mas severa que pueda presentar una paciente. Este grupo de 40
pacientes recibieron un tratamiento a base de dieta calculada a su peso ideal y edad
gestacional al momento del diagndstico en el 72.5 % (29 pacientes), 11 pacientes (27.5 %)
no llevaron adecuadamente la dieta por lo que se requiri6 utilizar insulina para lograr un
adecuado control metabolico. Ninguna de las pacientes tenian antecedentes de diabetes
mellitus ni de diabetes gestacional. El control metabolico se llevo en forma adecuada con el

tratamiento con dieta.

Las multigestas presentaron predominio en el total del grupo diagnosticadas con diabetes
gestacional en un 72.5 %. Solo hubo una primigesta y diez secundigesta positivas para la
enfermedad. En cuanto a la edad al momento del diagnostico predominaron las mujeres con

31 a 40 afos para un total de 80 %, con un promedio de 32.6 afos y una DS +/- 4.29.

En la resolucion obstétrica predomino la resolucion via abdominal en un 87.5 % sobre la
via vaginal con un 12.5 %. Las pacientes que presentaron parto eutdcico eran multigestas
con antecedentes de partos previos y que acudieron al servicio de urgencias con trabajo de
parto fase activa en forma espontadnea, ademas de llevar un adecuado control metabolico.
En ninguna de ellas se presento distocia de hombros o se utilizo forceps. El grupo de
cesarea, no presentaban adecuadas condiciones obstétricas para un parto via vaginal.
Ademas de que no se cuenta con monitorizacion intraparto en el servicio de tococirugia
para llevar una adecuada vigilancia del trabajo de parto. Solo se presento 2 recién nacidos

con peso superior a los 4 kg.



El resto predomino en un rango de 3 a 3.4 kg en 20 recién nacidos seguido 3.5 a 3.9 kg en
8, por ultimo de 2.5 a 2.9 kg en 10. No se presento peso bajos de 2.5 kg que necesitaran
internamiento a cunero, el promedio de calificacion Apgar fue de 8/9.

Las complicaciones fetales que fueron motivo de ingreso a UCIN fueron 2 recién nacido
pretérmino, 5 con macrosomia y 1 con RPM de mas de 12 hr de evolucion. Solamente tres
desarrollaron sindrome de microatelectasias multiples. El promedio de duracion en UCIN
fue de cuatro dias. Los que requirieron cunero intermedio (siete) solamente estuvieron en
vigilancia por taquipnea transitoria del recién nacido y fue por 24 hr, fueron dados de alta

en forma estable.



Discusion

En un lapso de un afo aproximadamente se diagnosticaron solamente 40 pacientes con
curva de tolerancia oral a la glucosa de 100 gr previo tamiz metabolico alterado. Lo
descrito en la literatura como complicaciones perinatales mas frecuentes fueron
corroboradas en este estudio. A pesar que fueron el 25 % (10) de 40 pacientes, ninguna
requiridé mas de tres dias de internamiento para las pacientes de cesarea y dos para los
partos via vaginal, ni hubo ingreso a terapia intensiva. También se corroboro la importancia
de los antecedentes ginecoobstétricos, la mayoria de las pacientes con diabetes gestacional
presentan mas de 25 afios de edad ademas de tres o mas gestas. En cuanto al tratamiento
establecido se observo que llevando una adecuada consulta prenatal en el servicio de
perinatologia, siguiendo con la dieta establecida para las caracteristicas de cada paciente
hacen que la macrosomia no sea una complicacion frecuente que evita el parto via vaginal.
Sin embargo las pacientes que se deja en trabajo de parto son las que presentan las
condiciones obstétricas Optimas ademas de que se cuentan con los recursos materiales
necesarios para la vigilancia; como es la monitorizacion intraparto ademas del manejo de

bombas de infusion para insulina para las pacientes que lo requieran.

La amenaza de parto pretérmino, que fue la complicacion mas frecuente, son causadas en
su mayoria por procesos infecciosos que pueden tratarse en forma eficaz si la pacientes
acude en forma oportuna al servicio urgencias y/o sus médicos familiares realizan los
estudios correspondientes para su deteccion. Es importante para disminuir los gastos
hospitalarios de que se realicen las pruebas de escrutinio como es el tamiz metabdlico en
las unidades de medicina familiar de cada una de las pacientes, asi serian canalizadas en
forma oportuna a un segundo nivel de atencidn, para un control prenatal méas completo. Asi
de podria reducir en forma significativa los internamiento por complicaciones. A
comparacion con la poblacion anglosajona que tiene menos riesgos para diabetes
gestacional, en nuestra poblacion mexicana no es conveniente apegarnos estrictamente a los
factores de riesgos descritos en la literatura norteamericana para determinar a quienes siy a
quienes no se les debe de realizar las pruebas de escrutinio y confirmatoria. El simple factor

racial no favorece a nuestra poblacion, esta descrito que evolucionan mas rapido a la



diabetes mellitus. Esto es lo que se observa en el servicio de perinatologia en un hospital de
segundo nivel en el DF, que podria observarse en los hospitales de provincia en donde no
se cuenten con los recursos para diagnostico y tratamiento o se desconoce por completo
como realizarlos y a quienes se deben de realizar. El primer nivel de atencion médica debe
de ser revisado en forma adecuada en cuanto al control prenatal. Tienen el conocimiento
basico para esta enfermedad por lo menos para su diagnostico. Las pacientes que presentan
diabetes gestacional la mortalidad del binomio es baja en comparacion a los ultimos 30
afios sin embargo eso no es lo nos preocupa como especialistas sino el manejo de las
pacientes con diabetes mellitus, las cuales presentan mayores y madas frecuentes
complicaciones perinatales. Se comenta el nimero de personas con diabetes mellitus
aumentara en cifra alarmantes en los proximos 20 afios. Entre ellas estardn nuestra
pacientes con diabetes gestacional que no fueron diagnosticadas y tratadas adecuadamente
ni reclasificadas en el puerperio, por el desconocimiento de cémo llevarlo a cabo. Esto es

una tarea que se debe de llevar en conjunto el primero y segundo nivel de atencion.
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