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CAPITULO No. 1

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las condiciones médicas

preexistentes mas comunes que complican el embarazo (1).

El objetivo en éstas pacientes es la obtencidon de un recién nacido sano, lo
que se lograra al normalizar los valores sanguineos de glucosa antes y durante el
primer trimestre del embarazo para prevenir alteraciones congénitas y abortos
espontaneos, ya que existe una mayor prevalencia de éstas dos entidades en
mujeres diabéticas que se encuentran en pobre control glucémico en especial
durante el periodo de organogénesis el cual se completa cerca de la séptima
semana de gestacion (2). Posteriormente conforme avanza el embarazo la madre
estd en riesgo de una progresion acelerada de retinopatia, nefropatia y
vasculopatia, trastornos hipertensivos, infecciones del tracto genitourinario,

polihidramnios, parto pretérmino y, el mas preocupante, riesgo de 6bito (3).

Es importante recordar que en nuestra poblacién la mayoria de las pacientes
diabéticas tiene seguimiento de su enfermedad en hospitales de primer nivel de
atencion, donde la calidad de servicio médico para este tipo de pacientes es
deficiente, asi como la educacién de la paciente acerca de su padecimiento. Esto
dificulta alcanzar el adecuado control glucémico antes y durante las primeras
etapas del embarazo, el cual debe mantenerse durante toda la gestacion, para

lograr reducir la morbimortalidad perinatal.

Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales
son los resultados perinatales en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en relacion

al inicio del control prenatal y el control glucémico durante el embarazo?



RESUMEN

Antecedentes: La Diabetes Mellitus complica del 3 al 5% de todos los embarazos

y continla asociado a resultados perinatales adversos.

Objetivos: Comparar los resultados perinatales en pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 que acuden a control prenatal en relacion al trimestre de ingreso y el control

glicemico durante el embarazo.

Disefio y Métodos: Se realizé un estudio retrolectivo, transversal y analitico de
347 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y embarazo que iniciaron control
prenatal en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes
(INPerlER) de enero del 2005 a diciembre del 2009. Se establecieron tres grupos:
grupo 1, mujeres que iniciaron el control prenatal antes de las 14 semanas de
gestacion (SDG), grupo 2 entre las 14.0 y 26.6 SDG, y grupo 3 de las 27 SDG
hasta la resolucion. Cada grupo se subdividi6 en dos, de acuerdo al control

glucémico durante el embarazo y se midieron los resultados perinatales en cada

grupo.

Resultados: Se presentaron 50.4% de complicaciones durante el embarazo,
resultando significativamente mayor en el grupo 3. El aborto tuvo una frecuencia de
9.3%, el parto pretérmino 27.3%, trastornos hipertensivos 18.1%, amenaza de
parto pretérmino 8.9%, polihidramnios 8.0% y malformaciones fetales 5.1%. La
principal diferencia entre los grupos por control glucémico se observé en el grupo 1.
No hubo diferencias en la ruptura prematura de membranas, Obito, restriccién del

crecimiento intrauterino, ni en el peso fetal entre los diferentes grupos.

Conclusiones: Las pacientes que inician el control prenatal tardio presentan
mayor frecuencia de complicaciones materno-fetales. El control glucémico en el

primer trimestre del embarazo disminuye los resultados perinatales adversos.



ABSTRACT

Summary: Diabetes mellitus complicates 3-5% of all pregnancies and continues

associated with adverse perinatal outcome.

Objectives: Compare perinatal outcomes in women with Type 2 diabetes,

according to gestational age and glycemic control during pregnancy.

Research design and Methods: A cross-sectional, retrolective and analytical study
was perfomed in the National Perinatology Institute “Isidro Espinosa de los Reyes”
(INPerlER) on 347 singleton pregnancies of women with Type 2 diabetes from
January 2005 to December 2009. Three groups were stablished: group 1 women
who started prenatal care before 14 weeks™ gestation, group 2 between 14-26.6
weeks” gestation and group 3 from 27 weeks™ gestation to delivery. Each group
were subdivided in two according to glycemic control during pregnancy and

perinatal outcomes were measured in each group.

Results: Among 347 singleton pregnancies, complications were showed in a
50.4%, these results was statistically significant in Group 3. There were 9.3%
spontaneous miscarriages, 27.3% preterm delivery, 18.1% pregnancy-induced
hypertension, 8.9% preterm labor, 8.0% polyhydramnios and 5.1% congenital
malformations. The main difference between the groups according glycemic control,
was observed in Group 1. No significant differences were found in premature
rupture of membranes (PROM), stillbirths, intrauterine growth restriction and birth

weight.

Conclusions: Women with Type 2 diabetes who started late prenatal care, shows a
higher frequency of maternal fetal complications. The glycemic control within the

first trimester reduced adverse perinatal outcomes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica degenerativa que
requiere el manejo médico continuo y educacion del paciente para la prevencion

de complicaciones agudas y crénicas (3,4,5).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen alrededor de 200
millones de personas con DM. Esta cifra podria duplicarse en los proximos 10
anos. Se estima que 50% de los casos permanece sin diagnosticar. La gran
mayoria de los pacientes con DM son portadores de la DM tipo 2 (DM2). La
prevalencia mundial es alrededor del 6% y en México es de aproximadamente del

10% (6), aumentando de forma significativa en relacion con la edad.

La alta incidencia de la DM2 causa un gran impacto en los sistemas de
salud de los distintos paises. Por ello, encontrar nuevas estrategias para su
prevencion, control y tratamiento es prioritario (5), asi como lo es lograr un
embarazo planeado cuando la paciente se encuentre durante tres meses previos

en control glucémico.

Tomando en cuenta lo anterior y que el Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerlER) en un centro de tercer nivel de atencion
donde se atienden pacientes con problemas de salud reproductiva y perinatal
entre ellas las que padecen DM pregestacional, es necesario revisar el
comportamiento de las pacientes durante el control prenatal y los resultados
perinatales para establecer nuevas conductas que favorezcan un manejo

adecuado y oportuno de estas pacientes antes y durante la gestacion.



MARCO TEORICO

La DM2 se caracteriza por resistencia periférica a la insulina, deficiencia
relativa de insulina, obesidad, y el desarrollo de enfermedad vascular, renal y
neuropatica; complicando del 3 al 5% de todos los embarazos (3).

Los criterios actuales para el diagnéstico de DM segun la American

Diabetes Associaton (ADA) en el 2010 son los siguientes:

1. Hemoglobina glucosilada (Hbaic) > 6.5%.
2. Glucosa en ayuno > 126mg/dl.
3. Glucosa sérica > 200mg/dl durante una Curva de Tolerancia Oral a la
Glucosa (CTOG) 2h con 75 g de glucosa.
4. Datos clinicos de hiperglucemia con una glucosa sérica al azar >
200mg/dl.
* En ausencia del punto 4, los resultados deben corroborarse (7)

l. EPIDEMIOLOGIA

En México el 10% de la poblacién padece esta enfermedad. De acuerdo con
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000, la prevalencia nacional de
DM en hombres y mujeres adultos de mas de 20 afios fue de 7.5%, siendo mayor
en mujeres (7.8%) que en los hombres (7.2%) y posteriormente en el 2006, la
prevalencia aumentd a 14%. Posteriormente en el 2007 la prevalencia fue del
9.4%, estimada para el 2025 de 12.2%. lo que representa un total de 8 millones de

personas con diabetes (6).

En los ultimos afios se ha observado un aumento de la prevalencia de
obesidad en los nifios y adolescentes y, con ello, la frecuencia de DM2 ha
aumentado considerablemente en este grupo de edad, siendo el promedio de

aparicion a los 13.5 afios (8).



I CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS EN EL EMBARAZO
SEGUN PRISCILLA WHITE

El desarrollo de complicaciones vasculares en especial de las
microvasculares, se convirti6 en el principal determinante de los resultados
perinatales. La importancia de estas complicaciones fue inmediatamente percibida
por la Dra. Priscilla White y en base a ello establecié la clasificacion que ahora se

conoce con su nombre (9).

La primera version de la clasificacion de White fue publicada en 1949,
donde identifica la importancia de la duracion de la diabetes como factor de riesgo
para enfermedad vascular. En 1951, aparecio la clasificacion con seis subtipos. En
1953 se establecio que las pacientes en Clase A se permitia resolucion a término,
Clase B-C a las 38 SDG y clase D-F a las 35 SDG, y que la supervivencia fetal iba
de rangos desde 100% para la clase A hasta el 3% en pacientes con clase F (9). A
través del tiempo la clasificacion ha sido sometida a diversas revisiones, la uGltima

incluye 9 subtipos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de Priscilla White.

Clase A | Tratamiento solo con dieta, de cualquier duracién y edad.

Clase B Diagnostico antes de los 20 afios, duracion menor a 10 afios.

Clase C Diagnostico entre los 10 y los 19 afios, duracion de 10 a 19 afios.

Clase D | Diagnostico antes de los 10 afios, duracion de 20 afios, retinopatia

no proliferativa o hipertension arterial sistémica cronica.

Clase R Retinopatia proliferativa o hemorragia vitrea.

Clase F Nefropatia con proteinuria mayor de 500mgs/dia.

Clase RF | Coexisten criterios de ambas clases Ry F.

Clase H Enfermedad arterioesclerética clinicamente evidente.

Clase T | Transplante renal primario.




[l. MANEJO DURANTE EL EMBARAZO.

El manejo de la diabetes en el embarazo debe enfocarse en un control
estricto de glucosa utilizando una combinacion de dieta, ejercicio e insulina. Los
requerimientos caloricos durante el embarazo incrementan 300kcal sobre las
necesidades basales de las pacientes no embarazadas. La dieta se calcula en
base al peso de la paciente siendo un rango de 25kcal/kg/dia en pacientes con
>27% de su peso ideal, de 30kcal/kg/dia en pacientes que se encuentran dentro de
su peso ideal de acuerdo a la edad gestacional. La composicion calorica incluye
del 40 al 50% de carbohidratos, 20% de proteinas y de 30 a 40% de grasas
insaturadas, distribuidas de la siguiente manera: 10 al 20% en el desayuno, 20 al
30% en la comida, 30 a 40% en la cena y mas del 30% en las colaciones,
especialmente antes de acostarse para reducir la hipoglucemia nocturna (3,
10,11).

La introduccion de la terapia con insulina en el embarazo produjo una
mejoria significativa en la supervivencia de la madre y el feto desde hace 5
décadas. Se utilizan insulinas de accién larga, intermedia o corta, la insulina de
accion larga se utiliza para controlar la produccién hepética de glucosa entre las
comidas y en periodos de ayuno. La insulina de accion intermedia usualmente se
da antes del desayuno con una accién rapida o corta (insulina regular, lispro y
aspart) y antes de la cena o a la hora de acostarse. La insulina Glargina tiene una
absorcién prolongada, creando un estado basal de insulina, con una duracién de
24 horas, pero hay poca experiencia de su uso durante el embarazo (Cuadro 2)
(10,11).

La dosis de insulina tiende a incrementarse a lo largo del embarazo. La
insulina se calcula en base al peso ideal y se distribuyen en 2/3 de la dosis total
por la mafana y 1/3 por la tarde. En promedio la insulina se calcula en el primer
trimestre un rango de 0.7 a 0.8 U/Kg/dia, en el segundo trimestre de 0.8 a 1

U/kg/dia, y en el tercer trimestre de 0.9 a 1.2 U/kg/dia. Pudiéndose incrementar en



el segundo y tercer trimestre hasta 1.2 y 1.6 U/kg/dia respectivamente (11,12).

Cuadro 2. Horario de acciéon de las insulinas mas utilizadas en el embarazo.

Tipo de Insulina Inicio Pico Maximo (h) | Duracién (h)
NPH (Intermedia) 1-2 horas 6-12 18-24
Lispro (Ultracorta) 15 minutos 1-2 6-8
Aspart (Répida) 10-20 minutos 1-3 3-5
Regular (Rapida) 30-60 minutos 2-4 5-7
Glargina (Ultralenta) 1 hora 5 24

NPH: Neutral Protamin Hagedom

Las metas del control glucémico en pacientes con DM pregestacional es de
60-99 mg/dl antes de los alimentos, 100-129mg/dl de glucosa postprandial de una
hora y Hbaic < 6.0%, a diferencia de las pacientes con diabetes gestacional donde
los valores aceptados son glucosa de ayuno <95mg/dl, antes de los alimentos
<100mg/dl, 1 hora posterior a los alimentos <140mg/dl y 2 horas postprandial
<120mg/dl y durante la noche los niveles de glucosa no deben ser menores de
60mg/dl (11).

V. EL PAPEL DE LA HbAlc

La hemoglobina glucosilada (Hbaic) refleja el grado de glucosilacion de la
hemoglobina y su medicion indica el control glucémico de los ultimos 2 a 3 meses
(13). Un valor de 8% refleja una glucosa promedio de 180mg/dl, con cada
incremento o disminucion de 1% a partir de 8 es equivalente a cambios en la
glucosa de 30mg/dl (14).

Debe solicitarse cada trimestre del embarazo, en el primer trimestre es una
herramienta Gtil para valorar la calidad de control de la diabetes durante la etapa

de implantacion temprana, que esta directamente relacionada con el riesgo de



malformaciones fetales (13).

El primer reporte de asociacion entre las malformaciones congénitas y la DM
en el embarazo es acreditado a Le Corche en 1885. Rose y colaboradores
encontraron que las mujeres con diabetes que tenian hijos con malformaciones
congénitas mayores tenian niveles elevados de Hbaic en comparacién con las
mujeres diabéticas con hijos sin malformaciones (15,16). Varios estudios han
evaluado la relacion de la hiperglucemia, la duracidon de la diabetes, las
complicaciones vasculares y la clasificacion de White con la frecuencia de
malformaciones siendo del 4.5% en pacientes en clase A-C y del 11.8% en

pacientes en clase D-RF (17).

Por otro lado Miller y colaboradores no encontraron relacion entre la
clasificacion de White y la frecuencia de malformaciones congénitas, pero
encontraron relacion con el grado de descontrol glucémico en base a la Hbaic.
Las pacientes con niveles <6.9% no muestran un riesgo adicional de
malformaciones, pacientes con niveles de 7.0% a 8.5% muestran un riesgo del 5%
y pacientes con niveles <10% muestran un riesgo de 22.4%. Los niveles de Hbaic
> 13% es un punto de corte para predecir aborto y malformaciones congénitas
(15). Estos hallazgos fueron consistentes con los de Greene y colaboradores
quienes reportaron una riesgo de malformaciones del 3.0% con Hbaic < 9.3% y del
40% con Hbaic > a 14.4% (Cuadro 3) (18).

Los estudios clinicos han demostrado que el adecuado control glucémico
siguiendo la recomendacién de la ADA menor al 7%, con una terapia intensiva de
insulina empezando antes de la concepcion y manteniéndose durante el embarazo
puede reducir las complicaciones maternas y perinatales (15). Por cada desviacion
estandar por arriba de la basal de HbAlc se ha visto que se incrementa el riesgo
en 3.1%, en pacientes con adecuado control el riesgo no difiere de la poblaciéon

general (19).



Cuadro 3. Niveles de Hbaic y porcentaje de riesgo de malformaciones.

% Hbaic % Malformaciones RR (IC 95%)
<93 3.0 1.0
94-11.0 5.2 1.7(0.4-1.7)
11.1-12.7 4.3 1.4 (0.3 -8.3)
12.8-14.4 11 12.8 (4.7 — 35.0)
>14.4 6 13.2 (4.3 — 40.4)

V. RESULTADOS PERINATALES

El embarazo no complicado con diabetes se caracteriza por incremento en
la resistencia a la insulina y disminucién en la sensibilidad a la accion de ésta,
como resultado de la accion de ciertas hormonas placentarias como el lactogeno
placentario humano, la progesterona, la prolactina, la hormona de crecimiento y el
cortisol, recientemente la leptina y el factor de necrosis tumoral alfa (13), creando
un estado “diabetogénico”, que aunado a la patologia de base de éstas pacientes,
hace mas complicado el control glucémico, favoreciendo la aparicion de resultados

perinatales adversos (12).

De acuerdo a las etapas de desarrollo, la primera complicacién que se
puede presentar es la embriopatia diabética la cual se define como una serie de
malformaciones o disrupciones causadas por la hiperglucemia materna de diversos
grados y por tiempos de duracion variables hacia el final de la blastogénesis y
organogénesis entre las semanas 3 y 7 del embarazo; entre las malformaciones
congénitas asociadas se incluyen los defectos craneofaciales, del sistema nervioso
central, cardiacos, sindrome de regresion caudal, alteraciones renales, defectos

gastrointestinales, musculo-esqueléticos y arteria umbilical Gnica (6,17).

-10 -



Las malformaciones congénitas mayores representan la principal causa de
morbimortalidad en los hijos de madres diabéticas (18). Entre los factores que
influyen en la presencia de las malformaciones se encuentran; primero, este grupo
de pacientes tiene menstruaciones irregulares, por lo tanto con cierta frecuencia no
reconocen tempranamente que estan embarazadas; segundo, aunque la mujer
identifigue de manera temprana que esta embarazada esto no es antes de las 4
semanas posteriores a la ovulacion y tercero, el embarazo no planeado dificulta
lograr un adecuado control metabdlico de la diabetes porque esto puede tomar
semanas o meses en el esfuerzo de ajustar la dieta, el ejercicio y la dosis de
insulina. En condiciones ideales, si este proceso iniciara previo a la concepcion, la

organogeénesis podria completarse adecuadamente.

Debido a que la hiperglucemia puede afectar el desarrollo embrionario en
diferentes etapas, una cuestion importante, es identificar la etapa en que el
embrion en desarrollo puede ser afectado, pudiendo ser en la etapa del cigoto,
morula, blastula o tal vez incluso antes, en la fase de ovocito. Por lo tanto, para
entender éstos acontecimientos iniciales en mujeres diabéticas embarazadas, la
mayoria de los estudios se han realizado en modelos de roedores ya que la
hiperglucemia afecta el desarrollo embrionario y fetal de una manera muy similar a

la de los seres humanos.

El efecto en las etapas tempranas del embarazo se centra en el ovocito y en
cigoto. En el desarrollo del ovocito, las células de la granulosa apoyan su
crecimiento y proveen el suplemento hormonal. Existe una serie de interacciones
entre el ovocito y las células de la granulosa, las cuales son criticas para la
diferenciacion y el crecimiento del ovocito. Chan y colaboradores sugirieron que la
hiperglucemia materna tiene efectos adversos en la maduracion de los ovocitos
antes de la ovulacién, en el desarrollo de los mismos y en la apoptosis de las
células de la granulosa. Su hipétesis principal fue explicar como la interrupcién en
la comunicacién paracrina entre las células de la granulosa y el ovocito en la

diabetes causa un retraso en la maduracion; traspolando estos conocimientos a los
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seres humanos, causaria trastornos menstruales, dafio a diferentes etapas

embrionarias y abortos tempranos, como se observa en mujeres diabéticas.

A nivel del cigoto los estudios han mostrado que el descontrol glucémico
causa retraso en el desarrollo temprano y por lo tanto se reduce la implantacion.
Otros estudios demuestran un incremento en el porcentaje de embriones que se
mantienen en etapa de una célula, cuando estos embriones fueron sometidos a
altas concentraciones de glucosa se observo retraso severo en el crecimiento sin
la posibilidad de continuar el proceso normal de division. Los embriones de ratones
comienzan a utilizar la glucosa para diversos procesos en la etapa de ocho células,
por lo tanto las etapas de moérula y de blastocisto temprano son altamente

susceptibles a concentraciones altas de glucosa.

Se puede concluir que los niveles altos de glucosa en las primeras etapas
del desarrollo, a partir de una a dos células, puede influir en el futuro desarrollo
embrionario e incluso podrian detener la divisibn y el crecimiento celular,

produciendo abortos y malformaciones congénitas mayores (20).

Posteriormente, durante el desarrollo fetal después de la semana 10 de
gestacion puede ocurrir fetopatia diabética, la cual no se asocia con
malformaciones, mas bien en esta entidad la hiperinsulinemia afecta la curva de
crecimiento fetal en ambos extremos, produciendo tanto bajo peso como

macrosomia (21).

En las pacientes diabéticas que tienen enfermedad vascular avanzada, la
desaceleracion del crecimiento fetal puede ocurrir debido a insuficiencia

placentaria.

Después de la semana 12 de gestacion, la difusion facilitada de la glucosa
atraviesa la placenta y produce una hiperglucemia temporal fetal, causando un

estimulo constante de las células B pancreaticas y con esto un crecimiento
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excesivo especialmente en el tejido adiposo definido como macrosomia (10). La
macrosomia esta asociada con incremento en el riesgo de cesareas, trauma
durante el trabajo de parto, muerte fetal y complicaciones neonatales como:
hemorragia intracraneal, hipoglucemia, cardiomiopatia hipertréfica, policitemia,
hiperbilirrubinemia y dificultad respiratoria. Varios estudios indican que el mejor
predictor para la macrosomia son los picos de hiperglucemia postprandial en el
segundo Yy tercer trimestre, sin embargo pacientes con control estricto de glucosa
con cifras menores de 80 a 90mg/dl se han asociado con riesgo de restriccion del

crecimiento fetal (22).

El riesgo de muerte fetal esta relacionado con la resistencia a la insulina, ya
que la hiperglucemia causa hipoxia fetal y acidosis (22). Se sabe que este riesgo
incrementa si ademas la paciente cursa con hipertension, enfermedad
macrovascular o coagulopatias. En un estudio retrospectivo que se realizé de 1980
a 1999 con 913 embarazos complicados con diabetes se encontré un OR de 4.68
IC 95% (1.67-13.08) para muerte fetal (23).

El umbral renal de la glucosa en el feto es probablemente debajo de
100mg/dl. Cuando el nivel de glucosa materno es mayor de ésta cifra produce
glucosuria en el feto, es por lo tanto que el descontrol glucémico de la madre esta

asociado con polihidramnios secundario a poliuria fetal.

El parto pretérmino es una complicacion frecuente y preocupante en
mujeres con DM2; las causas se pueden dividir en dos tipos: las espontaneas,
causadas por un trabajo de parto pretérmino o por ruptura de membranas y las

indicadas por complicaciones maternas o fetales (24).

VI. COMPLICACIONES MATERNAS

El embarazo se ha relacionado con la exacerbacién de las complicaciones

cronicas asociadas a la diabetes. El control pregestacional inadecuado de la
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diabetes conlleva a un dafio a dérgano blanco, por lo que estos dos factores

interfieren con los resultados obstétricos (13).

La hipertension arterial sistémica cronica (HASC) si se presenta con
nefropatia incrementa el riesgo de preeclampsia agregada y Obito. La incidencia de
trastornos hipertensivos ya sea hipertensién gestacional, preeclampsia, eclampsia
0 preeclampsia agregada a una hipertension crénica, es mayor en mujeres con
DM2 (25), de igual forma el indice de masa pregestacional y el incremento excesivo
de peso (IMC >30kg/m?) con un RR de 2.2 (26).

Dentro de las complicaciones microvasculares asociadas a la diabetes, la
retinopatia y la nefropatia, son dos patologias que pueden progresar durante el
embarazo. La retinopatia diabética se considera la principal causa de ceguera entre
los 24 a los 64 afios, se sabe que la instalacion rapida de un control glucémico
estricto en el embarazo, especialmente en mujeres con trastornos hipertensivos
aunado a un pobre control glucémico ha sido asociado a una progresion aguda de
la retinopatia, por lo que se debe realizar una valoracién oftdlmica durante el

embarazo y evitar el control estricto brusco.

La nefropatia diabética ocurre en el 5 al 10% de los embarazos, no se ha
logrado demostrar un dafio permanente en la funcion renal asociado al embarazo
en mujeres en un estado leve a moderado de nefropatia, pero si en pacientes con
valores de creatinina sérica por arriba de 1.5mg/dl o una proteinuria >3.0 gramos
en 24 horas, teniendo mas riesgo de complicaciones obstétricas graves como:
trastornos hipertensivos asociados, insuficiencia uteroplacentaria resultando en
restriccion del crecimiento intrauterino o de muerte fetal, parto pretérmino, entre

otros.

La cetoacidosis diabética es otra complicacién que se presenta en el 5 al
10% de todos los embarazos complicados con diabetes mellitus pregestacional,

aunque es mas frecuente en pacientes con diabetes mellitus tipo 1. Entre los
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factores de riesgo que se asocian a cetoacidosis se encuentran las infecciones a
cualquier nivel, pobre apego de las pacientes, falla de la bomba de insulina y
tratamiento con betamimeticos y esteroides (10).

Vil. RECOMENDACIONES DURANTE LA ETAPA REPRODUCTIVA

Idealmente las pacientes que estan contemplando embarazarse necesitan
ser valoradas de manera frecuente por un grupo multidisciplinario experimentado
en el manejo de diabetes antes y durante el embarazo. Una de las metas mas
importantes en el cuidado pregestacional es involucrar a las pacientes en el manejo

de su padecimiento (19,22).

La ADA en el 2010 establece cuatro recomendaciones para el cuidado de la

paciente en la etapa pregestacional que son:

1. Mantener los niveles de Hbaic <7% con uso de insulina y, <6.5% en
ausencia de ésta.

2. A partir de la pubertad debe otorgarse asesoramiento sobre métodos
anticonceptivos a todas las pacientes en edad fértil, hasta que se logre
alcanzar y estabilizar los niveles de glucosa éptimos.

3. ldentificar, evaluar y dar tratamiento de las posibles complicaciones de la
diabetes tales como la retinopatia, nefropatia, neuropatia, hipertension y
enfermedades cardiovasculares.

4. Debe evaluarse el tratamiento con el que se maneja a cada paciente ya que
el uso de algunos medicamentos, no esta recomendado o0 en algunos casos
es controversial en el embarazo; por ejemplo la metformina y la acarbosa
son categoria B (no hay evidencia de riesgo en humanos), los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina son categoria X (uso contraindicado
en el embarazo) asi como las estatinas y los blogueadores de los receptores
de angiotensina son categoria C (el riesgo no esta excluido) en el primer

trimestre pero en etapas tardias son categoria D (evidencia de riesgo-
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beneficio) (27).

Clausen y colaboradores compararon los resultados perinatales de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 en dos periodos diferentes: 1996-2001 contra 1980-
1992, observando que la frecuencia de muerte perinatal, malformaciones
congénitas, parto pretérmino, entre otras eran menores en el primer grupo debido
posiblemente a que el uso de insulina, Hbaic Yy monitoreo continuo son mas
utilizados que en la actualidad, permitiendo un mejor control glucémico durante el
embarazo (28). Actualmente en paises en desarrollo como el nuestro, ain no es
posible un adecuado control ya que las pacientes acuden tardiamente a control
prenatal.

Tomando en cuenta lo anterior, el objetivo principal del manejo de la mujer
con DM2 es educar a las pacientes acerca de la importancia de planear un
embarazo ya que con esto se pueden prevenir las complicaciones asociadas al
descontrol glucémico. Desafortunadamente en nuestro pais y debido
principalmente a razones econdmicas, las mujeres diabéticas en edad reproductiva
no reciben asesoria adecuada encaminada a informarles sobre los riesgos que
conlleva un embarazo que se logra en descontrol de la glucemia ni de la
importancia de que el embarazo se planee cuando se ha mantenido un adecuado
control de las cifras de glucosa sérica durante al menos tres meses previo a la
concepcidn, asi como de la importancia de continuar con un control estricto de la

glucemia durante todo el embarazo.
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CAPITULO No. 2

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados perinatales en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 que acuden a control prenatal en nuestro Instituto en relacion al trimestre de

ingreso y el control glucémico durante el embarazo.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Establecer tres grupos de pacientes en base a las semanas de gestacion del
inicio del control prenatal.

2. ldentificar en cada grupo las pacientes que lograron un adecuado control
glucémico a lo largo del embarazo y separarlas de aquellas que
permanecieron en descontrol.

3. Analizar los resultados perinatales (aborto, nacimiento pre-término,
trastornos hipertensivos, ruptura prematura de membranas, oObito, restriccién
del crecimiento intrauterino, peso fetal y Apgar del recién nacido) de las

pacientes en funcién de estos grupos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

El control prenatal tardio y el descontrol glucémico durante el embarazo son
los principales factores que se asocian a resultados perinatales adversos en

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

-17 -



JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Perinatologia cerca del 50% de las pacientes con
embarazo complicado con diabetes corresponde a DM2. En el afio 2009 éste
porcentaje fue del 47.8%. Estas mujeres generalmente son mayores de 30 afios y
obesas. En un gran porcentaje son controladas en primer nivel sin indicaciones
precisas para el control glucémico previo a un embarazo; y ademas en la mayoria
de los casos los embarazos no son planeados. Por lo tanto lo comun en este grupo
de pacientes es que ingresen con glucosa sérica francamente descontrolada y ya
concluido el periodo de organogénesis. Por otro lado, a pesar de que durante su
estancia se controla la glucosa, esto no necesariamente modificara los resultados
perinatales que se espera sean desfavorables por el descontrol glucémico en el
periodo critico del primer trimestre de la gestacion.

La intencién del presente estudio es analizar los resultados perinatales en

pacientes con DM2 en funcion del inicio del control prenatal y el control glucémico

durante el embarazo.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION: Observacional, analitico

TIPO DE DISENO: Transversal

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: Retrolectivo

METODOLOGIA.

1. Se realiz6 una busqueda en la base de datos del INPerlER en pacientes con
diagnéstico de DM2 y embarazo quienes llevaron el control prenatal en el servicio
de Obstetricia. Con apoyo del Departamento de Estadistica se logré obtener la
totalidad de casos de pacientes que resolvieron su embarazo en el INPerlER del
01 enero del 2005 hasta el 31 de diciembre del 2009.

2. Una vez identificados los expedientes se recabo de esta fuente secundaria la
informacion para construir en Excel una base de datos que permitiera una captura
adecuada de los indicadores clinicos y sociodemogréficos, sobre el manejo,

seguimiento y evolucién del embarazo de las pacientes con DM2.

3. Las pacientes de manera conjunta llevaron seguimiento en los Departamentos
de Endocrinologia y Dietética. Se dividieron en 3 grupos de acuerdo al inicio del
control prenatal quedando de la siguiente manera:

- Grupo 1(Primer trimestre): El control prenatal se inicio antes 0 a las 13.6 SDG.

- Grupo 2 (Segundo trimestre): El control prenatal se inicié entre las semanas 14.0
alas 26.6 SDG.

- Grupo 3: (Tercer trimestre): El control prenatal se inicid a partir de las 27 SDG.

4. Cada grupo se subdividié de acuerdo al control glucémico durante el embarazo,

evaluando en cada uno de ellos los siguientes parametros: caracteristicas de las
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pacientes a su ingreso, la evolucion del embarazo, el uso de insulina, las
complicaciones maternas, las complicaciones fetales y las caracteristicas de la

resolucion del embarazo.
LUGAR Y DURACION:

Se realiz6 en el Instituto Nacional de Perinatologia "Isidro Espinosa de los
Reyes", en el Departamento de Obstetricia y Endocrinologia, con la revision de
expedientes de pacientes con DM2 que ingresaron a control prenatal del 01 de
enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009.

UNIVERSO:

Pacientes embarazadas con diagnéstico de DM2 que acudieron a control

prenatal al INPerlER.

POBLACION ELEGIBLE:

Pacientes embarazadas con diagnéstico de DM2 que acudieron a control

prenatal al INPerlER con resolucion del mismo en el Instituto.
UNIDADES DE OBSERVACION:
Pacientes embarazadas con diagnostico de DM2 que acudieron a control

prenatal al INPerlER, con embarazo Unico, resolucion del mismo en el Instituto y

expediente completo.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

= Pacientes con DM2 y embarazo Unico, que resolvieron su embarazo en
esta Institucion.

= Pacientes con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Pacientes con embarazo multiple.

» Pacientes en quienes no se pudo determinar el control glucémico
durante el embarazo.

» Pacientes que no resolvieron su embarazo en esta Institucion.

» Pacientes embarazadas con otro tipo de diabetes.

= Pacientes que no se localizé el expediente clinico en archivo.

DEFINICION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Semanas de gestacién al ingreso.
Definicion

Conceptual: Es la edad gestacional a la que inicia una paciente el control
prenatal; la edad gestacional se calcula de acuerdo al primer dia de la ultima
menstruacion.

Operacional: Es la edad gestacional a la que inicia una paciente el control
prenatal: la edad gestacional se calcul6 de acuerdo al primer dia de la Ultima

menstruacion o al primer ultrasonido.
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Control glucémico.
Definicion

Conceptual: Pacientes embarazadas con valores de hemoglobina glucosilada
menores a 6% y/o glucosa de ayuno <95mg/dl, 1 hora posterior a los alimentos
<140mg/dl y 2 horas postprandial <120mg/dl.

Operacional: Pacientes con valores de hemoglobina glucosilada <6.5% en el
segundo o tercer trimestre, o con > 80% de los valores de GPP dentro de lo normal
gue son: glucosa de ayuno <95mg/dl, 1 hora posterior a los alimentos <140mg/dl y

2 horas postprandial <120mg/dl.

VARIABLES DEPENDIENTES.

Infeccidon de vias urinarias.
Definicion

Conceptual: Respuesta inflamatoria local o sistémica causada por la
colonizacion de las vias urinarias por algun germen, demostrada por la presencia
de este, la respuesta del hospedero a la invasion bacteriana y la exclusion de otro
foco infeccioso.

Operacional: Pacientes que recibieron tratamiento por sintomas irritativos,
diagnosticadas mediante tira reactiva, examen general de orina o urocultivo

positivo.

Cervicovaginitis.
Definicion

Conceptual: Infeccibn del tracto genital causada por uno o0 mas
microorganismos.

Operacional: Pacientes que recibieron tratamiento por datos clinicos o por

cultivo de exudado cervicovaginal positivo.
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Aborto.
Definicion
Conceptual: Expulsiéon del producto de la gestacion durante las primeras 20
semanas de embarazo. El feto pesa 499 gramos 0 menos y no tiene ninguna
denominacion después de la expulsion, se le denomina producto de aborto.
Operacional: Pacientes con cualquier variedad clinica de aborto y que el

embarazo haya sido corroborado por ultrasonido.

Polihidramnios.
Definicion
Conceptual: Alteracion que se caracteriza por un incremento en la cantidad de
liquido amniético, que es convencionalmente una cantidad mayor a 2,000 ml.
Operacional: Pacientes con aumento de liquido amniético reportado por

ultrasonido.

Restriccion del crecimiento intrauterino.
Definicion
Conceptual: Feto que no alcanza su maximo potencial de crecimiento y se
ubica por debajo de la percentila 10 de su peso adecuado para la edad gestacional
con alteraciones de la flujometria Doppler o feto cuyo peso se encuentre por
debajo de la percentila 3 de su peso adecuado para la edad gestacional.
Operacional: Peso fetal estimado por debajo de la percentila 10 para la edad
gestacional con alteraciones de la flujometria Doppler o feto cuyo peso se

encuentre por debajo de la percentila 3 para la edad gestacional.

Trastornos hipertensivos:
Definicion

Conceptual: Elevaciéon de la presién arterial >140/90 después de la semana 20
de gestacion o durante los primeros 14 dias del puerperio.

Operacional: Pacientes con elevacion de la presiéon arterial >140/90 después

de la semana 20 de gestacion clasificada en el expediente como Hipertension

-23-



Gestacional, Preeclampsia leve, Preeclampsia severa o Preeeclampsia agregada a

una Hipertension arterial sistémica cronica.

Amenaza de parto pretérmino.
Definicion

Conceptual: Presencia de actividad uterina aumentada en frecuencia,
intensidad y duracién, acompafiada de modificaciones cervicales antes de las 37
semanas de gestacion.

Operacional: Pacientes con embarazo menor de 37 SDG y presencia de

actividad uterina que cumplian criterios de uteroinhibicion.

Ruptura prematura de membranas.
Definicion

Conceptual: Salida del liqguido amnidtico a través de una solucion de
continuidad de las membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas
y/o por lo menos 2 horas antes del inicio del trabajo de parto.

Operacional: Pacientes con salida de liquido amni6tico corroborado por clinica,

cristalografia o ultrasonido después de las 20 semanas de gestacion.

Parto pretérmino.
Definicion

Conceptual: Nacimiento que ocurre después de las 20 semanas de gestacion y
antes de las 37 semanas o menos de 259 dias.

Operacional: Resolucion del embarazo entre las 27 y las 36.6 semanas de

gestacion.

Obito.

Definicion
Conceptual: Muerte fetal intrauterina después de las 20 semanas de gestacion.
Operacional: Pacientes con embarazo mayor de 20 semanas de gestacion y

feto sin latido cardiaco corroborado por ultrasonido.

-24 -



Malformacion.
Definicion

Conceptual: Producto de la concepcién con alguna patologia que altera la
estructura anatomica, la fisiologia de la misma, los procesos del metabolismo, el
crecimiento y desarrollo del mismo.

Operacional: Feto con alteraciones estructurales diagnosticadas por ultrasonido

de segundo nivel o al nacimiento.

Grande para edad gestacional.
Definicion

Conceptual: Crecimiento por arriba de la percentila 90 ajustado para la edad
gestacional.

Operacional: Recién nacidos con peso por arriba de la percentila 90 ajustado

para la edad gestacional de acuerdo con las tablas de Jurado-Garcia (29).

Pequefio para edad gestacional.
Definicion

Conceptual: Crecimiento por debajo de la percentila 10 ajustado para la edad
gestacional.

Operacional: Recién nacidos con peso por debajo de la percentila 10 ajustado

para la edad gestacional de acuerdo con las tablas de Jurado-Garcia (29).

RECOLECCION DE DATOS:

Se realiz6 una hoja de recoleccibn de datos que posteriormente se

almaceno en una hoja de célculo de Excel (ver anexo 1).

PLAN DE ANALISIS:

El andlisis estadistico se realizard utilizando una base de datos creada en el

software SPSS version 15.0. se realizo un analisis descriptivo utilizando medidad
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de tendencia central y de dispersion para variables continuas y frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas. Se realizaran pruebas paramétricas o no
paramétricas dependiendo de la distribucion de cada variable, para comparar los
diferentes grupos, con un valor de p significativa menor de 0.05.

ASPECTOS ETICOS:

Investigacion sin riesgo.
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CAPITULO No. 3

RESULTADOS

Durante el periodo del 01 de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2009 se
registraron 434 pacientes con embarazo complicado con DM2 que llevaron control
prenatal en el INPerlER; 347 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, se
excluyeron las siguientes: 43 por no encontrarse el expediente clinico en archivo,
26 porgue el embarazo se resolvid en otra Institucion y 18 porgue no se logré

determinar el control glucémico durante el embarazo.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de las 347 pacientes con DM2 que se
analizaron por trimestre de ingreso, asi como el subgrupo en que quedaron
clasificadas de acuerdo al control glucémico durante el embarazo, asignando la
letra “C” al grupo que logré el control y la letra “D” al grupo que permanecié en
descontrol. Se observa que cerca del 60% de las pacientes ingresan
tempranamente a control y solo el 8.6 % lo hace tardiamente. En promedio se
logro el control glucémico en la mitad de las pacientes de los grupos 1y 2, pero

solo en el 23.3% de las pacientes del grupo 3.

La tabla 2 muestra las caracteristicas generales de las participantes en el
estudio. La glucosa sérica al ingreso fue mayor entre las pacientes del grupo 1y
grupo 3. Las pacientes del grupo 3 tuvieron mas antecedentes de hijos menores de
2500g, su peso al ingreso fue significativamente mayor con respecto a las
pacientes de los grupos 1 y 2. En el resto de las variables no se encontré
diferencias significativas entre los tres grupos, ni al subdividir a las pacientes de
cada grupo por control glucémico. Cabe mencionar que la mayoria de las pacientes
que ingresaron tarde al control prenatal (Grupo 3) eran Clasificacion B o C de White
y las pacientes del grupo 3D tenian menos afios de evolucion (3.47 + 2.9 afos) de
DM2, que las pacientes del grupo 3C (6.71 + 5.5 afios).
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Evolucion del embarazo de las pacientes con DM2.

En las tablas 3, 4 y 5 se muestran las caracteristicas de las pacientes durante el
control prenatal de acuerdo a las semanas de gestacion al ingreso y al control
glucémico durante el embarazo, observando que en las pacientes del primer
trimestre el nuimero de consultas de obstetricia y endocrinologia fueron
significativamente menor en el grupo 1D, asi como el cumplimiento de dieta en el
grupo 1D y 2D, en el resto de las variables no hubo diferencias. En el segundo
trimestre existieron diferencias tanto en el promedio de insulina y en las unidades
por kilogramo por peso ideal (U/kg/Pl) siendo mayor para el grupo 2D. En las

pacientes del tercer trimestre no existieron diferencias.

Complicaciones maternas y fetales de las pacientes con DM2.

Se presentaron en total 50.4% de complicaciones con mas importancia en el grupo
3, como se muestra en la tabla 7. La infeccion de vias urinarias y la cervicovaginitis
se presentaron de manera similar entre los tres grupos, predominando dos o mas
eventos en la mayoria de las pacientes y en los grupos en descontrol (tabla 8).
Entre las complicaciones maternas que se analizaron el 18.1% correspondié a
trastornos hipertensivos (Hipertensibn Gestacional, Preeclampsia leve,
Preeclampsia severa, y Preeclampsia agregada a HASC), con mas frecuencia en
los grupos 2 y 3, la amenaza de parto pretérmino se present6 en el 8.9% siendo
mayor en el grupo 3, el parto pretérmino tuvo una frecuencia del 27.3% con
predominio en el grupo 2, sin diferencia entre el grupo 1 y 3, otros como la ruptura
prematura de membranas solo se present6 en el 3.7% de todos los casos. Entre las
complicaciones fetales encontramos el polihidramnios en el 8.0% con mayor
frecuencia en el grupo 2 y 3. El RCIU y los casos de 0Obito no tuvieron diferencia
significativa entre los tres grupos, presentandose en el 0.8% y 2% respectivamente.
Al subdividirlo por control glucémico como lo muestra la tabla 8, la mayoria de
éstas complicaciones se presentaron en las pacientes que no lograron un

adecuado control glucémico durante el embarazo encontrando mayor diferencia
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entre las pacientes del grupo 1 como el aborto, la amenaza de parto pretérmino, el
parto pretérmino y el polihidramnios. Los trastornos hipertensivos del embarazo fue
la Gnica complicacion que se presentdé con mayor frecuencia en el grupo 3C en
comparacion con el grupo en descontrol, el resto de las complicaciones no tuvieron

diferencias significativas.

Caracteristicas de la resoluciéon del embarazo de las pacientes con DM2.

En la tabla 9 se muestra que la via de resolucion del embarazo mas frecuente
correspondio a la cesarea siendo significativamente mayor en el grupo 2 y 3 en
comparaciéon con el grupo 1. Las principales indicaciones de la cesarea en orden
de frecuencia fueron: electiva (29.6%), iterativa (25.3%), trastornos hipertensivos
(8.3%), desproporcion céfalo-pélvica (8.2%) y pretérmino (5.9%). En el resto de las
variables como Capurro, peso y talla del RN, grande y pequefio para la edad
gestacional no hubo diferencias significativas. En la tabla 10 se muestran las
pacientes de acuerdo al control glucémico, observando que en el grupo 1D la
frecuencia de abortos fue mayor en comparacién con el grupo 1C. Se observé una
mayor frecuencia de recién nacidos con Apgar menor a 6, malformaciones, envio a
UCIN y Patologia en el grupo 1D y 2D. Las pacientes en control tuvieron mas hijos
gue se enviaron a UCIREN, sin diferencia en el grupo 3. Se encontraron un total de
18 fetos con malformaciones, entre ellas: 4 casos de alteraciones cardiacas, 3
gastrointestinales, 6 craneofaciales, 2 musculo-esqueléticas, 5 renales, 4 del

sistema nervioso central y 2 pulmonares.
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Tabla 1. Distribucion de 347 pacientes con DM2 de acuerdo con las semanas
de gestacion en la que iniciaron el control prenatal en el INPerlER. Grupo 1
(Primer trimestre): <14 SDG, Grupo 2 (Segundo trimestre): 14.0-26.6 SDG, y
Grupo 3 (Tercer trimestre): 27 SDG hasta la resolucién. Cada grupo se
subdividio en dos, de acuerdo al control glucémico durante el embarazo
estableciendo la letra “C” a las que lograron el control y “D” a las que

permanecieron en descontrol (n = namero, (%).

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
203 (58.5) 114 (32.8) 30 (8.6)
C D C D C D
115 88 58 56 7 23
(56.6) (43.3) (50.8) (49.1) (23.3) (76.6)

Control = Hemoglobina glucosilada <6.5% en el segundo y/o tercer trimestre,
0 con > 80% de Glucosa postprandial normal (Ayuno <95mg/dl, 1 h posterior
a los alimentos <140mg/dl y 2 horas postprandial <120mg/dl).

Descontrol = Hemoglobina glucosilada >6.5% en el segundo y/o tercer
trimestre, o con < 80% de Glucosa postprandial normal (Ayuno <95mg/dl, 1
h posterior a los alimentos <140mg/dl y 2 horas postprandial <120mg/dl).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de 347 embarazadas con DM2 divididas de
acuerdo a la edad gestacional al ingreso del control prenatal.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n =203 n=114 n =30
Edad (a) 32.8+4.9 32.6 + 6.1 34.2 + 5.6
Gestas (n) 27+1.2 28+1.6 26 +1.8
Antecedentes perinatales
Hijo > 4000 g 21 (10.3) 5 (4.3) 2 (6.6)
< 25009 4(1.9) 3(2.6) 3 (10) *
Obito 14 (6.8) 7(6.1) 0 (0)
Malformacion 5(2.4) 0 (0) 0 (0)
Evolucién de DM2 (a) 529 + 4.1 432 +4.3 4.23 + 3.8
Clasificacion de White n (%)
B 142 (69.9) 84 (73.6) 25 (83.3)
C 22 (10.8) 10 (8.7) 3 (10)
D 30 (14.7) 15 (13.1) 1(3.3)
F 6 (2.9) 3(2.6) 1(3.3)
R 0 (0) 1(0.8) 0 (0)
RF 3(1.4) 1(0.8) 0(0)
Tratamiento previo
HO 178 (87.6) 99 (86.8) 26 (86.6)
Insulina 25 (12.3) 15 (13.1) 6 (20)
Dieta 10 (4.9) 5 (4.3) 1(3.3)
SDG al Ingreso 9.04 + 2.3 18.7 £ 35 30.4+£2.6
Glucemia al ingreso (mg/dl) 1931 + 72.7¢c | 169.1 + 79.1 ™" 239.2 £+ 99 *x*
Hbaic Ingreso (%) n=174 n= 100 n=20
8.16 +1.9 7.04+1.4 8.25+1.7
HASC 22 (10.8) 18 (15.7) 2 (6.6)
TA sistélica (mmHg) 114.3+10.3 116 + 14.04 115.6 £13.5
TA diastélica (mmHg) 735+ 7.72 75.149.4 76 + 10.6
Peso primera consulta (Kg) 72.5+ 4.96 73.6 +14.5 80.3+14.5 *
% Sobrepeso parala EG (+) 32.3 +23.3 29.7 +25.9 30.5 +20.4

(+) % Peso para la talla y edad gestacional = Peso Real x 100/Peso Ideal. El peso ideal se obtiene de
las tablas de peso esperado para la talla y edad gestacional (30).
DM2= Diabetes mellitus tipo 2, HO= Hipoglucemiantes orales, SDG= Semanas de gestacién, Hbaic =
Hemoglobina glucosilada, HASC= Hipertensidn arterial sistémica cronica, TA= Tension arterial.
* P <0.05 Diferencia entre el Grupo 3 vs Grupo 1
o P <0.05 Diferencia entre el Grupo 1 vs Grupo 2
An P < 0.01 Diferencia entre el Grupo 2 vs Grupo 3
** P < 0.01 Diferencia entre el Grupo 3 vs Grupo 1
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Tabla 3. Detalles del control prenatal del grupo de mujeres embarazadas con
DM2 que ingresaron antes de las 14 SDG (Grupo 1), subdivididas de acuerdo

control glucémico logrado durante el embarazo.

1C 1D
N =115 N = 88

C. Obstetricia 7.86 + 2.8 oo 598+ 2.8
C. Endocrinologia 7.77 £ 2.8 oo 594 +3.1
C. Dietética 1.36 £1.6 0.96+1.2
Cumplié dieta 50 (43.5) o 23 (26.1)
HbAlC 2T n=81 n =48

6.01 +0.5 7.23+1.0 6o
HbAlC 3T n =47 n=25

581+0.4 7.44 + 0.8 oo
Promedio Insulina 1T n =96 n=2381

40.7 £19.3 38.2+155
U/Kg/Pl Insulina 1T 0.75+0.3 0.68+0.2
Promedio Insulina 2T n=101 n==67

45.6 £22.0 47.0+£18.3
U/Kg/PI Insulina 2T 0.75+0.3 0.76 £ 0.2
Promedio Insulina 3T n= 103 n==66

49.8 + 23. 54.7 + 23.5
U/Kg/Pl Insulina 3T 0.78+0.3 0.84+0.3

C= Consultas, Hba:c = Hemoglobina glucosilada, U/Kg/Pl= Unidades por Kilogramo de
Peso ideal, 1T= Primer trimestre del embarazo, 2T= Segundo trimestre del embarazo,

3T= Tercer trimestre del embarazo.

o P <0.05 Grupo 1: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
oG P <0.01 Grupo 1: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol

-32-




Tabla 4. Detalles del control prenatal del grupo de mujeres embarazadas con
DM2 que ingresaron entre las 14-26.6 SDG (Grupo 2), subdivididas de acuerdo

al control glucémico logrado durante el embarazo.

2C 2D
n =58 n =56

C. Obstetricia 587+2.1 514+ 2.4
C. Endocrinologia 5.15+2.7 457 +2.9
C. Dietética 1.20+1.2 0.53+0.9
Cumplioé dieta 20 (34.5) ™ 12 (21.4)
HbA]_c 3T n=28 n=19

5.83+0.4 755+1.0™M
Promedio Insulina 2T n= 45 n= 52

30.8+13.4 39.8+15.3 ™M
U/Kg/Pl Insulina 2T

0.51+0.2 0.66 £ 0.2 ™M
Promedio Insulina 3T n =47 n =49

37.1+17.2 47.0+19.3
U/Kg/Pl Insulina 3T 0.59+0.2 0.74+0.3"

C= Consultas, Hba:c = Hemoglobina glucosilada, U/Kg/Pl= Unidades por Kilogramo de
Peso ideal, 2T= Segundo trimestre del embarazo, 3T= Tercer trimestre del embarazo.

A P <0.05 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol

AA P < 0.01 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol

Tabla 5. Detalles del control prenatal del grupo de mujeres embarazadas con
DM2 gue ingresaron antes de las 27 SDG hasta la resolucion (Grupo 3),

subdivididas de acuerdo al control glucémico logrado durante el embarazo.

3C 3D

n="7 n=23
C. Obstetricia 3.71 £1.7 3.34+1.7
C. Endocrinologia 2.57+0.9 3.17+£2.0
C. Dietética 0.28 +0.7 0.60 +1.3

Cumplio dieta 1(14.3) 3 (13)

Hbaic 3T n=4 n=16
6.3+0.3 8.73+1.6

Promedio Insulina 3T n=7 n=20
50.2 +15.2 52.3+195
U/Kg/Pl Insulina 3T 0.75+0.2 0.83+ 0.3

C= Consultas, Hbaic = Hemoglobina glucosilada, U/Kg/Pl= Unidades por Kilogramo
de Peso ideal, 3T= Tercer trimestre del embarazo.
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Tabla 6. Complicaciones maternas y fetales de las pacientes con DM2 de

acuerdo ala edad gestacional al ingreso del control prenatal.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n =203 n=114 n=30
Complicaciones 94 (46.3) 60 (52.6) 21 (70) *
IVU, eventos, n (%)
1 55 (27) 26 (22.6) 6 (18.1)
2 0 mas 13 (54.9) 15 (12.5) 3 (10)
CV, eventos, n (%)
1 evento 94 (46.3) 47 (41.2) 15 (50)
2 0 mas 51 (25.1) 31 (27.1) 5 (16.6)
Polihidramnios 16 (7.8) 5 (4.3) ™ 7 (23.3) #x*
RCIU 1 (0.4) 2 (1.7) 0 (0)
Trastornos 33 (16.2) 14 (17.5) ™ 16 (53.3) **
hipertensivos
APP 16 (7.8) 11 (9.6) 4 (13.3)
RPM 2(0.9) 9 (7.8) 2 (6.6)
Parto pretérmino 46 (22.6) 41 (35.9) o 8 (26.6)
Obito 3(1.4) 3 (2.6) 1(3.3)

IVU= Infeccion de vias urinarias, CV= Cervicovaginitis, RCIU= Restriccion del crecimiento

intrauterino, APP= Amenaza de parto pretérmino, RPM= Ruptura prematura de membranas.
o P <0.05 Diferencia entre el Grupo 1 vs Grupo 2
AA P < 0.01 Diferencia entre el Grupo 2 vs Grupo 3
* P <0.05 Diferencia entre el Grupo 3 vs Grupo 1

** P < 0.01 Diferencia entre el Grupo 3 vs Grupo 1
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Tabla 7. Comparacion intragrupo entre las pacientes embarazadas con DM2

de acuerdo a la edad gestacional al ingreso y al control glucémico logrado

durante el embarazo.

1C 1D 2C 2D 3C 3D
n =115 n =88 n =58 n =56 n =7 n =23
Complicaciones 54
44 (38.3) | (61.4)cc | 26(44.8) | 34(60.7) | 5(71.4) | 16 (69.6)
IVU, eventos,
n (%)
1 26 (22.6) 29 (33) 14 (24.1) 12 (21.4) | 5(71.4) | 16 (69.6)
2 0 mas 3(2.6) 8(9.1)c 6 (10.3) 8 (14.3) 1(14.3) 5(21.7)
CV, eventos,
n (%)
1 53 (46.1) | 41 (46.6) | 27 (46.6) | 20(35.7) 0(0) 11 (47.8) *
2 0 mas 15 (13) 14 (15.9) 6 (10.3) 14 (25)~ | 7 (100) 1 (4.3) *x*
Aborto 4 (3.4) 16 0 (0) 117 | - | e
(18.1) oo
Polihidramnios 2(1.7) 14 2(3.49 3(5.9) 1(14.3) 6 (26)
(15.9) oo
RCIU 1(0.9) 0 (0) 1(1.7) 1(1.7) 0 (0) 0(0)
Trastornos 18 (15.6) 15 (17) 7 (12) 13(23.2) | 4(57.1) | 4(17.3)*
hipertensivos
APP 5(4.3) 11 8 (13.8) 3(5.9) 1(14.3) 3(13)
(12.5) o
RPM 0 (0) 2(2.3) 4 (6.9) 5(8.9) 0 (0) 2(8.6)
Parto 16 30 14 27 1 7
pretérmino (13.9) (34) oo (24.1) (48.2) ™M (14.3) (30.4)
Obito 1(0.8) 2 (2.3) 0 (0) 3 (5.3) 0 (0) 1(4.3)

IVU= Infeccion de vias urinarias, CV= Cervicovaginitis, RCIU= Restriccion del crecimiento intrauterino,
APP= Amenaza de parto pretérmino, RPM= Ruptura prematura de membranas.
o P <0.05 Grupo 1: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
oo P <0.01 Grupo 1: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
A P <0.05 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
AM P < 0.01 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
* P <0.05 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
** P < 0.01 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
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Tabla 8. Via de resolucion del embarazo y datos de los recién nacidos (RN)

hijos de las pacientes con DM2 de acuerdo a la edad gestacional al ingreso

del control prenatal.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n =203 n=114 n =30
Via de
resolucion
Eutocia 30 (14.7) 19 (16.6) 1(3.3)
Forceps 1(0.4) 2(1.7) 0 (0)
Cesarea 152 (74.8) 92 (80.7) ™ 29 (96.6) **
Capurro n=183 n=113 n =30
38.1+2.3 375124 375 +21
Peso (9) n =183 n=113 n=30
2954 + 922 2851 + 873 3000 + 772
Talla (cm) n=183 n=113 n=30
474 + 5.8 50.8 + 4.2 48.4 +3.75
Apgar 1" <6 n=173 n =106 n=29
19 (10.9) 13(9.1) 5(17.2)
Apgar 5'<6 n=173 n =106 n=29
1(0.5) 2(1.8) 1(3.1)
GEG 35 (20.2) 16 (15) 6 (20.6)
PEG 24 (13.8) 17 (16) 5(17.2)
Malformacion 9 (4.9 7 (6.3) 2 (6.6)
Destino
UCIREN 162 (93.6) 100 (94.3) 27 (93.1)
UCIN 13 (7.5) 6 (5.4) 2 (6.8)

GEG= Grande para la edad gestacional, PEG= Pequefo para la edad gestacional, UCIREN= Unidad
de cuidados intermedios del recién nacido. UCIN= Unidad de cuidados intensivos del recién

nacido.

A P <0.05 Diferencia entre el Grupo 2 vs Grupo 3

** P < 0.01 Diferencia entre el Grupo 3 vs Grupo 1
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Tabla 9. Comparacion intragrupo de la via de resolucion del embarazo y datos

de los recién nacidos (RN) hijos de las pacientes con DM2 de acuerdo a la

edad gestacional al ingreso y el control glucémico logrado durante el

embarazo.
1C 1D 2C 2D 3C 3D
n=115 n = 88 n =58 n =56 n=7 n=23
Via
resolucién
Aborto 4 (3.4) 16 (18.1) oo 0 (0) 1(18) | - | e
Eutocia 18 (15.6) 12 (13.6) 9 (15.5) 10 (17.9) 0 (0) 1(4.3)
Cesérea 92 (80) 60 (69.8) 49 (84.4) 43 (76.7) 7 (100) 22 (95.7)
Capurro n=112 n=71 n =58 n =55 =7 n=23
38 37.2 37.7 37.3 38.6 37.2
+1.84 +3.05 +2.39 +2.52 +1.60 +2.18
Peso (g9) n=112 n=71 n =58 n=>55 n="7 n=23
2928 3012 2951 2746 3404 2877 +
+802.8 + 1081 +709.4 + 1012 +998.7 668.9
Talla (cm) n=112 n=71 n =58 n=>55 n="7 n=23
47.4 47.5 54.8 46.8 49.4 48.1
+5.37 + 6.57 + 591 +7.41 +4.11 + 3.68
Apgar 1 n =107 n =66 n =58 n=48 =7 n=22
<6 8 (7.4) 11 (16.6) & 6 (10.3) 7 (14.8) 1(14.2) 4 (17.3)
Apgar 5 n =107 n =66 n=>58 n =48 n=7 n=22
<6 1(0.9) 0 (0) 1(1.7) 1(2.1) 0 (0) 1 (0.5)
n =107 n =66 n =58 n=48 n=7 n=22
GEG 17 (15.9) 18 (20.5) 8 (13.8) 8 (14.3) 3(42.9) 3(13.6)
PEG 16 (15) 8 (12.1) 12 (20.7) 5(8.9 1(14.3) 4 (18.2)
Malforma- 3(2.6) 6 (6.8) o 1(1.7) 6 (10.7) " 0 (0) 2(8.7)
cion
Destino
UCIREN 105 57 56 44 7 20
(91.3) oo (64.8) (96.6) ™M (78.6) (200) (87)
UCIN 3(2.6) 10 (11.8) 2(3.4) 4(7.1) 0 (0) 2(8.7)
Patologia 7(6.1) 21 (23.9) oo 0 (0) 8 (14.3) ™ 0 (0) 1(4.3)

RN= Recién nacido, GEG= Grande para edad gestacional, PEG= Pequeio para edad gestacional,
UCIREN= Unidad de cuidados intermedios del recién nacido, UCIN= Unidad de cuidados intensivos
del recién nacido.
o P <0.05 Grupo 1: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
oo P <0.01 Grupo 1: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
A P <0.05 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
AA P <0.01 Grupo 2: Diferencia entre el grupo Control vs Descontrol
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CAPITULO No. 4

DISCUSION

La DM2 es un problema de salud publica que se esta convirtiendo en una
verdadera epidemia mundial. Actualmente afecta alrededor de 1 de cada 250
mujeres embarazadas (1), y cada dia el nUumero de casos nuevos se incrementa

dramaticamente (16).

La DM tiene un impacto materno, fetal y neonatal, por lo que es primordial
en el manejo de estas pacientes el adecuado control glucémico previo a la
gestacion, lo cual reduce la incidencia de complicaciones en etapas tempranas del
embarazo (2). A pesar de ello en este trabajo se encontr6é que la mayoria de las
pacientes que ingresan en el primer trimestre se encuentran en descontrol
glucémico, esto puede deberse a que del 87.3% de las pacientes que se
controlaba previo al embarazo con hipoglucemiantes orales, la mayoria suspenden
el medicamento al saberse embarazada, destacando la importancia de un

embarazo planeado.

Las caracteristicas de la poblacibn que se incluyéd en este estudio
pertenecian al mismo grupo étnico, sin diferencia en la edad materna ni en el
namero de gestaciones previas, cursando con el mismo tiempo de evolucion de la
diabetes (4.61 + 4.0 afios) y sin diferencias en el porcentaje de sobrepeso (30.8
+23.2%). El 72.3% de las pacientes tenian DM2 tipo B y el 12.1% tenia
diagnéstico de HASC, mayor al que se reporta en la literatura del 5 al 10% en

pacientes con diabetes pregestacional (26).
Aun cuando por norma del INPerlER todas las pacientes siguen un

protocolo semejante de manejo: dieta e insulina, sélo se logré el control glucémico

(reflejado en las cifras de glucosa sérica y HbA;c) en el 51.8% de todos los casos,
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permaneciendo en descontrol el 48.1% de las pacientes, lo que es mas evidente

entre las pacientes que ingresan de forma tardia al control prenatal.

De las pacientes que ingresaron en el primer trimestre el 43.3% no logro el
control glucémico durante el embarazo, esto pudo deberse a que acudieron a
menos consultas de obstetricia, endocronologia y dietética, y por lo tanto tuvieron
menor cumplimiento de dieta, en cuanto a la edad, el peso inicial, el tipo o los afios
de evolucién de la DM2 vy la dosis total de insulina, no se encontraron diferencias.
Un poco mas del 50% de las pacientes que ingresaron en el segundo trimestre
lograron el control glucémico y tuvieron un comportamiento similar durante el
control prenatal. Claramente se observa que la mayoria de las pacientes que
ingresan en el tercer trimestre no alcanzan el control glucémico, ya que el tiempo

de nuestra intervencion es insuficiente para causar un impacto favorable.

A pesar de que la mortalidad perinatal en estas pacientes ha disminuido
marcadamente en los ultimos afios, cuando los niveles de glucosa se mantienen
en descontrol antes del embarazo y/o se presenta enfermedad vascular, se
incrementan los resultados adversos perinatales como aborto espontaneo,
malformaciones congénitas, Obito, macrosomia, polihidramnios y morbilidad
neonatal, entre los mas importantes (5). En forma general las complicaciones
durante el embarazo se presentaron en el 50.4% de las pacientes, de los cuales el
29.9% correspondio a los grupos en descontrol glucémico independientemente de

las semanas de gestacion a su ingreso.

El mayor impacto en los resultados perinatales adversos entre los grupos en
control comparados con los grupos en descontrol se observé en las pacientes que
ingresaron en el primer trimestre presentando mas frecuencia de aborto,
polihidramnios, amenaza de parto pretérmino, parto pretérmino y malformaciones
fetales, demostrando con esto que es fundamental el inicio temprano del control

prenatal, ya que un control tardio no modifica las complicaciones materno-fetales.
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Analizando cada una de las complicaciones, el aborto tuvo una frecuencia
del 9.3%, predominando en el grupo en descontrol con 18.1% en comparacion con
el 3.4% en el grupo control, datos similares a los reportados por Dunne y cols en
un estudio realizado en 182 pacientes con diabetes mellitus pregestacional en un
periodo de 12 afios con una frecuencia de aborto del 8.8% y en pacientes con
pobre control glucémico en el 15.7% (27). Esto es explicado a los dafios
ocasionados por la hiperglucemia durante el periodo de organogénesis.

Este mismo impacto se observa en las malformaciones fetales las cuales se
presentaron en el 5.1% de las pacientes, la mayoria en pacientes con descontrol
glucémico (4.0%), esto guarda relacion con el 6 al 12% reportado en la literatura
comparado con el 3% de la poblacion general. (18). Entre las malformaciones que
mas se presentan son las cardiacas (53%), seguidas de las musculo-esqueléticas
(27%) (16). En este estudio se encontraron con mayor frecuencia las alteraciones
cardiacas, renales y craneofaciales.

En relacidn con la Hbaic recordemos que los valores < 9.3% tiene un riesgo
de 3.0% de malformaciones y entre 9.4 y 11 de 5.2% (16). Este riesgo se puede
valorar en las pacientes que ingresaron durante el primer trimestre con una media
en el grupo en control de 7.84 + 2.0% (rango de 5.4 a 9.8%) y una frecuencia de
malformaciones del 2.6% y el grupo en descontrol una media de 7.04 + 1.4%
(rango de 6.71 a 10.3%) y una frecuencia de 6.8% similar a lo reportado por
Reece y cols (16). El 10.7% de las pacientes que ingresaron en el segundo
trimestre y el 8.7% de las que ingresaron en el tercer trimestre tuvieron fetos con
malformaciones, a diferencia de las pacientes que lograron el control glucémico
que presentaron una frecuencia del 1.7% y 0% respectivamente, suponiendo con
esto, que estas pacientes se encontraban en control glucémico desde las primeras

etapas del embarazo.

El parto pretérmino es una complicacion que se presenta entre el 30 al 45%

de las mujeres con DM2 segun lo reportado por Matsushita y cols (24), en este
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estudio fue la complicacion mas frecuente, presentandose en el 28.3% de los
casos. El polihidramnios se present6 en el 8.0% de las pacientes similar al 9.3%
reportado por Dunne y cols (27). Una complicacién que se presentd en baja
frecuencia fue la ruptura prematura de membranas en el 3.7% de los casos y no
necesariamente se relaciona con la diabetes mellitus a excepcién de que se
presente secundario a un cuadro de infeccidon de vias urinarias o cervicovaginitis
que si se presentan con mayor frecuencia en las pacientes diabéticas

descontroladas.

El riesgo de muerte fetal se presenta alrededor de 19.7/1000 embarazos a
diferencia de 5.5/1000 en la poblacién general (22), en nuestro estudio se presentd
en 7 pacientes, traspolado a 1000 pacientes corresponderia al 20.1/1000
embarazos. Hablando en porcentajes se presento en el 2.0% de los casos, similar
a lo que reporta Dunne vy cols de 1.2% (27). A pesar de que no fue valorado en
este estudio, cabe mencionar que en el INPerlER las pacientes diabéticas llevan
un seguimiento especial en el Departamento de Medicina Materno-Fetal a partir de
las 32 SDG, mediante una prueba sin estrés que se realiza cada 72 horas en las
pacientes con esquema de insulina y semanalmente en las pacientes que no
utilizan insulina, logrando con esto un manejo mas estrecho de las pacientes y una

mejor vigilancia de los fetos.

La incidencia de trastornos hipertensivos ya sea hipertensién gestacional,
preeclampsia, eclampsia o preeclampsia agregada a una hipertensién crénica, es
mayor en mujeres con DM2, con una frecuencia del 15 al 20% en ausencia de
nefropatia y hasta del 50% en presencia de ésta (25). En este estudio el 17.5% de
las pacientes desarrollaron esta complicacion, y solo el 0.4% de las pacientes tenia

nefropatia.

El nacimiento via cesarea tuvo una frecuencia alta (78.6%) mayor a lo
reportado en la literatura del 49% (2), siendo la ceséarea electiva la principal

indicacion, observando que los embarazos se resuelven entre la semana 37 y 38
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de gestacion. La frecuencia de recién nacido grande para la edad gestacional
segun lo reportado por Murphy y cols es del 48.8 al 62.2% (31), y de acuerdo a
Yang y cols del 45.2% (2) comparado con el 12.6% de la poblacion general, llama
la atencion que en nuestro estudio la frecuencia fue menor presentandose solo en
el 16.4% de los casos, sin embargo no se puede establecer que esta relacion es
baja en nuestra poblacion ya que se requieren estudios de casos y controles que
evallen el crecimiento fetal en las pacientes diabéticas y en pacientes sanas. Por
el contrario la frecuencia de pequefio para la edad gestacional fue del 13.2%
ligeramente mayor con lo reportado en la literatura del 10.5% (22), posiblemente
esto se relaciond a la alta frecuencia de nacimiento pretérmino. En cuanto a los
resultados evaluados del recién nacido el Capurro, Apgar a los 5 minutos <6, peso
y talla, no fue diferente entre las pacientes a pesar del mayor riesgo de éstas
pacientes de hijos macrosémicos, como ya se comentd. Se observaron mas recién
nacidos enviados a UCIN en los grupos en descontrol del primer y segundo
trimestre reflejando que se relaciona con la morbilidad neonatal, asi como una
calificacion de Apgar al minuto <6. La presencia de fetos con restriccion del

crecimiento intrauterino fue la complicacion mas baja en el 0.8% de los casos.
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CONCLUSIONES

Las pacientes diabéticas deben iniciar el embarazo en control glucémico, sin
embargo la mayoria ingresa en descontrol y entre mas avanzado sea el embarazo

mas dificil conseguir un adecuado control glucémico.

En etapas tempranas del embarazo el control glucémico logra disminuir los
resultados perinatales adversos entre ellos aborto, malformaciones, polihidramnios

y parto pretérmino.

Las pacientes que inician tardiamente el control prenatal presentan mayor

frecuencia de complicaciones.
Debemos continuar con programas educativos para incrementar el nimero

de embarazos planeados en estas pacientes y con ello disminuir la morbilidad

materno-fetal.
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BASE DE DATOS DE PACIENTES CON DIABETES Y EMBARAZO

EDAD
NUMERO | | ExPEDIENTE[ ] NOMBR{] 1
1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS Sl _EVOL  TXPREVIO
HO | DJE 1ER200 3ER  Hasc| | [
om2[ |  evowucion[ ] mxPrevio MANEJO OTRO
2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS
G P A C FUM FUP >4000 <2500  26-36 MNT  OBITO MALFORMACION
L L[] | | [ | [ [ | | [ |
3. SOMATOMETRIA
TALLA PRIMERA CITA ULTIMA CITA PISE A
1 PESO| |  %sp es IMC <14 SDG
4. CONTROL PRENATAL
SDG 0BS ENDOCRINO DIETETICA Kcal | Cumplio S| SDG RET PROLIFERATIVA
[ ] #cons [ ] [ |kcal F | orma[ [ ] |
5. INSULINA 6. HOSPITALIZACION Y EMP
N/RN/L LANTUS/LIS 1ER 200 3ER 1UM DE HOSPTALZCION x DESCONTROL| __|
[ ] | DOSIS U/KG
PROMEDIO “SQUEMA MADURE] soa[ ]
PPREG | | PESO S/EMB SE HOSPITALIZO?
7. COMPLICACIONES
ABORTO APP PP_POLIHIDRAM RCIU  OBITO  TIPODEEHIE  IVUAGYTX CV AGYTX
| | [ ] | | |
8. RESOLUCION
SDG A E DISTOCIA HOMBRO PRO INDIC ELEC INDICACION
| [ ] | |Forcep CESAREA |
9. RECIEN NACIDO
CAP PESO _ TALLA APGAR A/C UCIRENUCIN  PATO MALFORMACIONES
L1 1 [ ] oesTing|__| | | [ |
DIAGNOSTICO|
10. COMPLICACIONES DEL PUERPERIO
INFECCION HERIDA QUIRURGICA ENDOMETRITIS VU OTRAS
[ | | | |
11. EGRESO
DIAS ESTANCIA DIAGNOSTICO [ |
MPF
NIVELDE ATENCION[ | ESCOLARIDAD 1
12. LABORATORIOS
AYUNO __ HR 1ERT  2D0  3ER
1 % HBAIC | | | |
2
= [ 3
S a PFR 1ERT | 200 | 3ER
2 [ s VOLUMEN
| 6 CREATININA U
el 7 CR SERICA
3| 8 DEP CREA
S [ PROT U
2 [10 PROT TOTALES
1
12 GLUCOSAALINGRESO [ |
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