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RESUMEN

La diabetes gestacional es un padecimiento caracterizado por intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad, que se reconoce por primera vez durante
el embarazo, y puede o no resolverse después de éste. La prevalencia mundial se ha
estimado en 7%, 12.8% en hispanos.

El estado diabetogénico muestran un profundo efecto sobre el desarrollo de Ia
microvasculatura de la placenta lo cual conduce al aumento del volumen de vellosidades
coriales terminales y a la angiogénesis. Ocasionando lesiones degenerativas inducidas por
la hipoxia cronica en la diabetes gestacional con independencia del buen control
glucémico.

El crecimiento fetal esta relacionado estrechamente con el flujo sanguineo y los nutrientes
que son transferidos al feto por la placenta uno de los 6rganos mas importantes para lograr
un embarazo a termino con un feto sano por lo que es de vital importancia el estudio de
dicho 6rgano.

El objetivo del estudio realizado fue comparar dos grupos de pacientes con diagndstico de
diabetes gestacional Vs pacientes sanas en los cuales se realizaba medicion del grosor
placentario maximo, observando incremento del mismo grosor en el grupo de pacientes
con diabetes gestacional y presentando este a su vez relacion con el peso fetal al
nacimiento, es importante mencionar que las pacientes del grupo problema fueron
seleccionadas de acuerdo a criterios establecidos mas adelante y ademads fueron pacientes
que lograron metas de control sugeridas por la ADA.
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INTRODUCCION

MARCO DE REFERENCIA'Y ANTECEDENTES

Se sabe que el crecimiento fetal esta relacionado estrechamente con el flujo sanguineo y
los nutrientes que son transferidos al feto por la placenta uno de los dérganos mas
importantes para lograr un embarazo a termino con un feto sano, en estudios previos se ha
observado que dicho o6rgano tiene una vida util limitada y se ha asociado al peso y
volumen de la placenta directamente con el peso fetal y neonatal®.

Sin embargo en condiciones adversas como es el estado diabetogénico muestran un
profundo efecto sobre el desarrollo de la microvasculatura de la placenta lo cual conduce
al aumento del volumen de vellosidades coriales terminales y a la angiogénesis.
Ocasionando lesiones degenerativas inducidas por la hipoxia cronica en la diabetes
gestacional con independencia del buen control glucémico®!2.

Durante los ultimos 10 afios la prevalencia de diabetes gestacional ha ido aumentando
reportandose en la literatura aproximadamente un 7%, sin embargo, esto varia
dependiendo de la poblacion estudiada ya que en México se ha estimado que, dependiendo
de las pruebas o criterios diagnosticos, asi como la poblacion estudiada puede alcanzar de
un 3% hasta un 19.6%’.

Se sabe que mas del 90% de pacientes embarazadas con diabetes corresponde a pacientes
con diabetes gestacional, por lo que es de vital importancia el control metabolico, sin
embargo y a pesar de lograr las metas establecidas por la asociacion americana de diabetes
para esta patologia’.

Las alteraciones en la implantacion placentaria asi como si desarrollo y crecimiento se
veran afectadas’, por lo que es de vital importancia la observacion y medicion placentaria
para poder obtener un valor que nos permita establecer si existe alteracion placentaria y
con esto predecir el aumento en el peso fetal.

Actualmente y debido a que existen pocos estudios respecto al tema, no se ha logrado
incorporar a la practica clinica y a la descripcion ultrasonografica el tamafio, grosor y
morfologia de la placenta de forma importante'®.

DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL!

Desde hace mas de 45 afios, O’Sullivan y Mahan, establecieron los criterios para la
interpretacion de la prueba de tolerancia oral a la glucosa en el embarazo para el
diagnostico de diabetes gestacional (DG), hace 28 afios fueron modificados por Carpenter
y Coustan y se siguieron utilizando hasta finales del afio 2010, siendo los aceptados hasta
entonces por la ADA.



El establecimiento de tales criterios se baso en el riesgo de aparicion de diabetes mellitus
tipo 2 después del embarazo, y no en la identificacion de mujeres con riesgo incrementado
de desenlaces perinatales adversos'’.

Un hecho que evidencio la necesidad de replantear los criterios diagnoésticos, fue la
publicacion del estudio internacional HAPO'"?, que reclutd aproximadamente a 25.000
mujeres embarazadas a través de 15 centros de nueve paises. Permitié analizar datos de la
prueba de tolerancia oral a la glucosa de 2 horas después de una carga de 75 gramos y
aclarar la asociacion de los distintos niveles de intolerancia a la glucosa durante el tercer
trimestre con el riesgo de resultados adversos en el recién nacido'®.

Se evalud la glucemia en relacion a diferentes resultados perinatales y maternos, tales
como parto por cesarea, peso al nacer mayor al percentil 90, hipoglucemia neonatal clinica
e hiperinsulinemia fetal (Péptido C en sangre del cordon umbilical superior al percentil

90).

Los parametros secundarios incluyeron parto prematuro, distocia de hombros o trauma
obstétrico, necesidad de cuidado intensivo neonatal, hiperbilirrubinemia y preeclampsia.
El aumento en cada uno de los tres valores de la curva de tolerancia oral con 75 gramos de
glucosa de 2 horas (CTOG), se asociaron con incremento en los siguientes resultados: feto
grande para edad gestacional, parto por cesarea, niveles elevados de insulina fetal y
adiposidad neonatal®.

Se excluyo a pacientes con hiperglucemia significativa, porque habrian aumentado los
puntos de corte y disminuido las tasas de grandes para edad gestacional hasta convertirlas
en no significativas en las categorias mds bajas de glucosa'.

La Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo recomendo
que se llevara a cabo una curva de tolerancia oral a la glucosa universal de 75 gramos de 2
horas durante el embarazo, y que se hiciera el diagndstico de diabetes gestacional si se
alcanzaba o sobrepasaba cualquier valor en la prueba. Solamente usando el punto de corte
de glucosa en ayuno en la poblacion del estudio HAPO se identifico a 8.3% de las mujeres
con diabetes gestacional. Al agregar el valor de 1 hora se identificé un 5.7% adicional,
afiadir el valor de 2 horas se obtuvo como resultado otro 2.1%, por lo que, usando los tres
criterios propuestos, se identificd 17.8% de pacientes con diabetes gestacional.

Recientemente, la ADA aprob¢ los criterios de la Asociacion Internacional de Grupos de
Estudio de Diabetes y Embarazo al mismo tiempo que reconocid que adoptar estos nuevos
puntos de corte aumenta significativamente la prevalencia de diabetes gestacional'*.

Por lo anteriormente comentado, el diagnostico de diabetes gestacional se basa en los
criterios de la curva de tolerancia oral de dos horas, con 75 gramos de glucosa (Tabla 1).

En gran parte del mundo, se emplea el método de un sélo paso, con curva de tolerancia
oral de 2 horas con 75 gramos de glucosa. El método de dos pasos, usado cominmente en
los Estados Unidos, se basa en la administracion de 50 gramos de glucosa seguidos por



una determinacion de glucosa venosa una hora después, aquellas personas que alcanzan o
sobrepasan el umbral de deteccion se someten a una curva de tolerancia oral con 100
gramos de glucosa’.

OMS Mayoro  Mayor o Mayor o -
IADPSG igual 92 igual 180 igual 153

Carpenter y 95 180 155 140
Coustan
NDDG 105 190 165 145

Tabla 1. Criterios diagndsticos de diabetes gestacional3 .

CONTROL DE LA GLUCOSA DURANTE EL EMBARAZO
La asociacion americana de diabetes (ADA) recomienda que el control glucémico durante
el embarazo sea llevado mediante un auto monitoreo con toma de glucemias capilares
prepandiales y una o dos horas postprandial ya que es la forma mas confiable y de bajo
costo para poder tener la certeza de que la paciente esta bien controlada. dicha asociacion
recomienda que los valores sean los siguientes':

e Glucemia prepandial igual o menor de 95mg/dL (5.0mmol/L)

e Glucemia 1 hora postprandial igual o menor de 140 mg/dL (7.2 — 7.8mmol/L)

e Glucemia 2 horas postprandial igual o menor de 120 mg/dL (6.7mmol/L)
Por lo que dichos valores fueron tomados como referencia para identificar a las pacientes
con adecuado control glucémico en este estudio.
GROSOR PLACENTARIO MAXIMO.
A través de diversos estudios se ha establecido que el grosor placentario maximo en

embarazos del tercer trimestre es de 14.0 a 34.5mm en promedio'!, por lo que se espera
encontrar grosor placentario mayor de 34.5 mm en la poblacion de pacientes diabéticas y



asi poder encontrar el grosor placentario medio y fijar percentiles que puedan orientarnos
a un resultado perinatal adverso.

La metodologia utilizada para obtener la medicion del Grosor placentario maximo se
realiz6 mediante la obtencion de una imagen de la placenta en un corte transversal y
tomando la medida perpendicular al plano placentario midiendo el espesor en dos niveles
de la placenta utilizando la media entre estas dos medidas'™ !®. (Figura 1.)

Figura 1. Puntos de referencia para la obtencion

del grosor placentario maximo'¢.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se encuentra gran cantidad de
embarazadas de alto riesgo, siendo una poblacion importante las pacientes con diagnostico
de diabetes gestacional a pesar de multiples intervenciones para lograr su adecuado
control metabolico existen complicaciones materno fetales, sin embargo no se le ha dado
peso diagnostico o pronostico a la morfologia y sobre todo grosor placentario, por lo que
dicho estudio nos ayudaria a saber como se comporta la placenta ante esta patologia.

(Es el grosor placentario diagnostico o pronostico de complicaciones materno fetales en
pacientes diabéticas?

JUSTIFICACION

El siguiente estudio pretende evaluar la importancia de la placenta en embarazos
complicados con diabetes y asi saber si existe algin factor diagnostico o pronostico para
dichas pacientes.

En el Hospital General de México actualmente no existen estudios de grosor y morfologia

placentaria en este tipo de pacientes, por lo que se considera importante establecer si
existe alguna relacion placentaria con esta patologia.

OBJETIVO GENERAL
El objetivo del presente estudio es conocer los valores del grosor placentario, asi como los

resultados Materno — Fetales de las pacientes con diabetes durante el embarazo y asi poder
tomar este como pardmetro diagnostico o prondstico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer el grosor placentario de las pacientes con alteraciones de la glucosa.

2. Determinar si existe una relacion del grosor placentario en pacientes con
alteraciones de la glucosa.

3. Conocer si existe alguna asociacion entre el grosor placentario y aumento de la
comorbilidad Materno — Fetal.



HIPOTESIS NULA

Las pacientes con diabetes durante el embarazo presentan el mismo grosor placentario que
las pacientes sanas.

HIPOTESIS

Las pacientes con diabetes durante el embarazo tienen el grosor placentario aumentado en
comparacion de las pacientes sanas.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte, prospectivo, analitico y transversal.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes embarazadas del tercer trimestre >34 semanas con diagnostico de diabetes
gestacional (por criterios de HAPO) y pacientes embarazadas del tercer trimestre >34
semanas sanas las cuales se realicen estudio ecografico en el servicio de Medicina
Materno Fetal del Hospital General de México.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluiran N pacientes que acudan a realizacion de ultrasonido en al drea de medicina
materno fetal del hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagnostico de
diabetes gestacional y se comparara con N pacientes sanas a las que se resolvid el
embarazo en nuestra institucion.

Se calculd el tamafio de muestra con el estadistico G-Power utilizando la férmula para
diferencia de medias entre dos medidas independientes para dos grupos, se utilizd6 un
tamafio del efecto de 1.1 basado en el estudio “Gross Placental Structure in a Low-Risk
Population of Singleton, Term, First-Born Infants” con un alfa (significancia) de 0.05 y
utilizando un poder estadistico de 0.95% calculando un tamafio de muestra total de 38
pacientes repartidos para cada grupo 19.

Sin embargo, en nuestra poblacion contamos con mayor cantidad de pacientes por lo que
se incluiran para mantener validez externa.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes embarazadas del tercer trimestre con diagndstico de diabetes gestacional
a las cuales se les resolvid el embarazo en nuestra institucion.

e Pacientes embarazadas del tercer trimestre sanas a las cuales se les resolvio el
embarazo en nuestra institucion.



CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con diagnoéstico de diabetes pregestacional.

e Pacientes con patologias agregadas a la diabetes gestacional

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes a quienes no se les resolvio el embarazo en nuestra institucion.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

A continuacidn, se incluyen las variables de estudio del presente trabajo, su definicion,
clasificacion, escala de medicion y unidad de medida a considerar.

1. Grosor placentario
Definicion: Es el grosor mayor de la placenta expresado en mm.
Tipo de variable: Independiente
Escala de medicion: Cuantitativa continua
Unidad de medida: Milimetros

2. Peso del recién nacido
Definicion: La primera medicion del peso del recién nacido expresada en gr.
Tipo de variable: Independiente
Escala de medicion: Cuantitativa continua
Unidad de medida: Gramos

3. Viade resolucion
Definicion: Parto (Conjunto de fendmenos activos que permiten la expulsion del
producto, la placenta y sus anexos por via vaginal), Cesarea (Intervencion
quirurgica que tiene como objetivo extraer el producto de la concepcidén y sus
anexos ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared uterina)
Tipo de variable: Independiente
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Unidad de medida: N/A

4. Diabetes Gestacional
Definicion: Padecimiento caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos, con
diversos grados de severidad, que se reconoce por primera vez en el embarazo, y
que puede o no resolverse después de este (Gobierno Federal 2010)
Tipo de variable: Dependiente



Escala de medicion: Cualitativa nominal
Unidad de medida: Presencia o Ausencia

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1.

Captacion de las pacientes que acuden a realizarse ultrasonido obstétrico en el
servicio de medicina materno fetal cuyas semanas de gestacion corresponden a la
poblacién a estudiar.

Seleccion de dos grupos; pacientes con diagnostico de diabetes gestacional (grupo
problema) y pacientes sanas (grupo control).

Seguimiento de las pacientes mediante los censos del servicio de Medicina
Materno Fetal y Obstetricia del Hospital General de México.

Obtencion de datos mediante revision del expediente clinico y entrevista a la
paciente.

Vaciado de la base de datos mediante hojas de céalculo compatibles con el sistema
estadistico a utilizar.

Anélisis estadistico en Software SPSS statics V23.0® Version para Windows.

EL MATERIAL UTILIZADO DE ENLISTA A CONTINUACION:

b

Ultrasonido Hitachi Hi Vision Preirus

Transductor convexo de 5.2 MHz

Expediente Clinico de pacientes con criterios de inclusion

Bibliografia tipo revistas, articulos, libros, normas oficiales mexicanas y guias de
practica clinica relacionadas con el tema.

Equipo de oficina.



IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

No se violentod o alter6 la integridad de la paciente y/o el feto. Ya que fue de manera
prospectiva realizando medicion del grosor placentario y posterior recabando datos
mediante el analisis del expediente clinico. El estudio se apegd a la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, asi como al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, clasificandolo en la categoria II, que
enuncia

II. Investigacion con riesgo minimo

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que
se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma,
termografia, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el
parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental
y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas
sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 M. En dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios
sanos, pruecbas psicologicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta
del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion
establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo
65 de este Reglamento, entre otros.
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO

La normalidad de las variables numéricas fue corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk.
Las comparaciones entre grupos de los datos con distribucion normal fueron analizadas
mediante pruebas t-Student para pruebas independientes. Se establecidé un nivel de
significancia P menor a 0.05.

Se seleccionaron 61 pacientes de las cuales 30 presentaban diagnéstico de diabetes
gestacional (grupo A) y 31 pacientes sanas (grupo B). el promedio de edad para el grupo
de pacientes con diabetes gestacional fue de 28.77 £ 5.34 mientras que en el grupo de
pacientes sanas fue de 24.23 + 4.32 en general ambos grupos con edad de 26.46 + 5.32.

Diagnostico
Diakbetes Gestacional Sanas
40 a0
357 35
30 =30
=
]
o
w
25= =25
20 20
15 =15

T3 =
] =
o
[ -
-
Fa =
=
-
=]
o1 =

1 0 1

Frecuencia

Figura 2. Frecuencia de diagnosticos por grupos, nimero y edad de la paciente.
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En las pacientes con diagnostico de diabetes gestacional presentaron un grosor placentario
significativamente mayor (M = 38.55, SE = 0.512) que las pacientes sanas (M = 31.05, SE
=0.484, 1(59) 10.64, p< 0.05 r = 0.81). (Figura 3)

EcS
=
[

iLad
=
[ ]

25,0

Grosor Placentario Maximo en mm

Diabetes Gestacional Sanas

Diagnostico

Figura 3. Grosor placentario maximo por grupo de pacientes.
(diabetes gestacional M = 38.55, sanas 31.05)

A si mismo se puede observar que existe un aumento significativo del peso fetal
(expresado en gr) en el grupo de pacientes con grosor placentario aumentado (DG) (M =
3282, SE = 47.05) peso maximo de 3740gr y minimo de 2700gr, comparado con las
pacientes sanas (M = 2882, SE =44.13, t(59) 6.20, p< 0.05 r = 0.62). peso maximo 3400gr
y minimo de 2460gr. (Figura 4)
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Figura 4. Peso fetal de recién nacidos
(hijos de madres con diabetes gestacional M = 3282gr, hijos de madres sanas M = 2882¢r)

Con base a los resultados obtenidos mediante las mediciones realizadas del grosor
placentario maximo, se describe a continuacion tabla de percentiles para pacientes
sanas y pacientes con diagndstico de diabetes gestacional.

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Sanas 25.44 27.52 29.00 32.00 33.20 33.88 34.90
33.45 34.11 37.75 38.80 40.05 43.80 43.60
D.G.

Tabla 2. Percentiles minimos y maximos para grosor placentario maximo en pacientes sanas y con

diagnéstico de diabetes gestacional.
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DISCUSION

Actualmente se ha incrementado la incidencia de pacientes con diabetes gestacional,
eso puede deberse quizé al aumento en la poblacion general con enfermedades cronico
degenerativas, sin embargo, también se sabe que ha ido en incremento por dos factores
fundamentales, uno de ellos es la edad de la paciente al momento del embarazo, ya que
en nuestro estudio se observo una diferencia significativa en la edad de las pacientes
con diagnostico de diabetes gestacional, otro de los factores importantes ha sido el
estandarizar los criterios para realizar el diagnostico de diabetes gestacional siendo
quiza los criterios actuales de la HAPO los mas estrictos que se han utilizado.

Se sabe que el mantener el control glucémico adecuado de una paciente con
diagndstico de diabetes gestacional es el mejor método para disminuir la morbi-
mortalidad tanto materno como fetal, sin embargo y a pesar de que las pacientes en el
estudio presentaron un control adecuado de las glucemias prepandiales y
postprandiales presentaron un aumento significativo del peso fetal respecto al grupo de
pacientes sanas.

Asi mismo se pudo observar que el grosor placentario se ve aumentado
significativamente en las pacientes con diagndstico de diabetes gestacional y que este
estd relacionado con el peso fetal al nacimiento esto quizd por la fisiopatologia
implicada en la implantacion placentaria en las pacientes con alteraciones de la
glucosa.

CONCLUSIONES

La diabetes gestacional contintia representando un problema de salud publica importante
en México y a nivel mundial ya que ha ido en incremento la incidencia, actualmente
existen distintos criterios para realizar el diagnostico de diabetes gestacional, sin embargo,
en las Ultimas décadas se ha hecho un esfuerzo para estandarizar dichos criterios, ya que
se sabe que el poder diagnosticar a tiempo una paciente, llevar a cabo un protocolo de
estudio y mantener los niveles de glucosa prepandiales y postprandiales de forma
adecuada ayuda a disminuir la morbilidad y mortalidad materno-fetal.

En este estudio podemos observar que, a pesar de mantener un estado metabodlico
adecuado, siempre existe repercusion en este caso sobre la placenta y mas importante atin
sobre el peso fetal al nacimiento.

También es importante hacer énfasis en algunos estudios complementarios para poder
monitorizar complicaciones en el peso fetal, uno de ellos es la medicion del grosor
placentario, herramienta que, si bien no se encuentra estandarizada en los estudios de
ultrasonido, en nuestro estudio demostrd que si existe una diferencia significativa en el
grosor placentario maximo de las pacientes sanas y las pacientes con diagnostico de
diabetes gestacional
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ANEXOS

I. hoja de recoleccion de datos

Numero de Expediente:

Nombre:

Edad:

Gesta Para Cesarea Aborto

Antecedentes
Obstétricos:

Familiares de primer
grado con diabetes

Diagnostico:

Promedio de glucemias en las ultimas 10
semanas:

Grosor placentario:

Grado placentario:

Semanas a las que se realizo la medida:

Tipo de resolucion del embarazo:

Peso del recién nacido:

Capurro del recién nacido:

Complicaciones Neonatales:

APGAR

Silverman — Anderson

Observaciones:
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