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Il. Resumen

Objetivo: Determinar el impacto del control metabdlico en la presencia de complicaciones y re-
sultados maternos y perinatales en madres diabéticas atendidas en el Médulo Mater del Hospital de la

Mujer de Morelia, Michoacan.

Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo, comparativo y transversal con una muestra no
probabilistica por conveniencia de 90 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus y gestacional aten-
didas en el médulo Mater del Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn en el periodo del 1 de enero de
2016 al 31 de diciembre de 2017, cuyos datos se recabaron con un instrumento elaborado por la investi-
gadora indagando sobre las principales variables de estudio: control metabdlico y complicaciones mater-
nasy resultados perinatales asociados; analizando resultados con estadistica descriptiva (medidas de ten-

dencia central: media, mediana y moda) y corroborando asociacién de variables con la prueba Xi2.

Resultados: de las 90 pacientes estudiadas 39 presentaban diabetes mellitus 2, 33 pacientes
lograron control metabdlico en la gestacidn; 14 presentaron estado hipertensivo del embarazo. En cuanto
a los recien nacidos; 23 fueron macrdésomicos en ambos grupos, 13 presentaron restriccion del

crecimientno intrauterino y 13 dbitos.

Conclusiones: Al realizar la correlacion de variables de estudio; resulté que no existe significancia
estadistica que establezca que el control metabdlico en el embarazo impacte en la presencia o no de
complicaciones en la madre y el recién nacido; aunque es relevante mencionar que solo 33 de 90

pacientes observadas presentaba control metabdlico; lo cual pudo influir en el resultado.

Palabras Clave: control Metabdlico; diabetes Gestacional; embarazo; nivel de glucosa; control

prenatal.



I1l.Abstract

Objectives: To determine de impact of metabolic control in the presence of complications and
maternal and perinatal outcome in diabetic mothers treated in de Mater Module of de Hospital de la

Mujer in Morelia Michoacan.

Materials and methods: descriptive, comparative and cross sectional with non-probably sample
for de convenience of 90 patients diagnosed with diabetes mellitus and gestational diabetes assisted in
the mater module of de Hospital de la Mujer in Morelia Michoacdn from January 1, 2016 to December 31,
2017, whose data was collected with an instrument prepared by the researcher investigating the main
variables of study: metabolic control and maternal complications and associated perinatal outcomes;
whose results were analyzed with descriptive statistics (measures of central tendency: mean, median and

mode) and corroborating association of variables and with the Xi2 test.

Results Of the 90 patients studied, 39 had diabetes mellitus 2, 33 patients achieved metabolic
control during pregnancy; 14 presented hypertensive state of pregnancy, 23 newborns were macrocosmic
in both groups, 13 with intrauterine growth restriction and 13 obits. Conclusion: When performing the
correlation of study variables; it turned out that there is no statistical significance that establishes that
the metabolic control in pregnancy impacts in the presence or not of complications in the mother and the
newborn; although it is relevant to mention that only 33 of 90 patients observed had metabolic control;

which could influence the result.

Keyword: metabolic control ; gestacional diabetes ; pregnancy; glucose level, prenatal control.



IV. Abreviaturas

ADA: Asociacion Americana de Diabetes

DM2: diabetes mellitus 2

DG: diabetes gestacional

CTOG: curva de tolerancia oral a la glucosa

Hbalc: hemoglobina glicosilada



V. Glosario

Embarazo: periodo que transcurre entre la implantacién del cigoto en el Gtero hasta el momento del

parto

Control Prenatal: conjunto de actividades sanitarias que reciben las embarazadas durante la gestacion.

Control Metabolico: glucosa preprandial menor de 95 mg/dl y postprandial menor de 120 mg/dl en mas

del 50% de citas de control prenatal.

Diabetes Gestacional: condicién en la cual se desarrolla intolerancia a los carbohidratos de severidad
variable, que comienza o que se detecta por primera vez durante el segundo o tercer trimestre de la

gestacion

Diabetes Mellitus 2: pérdida progresiva de la secrecidn de insulina de las células betta con frecuencia en

el fondo de la resistencia a la insulina
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VI. Introduccion

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de desérdenes metabdlicos que se caracterizan por
presentar altas concentraciones de glucosa plasmatica como resultado de una insuficiente secrecién de

insulina, total o parcial y por una resistencia a la accién de la misma.;

De acuerdo a la ultima clasificacion de la Diabetes Mellitus establecida por la ADA comprende
cuatro tipos distintos: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, diabetes gestacional y otros tipos

especificos.;

La Diabetes Gestacional es la condicién en la cual se desarrolla intolerancia a los carbohidratos de
severidad variable, que comienza o que se detecta por primera vez durante la gestacién, esta definicidon
se aplica independientemente del tratamiento que se utilice o si la condicion persiste al finalizar el emba-

razo.*

La Diabetes Mellitus es considerada como la entidad mas comun durante la gestacién, Se ha esti-
mado que en el 2009, 7% de los embarazos se complicaron con cualquier tipo de diabetes, resultando en
mas de 200 mil casos anuales. Aproximadamente un 86% de esos casos estuvieron representados con

pacientes con diabetes gestacional.?

La prevalencia de DG en poblaciones de bajo riesgo es de 1.4% al 2.8% mientras que en poblacio-
nes de alto riesgo es de 3.3 al 6.1% > En México, la prevalencia de diabetes gestacional se reporta entre el
8.7%a 17.7%. La mujer mexicana presenta mayor posibilidad de desarrollar DG por pertenecer a un grupo

étnico de alto riesgo.”

Los factores de riesgo para Diabetes Gestacional son los mismos que para DM2 como historia
familiar de diabetes mellitus 2, indice de masa corporal mayor de 30 y edad materna, con una mayor
prevalencia en pacientes con obesidad y estilo de vida sedentaria, |a prevalencia de DG ha aumentado

globalmente en mujeres en edad reproductiva.’
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El tamizaje para DG consiste en obtener la historia clinica de las pacientes asi como resultados
perinatales previos y antecedente familiar de DM2, sin embargo, este método falla en identificar aproxi-
madamente la mitad de las pacientes con DG. En todas las gestantes se debera realizar tamizaje para DG.
Generalmente el tamizaje es realizado entre las 24 a 28 semanas de gestacidn, sin embargo, actualmente
se recomienda tamizar a todas las pacientes antes de las 24 semanas de gestacion para identificar aquellas
pacientes con DM2 no diagnosticadas previamente, de preferencia realizar tamizaje en primer cita de

control prenatal, sobre todo en aquellas pacientes obesas y con historia previa de DG.°

Las pacientes que cursan con diabetes durante la gestacion presentan mayor riesgo de complica-
ciones maternas y fetales en comparacién con la poblacion general, malformaciones congénitas (4 a 10
veces mas), macrosomia, prematurez, hipoglucemia, sindrome de distrés respiratorias entre otras y por

consecuencia incremento en la mortalidad neonatal hasta 15 veces mas.’

Las pacientes con Diabetes Gestacional tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia (9.8% en
aquellas con glucosa en ayuno menor de 115mg/dl y 18% en aquellas pacientes con glucosa mayor de 115
mg/dl); asi como de terminar en cesarea (25% de pacientes que requieren medicamento y 17% de pacien-
tes en control con dieta). Ademas del hecho de que las pacientes con diabetes gestacional tienen mayor

riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 posteriormente.®

Las primeras 7 semanas de gestacidn constituye el periodo en que la hiperglicemia pueda causar
mayor teratogénesis, la incidencia de complicaciones es del 3.4y 22.4% con Hbalc menor a 8.5% y mayor

de 8,5% respectivamente, niveles por encima de 10% se asocian a complicaciones neonatales.’

El presente es un estudio de tipo; retrospectivo; descriptivo y transversal que se realizara con la
finalidad de determinar el impacto del control metabdlico en la presencia de complicaciones y resultados
maternos y perinatales en madres diabéticas atendidas en el Mddulo Mater del Hospital de la Mujer de
Morelia, Michoacan; para tratar de contribuir a establecer intervenciones desde la primera cita de control

prenatal asi como después del parto que podran demorar o prevenir el inicio de DM 2 asi como presencia

12



de DG en embarazos proximos de estas y otras pacientes; lo que contribuiria a disminuir malos resultados

maternos y fetales.
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VIl. Antecedentes

En 2014 en un estudio sobre actualidades en diabetes gestacional se encontrd que la incidencia
global de la DG era de 3-6%, sin embargo este problema de salud tiene un incremento constante '° En
Meéxico la prevalencia es de 4 a 11% (2009):1 mientras que en otro estudio realizado en el Hospital Juarez
de México se reporté una prevalencia de 8.4% en el mismo afio?; por otro lado el Instituto Mexicano del
Seguro Social reporté una prevalencia de 17.7%. En el 2010.* Entre los factores de riesgo encontrados se
menciona que la mujer mexicana embarazada esta en mayor posibilidad de desarrollar DG al pertenecer
a un grupo étnico de mayor riesgo. En mayores de 41 afios se encontrd esta patologia en 55.5% de los
casos. En cuanto a IMC encontraron que 58.4% presentaron un IMC > 25kg/m2, en estas pacientes existid
una asociacioén estadisticamente significativa de sobrepeso y obesidad con el hallazgo de DG, encontrando

un riesgo a desarrollar DG de 3.7 para las mujeres con sobrepeso y 8.8 para las pacientes con obesidad.®

En 2018 se evalud el impacto de una glucosa en ayuno en el primer trimestre mayor de 95 mg/dI
en resultados perinatales, encontrando mayor relacidon con hipertension y diabetes gestacional, ambas
patologias comparten factores de riesgo similares tales como obesidad, nuliparidad, edad materna avan-
zada y embarazos de alto orden fetal. Ademas de que estas dos entidades aumentan el riesgo para DM2,
hipertension crdnica, enfermedad vascular y muerte, en este estudio se encontré mayor asociacion entre
niveles elevados de glucosa en el primer trimestre con hipertension gestacional aun después de ajustar

tratamiento para DG.*?

Entre las complicaciones maternas se encuentra el riesgo de desdrdenes hipertensivos, los cuales
se incrementan en 10-25% con respecto a la poblacién sana o diabetes gestacional adecuadamente tra-
tada. En pacientes con diabetes mellitus 2 con dafio endotelial cronico o nefropatia diabética se observa

una prevalencia hasta 67%, especialmente en aquellas con disfuncién renal previa.

En pacientes con descontrol metabdlico durante la gestacidn existe mayor incidencia de infeccio-
nes como corioamnioitis, infeccidén de vias urinarias, cervicovaginitis e infecciones puerperales. Las hemo-
rragias postparto aparecen con mayor incidencia por sobredistensién uterina.'

Se ha descrito un aumento en la tasa de cesareas hasta en un 45%. *> A largo plazo la madre diabética

gestacional tiene riesgo mayor de diabetes mellitus 2, el aumento de glucosa en ayuno es el principal
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factor de riesgo para desarrollar DM2 en el futuro, se empeora el prondstico con otros factores de riesgo
asociados como la obesidad, edad gestacional al diagndstico y la edad materna. Presentandose hasta en

un 39% de pacientes con alteraciones en la curva de tolerancia a la glucosa en el puerperio. *°

La incidencia acumulada de DM2 varia de 2.5% hasta >70% en estudios que evaluaron pacientes
desde seis semanas hasta 28 afios postparto, con un incremento marcado en los primeros 5 afios después

del parto.'’

La incidencia de anomalias congénitas en hijos de madres diabéticas se ha calculado en 7.5 2 10%
en comparacién con una tasa basal de 1 a 2% en la poblacién general, se sabe ademds que el indice de

masa corporal previo al embarazo es predictor de malformaciones congénitas. *

En 2018 se cita en un estudio en una poblacion de 295 embarazadas diagnosticadas con algun tipo
de diabetes, 252 presentaron DG (1,8%) y 43 (0,3%) con Diabetes pregestacional, en este grupo hubo
52(17.6%) que tuvieron hijos con una o mas malformaciones congénitas. De ellas 46 eran casos de DG
(18,3%) y 6 de DM2 (14%), la tasa de frecuencia de RN con malformaciones entre mujeres no diabéticas
fue de 7.9%. al comparar el porcentaje de RN con malformaciones entre madres con DG y DM2, se com-
probd que no existié diferencia significativa entre ellas, por el contrario, la prevalencia al nacimiento de
Rn portadores de malformaciones congénitas fue significativamente diferente tanto en madres con DG

como en las DM comparadas con las madres no diabéticas.®

De los hijos de madres con DM2 se encuentran malformaciones mayores tales como: cardiopatia
congénita, anencefalia, ano imperforado y nevus pigmentado. En pacientes con DG se encontrd cardiopa-
tias congénitas, malformaciones esqueléticas, malformaciones multiples no sindrémicas, sindrome de
Down, anencefalia, malformaciones renales y atresia duodenal. El primer hecho importante de este estu-
dio es que no hay diferencia significativa en la prevalencia al nacimiento de malformaciones congénitas
en los hijos de madres con algun tipo de diabetes, adicionalmente se demuestra que en ellos, la frecuencia
de malformaciones congénitas es significativamente mayor que en los hijos de madres no diabéticas. Al
revisar las malformaciones segun su severidad o gravedad, se destaca que en los hijos con madres con

DM son mucho mas frecuentes las malformaciones mayores que en los hijos de madres con DG.?°
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La asociacion de DM materna con anomalias congénitas es bien conocida, los nifios hijos de ma-
dres insulinodependientes tiene un riesgo aumentado para malformaciones congénitas, especialmente
mayores, se comprometen con mayor frecuencia el sistema cardiovascular, SNC, genitourinario y esque-
|ético.19 estudios observacionales han demostrado una asociacién entre la glucemia materna y malforma-
ciones congénitas asi como aborto. El riesgo de muerte perinatal y malformaciones congénitas es mayor

en embarazadas sin diabetes preconcepcional y concentraciones elevadas de HbA1C (OR 1.45 p< 0.005%)

21.

Las malformaciones fetales se presentan en los hijos de madre con diabetes preexistente, que
presentaron hiperglicemia en el periodo critico de la organogénesis, 5 a 8 semanas después del ultimo
periodo menstrual, el riego es proporcional directamente al nivel de hemoglobina glucosilada. Niveles de
HbA1lc < 9% se relaciona con abortos espontaneos en 12% y malformaciones en 3%, si los valores aumen-

tan a mas de 14% la frecuencia de aborto es de 37% y la de malformaciones fetales es de 40%. **

Llama la atencion la alta prevalencia de malformaciones cardiacas en los hijos de madres con DG
y pregestacional; la mitad de los RN presentaban una cardiopatia congénita. En un estudio de cohorte
retrospectivo que identific a la asociacién entre la concentracion de hemoglobina glicosilada y desarrollo
de cardiopatia congénita, se demostré que valores de HbA1C menor de 6.5 en mujeres diabéticas tipo 1

en el periodo preconcepcional puede ser apropiado para reducir el riesgo de cardiopatia diabética.?

Las anormalidades en la funcidn cardiaca estan presentes en el 30% de los hijos de madres diabé-
ticas e incluye la hipertrofia septal interventricular y la cardiomiopatia. Solo el 10% presentan falla car-
diaca congestiva. La hipertrofia cardiaca que se encuentra en el feto macrosémico, se asocia a falla car-
diaca congestiva secundaria a hiperinsulinismo por lo cual, una vez mds es importante el adecuado control
glicémico de la gestante diabética. El cierre del ductus arterioso y la caida de la tensidn arterial pulmonar
son mas tardios en el hijo de madre diabética, sin encontrarse alteracidon en la funcién ventricular iz-

quierda, el riesgo relativo para malformaciones cardiacas es de 12.9 en gestantes que requieren insulina,
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con un riesgo absoluto de 6.1%. Las malformaciones cardiacas mas frecuentes son: atresia de la pulmonar,
dextrocardia, transposicion de grandes vasos, defecto septal ventricular y ductus arterioso persistente en

fetos con peso mayor de 2500g.%

La diabetes materna es un factor de riesgo independiente para muerte fetal, cerca de la mitad de
las muertes fetales ocurre antes de la semana 30 de gestacion, la mayoria de estos fetos tienen restriccidon
de crecimiento asociado a preeclampsia y/o nefropatia diabética; la muerte fetal ocurre en las Gltimas 4
a 8 semanas del embarazo en pacientes con inadecuado control de la glicemia, principalmente en glucosa
en ayuno > 105 mg/dl, polihidramnios y macrosomia. La muerte fetal puede ser causada por hipoxemia

posiblemente en relacién con aumento del consumo de oxigeno placentario. *°

La macrosomia fetal es la complicacion mads frecuente, definida como un peso por encima del
percentil 90 para la edad gestacional o un peso superior a los 4000 grs. Sea cual sea la edad gestacional,
la prevalencia tedrica de macrosomia en paises desarrollados ocurre entre 8 u 10%,%° no asi en diabéticas

embarazadas que ocurre en un 20 al 30.4%.?"

El peso al nacer es el resultado de la interaccion entre la madre, placenta y feto durante la vida
intrauterina, la macrosomia y la visceromegalia selectiva son las caracteristicas mas frecuente en la dia-
betes gestacional, la macrosomia se caracteriza por el aumento del tejido graso, incremento de la masa
muscular, organomegalia, sin incremento de la masa cerebral, llevando a una mayor tasa de trauma peri
parto como distocia de hombros, la cual aumenta 2.4 veces con respecto a un embarazo normal, por el
contrario en mujeres diabéticas con enfermedades vasculares y preeclampsia la restriccion del creci-
miento intrauterino es mas frecuente. No todos los hijos de madre diabética tienen peso grande al nacer,

alrededor del 5% de los hijos de madres diabéticas presentan bajo peso para la edad gestacional.?®

Un estudio que incluyo a 1904 mujeres embarazadas con diabetes mellitus tipo 1, demostré que
las concentraciones de HbAlc en el primer trimestre se asocian a un incremento en la tasa de macrosomia
fetal, operacién cesarea (dado el riesgo mayor de distocia de hombros en cualquier peso al nacer por

encima de 3800g) °y mayor ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales.*°
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El sindrome de dificultad respiratoria se presenta en 5 a 30 %de los recién nacidos, es mas fre-
cuente en hijos de madres diabéticas, se postula que es debido al efecto inhibitorio de la insulina sobre
los glucocorticoides asi como la inhibicidén del efecto estimulador de cortisol sobre la sintesis de lecitina,
en pacientes en control metabdlico el riesgo es similar al de la poblacién general, el mejor predictor de
madurez pulmonar es la presencia de fosfatidilglicerol en el liquido amniético, la relacién lecitina/ esfin-

gomielina debe ser mayor de 3,5 en diabetes gestacional. *!

La hipoglucemia neonatal se asocia por la caida de los niveles plasmaticos de glucosa al nacer, lo
cual disminuye los niveles de acidos grasos libres, glicerol y betahidroxibutirato. Al iniciar aporte endove-
noso de glucosa, aumenta la liberacién de insulina y de péptido c, y si se compara la elevacién de insulina
2 horas después del nacimiento en RN normales vs hijos de madres diabéticas, se observa que los hijos de
madre diabética, tienen solo la mitad de su funcidén hepatica, esto se debe a la dependencia del pancreas

materno in Utero. *?
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VIII. Justificacion

La diabetes mellitus es considerada como la entidad mas comun durante la gestacién. Se ha esti-
mado que en el 2009 el 7% de los embarazos se complicaron con cualquier tipo de diabetes y que apro-
ximadamente un 86% de esos casos estuvieron representados por pacientes con diabetes gestacional.?
La prevalencia de DG en poblaciones de bajo riesgo es de 1.4% al 2.8% mientras que en poblaciones de
alto riesgo es de 3.3 al 6.1%,% encontrando a la paciente mexicana en poblacién de alto riesgo por facto-

res como obesidad, historia familiar de DM2 asi como antecedente de DG en gestaciones previas.

El Hospital de la Mujer de Morelia es una Unidad de segundo nivel de atencidn, es la Unidad mé-
dica de referencia de usuarias de todo el Estado de Michoacan, por lo cual recibe un alto porcentaje de
pacientes con embarazo complicado con diabetes gestacional entre otras comorbilidades, ocasional-
mente es imposible lograr un buen control metabdlico y limitar complicaciones maternas y perinatales
debido a que se inicia control hasta el tercer trimestre de la gestacién, encontrando en el binomio com-

plicaciones desde macrosomia, polihidramnios, malformaciones fetales e incluso ébito.

Las pacientes con Diabetes Gestacional tienen mayor riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo
2 posteriormente, se estima que hasta 70% de las pacientes con DG desarrollaran DM2 en un plazo de 22

a 28 afos posterior al evento obstétrico.

El hijo de madre diabética tendra mayor incidencia a largo plazo de enfermedades crdnico dege-
nerativas en la adolescencia tardia y adultez temprana, todo como resultado de los cambios en el desa-
rrollo de los tejidos y érganos clave en condiciones intrauterinas adversas 33, lo anterior, sugiere que es
fundamental reprogramar el efecto de la insulina y glucosa durante la vida fetal sobre |a biologia del adi-

pocito, la sensibilidad a la insulina y la funcion endocrina pancreatica.

Con el presente protocolo de investigacion se pretende identificar a estas pacientes permitiendo
establecer intervenciones desde la primera cita de control prenatal, asi como después del parto que po-
dran demorar o prevenir el inicio de DM 2 asi como presencia de DG en embarazos préximos disminu-

yendo malos resultados maternos y fetales.
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IX. Planteamiento del problema

El aumento en la incidencia de cualquier tipo de diabetes entre las mujeres de edad fértil y por
consiguiente en pacientes embarazadas conlleva importantes riesgos tanto para la madre como para el
feto, lo cual se ha convertido en un problema de salud publica en el pais; esta situacion también se refleja
a nivel local en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdan; pues se observa que en el area de consulta
de Mddulo Mater asi como en la unidad de Tococirugia, el porcentaje de demanda de atencion ha ido en
aumento; especificamente el nimero de cesdreas y de pacientes que requieren de otros servicios, entre
ellos las pacientes con embarazos de alto riesgo debido a descontrol metabélico por pre-diabetes o dia-
betes gestacional; lo que exige que las intervenciones de atencién para una mejora y control de compli-

caciones del binomio sea una prioridad.
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X. Pregunta de Investigacion

¢El control metabdlico disminuye las complicaciones y mejora los resultados maternos y perina-

tales en madres diabéticas atendidas en el Mdédulo Mater del Hospital de la Mujer?
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XI. Hipétesis

Ha

El control Metabdlico en madres diabéticas disminuye las complicaciones maternas y mejora los
resultados perinatales en madres diabéticas atendidas en el Médulo Mater del Hospital de la Mujer de

Morelia, Michoacén.

Ho

El control Metabdlico en madres diabéticas no disminuye las complicaciones maternas y no me-
jora los resultados perinatales en madres diabéticas atendidas en el Mdédulo Mater del Hospital de la

Mujer de Morelia, Michoacan.

22



XIl. Objetivos

Objetivo General:

Determinar el impacto del control metabdlico en la presencia de complicaciones y resultados ma-
ternos y perinatales en madres diabéticas atendidas en el Mddulo Mater del Hospital de la Mujer de Mo-

relia, Michoacan.

Objetivos Especificos:

Determinar la incidencia de embarazadas con Diabetes Gestacional en el momento de la aplica-

cion del estudio de investigacion.

Identificar el porcentaje de pacientes diabéticas que tuvieron control metabdlico.

Determinar cudles fueron las complicaciones maternas en madres con descontrol metabdlico.

Establecer cudles fueron las complicaciones maternas en madres en control metabdlico.

Determinar cuales fueron las complicaciones fetales presentes en hijos de madres diabéticas en

control metabdlico

Determinar cuales fueron las complicaciones fetales presentes en hijos de madres diabéticas en

descontrol metabdlico.

Determinar si en pacientes en control metabdlico se presentan complicaciones materno fetales
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Determinar si existe diferencia entre los grupos de pacientes en control y sin control metabdlico

en el embarazo en cuanto a presencia y severidad de complicaciones materno- fetales.
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Xlll: Material y Métodos

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, comparativo, retrospectivo y transversal.

Poblacidn de estudio: Pacientes pre diabéticas y con diabetes gestacional en control prenatal en el M6-

dulo Méter del Hospital de la Mujer en el periodo del 1 enero 2016 al 31 de diciembre de 2017.

Tamaio de la muestra: Se incluyeron un total de 100 pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus y
Diabetes Gestacional atendidas en el Médulo Mater del Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn en el

periodo comprendido de 1 enero 2016 a 31 diciembre 2017.

Muestreo: no probabilistico; por conveniencia.
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XIV. Criterios de Seleccion

Criterios de inclusidn: se analizaron 100 expedientes de pacientes atendidas en Mddulo Méater

del Hospital de la Mujer que cumplieran con los siguientes criterios:

Grupo 1:

Pacientes embarazadas.

Usuarias con control prenatal en Médulo Mater.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Pregestacional y Diabetes Gestacional.

Pacientes que logren control metabdlico.

Grupo 2:

Pacientes embarazadas.

Usuarias con control prenatal en Médulo Mater.

Pacientes con diagnodstico de Diabetes Pregestacional y Diabetes Gestacional

Pacientes que no logren control metabdlico.

Criterios de exclusion:

Pacientes con Control Prenatal en Obstetricia General
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Criterios de eliminacion:

Usuarias con datos incompletos.

Pacientes que acudieron a una sola cita de control prenatal.

Pacientes cuyo evento obstétrico se llevé a cabo en otro hospital.
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XV. Descripcion de variables

Variable Independiente:

Control Metabdlico

Variable Dependiente:

Complicaciones y Resultados Maternos y Perinatales.

15.1 Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Tipo de| Escala de Unidad de Indicadores
variable| medicion medicién o items
Variable Independien
Control Intervenciones medicas Cuantitativa Escala g/dl Nivel de Glucosa sérico:
Metabdlico L .
y farmacolégicas para discreta -Ayuno

lograr niveles de glucosa
dentro de parametros

normales.

-hr. postprandial
2 hrs postprandial

-Hg. 1 c<5%
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Variable Dependiente
Complicaciones | Problema médico que se Cualitativa | Nominal Principales complica-| Diabetes Mellitus
Maternas Presenta secundario a la ciones presentes en | Hipertensién
patologia de base en la madre. la madre gestacional
Preeclampsia sin datos
de severidad
Preeclampsia con datos
de severidad
Nefropatia
Hemorragia
Complicaciones | Agravamiento de enferme Cualitativa | Nominal Principales complica-| Macrosomia
Recién Nacido ciones presentes en g RCIU

dad secundario a la patologia

Causal en el recién nacido.

Recién nacido

Hipoglucemia
Malformaciones fetales
Sindrome de Dificultad
Respiratoria

Obito
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15.2 Operacionalizacion de Co-variables:

Variable Definicién Tipo de Escala de Unidad de Indicadores o item:
variable medicién mediciéon

Edad materna Tiempo transcurrido Cuantitativa | Escala Afos Edad en aios
desde el nacimiento cumplidos

Numero de gestas Numero de Cuantitativa | Escala Numero de Numero de gestas
Embarazos embarazos

Semanas de gestacion | Periodo comprendido | Cuantitativa | Escala Semanas de Semanas de
desde ultima embarazo gestacion
menstruacion al
nacimiento

Resolucién del Via de terminacion Cualitativa Nominal Via de Cesdrea

Embarazo del embarazo Resolucién obst¢ Parto

trica Aborto
Diabetes Diagndstico de Cualitativa Nominal Presencia Diabetes

Pregestacional

diabetes previo a la

gestacién

diabetes pregest

cional

Pregestacional:
Si
No
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XVI. Metodologia

El presente estudio de Investigacion inicié su fase de trabajo de campo después de ser dictami-
nado y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital de la Mujer, al solicitar al drea de
Estadistica los expedientes del total de usuarias atendidas en el Consultorio de Médulo Mater en el pe-
riodo comprendido del 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre del 2017 con diagnésticos de prediabetes
y Diabetes Gestacional. Una vez localizados los expedientes; se realizé una revision minuciosa y sistema-
tica de los datos registrados en el instrumento de recolecciéon de datos asignando un nimero de folio a
cada usuaria; enfocando la busqueda en la edad de la paciente, nUmero de gestas; semanas de gestacién;
via de resolucién del embarazo; diagnédstico de ingreso de pre-diabetes o diabetes gestacional; resultados
de niveles de glucosa en cada consulta; todo lo anterior; para recabar la informacion sobre el manejo y
control metabdlico que la madre recibid durante el control prenatal y registrar luego que tipo de compli-
caciones maternas y fetales se derivaron en cada caso. Posteriormente; la informacién recabada en los
formatos se capturd en el programa de Excel para exportar la informacion y realizar el analisis utilizando
el programa estadistico de SPSS Versién 19 utilizando estadistica descriptiva con medidas de frecuencia
central (media, mediana y moda, desviacion estandar) y presentando resultados en tablas con frecuencias

y porcentajes; corroborando hipdtesis al asociar variables con chi cuadrada con una p=0.05.
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XVII. Analisis estadistico

La informacidn fue recabada en los formatos elaborados por la investigadora, asignandole un folio
a cada usuaria; la informacion se vacié en una base de datos capturada en el programa de Excel; para
posteriormente exportarla y realizar el andlisis utilizando el programa estadistico de SPSS Versién 19 ma-
nipulandola con estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (media, mediana y moda; des-
viacién estandar), para presentar resultados en tablas y graficas con frecuencias y porcentajes. Se corro-

bord hipdtesis con chi cuadrada y un p=0.05.
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XVIII. Consideraciones Eticas

La presente investigacion se rigid por las declaraciones de la Asociacién Médica Mundial de Hel-
sinki de 196434 con las modificaciones de Tokio de 197535, Venecia de198335, Hong Kong de 198937, So-
merset West de 1996 33 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigaciéon Biomédica en
Sujetos Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Mé-
dicas perteneciente a la Organizaciéon Mundial de la Saludss. Por lo que apegado a los documentos previos
se mantuvo total discrecidn con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en este trabajo
asi como durante todo el tiempo de la investigacion se contemplaron las normas del Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningun participante hasta el término del estudio sufrié dafio fisico ni moral durante el

desarrollo de la investigacidn. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendrd el anonimato.
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XIX. Resultados

En la tabla 1 se observa que el 45.6% de las pacientes se encuentran en rango de edad 31-40 afios,

45.6% tienen de 21-30 afios y solo un 8.9% corresponde a pacientes de 14 a 20 afios de edad.

Tabla 1. Edad de la Usuaria

F % % valido % acumulado
Vélidos  14-20 afios 8 8.9 8.9 8.9
21-30 afios 40 44.4 44.4 533
31-40 afios 41 45.6 45.6 98.9
41-50 afios 1 1.1 1.1 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador.
En la Tabla 2 se observa que el 36.7% de las pacientes son secundigestas; 40% de las pacientes son mul-

tigestas y solo un 23,3% primigestas.

Tabla 2. Nimero de embarazos de la Usuaria

f % % valido % acumulado
Validos 1 21 233 233 233
2 33 36.7 36.7 60.0
3 23 25.6 25.6 85.6
4 4 4.4 4.4 90.0
5 5 5.6 5.6 95.6
6 4 4.4 4.4 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador.
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La tabla 3 demuestra que el mayor porcentaje (n=77;85.6%) no tuvo diagndstico de diabetes gestacional

en embarazos previos.

Tabla 3. Diagndstico de Diabetes Gestacional en Embarazo Previo

f % % vdlido % acumulado
Si 13 14.4 14.4 14.4
No 77 85.6 85.6 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador

Enla Tabla 4 se observa que 56.7% de la poblacién estudiada cuenta con diagnéstico de diabetes melli-

tus tipo 2 previo a la gestacion.

Tabla 4. Diagndstico de Diabetes Mellitus Il Previo a Embarazao

f % % vdlido % acumulado
Vélidos  Si 39 43.3 43.3 43.3
No 51 56.7 56.7 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador.

Del total de la muestra; el 57% de la poblacién de estudio no presenta control metabdlico (Tabla 5).

Tabla 5. Control Metabdlico

f % % vdlido % acumulado
Validos Si 33 36.7 36.7 36.7
No 57 63.3 63.3 100.0
Total 90 100.0 100.0
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Fuente: Base de datos del investigador.

77.7% de las pacientes presentaron una gestacion de término al momento de la resolucidn del embarazo:

18.7% tuvieron un recién nacido pretermito, 3.3% presentaron un embarazo no viable (Tabla 6).

Tabla 6. Semanas de Gestacion

f % % vdlido % acumulado

Vélidos  Término 73 81.1 81.1 81.1
Prematuro Leve 9 10.0 10.0 91.1
Prematuro Medio 2 2.2 2.2 93.3
Prematuro Extremo 3 3.3 3.3 96.7
Prematuro muy Extremo 1 1.1 1.1 97.8
No Viable 2 2.2 2.2 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador

El 70% de las gestaciones se resolvieron via abdominal, 27.8% via vaginal y 2.2% en aborto (Tabla 7).

Tabla 7. Via de Resolucion del Embarazo

Porcentaje va- Porcentaje acu-

Frecuencia Porcentaje lido mulado
Vilidos Parto 25 27.8 27.8 27.8
Aborto 2 2.2 2.2 30.0
Cesarea 63 70.0 70.0 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Base de datos del investigador.
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Al realizar la asociacidn de las variables principales del estudio utilizando la prueba estadistica

X2; para establecer asociacidn estadistica entre el control metabdlico y la presencia de complicaciones

maternas; se encontrd que en esta muestra existe una relacion no significativa: p=.726; tomando como

referencia una p=0.05%; ya que se encontrd que de los 2 grupos de pacientes que se formaron para

analizar (uno en control metabdlico con las que no lo tuvieron), el grupo que presenté control metabo-

lico (n=33); 25 no presentaron complicaciones durante gestacion; 5 presentaron hipertension gestacio-

nal; 3 hemorragia obstétrica y ninguna Diabetes Tipo Il o mas de una complicacién; en contraste con el

grupo en descontrol metabdlico (n=57), 5 pacientes en control metabdlico y 9 pacientes en descontrol

presentaron hipertensidon gestacional; 3 y 4 pacientes en control y descontrol metabdlico respectiva-

mente presentaron hemorragia obstétrica, 2 pacientes en descontrol metabdlico presentaron diagnds-

tico de DM2 posterior a la gestacién (Tablas 8 y 9). Sin embargo se observa la discrepancia entre la

muestra entre los dos grupos de pacientes en control metabdlico y en descontrol metabdlico siendo

n=33 y n=57 respectivamente pudiendo afectar esto en los resultados anteriores.

Tabla 8. Control Metabdlico y Complicaciones Maternas

Control Metabdlico Si

Total

Recuento

% del total

No Recuento

% del total

Recuento

% del total

Ninguna

25

27.8%

40

44.4%

65

72.2%

Complicaciones Maternas

Hipertensidn

Gestacional

5.6%

10.0%

14

15.6%

Hemorragia

Obstétrica

3.3%

4.4%

7.8%

Diabetes
Tipo Il

.0%

2.2%

2.2%

Mas de una

complicacion

.0%

2.2%

2.2%

Total

33

36.7%

57

63.3%

90

100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.5272 4 .640
Razdén de verosimilitudes 3.862 4 425
Asociacioén lineal por lineal 1.139 1 .286
N de casos validos 90

A 6 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La fre-

cuencia minima esperada es .73.

No se encontrd significancia estadistica sobre resultados y complica-

ciones maternas en ambos grupos

Del grupo en control metabdlico 18 recién nacidos fueron sanos mientras que en el grupo en
descontrol metabdlico encontramos a 19 recién nacidos sanos; del grupo en descontrol metabdlico se
obtuvieron 10 recién nacidos macrosémicos en comparacion con solo 6 en grupo de control metabdlico,
7 recien nacidos presentaron restriccion del crecimiento intrauterino a comparacion de 6 del grupo en
control metabdlico. De el grupo en descontrol metabdlico se presentaron 5 fetos dbitos mientras que en
el grupo de control metabdlico no se presento ninguno. Al analizar los resultados aplicando la prueba Xi?;
se llegé a la conclusidn de aceptar la hipdtesis nula pues no existe significancia estadistica que establezca

relacion de variables.
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Tabla 9. de contingencia Resultados Fetales * Control Metabdlico

Recuento
Control Metabolico Total
Si No
Resultados Fetales Sano 3 19 22
Macrosomia 3 10 13
Restriccién de Crecimiento 4 7 11
Prematurez 0 3 3
0Obito 0 3 3
Malformacion/Prematu- 0 1 1
rez/Anhidramnios
Macrosémico/Polihidram- 0 3 3
nios
Macrosémico/SDR 0 2 2
Macrosdmico/Obito 0 2 2
Prematurez/Polihidramnios 0 1 1
Restriccién Creci- 0 2 2
miento/SDR
SDR 0 2 2
Restriccién de Creci- 0 1 1
miento/Hipoglucemia
Macrosémico/Hipoglucemia 0 1 1

Total 10 57 67



Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.375° 13 .818
Razdén de verosimilitudes 10.478 13 .654
Asociacion lineal por lineal 2.949 1 .086
N de casos validos 67

a. 25 casillas (89.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .15.
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XX. Discusiéon

En el 2009, 7% de los embarazos se complicaron con cualquier tipo de diabetes y aproximada-
mente un 86% de esos casos estuvieron representados por pacientes con diabetes gestacional.? La preva-
lencia de DG en poblaciones de alto riesgo es de 3.3 al 6.1%s. En nuestra poblacién de estudio 43% pre-

senta diagndstico de DM2 previo a la gestacion. Y sold 36.6% logro control metabdlico (n=33 pacientes).

Las pacientes con Diabetes Gestacional tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia hasta
18% en descontrol metabdlico &, encontrando que en el Hospital de la mujer 15.6% de la poblacién en
descontrol metabdlico presentd estados hipertensivos del embarazo y 15.6 % presenté hemorragia obs-
tétrica por sobre distensidn uterina, 2 de las pacientes de este grupo continuo con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 posterior a curva de reclasificacion. Entre las 33 pacientes con control metabdlico 5.5%
desarrollaron estados hipertensivos del embarazo y 3.3% hemorragia obstétrica, no se observd pacientes
con diabetes mellitus 2 posterior a evento obstétrico en este grupo salvo por las pacientes que ya pre-

sentaban este diagndstico previo a la gestacion.

La macrosomia fetal es la complicacion mas frecuente, definida como un peso por encima del
percentil 90 para la edad gestacional, ocurre en un 20 al 35% de las diabéticas embarazadas ?°. En la
poblacién de estudio 26% de las pacientes tuvieron un recién nacido macrosémico (6.6% en el grupo de
control metabdlico vs 19.4% descontrol metabdlico), 17.7% que presentd restriccién del crecimiento in-

trauterino( 6.6% control metabdlico vs 10.4% descontrol metabdlico) .

La incidencia de anomalias congénitas en hijos de madres diabéticas se ha calculado en 7.5 a 10%
en comparacién con una tasa basal de 1 a 2% en la poblacidn general, '’ en el presente estudio se observé
1.1% de malformaciones fetales ( 1 recién nacido con multiples malformaciones fetales) en el grupo de

descontrol metabdlico.

No se obtuvo significancia estadistica entre ambos grupos debido a que el nimero de pacientes

en el grupo de control metabdlico era menor que el de descontrol metabdlico.
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XXI Conclusiones

De las 100 pacientes estudiadas, 43.3% de ellas padecian diabetes pregestacional, confirmando

que México es un pais de alto riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2.

Debido a que las pacientes en control obstétrico en el médulo mater son enviadas de primer nivel
de forma tardia, 37% de las pacientes presentaban descontrol metabdlico en mas del 50% de las consultas

de control prenatal.

A pesar de adversidades como el descontrol metabdlico, se logran llevar embarazos a término, de
los cuales 37% resultaron sanos, sin embargo, seria trascendente el seguimiento a corto y largo plazo de
estos recién nacidos, recordando que tienen mayor riesgo de presentar obesidad infantil asi como diabe-

tes en adolescencia y juventud temprana.

La via de resolucion mas frecuente fue la cesarea, ya sea por las complicaciones del binomio o

por temor a ocasionarlas.

Corroboramos que como se menciona en la literatura la diabetes mellitus 2 se relaciona con esta-
dos hipertensivos del embarazo, 15% de las pacientes en este estudio con control metabdlico presentaron

hipertension gestacional.

15.6% de pacientes en descontrol metabdlico presento hipertensién gestacional y 7.8% presento

hemorragia obstétrica

Se corrobora que en la paciente con diabetes gestacional existe una reconfiguracidn genética de
feto relacionandose a macrosomia fetal, en cambio las pacientes con diabetes mellitus 2 presentan mayor

incidencia de fetos con restriccién del crecimiento intrauterino por dafo epitelial crénico.
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No se obtuvo significancia estadistica entre ambos grupos debido a que el nUmero de pacientes en el

grupo de control metabdlico era menor que el de descontrol metabdlico. (n=33 vs n=57).

XXII. Limitaciones

Expedientes incompletos.

Pacientes que abandonaban el seguimiento en el hospital de la mujer tanto en control prenatal asi como

en puerperio.

Pacientes que lograron control metabdlico de manera tardia, presentaron mayor incidencia de complica-
ciones lo que pudo ocasionar que encontrasemos mayor porcentaje de complicaciones en el grupo de

“control metabdlico”.
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XXIV. Anexos
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(Exped_ienr.e:

—_— A A A

“2018, Afio del Centenario de la Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Michoacan de Ocampo”

ASUNTO: CARTA DE ACEPTACION.
Morelia, Mich. a 08 de Mayq de ?01 8

DRA. SANDRA SUSANA DUENAS DIAZ
PRESENTE

Por este conducto me permito informar a usted que el Protocolo de Investigacion
“Control Metabélico: Contraindicaciones y Resultados Maternos y Perinatales en
Madres Diabéticas” ha sido aceptado para llevarse a cabo en este Hospital, ya que se
han cubierto los requisitos correspondientes. Por lo cual se le autoriza revisar
expedientes o estadisticas de este hospital. E

Sin mas por el momento reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

COORDINADOR DE INVES
T

DR. VICTOR LLAN

C.c.p.- Archivo / Minutario.

VLLA/kaja* %
I

48



Tabla 10. Resultados Fetales
Frecuen- Porcen- Porcentaje Porcentaje
cia taje valido acumulado
Vali- Sano 37 41.1 41.1 41.1
dos
Macrosomia 15 16.7 16.7 57.8
Restriccién de Creci- 13 14.4 14.4 72.2
miento
Prematurez 6 6.7 6.7 78.9
Obito 3 3.3 3.3 82.2
Malformacién/Prematu- 1 1.1 1.1 83.3
rez/Anhidramnios
Macrosémico/Polihi- 4 4.4 4.4 87.8
dramnios
Macrosémico/SDR 2 2.2 2.2 90.0
Macrosémico/Obito 2 2.2 2.2 92.2
Prematurez/Polihidram- 1 1.1 1.1 93.3
nios
Restriccidn Creci- 2 2.2 2.2 95.6
miento/SDR
SDR 2 2.2 2.2 97.8
Restriccidon de Creci- 1 1.1 1.1 98.9
miento/Hipoglucemia
Macrosémico/Hipogluce- 1 1.1 1.1 100.0
mia
Total 90 100.0 100.0

Esta tabla muestra de maneja general las complicaciones fetales presentes en ambos grupos obteniendo
como complicacion mas frecuente a a marcrosomia fetal, posterior a la restriccion del crecimiento

intrauterino(13).
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