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RESUMEN:

Introduccion: La diabetes es una
patologia que complica el embarazo y
se asocia a comorbilidades maternas,
entre estas, incrementa el riesgo de

desarrollar trastornos hipertensivos.

Objetivo: Demostrar que el descontrol
metabdlico en pacientes diabéticas
gestacionales incrementa el riesgo
para desarrollar hipertension

gestacional y Preeclampsia.

Material y Métodos: Se revisaron los
expedientes médicos electronicos de
mujeres con resolucion obstétrica y
diagnostico de diabetes gestacional
de enero del 2016 a mayo del 2019 del
Hospital Central Norte y Hospital
Central Sur de Pemex, se analizaron
las variables: edad, gesta, tipo de
diabetes gestacional, descontrol
glucémico y trastorno hipertensivo

gestacional.

Andlisis estadistico: Se manejaron los
datos en Excel, Stata/SE v11.0 y se
realiz6 estadistica descriptiva y

analitica.

Factibilidad y aspectos éticos: Es un
estudio factible y ético, al involucrar
Gnicamente la revision de
expedientes, los cuales fueron
manejados  confidencialmente vy
conforme a normativa internacional

para fines exclusivos de este estudio.

Conclusiones: Se revisaron en total 88
casos de pacientes con diabetes
gestacional y se dividieron en dos
grupos, grupo A: mujeres con
descontrol glucémico y grupo B:
mujeres sin descontrol glucémico, se
identificO que pacientes del grupo A
tuvieron 5 veces mas probabilidad
para desarrollar hipertension

gestacional o preeclampsia

Palabras clave: diabetes gestacional,

descontrol  glucémico  trastornos

hipertensivos, hipertension

gestacional o Preeclampsia.



MARCO TEORICO:

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es un padecimiento de la mujer
caracterizado por intolerancia a los carbohidratos, que resulta en hiperglucemia de

severidad variable, que se inicia y reconoce durante el embarazo. (1)

Los factores predisponentes para la DMG incluyen ser parte de un grupo étnico
especifico (hispano, africano, nativo americano, asiatico) con un indice de masa
corporal de > 27 kg / m2 antes de embarazo; tener> 25 afios; tener un diagnostico
previo de DMG; y tener una Historia familiar de DM. (3) Por lo tanto, la mujer

mexicana pertenece a un grupo étnico de alto riesgo para el desarrollo de la misma.

Como en todas las formas de hiperglucemia, la DMG se caracteriza por la secrecion

insuficiente de insulina necesaria para satisfacer las demandas. (3)

Las concentraciones circulantes de TNF-a y de interleucina 6 (IL6) se han
correlacionado inversamente con la sensibilidad a la insulina, lo que sugiere un
papel de los factores inflamatorios en la patogénesis. Y de factores placentarios, de

ellos el mas caracterizado es: el lactégeno placentario (3)

La DMG se asocia con incremento de las complicaciones maternas durante el

embarazo y en la vida posterior del feto, neonato, joven y adulto. (1)

La prevalencia de diabetes puede variar segun el grupo de poblacion y la etnia. En
México, la prevalencia de diabetes gestacional oscila entre el 8.7 a 17.7 % .Mas de
90% de los casos de diabetes que complican un embarazo son casos de diabetes

gestacional (2)
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Si se utilizan los nuevos criterios propuestos por el estudio HAPO (Hyperglycemia
and Adverse Pregnancy Outcome) para diabetes gestacional, el rango puede
situarse entre 9y 26%. En la poblacion global se estima que, aproximadamente, de
6 a 7% de los embarazos se complican por la diabetes y se corrobora que 88-90%
son mujeres con diabetes gestacional, 10 a 12% diabetes pregestacional: de las
cuales 35% tipo 1y 65% tipo 2. (1)

En la actualidad, a toda paciente con factores de riesgo de diabetes gestacional
(diabetes gestacional en embarazo previo, obesidad, intolerancia a la glucosa ya
conocida, macrosomia previa y otros factores) se le cuantifican las concentraciones
preprandiales de glucosa al inicio del embarazo; cuando los resultados son
negativos se realiza una prueba de cribado normal entre las 24 y 28 semanas de
gestacion. Si los resultados son positivos se toma la curva de 75 g. Esto implica dos
pasos para el diagnostico de diabetes gestacional y es el consenso antiguo (anexo
1)

En el 2010 la IADPSG establecié los nuevos criterios diagndsticos para diabetes
gestacional con base en la informacion del HAPO Study que se adopto en 2013 por
la Organizacion Mundial de la Salud y en 2014 por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), que se basa en el riesgo de resultados adversos durante el
embarazo, donde un solo valor alterado es suficiente para establecer el diagndstico

Esto implicado un solo paso para el diagndéstico. (anexo 1)

Una vez establecido el diagndstico de diabetes gestacional de acuerdo al método
de 1 paso, se inicia terapia nutricional con célculo calérico de acuerdo a indice de
masa corporal pregestacional (anexo 2) con la intencién de alcanzar las metas
glucémicas de tratamiento (anexo 3). En pacientes que no logran cumplir las metas
de control glucémico con cambios de estilo de vida y terapia medica nutricional, se

recomienda el inicio de terapia con insulina.
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Si se alcanzan las metas de tratamiento Unicamente con manejo nutricional se
denomina Diabetes Gestacional Al, si esto no fuera suficiente y requiere tratamiento
farmacolégico, considerando a la insulina como el tratamiento de primera linea, se

denomina Diabetes Gestacional A2. (Anexo 4)

La mujer embarazada con esta alteracion tiene mayor riesgo de padecer trastornos
hipertensivos del embarazo, nacimientos por via cesarea y morbilidades asociadas
con la diabetes. Ademas, en 50% de las pacientes con diabetes gestacional hay un
riesgo incrementado de llegar a padecer diabetes mellitus tipo 2 en los siguientes
10 afios (1)

Las mujeres con DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia (9.8% en
aquellos con glucosa en ayunas menos de 115 mg / dL y 18% en aquellos con una
glucosa en ayunas mayor o igual a 115 mg / dL) (9)(10)

Otras complicaciones fetales y neonatales asociadas son: malformaciones
congénitas (4 a 10 veces mas), macrosomia fetal, prematurez, hipoglucemia,
hipocalcemia, ictericia, sindrome de distrés respiratorio y muerte fetal ; y por

consecuencia , incremento de la mortalidad neonatal hasta 15 veces mas (2)

Es ampliamente conocida la relacion causal de diabetes pregestacional con

preeclampsia, confiriendo un riesgo relativo de 3.56 (2)

Por otra parte, los trastornos hipertensivos son la complicacién médica mas comun
en el embarazo, afectan hasta 15% de los mismos y representan casi 18% de

mortalidad materna a nivel mundial.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la preeclampsia sigue
siendo la primera causa de muerte materna en los paises en vias de desarrollo y en
Latinoamérica; y segun una encuesta de la Secretaria de Salud (SS), no ha dejado

de ser la primera causa de muerte materna, fetal y perinatal en México (11)
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Para la OMS, de 2 a 8% de las embarazadas puede presentar esta complicacion
médica del embarazo; siendo siete veces mayor en paises en vias de dasarrollo, en

México, su prevalencia es de 5 a 10%. (11)

Existen factores de riesgo para desarrollar preeclampsia (anexo 6)

De acuerdo con la clasificacion del National Blood Pressure Education Working
Group 2000, existen 5 clases de alteraciones hipertensivas del embarazo, las cuales
son: (13) (Anexo 5)

Sin embargo, para motivos de este estudio de excluyeron pacientes con

hipertension cronica.

Con base en lo anterior, podemos concluir que estas patologias representan un
problema de salud publica en México y en el mundo, responsables de una enorme
inversion econdmica, factibles como objeto de estudio en nuestra poblacion

derechohabiente.
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El presente trabajo pretende responder a la siguiente pregunta ¢es el descontrol
metabdlico un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades hipertensivas
asociadas al embarazo en pacientes con diabetes gestacional A1y A2?

La pregunta de investigacion planteada busca la relacion entre las siguientes
variables:1) descontrol glucémico y 2) enfermedades hipertensivas.

Los antecedentes descritos y el estudio sobre la literatura en torno a enfermedad
hipertensiva demuestran a la diabetes como un factor de riesgo, sin embargo, a la
variable control metabdlico, no le ha sido asignado un valor numeérico para

determinar el riesgo que confiere en el desarrollo de patologia hipertensiva.

DX.DIABETES DESCONTROL DX.ENFERMEDAD TERMINO DEL
INICIO DEL GESTACIONAL GLUCEMICO HIPERTENSIVA EMBARAZO

EMBARAZO :
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OBJETIVOS:

General:

1. Demostrar que el descontrol metabdlico en pacientes con diabetes
gestacional incrementa el riesgo para desarrollar enfermedades
hipertensivas del embarazo.

Especifico
1. Comparacion de riesgos relativos entre pacientes con diabetes gestacional

con descontrol metabdlico versus pacientes con diabetes gestacional sin

descontrol metabdlico

HIPOTESIS:

El descontrol glucémico incrementa el riesgo para desarrollar enfermedades
hipertensivas asociadas al embarazo en pacientes con diabetes gestacional Al y
A2

Hipotesis nula

El descontrol glucémico no incrementa el riesgo para desarrollar enfermedades

hipertensivas asociadas embarazo en pacientes con diabetes gestacional A1y A2
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MATERIAL Y METODOS:

Descripcion general del estudio

En las instalaciones del Hospital Central Norte y en el Hospital Central Sur
de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos se efectu6 la revision del
expediente médico electrénico de las pacientes a cargo del servicio de
Ginecoobstetricia que hayan sido atendidas en el parto o embarazo con los
diagnéstico de diabetes gestacional y enfermedad hipertensiva gestacional,
gue cumplieran con cada uno de los criterios de seleccién, entre el periodo
de tiempo comprendido entre enero del 2016 y mayo del 2019 (estudio

multicéntrico)

Se llevo a cabo la recoleccion de datos de manera retrospectiva de las

pacientes que cumplieran con criterios de inclusiéon en la hoja de datos

Una vez recolectada la informacion se utilizo la prueba estadistica exacta de
Fisher y calculo de riesgo relativo, la informacion fue analizada en el

programa estadistico Stata SE/v11.0

Tipo de estudio

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, de cohortes, analitico
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Poblacion estudiada

Se incluyeron todas las pacientes con resolucion obstétrica institucional, diabéticas
gestacionales y algun tipo clasificado de estados hipertensivos asociados al
embarazo excepto hipertension gestacional, del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos Y Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos de
Enero 2016 a Mayo 2019.

Criterios de seleccion

+ Inclusién

Grupo A

Pacientes derechohabientes:

Embarazo del segundo o tercer trimestre

Resolucion obstétrica por parto o ceséarea

Con diagnostico de diabetes gestacional por curva de 75 gramos de glucosa de
acuerdo a IADPSG 2010

IMC menor de 30

Edad materna menor de 40 afios

Embarazo unico

Con descontrol glucémico

Al menos 6 citas de control prenatal a partir del diagnéstico de diabetes

gestacional

Grupo B
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Pacientes derechohabientes:

Embarazo del segundo o tercer trimestre

Resolucion obstétrica por parto o ceséarea

Con diagndstico de diabetes gestacional por curva de 75 gramos de glucosa de
acuerdo a IADPSG 2010

Con IMC menor de 30

Edad materna menor de 40 afios

Embarazo Unico

Sin descontrol glucémico

Al menos 6 citas de control prenatal a partir del diagndstico de diabetes

gestacional

+ Exclusion:

Primigestas
Con enfermedades autoinmunes

Hipertensas cronicas

4+ Eliminacion:

Expediente electronico incompleto
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Variables:

Variable Definicién Definicién Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Edad Tiempo transcurrido | Nomero  de  afios | Cuantitativa afos
desde el nacimiento | cumplidos al momento | discreta
de un ser vivo. del estudio.
Gesta Nimero de veces | NUmero de embarazos | Cuantitativa 1,2,3,4,5....
que ha estado | al momento del estudio | discreta
embarazada una
mujer.
Descontrol Cifras de glucosa en | Glucosa en ayuno | Variable si/no
glucémico pacientes mayor 95mg/d| indep_ en_diente '
gestacional e'mbar'azadas Glucosa _ 1 hora | Cualitativa nominal
diabéticas fuera de | postprandial mayor de
metas terapéuticas 140mg/dL
Glucosa 2  horas
postprandial mayor de
120mg/dL
en 40% o mas de sus
determinaciones
séricas o ambulatorias
Enfermedad Desordenes Pacientes que cumplen | Cualitativa nominal | Si/no
es hiper_tensivos que criterios di_agnéstiqos Variablg
hipertensiva coexiste en la mujer | de : hipertension | dependiente
. embarazada que | gestacional y
s asociadas | pueden ser: | preeclampsia
embarazo hipertension cronica ,
hipertension
gestacional y
preeclampsia con o
sin criterios de
severidad.
Diabetes Padecimiento Alteracion de al menos | Cualitativa nominal | Al
gestacional caracterizado por | un valor en la curva de | dicotdmica A2
intolerancia a los | tolerancia a la glucosa
carbohidratos con|con carga de 75

diversos grados de
severidad que se
reconoce por primera
vez durante el
embarazo.

Diabetes gestacional
Al: Corresponde a la
diabetes que se
diagnostica durante
el segundo o tercer
trimestre del
embarazo en manejo
con dieta Unicamente

gramos se acuerdo a

criterios The
International

Association of the
Diabetes and
Pregnancy Study

Groups del 2010
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Diabetes gestacional
A2

Corresponde a la
diabetes que se
diagnostica durante
el segundo o tercer
trimestre del
embarazo en manejo
farmacolégico para
su control.

PLAN DE MANEJO DE ESTADISTICO

Estadistica Descriptiva: Recoleccion de datos en tabla Excel, uso de tablas para

descripcion de variables, se ocupo el paquete estadistico Stata SE/v11.0

Estadistica Analitica: Se utiliz6 de prueba estadistica exacta de Fisher y riesgo

relativo para analisis bivariado. se ocupo el paquete estadistico Stata SE/v11.0

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Es factible ya que se cuenta con los recursos necesarios para realizar la

investigacion.

Consideraciones éticas:

Se respetaran las normas internacionales para la investigacion en seres humanos

descrita en la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial
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El protocolo de investigacion no genera riesgo alguno para los participantes

Los datos recabados durante el estudio seran utilizados Unicamente con fines de

esta investigacion, siendo estos confidenciales.

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

Humanos: Investigadores

Fisicos: Expediente médico electrénico, equipo de computo con software Microsoft

Office y paquete estadistico Stata SE/v11.0

Financieros: no requiere financiamiento
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RESULTADOS

Sede Hospitalaria

Frecuencia de Porcentaje
pacientes con Diabetes
Gestacional A1 Y A2

H. Central 54 61.36
Norte

PEMEX

H. Central 34 38.64
Sur

A.E.PEMEX

Total 88 100

De la poblacién estudiada (88 pacientes): 54 (61.36%) pertenecian al Hospital
Central Norte de Petréleos Mexicanos y 34 pacientes (38.64%) al Hospital Central

Sur de Alta Especialidad de Petréleos mexicanos.

Edad en anos

Variable Sujetos Promedio Minimo Maximo
observados
Edad 88 31.01136 19 39

El promedio de edad de las pacientes fue de 31 afos, con una edad minima de 19

afios y la maxima de 39 afos

Frecuencia por edad en afios

Edad Frecuencia Porcentaje

19 1 1.14
21 1 1.14
22 1 1.14
23 3 3.41
24 3 3.41
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25 3 3.41
26 4 4.55
27 3 3.41
28 8 9.09
29 4 455
30 7 7.95
31 3 3.41
32 10 11.36
33 7 7.95
34 10 11.36
35 6 6.82
36 6 6.82
37 2 2.27
38 2 2.27
39 4 4.55
Total 88 100

Las edades que mas predominaron en la poblacion fueron: 32 y 34 afios con el
11.36 % cada una. Por lo que el intervalo de pacientes de entre 32 y 34 afos

corresponden al 30.67% de la poblacion. La mediana de la poblacién fue: 33 afios.

NUumero de embarazos

Gesta Frecuencia Porcentaje
2 47 53.41

3 26 29.55

4 11 12.5

5 4 4.55

Total 88 100

El 53.42% de la poblacion, es decir 47 pacientes, tenia antecedente de 2 embarazos

NUumero de embarazos

Gesta 2 3 4 5 Total Porcentaje

Secundigesta 47 / / / 47 53.40%
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Multigesta 0 26 11 4 41 46.60%
Total 47 26 11 4 88 100%

El 46.6% de las pacientes estudiadas tenian como antecedente 3 0 mas embarazos.

Descontrol Glucémico en diabéticas gestacionales Aly A2

Descontrol Numero de Porcentaje
Glucémico pacientes

No 70 79.55
Si 18 20.45
Total 88 100

El 20.45% de las pacientes curso con descontrol glucémico, es decir 18 de las 88

pacientes estudiadas

Enfermedad Hipertensiva (Preeclampsia e Hipertension Gestacional)

en diabéticas gestacionales Aly A2

Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Hipertensiva

No 66 75
Si 22 25
Total 88 100

El 25% de las pacientes desarroll6 enfermedad hipertensiva, es decir 22 de las 88

pacientes
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Frecuencia de Diabetes Gestacional A1y A2

Tipo de DG de acuerdo a NuUmero de Porcentaje
clasificacion de White modificada pacientes

Diabetes Gestacional Al 70 79.55
Diabetes Gestacional A2 18 20.45
Total 88 100

El 79.55% de las pacientes cursaron con diabetes gestacional A1

Descontrol Glucémico y Enfermedad Hipertensiva

Si No Total Porcentaje
Enfermedad Enfermedad
hipertensiva hipertensiva
Si 13 5 18 20.45%
Descontrol
glucémico
No 9 61 70 79.54%
Descontrol
glucémico
Total 22 66 88 100%
Porcentaje 25% 75% 100%

De las 88 pacientes, 18 pacientes presentaron descontrol glucémico y 70 pacientes

no lo presentaron.

De las 88 pacientes, 22 pacientes desarrollaron enfermedad hipertensiva y 66

pacientes no lo desarrollaron.

13 pacientes cursaron con descontrol glucémico y posteriormente desarrollaron

enfermedad hipertensiva y 61 pacientes no presentaron descontrol glucémico ni

enfermedad hipertensiva.
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Prueba Estadistica Exacta de Fisher (Prueba F)

Aplicando la prueba estadistica no paramétrica exacta de fisher para las variables
no cuantitativas nominales dicotdbmicas: descontrol glucémico (variable
independiente) y enfermedad hipertensiva (variable dependiente) , se obtuvo un
valor de p =0.000, con un intervalo de confianza del 95%.

Riesgo relativo

Si No Total

Enfermedad Enfermedad

hipertensiva hipertensiva
Si 13 5 18
Descontrol a/a+b=0.722
glucémico
No 9 61 70
Descontrol c/c+b=0.128
glucémico
Total 22 66 88

rr=5.64

De las 18 pacientes con descontrol glucémico, 13 desarrollaron enfermedad

hipertensiva, que corresponde al 72.2% (13/18)

De las 70 pacientes sin descontrol glucémico, 9 desarrollaron enfermedad

hipertensiva, que corresponde al 12.8% (9/70)

Las pacientes diabéticas gestacionales con descontrol glucémico, incluidas en el
estudio, tuvieron 5 veces mas probabilidad (riesgo relativo de 5.64) para desarrollar

enfermedad hipertensiva comparado a las pacientes sin descontrol glucémico.
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Temporalidad del efecto

NUumero de Promedio de Minimo Maximo
pacientes semanas de de
semanas semanas

Edad gestacional de 18 27 24 30
diagnoéstico de diabetes al o
a2 en ambas cohortes
Edad gestacional de 18 31.38889 28 36
diagnéstico de descontrol
glucémico
Edad gestacional de 22 36.45455 34 39
diagnostico de enfermedad
hipertensiva en ambas
cohortes
Semanas transcurridas entre 18 4.388889 1 8
el diagnostico de diabetes
gestacional y descontrol
glucémico
Semanas transcurridas entre 13 6.539681 2 7
el diagnostico de descontrol
glucémico y enfermedad
hipertensiva
Semanas transcurridas entre 13 10.92857 5 13

el diagnostico de diabetes
gestacional y enfermedad
hipertensiva

En promedio, en la semana 27 de embarazo se hizo el diagnostico de Diabetes
Gestacional y en la semana 37 se hizo el diagnostico de Enfermedad Hipertensiva.

Con intervalo de 10 semanas entre ambos diagnosticos.
El diagnostico de descontrol glucémico se realizé en promedio en la semana 31.

Transcurrieron 6 semanas del diagndstico de descontrol glucémico al diagndstico

de enfermedad hipertensiva.
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Aplicacion de analisis de regresion:

Adicionalmente, en el analisis bivariado de descontrol glucémico y enfermedad
hipertensiva, se explord si las variables: sede hospitalaria de procedencia de la
paciente, edad, gesta y tipo de diabetes, podian actuar como modificadoras de
efecto; aplicando un andlisis de regresion se identificé que no habia diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos. (anexo 7)
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DISCUSION DE RESULTADOS

Segun la literatura en nuestro pais, la prevalencia de diabetes gestacional oscila
entre el 8.7 a 17.7 % (2) y por otra parte, los trastornos hipertensivos representan la
complicacion médica mas comdn en el embarazo, afectando hasta 15% de los
mismos (5) por lo tanto no resulta ajeno a nuestra especialidad el estudio de ambas
patologias.

De los factores de riesgo ya conocidos que confieren mayor fuerza para el desarrollo
de Preeclampsia, éstos fueron considerados en el disefio del presente estudio, de
tal forma que las pacientes con estas caracteristicas fueron excluidas del estudio.

De acuerdo a las variables analizadas, la mayor parte de la poblacion de estudio,
se obtuvo de pacientes del Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos, que

represento el 61.36% de un total de 88 pacientes.

La edad materna mas observada al momento del estudio fue de 32 a 34 afos,
siendo la edad promedio en este estudio: 31 afios de edad. Las pacientes con edad
materna de 40 aflos o0 mas se excluyeron de la poblacion, debido a que la
bibliografia menciona que esta caracteristica per se confiere un riesgo de 1.68 a

1.98 veces mas para desarrollar Preeclampsia (5).

Se consider6é también la variable: namero de embarazos, y debido a que la
nuliparidad aporta un riesgo relativo de 2.91(5), excluimos pacientes con esta
caracteristica, y se incluyeron pacientes con al menos antecedente de 2 embarazos,
las pacientes secundigestas representaron el 53.41 % de la poblacion, el resto

fueron multigestas.
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El estudio HAPO describe que, del total de los casos con diagnéstico de Diabetes
gestacional, la tipo Al representan el 65% de las pacientes (1), es decir la mayoria,
en nuestro estudio el 79.55% de las 88 pacientes estudiadas, cumplian con este
diagnéstico.

Como parte del control prenatal y las Ultimas recomendaciones de la ACOG, ADA 'y
guia de practica clinica, se debe realizar una prueba de cribado para Diabetes
Gestacional entre las 24 y 28 semanas de gestacion, en nuestra poblacion se
cumplié con ese precepto, ya que la edad gestacional en la que fue realizado el
diagnéstico fue en la semana 27.

Aproximadamente, en la semana 31 se detecto6 el descontrol glucémico, es decir, 4
semanas después del diagnostico de Diabetes Gestacional, esto es, en las primeras

semanas posteriores al diagnostico.

Mientras tanto, el periodo comprendido entre la edad gestacional del diagnostico de
Diabetes Gestacional al de Enfermedad Hipertensiva, fue de 11 semanas, lo cual
representa una ventana amplia para poder incidir sobre este fendmeno de

causalidad.

El 20.45% de la poblacion de estudio, cursoé con descontrol glucémico, es decir 18
de las 88 pacientes estudiadas. En la literatura no esta descrita la causalidad para
la variable: descontrol glucémico, y la probabilidad de desarrollar enfermedad
hipertensiva. Lo si referido, es el riesgo para desarrollar preclampsia en pacientes
con diabetes pre gestacional (RR 3.56), motivo por el que Unicamente incluimos en

el estudio a pacientes con Diabetes Gestacional.

De las 88 pacientes, 22 pacientes desarrollaron enfermedad hipertensiva, lo que
representa el 25%. La semana gestacional promedio en la que se diagnostico
enfermedad hipertensiva fue en la semana 36, que de acuerdo a la literatura se
sabe que es siete veces mas frecuente de ser diagnosticada después de la semana
34.
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Al correlacionar la variable independiente: descontrol glucémico y la variable
dependiente: enfermedad hipertensiva, usando la prueba estadistica Exacta de
Fisher, se encontr6 que las diferencias de frecuencias son estadisticamente
significativas al obtener un valor de p de O con un intervalo de confianza del 95%.
De la misma forma, se hizo el calculo de riesgo relativo y el resultado fue 5.64, lo
cual concluye que: las pacientes con diabetes gestacional y descontrol hipertensivo
tienes 5 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia e hipertension gestacional
que las pacientes diabéticas gestacionales sin descontrol glucémico.
Adicionalmente, aplicando andlisis de regresion para las variables: sede
hospitalaria, edad, gesta y tipo de diabetes, para verificar su participacion en los
resultados obtenidos, se concluy6 que no modificaban el resultado.
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CONCLUSIONES

La Diabetes Gestacional es una patologia que requiere de vigilancia estrecha por

parte del Obstetra debido a las importantes complicaciones que trae consigo.

El diagndstico de Diabetes Gestacional en el Hospital Central Norte y Central Sur
se realizd en las semanas que recomiendan los organismos internacionales y

nacionales.

De acuerdo a los datos recabados de esta investigacion el descontrol glucémico se
identificé en el primer mes posterior al diagnostico de Diabetes Gestacional, lo que

hace conveniente incrementar la vigilancia prenatal en este periodo.

En esta investigacion, el descontrol glucémico interviene en el desarrollo de

Preeclampsia e Hipertension Gestacional, demostrando la hipoétesis de trabajo.

El resultado fue estadisticamente significativo con un valor de p de 0 y un intervalo

de confianza del 95%.

Se identificd que en la literatura hay poca informacion que considere al mal control
glucémico como factor de riesgo para Preeclampsia e Hipertension gestacional, lo

cual representa un tema de interés en investigaciones posteriores.
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ANEXOS

Anexo 1 Método de 1y 2 pasos para diagnéstico de Diabetes Gestacional

Table 2.6—Screening for and diagnosis of GDM

One-step strategy

Perform a 75-g OGTT, with plasma glucose measurement when patient is fasting and at 1and 2 h, at 24-28 weeks of gestation in women not previously
diagnosed with overt diabetes.

The OGTT should be performed in the morning after an overnight fast of at least 8 h.

The diagnosis of GDM is made when any of the following plasma glucose values are met or exceeded:
e Fasting: 92 mg/dL (5.1 mmol/L)
e 1 h: 180 mg/dL (10.0 mmol/L)
e 2 h: 153 mg/dL (8.5 mmol/L)

Two-step strategy

Step 1: Perform a 50-g GLT (nonfasting), with plasma glucose measurement at 1 h, at 24-28 weeks of gestation in women not previously diagnosed with
overt diabetes.

If the plasma glucose level measured 1 h after the load is =130 mg/dL, 135 mg/dL, or 140 mg/dL (7.2 mmol/L, 7.5 mmol/L, or 7.8 mmol/L}, proceed to a
100-g OGTT.

Step 2: The 100-g OGTT should be performed when the patient is fasting.

The diagnosis of GDM is made if at least two* of the following four plasma glucose levels (measured fasting and 1 h, 2 h, 3 h during OGTT) are met or
exceeded:

Carpenter-Coustan (73) or NDDG (74)
o Fasting 95 mg/dL (5.3 mmol/L) 105 mg/dL (5.8 mmol/L)
e1h 180 mg/dL (10.0 mmol/L) 190 mg/dL (10.6 mmol/L)
+2h 155 mg/dL (8.6 mmol/L) 165 mg/dL (9.2 mmol/L)
+3h 140 mg/dL (7.8 mmol/L) 145 mg/dL (8.0 mmol/L)

NDDG, National Diabetes Data Group. *ACOG recently noted that alternatively one elevated value can be used for diagnosis.

Anexo 2 Ingesta caldrica en pacientes con Diabetes Gestacional de acuerdo a IMC

pregestacional

Estado nutricional IMC

Bajo peso <19.5 35 kcal/dia
Normal 19.5 - 25 25 - 30 kcal/dia
Sobrepeso 25-30 25 kcal/dia
Obesidad =30 <20 kcal/dia
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Anexo 3 Metas terapéuticas de glucosa plasmatica

— Valores plasmaticos de
Condicion .
referencia
Glucossa en ayuno =95mg/dL
Glucosa 1 hora pos prandial =140mg/dL
i <
Diabetes gestacional Glucosa 2 horas posprandial £120mg/dL
HbA1C =6.0%
Glucosa antes de dormir y en la | 60 mg/dL

madrugada

Anexo 4 Clasificacion de White Modificada para Diabetes Gestacional

Diabetes Gestacional

Al

Diabetes Gestacional con dieta controlada

36

A2 Diabetes gestacion con tratamiento a base de insulina




Anexo 5 Clasificacion del National Blood Pressure Education Working Group 2000,
para enfermedades hipertensivas del embarazo.

Category Definition
Chronic hyper- HTN (BP =140/90) present before pregnancy or diagnosed
tension before 20 wks gestation

HTN that is diagnosed during the pregnancy and fails to

resolve by 12 wks postpartum
Gestational HTN that develops during the pregnancy
hypertension  No proteinuria

If the HTN resolves by 12 wks postpartum, the diagnosis is
changed to transient HTN

Preeclampsia/ HTN presenting after 20 wks gestation with proteinuria
Eclampsia (>300 mg in a 24-h collection or =1+ on urine dip)

In the absence of proteinuria, the disease should be highly
suspected when HTN appears accompanied by the follow-
ing symptoms: headache, blurred vision, abdominal pain,
low platelets, elevated liver enzymes

Preeclampsia Underlying diagnosis of HTN with development of new-
superim- onset proteinuria (as defined above)
posed on In women with HTN and proteinuria before 20 wks gesta-
chronic tion who have any of the following: sudden increase in
hypertension proteinuria, sudden increase in blood pressure, thrombo-

cytopenia, increased liver enzymes

Data from Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on
high blood pressure in pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 2000;183:51-522.
HTN, hypertension; BP, blood pressure.
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Anexo 6 Factores de riesgo para Preeclapmsia

©2019 UpToDate, Inc. and/or its affiliates. All Rights Reserved

Clinical factors that have been associated with an increased risk of developing preeclampsia

Nulliparity

Preeclampsia in a previous pregnancy

Age >40 years or <18 years

Family history of preeclampsia

Chronic hypertension

Chronic renal disease

Autoimmune disease (eg, antiphospholipid syndrome, systemic lupus erythematosus)

Vascular disease

Diabetes mellitus {pregestational and gestational)

Multifetal gestation

Obesity

Black race

Hydrops fetalis

Woman herself was small for gestational age

Fetal growth restriction, abruptio placentae, or fetal demise in a previous pregnancy

Prolonged interpregnancy interval if the previous pregnancy was normotensive; if the previous pregnancy was preeclamptic, a short interpregnancy interval increases the risk of recurrence
Partner-related factors (new partner, limited sparm exposure [eg, previous use of barrier contraception])
In vitro fertilization

Obstructive sleep apnea

Elevated blood lead level

Posttraumatic stress disorder

By comparison, smoking decreases the risk of preeclampsia, and Asian and Hispanic women have a lower risk of preeclampsia than white women and a much lower risk than black women.

Graphic 61266 Version 10.0

Anexo 7 Aplicacion de andlisis de regresion:

De acuerdo a : Valor de p Interpretacion

Procedencia de la paciente 0.749 No es estadisticamente
significativo

Edad 0.31 No es estadisticamente
significativo

Gesta 0.68 No es estadisticamente
significativo

Secundigesta vs multigesta 0.92 No es estadisticamente
significativo

DG Al vs DG A2 0.56 No es estadisticamente
significativo
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