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RESUMEN

Antecedentes: La diabetes mellitus gestacional se define como cualquier grado de
intolerancia a la glucosa que se reconoce por primera vez durante el embarazo, se
considera la endocrinopatia mas frecuente del embarazo. En la poblacion global
aproximadamente de 6 a 7% de los embarazos se complican por diabetes, de los
cuales 88 a 90% son casos de diabetes gestacional. Los embarazos con diabetes

gestacional tienen un riesgo aumentado de resultados adversos.

Objetivo: Comparar la frecuencia de los resultados perinatales adversos en
pacientes con diabetes gestacional versus pacientes no diabéticas, atendidas en el
Centro Médico ISSEMyM Ecatepec.

Material y método: Estudio observacional, retrospectivo, comparativo y
transversal. Se revisaron 100 expedientes clinicos de pacientes con diabetes
mellitus gestacional y 100 de pacientes sin diabetes mellitus gestacional atendidas
en el Centro Médico ISSEMyM Ecatepec en un periodo de dos afios. Se aplico
estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se utilizaron medidas de
frecuencia expresadas en porcentajes y como medida de asociacion se usaron
tablas de contingencia y se calculé riesgo relativo con intervalos de confianza de
95%.

Resultados: Los resultados perinatales adversos que se evaluaron fueron mas
frecuentes en el grupo de pacientes con diabetes gestacional, 48 pacientes
presentaron al menos un resultado perinatal adverso. En comparacion, el grupo de
pacientes sin diabetes gestacional, 35 pacientes presentaron al menos un resultado
perinatal adverso. Los resultados adversos que se presentaron con mayor
frecuencia en el grupo de las pacientes diabéticas fueron parto por ceséarea, ingreso

del recién nacido a la unidad de cuidados intensivos neonatales y parto prematuro.

Conclusiones: Aunque no se encontr0 significancia estadistica, los resultados
perinatales adversos fueron mas frecuentes en el grupo de pacientes con diabetes

gestacional.

Palabras clave: diabetes gestacional, resultados perinatales, embarazo.



SUMMARY

Background: Gestational diabetes mellitus is defined as any degree of glucose
intolerance that is recognized for the first time during pregnancy, it is considered the
most common endocrinopathy of pregnancy. In the global population, approximately
6 to 7% of pregnancies are complicated by diabetes, of which 88 to 90% are cases
of gestational diabetes. Pregnancies with gestational diabetes are at increased risk

of adverse outcomes.

Objective: To compare the frequency of adverse perinatal outcomes in patients with
gestational diabetes versus non-diabetic patients, treated at the ISSEMyM Ecatepec

Medical Center.

Material and method: Observational, retrospective, comparative and cross-
sectional study. 100 clinical records of patients with gestational diabetes mellitus and
100 of patients without gestational diabetes mellitus treated at the ISSEMyM
Ecatepec Medical Center in a period of two years were reviewed. Descriptive
statistics were applied. For qualitative variables, frequency measures expressed in
percentages were used and contingency tables were used as a measure of
association and relative risk with 95% confidence intervals was calculated.

Results: The adverse perinatal outcomes that were evaluated were more frequent
in the group of patients with gestational diabetes, 48 patients had at least one
adverse perinatal outcome. In comparison, the group of patients without gestational
diabetes, 35 patients had at least one adverse perinatal outcome. The adverse
outcomes that occurred more frequently in the group of diabetic patients were
cesarean delivery, admission of the newborn to the neonatal intensive care unit, and

premature delivery.

Conclusions: Although no statistical significance was found, adverse perinatal

outcomes were more frequent in the group of patients with gestational diabetes.

Key words: gestational diabetes, perinatal outcomes, pregnancy.



MARCO TEORICO
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
l. DEFINICION

Durante muchos afos, la diabetes mellitus gestacional se ha definido como
cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se reconoce por primera vez
durante el embarazo, independientemente del grado de hiperglucemia. Esta
definicion ha facilitado una estrategia uniforme para la deteccion y clasificacion de
la diabetes mellitus gestacional, pero tiene serias limitaciones, ya que la mayoria de
los casos de diabetes gestacional representan hiperglucemia preexistente que se
identifica por la deteccidén de rutina en el embarazo, ya que la deteccion de rutina

no es ampliamente realizada en mujeres no embarazadas en edad reproductiva.1
. EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus es una de las alteraciones metabdlicas mas comunes, con
incremento de su prevalencia en las Ultimas décadas en la poblacion adulta de todo
el mundo, con graves consecuencias y altos costos humanos, sociales y
econdémicos. En el afio 2013, la cantidad de personas con diabetes reportada en
130 paises fue, aproximadamente, de 382 millones. Se espera que para el afio 2035
esas cifras se incrementaran a alrededor de 592 millones de personas, si mientras

tanto no se modifican los factores de riesgo de obesidad y el sedentarismo.2

Por lo que se refiere al embarazo, la prevalencia de diabetes puede variar segun el
grupo de poblaciébn y la etnia. En la poblacion global se estima que,
aproximadamente, de 6 a 7% de los embarazos se complican por diabetes y de
estos, 88 a 90% son mujeres con diabetes gestacional y 10 a 12% pacientes con

diabetes pregestacional.2

De acuerdo con las estimaciones de la Federacion Internacional de Diabetes
realizada en 2017, la diabetes mellitus gestacional afecta a aproximadamente el
14% de los embarazos en todo el mundo, lo que representa aproximadamente 18

millones de nacimientos al afio.3



La prevalencia de diabetes mellitus gestacional varia en proporcion directa a la
prevalencia de diabetes tipo 2 en una determinada poblacién o grupo racial o étnico.
La diabetes gestacional también aumenta con los mismos factores de riesgo

observados para la diabetes tipo 2, como la obesidad y estilo de vida sedentario.4

Los factores de riesgo incluyen el sobrepeso y obesidad, la dieta occidentalizada,
deficiencias nutricionales, edad materna avanzada y una historia familiar de

resistencia a la insulina y diabetes.s

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional entre mujeres en edad reproductiva
esta aumentando a nivel mundial. La deteccion y el tratamiento de la diabetes

gestacional puede contribuir a prevenir resultados adversos.s
[l FISIOPATOLOGIA

A lo largo de la gestacion, la sensibilidad a la insulina cambia dependiente de los
requerimientos del embarazo. Durante la gestacidon temprana aumenta la
sensibilidad a la insulina promoviendo con ello la captacién de glucosa en las
reservas adiposas para la preparacion de las demandas de energia en el embarazo
avanzado. Conforme el embarazo progresa, ocurre un aumento de las hormonas
placentarias y locales promoviendo un estado de resistencia a la insulina. Como
resultado, la glucosa sérica se eleva, y esta glucosa se transporta facilmente a

través de la placenta para promover el crecimiento fetal.3

Las pruebas en animales sugieren que, con el fin de mantener la homeostasis de la
glucosa, las mujeres embarazadas compensan estos cambios a través de hipertrofia
e hiperplasia de las células beta del pancreas, asi como con aumento de la
secrecion de insulina estimulada por glucosa. En el embarazo normal un aumento
apropiado de la secrecion de insulina se lleva a cabo para superar los niveles de
resistencia a la insulina y mantener la glucosa en sangre en niveles normales.
Mujeres con trastornos metabolicos preexistentes no son capaces de regular
positivamente la secrecion de insulina y entonces se desarrolla el cuadro clinico de

la diabetes gestacional.3



V. DIAGNOSTICO

La diabetes gestacional afecta aproximadamente a 7% de los embarazos, que varia
entre 1 y 14% dependiendo de la poblacion estudiada y los criterios diagnosticos
utilizados. Desde hace mucho tiempo ha habido una falta de uniformidad
internacional en la aproximacion a la deteccion y el diagnéstico de diabetes
gestacional. Controversias incluyen el cribado universal versus selectivo, asi como
el momento Optimo para el cribado, valores de corte apropiados y si las pruebas
deben llevarse en uno o dos pasos. Los criterios para el diagnostico de diabetes
gestacional se establecieron hace casi 50 afos, estos criterios fueron elegidos para
identificar un alto riesgo de desarrollar diabetes después del embarazo y no para
identificar los embarazos con un mayor riesgo de resultados perinatales adversos.
Recientemente el estudio HAPO (Hiperglucemia y resultados adversos del
embarazo) mostroé una relacion continua y gradual entre la hiperglucemia materna
y el riesgo de un resultado perinatal adverso independiente de otros factores de

riesgo.s

Después de revisar los resultados del estudio HAPO, la Asociacion Internacional de
Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG) con el apoyo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federaciéon Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO) aconsejan una prueba de diagndstico universal a
todas las mujeres embarazadas entre las 24 y 28 semanas de gestacion utilizando
un enfoque de un solo paso de una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75
gramos. Por su parte, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ha adoptado las
recomendaciones de la IADPSG desde diciembre de 2010.6 El Colegio Americano
de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) y un panel de expertos independientes
asignados por el Instituto Nacional de Salud (NIH) continian promoviendo el uso de
una prueba de dos pasos, con administracion de 50 gramos de glucosa sin ayuno,
seguido de carga con 100 gramos para las mujeres que resultan positivo en la
primer prueba, utilizando los criterios de Carpenter y Coustan o los criterios del
Grupo Nacional de Datos en Diabetes.s,7 La epidemia continua de obesidad y

diabetes ha llevado a un aumento de diabetes mellitus tipo 2 en mujeres en edad



reproductiva, con un aumento en el nimero de mujeres embarazadas con diabetes
tipo 2 no diagnosticada al inicio del embarazo. Debido a la cantidad de mujeres
embarazadas con diabetes tipo 2 no diagnosticada, es razonable evaluar a mujeres
con factores de riesgo para diabetes tipo 2 en su visita prenatal inicial, utilizando
criterios de diagndéstico estandar. Mujeres que tienen diabetes por criterios
diagnoéstico estandar utilizados fuera del embarazo deben clasificarse como
diabetes que complica el embarazo (con mayor frecuencia diabetes tipo 2, rara vez

tipo 1).1

En general se considera que no hay suficiente evidencia para recomendar la
deteccién y el tratamiento de la diabetes gestacional antes de las 24 semanas de
gestacion. La IADPSG recomienda que una determinacion de glucosa en plasma
en ayuno de 92 mg/dL en el embarazo temprano se clasifica como diabetes
gestacional, lo cual es también avalado por la OMS y la Sociedad de Endocrinologia.
Esta recomendacién sigue siendo muy discutible, ya que fue meramente basada en
datos extrapolados a partir del valor de corte utilizado en la prueba de tolerancia a
la glucosa oral de 75 gramos. Un estudio reciente mostré6 que las mujeres con
niveles de hemoglobina glucosilada entre 5.7 y 6.4% en el embarazo temprano tenia
un triple de riesgo de desarrollar diabetes gestacional en comparacién con mujeres

con niveles normales de hemoglobina glucosilada.s
V. RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS

El diagndstico de diabetes gestacional tiene implicaciones para el embarazo y para

el futuro de la salud de la madre y el feto.s

Los resultados adversos de la diabetes mellitus para la madre y el recién nacido son
bien conocidos y destacan la importancia de la deteccion y el tratamiento temprano
de la disglucemia durante el embarazo. Un adecuado asesoramiento dietético,
control de glucosa en sangre y farmacoterapia reducen el riesgo de estas

complicaciones perinatales.s

La diabetes gestacional se asocia con incremento de las complicaciones para la

madre durante el embarazo y en la vida posterior del feto, neonato, joven y adulto.



Resultados perinatales adversos incluyen el desarrollo de trastornos hipertensivos
del embarazo como preeclampsia, aborto espontaneo, anomalias fetales,
nacimiento por cesarea, macrosomia, distocia de hombros, trauma al nacimiento,
hipoglucemia, policitemia, hiperbilirrubinemia, sindrome de dificultad respiratoria,

muerte fetal y muerte perinatal.s, 9, 10

Dependiendo del inicio de la diabetes gestacional el entorno diabético puede alterar
el desarrollo de la placenta y su funcién. La diabetes mellitus gestacional se ha
asociado con un desarrollo placentario deteriorado que muestra inmadurez vellosa

o alteraciones en la ramificacion de las vellosidades.11

Todas las mujeres en edad fértil deben ser informadas sobre la importancia de lograr
y mantener la euglucemia durante el embarazo. Langer et al demostraron que cada
incremento de 10 mg/dL de glucosa sérica en ayuno aumenta el 15% de los

resultados perinatales adversos.s

Un estudio australiano de intolerancia a los carbohidratos en mujeres embarazadas
realizado en 2005, ensayo aleatorizado de tratamiento para diabetes gestacional
encontro que el tratamiento se asocié con una reduccion significativa en la tasa de
complicaciones graves en el recién nacido como muerte perinatal, distocia de
hombros y traumatismo en el parto que incluia fractura o pardlisis nerviosa. El
tratamiento también redujo la preeclampsia (del 12 al 18%) y redujo la frecuencia
de bebes grandes para la edad gestacional (del 22 al 13%) y bebes con peso al
nacer superior a 4000 gramos (del 21 al 10%). En estudios realizados en Estados
Unidos las tasas de cesarea, distocia de hombros y trastornos hipertensivos se
redujeron significativamente en mujeres que recibieron tratamiento para la diabetes

gestacional. 4

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 afos.
Una revision sistematica de 20 estudios encontré un riesgo 7 veces mayor en
pacientes con diabetes gestacional comparado con mujeres con glucemia normal,
por eso se recomienda el seguimiento de la paciente desde los dos a tres meses

posteriores al parto.z
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Otras complicaciones a largo plazo que experimentan las pacientes son las
enfermedades cardiovasculares y el sindrome metabdlico. La prevalencia de este
altimo es tres veces mas frecuente en pacientes con diabetes gestacional
comparada con las de concentraciones normales de glucosa. También se ha
demostrado que a los tres meses posparto la prevalencia de sindrome metabdlico
se incrementa 10% y 70% el de riesgo de enfermedad cardiovascular, este ultimo
atribuido a varios factores que interactian, como la diabetes mellitus tipo 2,

sindrome metabdlico y la disfuncién vascular.z

Asi como la diabetes gestacional genera cambios a largo plazo en la madre, en el
recién nacido se generaran alteraciones como la obesidad, diabetes mellitus tipo 2
y sindrome metabdlico. Estas alteraciones, a largo plazo, dependen de la
susceptibilidad genética y de la asociacion con ciertas condiciones ambientales
posnatales. Hoy dia se hace referencia al fendmeno de trasmision epigenética, en
donde el recién nacido adquiere caracteristicas de la madre, que se reflejan en la
programacion fetal. La hiperglucemia materna genera hiperglucemia intrauterina lo
que, a su vez, da lugar a la hiperinsulinemia fetal con modificacién en el patron de
crecimiento y alteracion posterior del metabolismo fetal. El incremento de la diabetes
mellitus en el recién nacido genera un riesgo elevado, a largo plazo, de obesidad
(dos veces mayor) y de sindrome metabdlico (cuatro veces mayor) con respecto a
los recién nacidos de madre sin diabetes gestacional.z

I DEFECTOS AL NACIMIENTO

Los defectos al nacimiento son un conjunto de patologias que alteran la estructura
anatomica, la fisiologia de la misma, los procesos del metabolismo y del crecimiento
y desarrollo de los fetos y neonatos.12 El resultado adverso grave mas frecuente de
embarazos complicados con diabetes mellitus es la anomalia congénita. Las
anomalias congénitas son la causa principal de mortalidad infantil en paises

desarrollados.13

En el caso de pacientes con diabetes gestacional se ha encontrado que tienen

mayor riesgo de malformacion congénita en comparacién con poblacién sana, no
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obstante, el riesgo es mucho mas bajo que para pacientes con diabetes

preexistente.i4

Se han implicado varios mecanismos, de los cuales destaca que la hiperglucemia
materna causa estrés oxidativo durante la embriogénesis temprana. Estudios en
modelos animales han revelado que la diabetes gestacional induce estrés oxidativo
que conduce a desregulacion de la expresion génica y exceso de apoptosis en los
organos diana, incluido el tubo neural y el corazén embrionario. La activacion de la
sefal de apoptosis que regula el factor de transcripcion proteina quinasa 1, asi como
la proteina FoxO3a, caspasa 8, causa apoptosis en el desarrollo del tubo neural que
conduce a defectos del tubo neural. Los defectos congénitos asociados pueden
afectar casi cualquier 6rgano, pero principalmente ocurren a nivel cardiovascular,
sistema nervioso central y sistema musculoesquelético. En un estudio
estadounidense se postula que la exposicidn fetal a la hiperglucemia materna podria
desencadenar un mayor consumo de oxigeno fetal que conduce a hipoxia crénica

del tejido intrauterino lo que contribuye al retraso del desarrollo neurolégico.13

Existe un mayor riesgo de embriopatia diabética, especialmente anencefalia,
microcefalia, cardiopatia congénita, anomalias renales y regresiéon caudal,
directamente proporcionales a las elevaciones de hemoglobina glicosilada durante

las primeras 10 semanas de embarazo.o
i MACROSOMIA FETAL

La macrosomia se define como un peso al nacer por encima del percentil 90 para

la edad gestacional o mayor a 4000 gramos.1s

La macrosomia fetal se asocia con mayores complicaciones perinatales,
especialmente trauma obstétrico, asfixia perinatal, muerte, cambios metabdlicos

como la hipoglucemia, o hematoldgicos como la policitemia e ictericia.1s

Los niveles altos de glucosa materna conducen a hiperglucemia fetal por difusion a
través de la placenta y con ello estimulan la secrecion de insulina fetal, la cual actia

como una potente hormona del crecimiento provocando el sobrecrecimiento fetal.1o
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El efecto tréfico de la insulina es el resultado de varios mecanismos: la insulina
estimula la ingesta y uso de nutrientes por los tejidos sensibles a la insulina, tiene
un efecto mitogénico directo, e interactia con el factor de crecimiento similar a la

insulina (IGF) estimulando la produccién de IGF-1.17

El Estudio de Diabetes en el Embarazo Temprano indica que el peso fetal al nacer
se correlacional mejor con los niveles de glucosa postprandial en sangre en el
segundo y tercer trimestre y no con la glucosa en ayuno o niveles medios de
glucosa. Cuando los valores de glucosa postprandiales promedian 120 mg/dL o
menos, se puede esperar que aproximadamente el 20% de los lactantes sean
macrosémicos, Yy si los valores de glucosa son tan altos como 160 mg/dL la tasa de

macrosomia puede alcanzar hasta el 35%.15

La macrosomia fetal se caracteriza por un aumento en la grasa subcutanea,
aumento de la masa muscular y una circunferencia de la cabeza que se sitia en un
percentil mas bajo que el peso.is Los fetos macrosémicos en embarazos con
diabetes desarrollan un patrén Unico de sobrecrecimiento, que implica la disposicion
central de la grasa subcutanea en las areas abdominal e interescapular. Tienen
circunferencias de hombro y extremidades mas grandes y una disminucion de la
relacion cabeza-hombro. Como el tamafio de la cabeza fetal no aumenta, pero la
circunferencia del hombro y el abdomen puede aumentar notablemente, es
frecuente la distocia de hombros con trauma y paralisis del plexo braquial. El

crecimiento esquelético no se ve afectado en gran medida.1s

Los recién nacidos macrosémicos tienen tasas 5 veces mayores de hipoglucemia
severa y aumento duplicado en ictericia neonatal en comparaciéon con bebés de
madres sin diabetes. Ademas, presentan una alta demanda de oxigeno que causa
un aumento en la eritropoyesis y, en Ultima instancia, policitemia. Por lo tanto,
cuando estads células se descomponen, la bilirrubina aumenta dando como

resultado ictericia neonatal.1s

Mientras mas grande sea el feto, el parto vaginal sera& mas complicado. Existe el
riesgo de parto prolongado, parto instrumentado, e incluso cesarea de urgencia.

Durante el parto existe un mayor riesgo de laceracion y desgarro vaginal o perineal.
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También hay una alta probabilidad de atonia uterina lo que resulta en hemorragia
postparto. El riesgo de hemorragia postparto y lesion del tracto genital es de 3 a 5

veces mayor en fetos macrosdmicos.1s

Ademas, la macrosomia implica mayor tasa de nacimiento por cesarea, con una
frecuencia aproximada de 23.7%.7 Gorgal et al reportaron incremento de ceséarea

no electiva en 19.5% de las pacientes diabéticas versus 13.5% de no diabéticas.>
i POLIHIDRAMNIOS

El polihidramnios se define como un liquido amnidtico de cuatro cuadrantes mayor
a 24 cm o como una bolsa maxima vertical mayor de 8cm. Hasta el 2% del total de
embarazos presentan una cantidad excesiva de liqguido amnioético que cumple con
los criterios para polihidramnios. Se estima que aproximadamente el 20% de los
casos de polihidramnios puede ser atribuido a diabetes mal controlada o no
diagnosticada. Varios resultados adversos se han asociado con polihidramnios

incluyendo parto prematuro y ruptura de membranas.is

Existen varios mecanismos propuestos para el desarrollo de polihidramnios en
embarazos de mujeres diabéticas. Entre ellos, la causa mas probable es la poliuria
fetal resultante de la hiperglucemia fetal. Smith y Lumbers demostraron que la
hiperglucemia fetal inducida maternamente por infusion de glucosa causa
glucosuria, diuresis y natriuresis en ovejas fetales. Otro posible mecanismo es un
aumento de la concentracion de glucosa en el liquido amni6tico que causa un

gradiente osmotico que resulta en un cambio de agua en la cavidad amniética. 1o

La presencia de polihidramnios en el tercer trimestre se ha asociado con parto
prematuro, presentacién anémala del feto, prolapso del cordén y desprendimiento

placentario.2o
iv. HIPOGLUCEMIA NEONATAL

Los recién nacidos de madres diabéticas representan el grupo con el mayor riesgo
de desarrollar hipoglucemia sintomatica en las horas inmediatas después del
nacimiento. La mayoria de los estudios describen la hipoglucemia con niveles por

debajo de 30 — 50 mg/dL en las primeras 24 horas de vida postnatal y 45 — 50 mg/dL

14



después de 24 horas. Estas variaciones suelen estar en los margenes de los
meétodos de ensayo utilizados o debido a la fuente real de la muestra (plasma, suero,
sangre completa).21 En la actualidad y a vista de datos de seguimiento neurologico,
metabdlico y estadistico, el punto de corte recomendado es por debajo de 45mg/dL

tanto para prematuros como nifios de término y a cualquier edad extrauterina.22

El mecanismo para la hipoglucemia en recién nacidos de madres con diabetes
mellitus es el hiperinsulinismo transitorio que inactiva las respuestas
contrarreguladoras habituales (glucogendlisis, gluconeogénesis, lipolisis y beta
oxidacion de &cidos grasos) a la pérdida de suministro de glucosa de la placenta 'y
aumento en la utilizacién de glucosa periférica. Aproximadamente el 5% de los
recién nacidos tendran hipoglucemia que no se pueda manejar con alimentacion
enteral y requerird terapia de glucosa intravenosa. Ademds, la macrosomia

aumenta el riesgo de hipoglucemia.14

La hipoglucemia puede provocar complicaciones en el sistema nervioso central y
cardiovascular. Las principales secuelas a largo plazo incluyen dafio neurolégico
gue resulta en retraso mental, actividad convulsiva recurrente, retraso en el

desarrollo y trastornos de la personalidad.is
V. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

Se define como sindrome de dificultad respiratoria al cuadro clinico caracterizado
por dificultad respiratoria progresiva en el recién nacido secundaria a deficiencia de
factor tensoactivo pulmonar, que en su curso natural puede iniciar tan pronto como
al nacimiento o pocas horas después del mismo y evolucionar en gravedad en los
2 primeros dias de vida extrauterina, el cual, si no recibe tratamiento adecuado,
puede llevar a hipoxia progresiva e insuficiencia respiratoria grave. La relacién entre
diabetes materna y sindrome de dificultad respiratoria ha sido reconocida desde

principios de la década de 1970.23

La hiperglucemia materna durante el embarazo conduce a hiperglucemia fetal
transitoria por difusion a través de la placenta. Los niveles elevados de glucosa fetal

estimulan al pancreas fetal para la produccion de insulina que inhibe la maduracién
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del neumaocito tipo Il en el pulmdn, inhibe la expresion génica de las proteinas
tensoactivas A y B en las células pulmonares y retrasa la secrecion de

fosfatidilglicerol, componente esencial del surfactante pulmonar fetal.1o, 23

El grado y la duracion de la hiperglucemia contribuyen a la gravedad de estas
consecuencias fetales. Por lo tanto, la morbilidad respiratoria puede ser menos
frecuente entre los recién nacidos de mujeres con diabetes gestacional que
generalmente no tienen aparicion de hiperglucemia hasta el segundo o tercer

trimestre del embarazo y cuando ésta se presenta no es tan grave.io
Vi. MUERTE FETAL

Definida por la OMS como la muerte previa a la expulsidon o extraccién completa del
producto de la concepcién. Segun la edad gestacional deber ser a partir de las 22
semanas de gestacion o con un peso al momento del nacimiento mayor a 500

gramos. 24

El riesgo de muerte fetal en diabetes pregestacional es de 4 a 6 veces mayor, pero
la relacion entre la diabetes mellitus gestacional y el riesgo de muerte fetal es

indeterminada.zs

Las evidencias demuestran que la hipoxia fetal crénica es la principal causa de

muerte fetal.2e

La hiperinsulinemia fetal, junto con el suministro aumentado de nutrientes fetales,
impulsa altas tasas de crecimiento fetal, deposicion de grasa subcutanea y
almacenamiento de glucégeno en el higado. Estos efectos estan asociados con un
aumento de las tasas metabdlicas que pueden provocar hipoxia fetal. Una hipoxia
cronica podria agravarse con cambios placentarios inducidos por la diabetes. Se ha
encontrado que los fetos hipdxicos tienen niveles elevados de eritropoyetina en la

sangre y en el liquido amniético.27

Se han descrito anomalias placentarias en pacientes con diabetes mellitus, el
tamafio se la placenta aumenta con un menor peso fetal, existen lesiones
degenerativas (necrosis fibrinoide y lesiones vasculares) e inmadurez vellosa.is La

hiperglucemia activa la proteina quinasa C que tiene consecuencias patogénicas,
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entre otros efectos, disminuye la expresién de la sintetasa de 6xido nitrico endotelial,
aumenta la expresion de endotelina 1 que causa anormalidades en el flujo
sanguineo. La proteina quinasa también aumenta el factor de crecimiento endotelial
vascular que altera la permeabilidad vascular y aumenta la expresion del factor de

crecimiento beta que causa oclusion capilar.zs

El concepto de hipoxia en los fetos de madres diabéticas se correlaciona con los
niveles de hemoglobina glucosilada materna y con concentraciones de

eritropoyetina en el cordén umbilical.27

Por otro lado, el aumento en el suministro de nutrientes e hiperinsulinismo puede
estar involucrado en el desarrollo de miocardiopatia fetal diabética caracterizada por
hipertrofia septal y cardiomegalia, teniendo como consecuencia aumento del
consumo de oxigeno miocéardico que, en el contexto de la hipoxia fetal, puede

aumentar la susceptibilidad del corazén a arritmias. 27
vii.  MUERTE NEONATAL

La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte producida entre el nacimiento
hasta los 28 dias de vida. Se considera un problema de salud publica y es el
indicador basico a considerar para valorar la calidad de la atencién en salud del

recién nacido en una determinada area geografica o0 en un servicio.zso

La miocardiopatia se considera una posible causa de muerte en recién nacidos de
madres diabéticas por insuficiencia cardiaca. Se caracteriza por un aumento en el
namero y tamafio de las células miocardicas y se asocia con hipertrofia e hiperplasia
miofibrillar lo que conduce a hipertrofia de las paredes ventriculares, generalmente
involucrando el tabique. La hipertrofia miocardica se asocia con una disminucion de
la distensibilidad ventricular y aumento de la contractilidad de los ventriculos, lo que

puede conducir a estenosis subaodrtica e insuficiencia mitral.17
viii. PREMATUREZ

El parto prematuro espontaneo se define como aquel que ocurre antes de las 37
semanas de gestacion, sigue siendo la causa principal de morbilidad y mortalidad

perinatal y tiene consecuencias adversas a largo plazo para la salud. 3o
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La relacién entre la hiperglucemia materna y el parto prematuro es controvertida. En
un estudio de cohorte de mas de 46000 embarazos, el riesgo de parto pretérmino
aumentd con el nivel de glucosa en sangre materna, independientemente de

cualquier complicacién perinatal asociada con prematuridad.17

El estudio HAPO encontrd una relacién lineal entre los resultados de las pruebas de
tolerancia a la glucosa y la preeclampsia que es un factor de riesgo para el parto

prematuro.14

Los niveles de hemoglobina glucosilada se asocian con una mayor probabilidad de

parto prematuro y muerte perinatal.2s
iX. PREECLAMPSIA

La preeclampsia se define, de acuerdo a los criterios de la ACOG, como tension
arterial igual o mayor a 140/90mmHg en 2 lecturas separadas tomadas con 6 horas
de diferencia después de las 20 semanas de gestacion y proteinuria mayor o igual
a 300 mg / 24 horas.s

La diabetes gestacional, comparte muchos factores de riesgo con la preeclampsia,
incluidos edad materna avanzada, nuliparidad, embarazos multiples, raza y
obesidad previa al embarazo. Se han identificado malas adaptaciones al embarazo
que estan presentes tanto en la preeclampsia como en la diabetes gestacional, que
incluyen disfuncion endotelial, desequilibrio angiogénico, aumento del estrés
oxidativo, dislipidemia.s1 La estructura y funcién placentarias pueden alterarse de
forma adaptativa en pacientes con diabetes gestacional y pueden actuar como una
fuente de inflamacion y produccién de citocinas en estos embarazos. Varios
estudios han documentado un aumento en IL-7 y leptina en placentas de mujeres

con diabetes gestacional.32

Las mujeres con diabetes mellitus gestacional tienen mayor riesgo de desarrollar
preeclampsia (9.8% con glucosa en ayuno menor a 115 mg/dL y 18% con glucosa

en ayuno mayor o igual a 115 mg/dL).4

En el estudio HAPO se encontré un riesgo elevado de hipertension gestacional

(5.9%) y de preeclampsia (4.8%). Ese estudio demostrd, ademas, una relacion
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directa con la primera prueba de glucemia alterada y el riesgo de preeclampsia. De
la misma manera, Gorgal et al reportaron valores similares en su estudio, con un
riesgo elevado de hipertension gestacional en 5% y de 6.3% de preeclampsia en las

pacientes con diabetes gestacional.2
X. CESAREA

Las mujeres con diabetes gestacional tienen mayor riesgo de presentar fetos
grandes para la edad gestacional o macrosomia y como consecuencia un aumento
en la frecuencia de operacion ceséarea, ya sea electiva o de urgencia. Las mujeres
con diabetes mellitus gestacional tienen mayor riesgo de culminacion del embarazo
por cesarea (17% de las mujeres con diabetes gestacional controlada con dieta y

25% de las mujeres con diabetes gestacional controlada con farmacos).s
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus gestacional se considera la endocrinopatia mas frecuente del
embarazo, presentando un incremento de su incidencia en la poblacion de todo el
mundo, a la par que aumenta la incidencia de obesidad y sedentarismo. Ademas,
se ha incrementado el nimero de gestantes en edad avanzada debido a que las
mujeres postergan la maternidad ya sea por causas profesionales, culturales o
sociales, resultando en un aumento del riesgo de presentar diabetes gestacional.
En la poblacion global se estima que, aproximadamente, de 6 a 7% de los
embarazos se complican por diabetes, de las cuales 88 a 90% son casos de
diabetes gestacional. Es importante conocer la frecuencia de los resultados
perinatales adversos en pacientes con diabetes mellitus gestacional atendidas en
nuestro Centro Médico para asi poder establecer un manejo éptimo que pueda

reducir la frecuencia de estos resultados adversos.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la frecuencia de los resultados perinatales adversos en pacientes con
diabetes gestacional en comparacion con pacientes no diabéticas, atendidas en el
Centro Médico ISSEMyM Ecatepec?
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JUSTIFICACION

El nimero de pacientes embarazadas complicadas por diabetes mellitus
gestacional va en aumento, con graves consecuencias para el binomio y alto costo
en la atencion médica. El presente estudio tiene el objetivo de conocer los
resultados perinatales adversos y la frecuencia con la que se presentan en
pacientes con embarazo complicado por diabetes mellitus gestacional en
comparacién con embarazos sin diabetes gestacional en la poblacion del Centro
Médico ISSEMyM Ecatepec. Se cuenta con pocos estudios en poblacion mexicana
acerca de la frecuencia de resultados perinatales adversos asociados a diabetes
gestacional y en nuestra unidad hospitalaria no contamos con ningun estudio previo.
Es imprescindible contar con un panorama que permita identificar areas de mejora
en la atencibn de estas pacientes, incluyendo la creacién de una clinica
especializada y con equipo multidisciplinario que brinde atencién a este tipo de

poblacion.
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HIPOTESIS

La frecuencia de los resultados perinatales adversos en pacientes con diabetes
gestacional es mayor en comparacion con pacientes no diabéticas en el Centro
Médico ISSEMyM Ecatepec.
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OBJETIVOS
o OBJETIVO GENERAL

Comparar la frecuencia de los resultados perinatales adversos en pacientes con
diabetes gestacional versus pacientes no diabéticas, atendidas en el Centro Médico
ISSEMyM Ecatepec.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la frecuencia de resultados perinatales adversos en pacientes con diabetes
gestacional.

Medir la frecuencia de resultados perinatales adversos en pacientes sin diabetes
gestacional.
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METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO
Observacional, retrospectivo, comparativo, transversal.

e Grupo A: Pacientes con diabetes mellitus gestacional

e Grupo B: Pacientes sin diabetes mellitus gestacional

UNIVERSO DE ESTUDIO

Expedientes clinicos de pacientes con diabetes mellitus gestacional y pacientes sin
diabetes mellitus gestacional atendidas en el servicio de Perinatologia del Centro
Médico ISSEMyM Ecatepec en un periodo de tiempo de marzo de 2018 a marzo de
2020.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron 200 pacientes, 100 pacientes con diabetes mellitus gestacional y

100 pacientes sin diabetes mellitus gestacional.
CRITERIOS DE INCLUSION

e Grupo A (Pacientes con diabetes mellitus gestacional):
»= Diagnostico de diabetes gestacional realizado en el Centro Médico
ISSEMyM Ecatepec o en otras unidades médicas con curva de tolerancia
a la glucosa de 75 gramos.
= Pacientes de cualquier grupo etario.
= Pacientes con resolucion del embarazo en el Centro Médico ISSEMyM
Ecatepec.
= Pacientes con expediente clinico completo.
e Grupo B (Pacientes sin diabetes mellitus gestacional):
= Pacientes con seguimiento prenatal en el Centro Médico ISSEMyM
Ecatepec que cuenten con curva de tolerancia a la glucosa de 75 gramos
negativa.

= Pacientes de cualquier grupo etario.
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= Pacientes con resolucion del embarazo en el Centro Médico ISSEMyM
Ecatepec.

= Pacientes con expediente clinico completo.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Grupo A (Pacientes con diabetes mellitus gestacional) y Grupo B
(Pacientes sin diabetes mellitus gestacional):
e Pacientes con embarazo multiple.
e Pacientes con embarazo obtenido mediante técnicas de reproduccion
asistida.
e Pacientes con patologia asociada como diabetes mellitus tipo 1 o 2,

hipertension arterial crénica, trastornos tiroideos, enfermedad renal.
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Grupo A (Pacientes con diabetes mellitus gestacional) y Grupo B
(Pacientes sin diabetes mellitus gestacional):
= Pacientes que hayan finalizado el seguimiento del embarazo en

una unidad médica externa.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE
MEDICION
Defecto al | Conjunto de | Diagnéstico  de | Cualitativa | Presente
nacimiento patologias que | defecto a | nominal, Ausente
alteran la | nacimiento dicotdmica
estructura emitida por

anatémica, la | médico pediatra
fisiologia de la|al momento del
misma, los | nacimiento en el
procesos del | expediente
metabolismo vy | clinico.

del crecimiento y
desarrollo de los
fetos y
neonatos.
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Macrosomia

Peso al nacer
por encima del
percentil 90 para
la edad
gestacional o
mayor a 4000
gramos.

Diagnostico  de
macrosomia

emitida por
médico pediatra
al momento del
nacimiento en el
expediente

clinico.

Cualitativa
nominal,
dicotdmica

Presente
Ausente

Polihidramnios

Liquido
amnidtico
cuatro
cuadrantes
mayor a 24 cm o
como una bolsa
maxima vertical
mayor de 8cm.

de

Diagnostico  de
polihidramnios

por ultrasonido
con presencia de
liquido amnidtico
mayor a 24 cm en
cuatro cuadrantes
0 mayora 8cmen
una bolsa

maxima vertical.

Cualitativa
nominal,
dicotdmica

Presente
Ausente

Hipoglucemia

neonatal

Disminucion de
la glucosa sérica
neonatal por
debajo de 45
mg/dL, tanto
para prematuros
como nifios de
téermino 'y a
cualquier edad
extrauterina.

Diagnostico  de
hipoglucemia
emitida por
médico pediatra
al momento del
nacimiento en el
expediente
clinico.

Cualitativa
nominal,
dicotdmica

Presente
Ausente

Sindrome
dificultad
respiratoria

de

Cuadro clinico
caracterizado
por dificultad
respiratoria
progresiva en el

Diagnostico
basado en
antecedentes,
datos clinicos y
aspecto

los

recién  nacido | radiografico  de
secundaria a|los pulmones
deficiencia  de | constatado  por
factor neonatologia en
tensoactivo el expediente
pulmonar, que | clinico.

en su curso

natural puede

iniciar tan pronto

como al

nacimiento o]

pocas horas

después del

Cualitativa
nominal,
dicotémica

Presente
Ausente
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mismo y
evolucionar en
gravedad en los
2 primeros dias
de vida
extrauterina, el
cual, si no recibe
tratamiento

adecuado,
puede llevar a
hipoxia
progresiva e
insuficiencia
respiratoria
grave.

Prematurez Condicién Diagnéstico  de | Cualitativa | Presente
debida al | prematurez  por | nominal, Ausente
nacimiento médico pediatra | dicotébmica
antes de la|en el expediente
semana 37 de | clinico.
gestacion.

Ingreso a UCIN | Admision a | Admision a una | Cualitativa | Presente
unidad de | unidad de | nominal, Ausente
cuidados cuidados dicotomica
intensivos intensivos
neonatales. neonatales con

duracion mayor a
24 horas.

Muerte fetal Muerte previa a | Ausencia de | Cualitativa | Presente
la expulsion o | latido  cardiaco | nominal, Ausente
extraccion fetal corroborado | dicotémica
completa del | por ultrasonido.
producto de la
concepcion.

Segun la edad
gestacional
deber ser a
partir de las 22
semanas de
gestacion o con
un peso al
momento del
nacimiento
mayor a 500
gramos.
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Muerte Muerte del | Cese de las | Cualitativa | Presente

neonatal recién nacido en | funciones vitales | nominal, Ausente
el periodo | en recién nacidos | dicotbmica
comprendido hijos de madres
entre el | diabéticas,
nacimiento y 28 | constatada por el
dias de vida | servicio de
extrauterina. neonatologia.

Via de | Método o via por | Método o via por | Cualitativa | Vaginal

resolucion el cual se | el cual se obtiene | nominal, Cesérea

obstétrica obtiene el | el producto de la | dicotomica
producto de la | concepcion;
concepcion. vaginal o]
abdominal.

Parto distdcico | Anormalidad en | Situacion anormal | Cualitativa | Presente
el mecanismo | asociada al | nominal, Ausente
del parto que | mecanismo de | dicotomica
interfiere con la | parto que
evolucion obstaculice el
fisiologica  del | curso normal del
mismo. mismo emitido

por médico
obstetra en el
expediente
clinico.
Tension arterial | Diagnostico  de | Cualitativa | Presente

Preeclampsia | igual o mayor a | preeclampsia nominal, Ausente
140/90mmHg realizada por | dicotdbmica
en 2 lecturas médico
separadas ginecoobstetra en
tomadas con 6 | una paciente con
horas de diabetes mellitus
diferencia gestacional.

después de las
20 semanas de
gestacion y
proteinuria
mayor o igual a
300mg/24
horas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recabados se integraron en una base de datos de Excel y posteriormente
se introdujeron en el programa estadistico SPSS version 23 para su procesamiento

e interpretacion.

Se aplicO estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se utilizaron
medidas de frecuencia expresadas en porcentajes y como medida de asociacién se
usaron tablas de contingencia y se calculdé riesgo relativo con intervalos de

confianza de 95%.
PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

En el presente estudio se revisaron expedientes clinicos de pacientes atendidas en
el servicio de Perinatologia del Centro Médico ISSEMyM Ecatepec con y sin
diabetes mellitus gestacional, seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion
previamente descritos en este trabajo, en el periodo comprendido de marzo de 2018
a marzo de 2020. Se recolectaron los datos de las variables a estudiar en una hoja
de recoleccion de datos (ver anexo 1) y posteriormente se procedid a analizar la

informaciéon recabada.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizara de acuerdo a los principios de la “Declaracién de Helsinki” (y
sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudéfrica), asi como al reglamento
que dicta la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en
México, de acuerdo a la cual se considera este estudio como “estudio sin riesgo”
(Articulo 17, Fraccion 1), ya que se trata de un estudio documental retrospectivo, el
cual no realiza ninguna intervencion en los individuos que participan en el estudio.

Se garantizan la privacidad, seguridad y bienestar del sujeto de investigacion.
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RESULTADOS

Se revisaron 295 expedientes de pacientes embarazadas con seguimiento prenatal
en el Centro Médico ISSEMyM Ecatepec en un periodo de dos afios (marzo 2018 a
marzo 2020), de los cuales 156 correspondieron a pacientes con diagnéstico de
diabetes gestacional y 139 a pacientes sin diabetes gestacional. De los 156
expedientes correspondientes a pacientes con diagndstico de diabetes gestacional,
se excluyeron 40 y se eliminaron 16 expedientes, estudiando 100 pacientes. De los
139 expedientes de pacientes sin diabetes gestacional, se excluyeron 31 y se

eliminaron 8 expedientes, resultando 100 pacientes para estudio.

Todas las pacientes llevaron control prenatal y resolucién obstétrica en el Centro
Médico ISSEMYM Ecatepec, con realizacion de curva de tolerancia a la glucosa oral

con carga de dextrosa de 75 gramos entre la semana 24 a 26 de la gestacion.

Se compararon los resultados perinatales adversos presentados entre el grupo de
pacientes con diabetes gestacional y en el grupo de pacientes sin diabetes

gestacional. (Tabla 1 y Grafica 1)

e Tabla 1. Comparacion de los resultados perinatales adversos entre pacientes con
diabetes gestacional y pacientes no diabéticas.

Defecto perinatal Diabéticas Sanas Estimacion del riesgo
adverso (n/100) (n/100)
Riesgo relativo Intervalo de confianza

95%

Inferior Superior
Parto dist6cico 1 6 0.1670 0.0200 1.3590
Muerte fetal 1 2 0.5000 0.0460 5.4260
Prematurez 13 15 0.8670 0.4350 1.7260
Preeclampsia 8 9 0.8890 0.3570 2.2110
Cesérea 87 70 1.2430 1.0710 1.4430
Defecto al nacimiento | 4 3 1.3330 0.3060 5.8050
Ingreso a UCIN 14 8 1.7500 0.7680 3.9860
Polihidramnios 2 1 2.0000 0.1840 21.7050
Sindrome de | 9 4 2.2500 0.7160 7.0680
dificultad respiratoria
Hipoglucemia 5 2 2.5000 0.4970 12.5850
neonatal
Macrosomia 8 3 2.6670 0.7280 9.7620
Muerte neonatal 3 1 3.0000 0.3170 28.3530
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e Grafica 1. Comparacion de los resultados perinatales adversos entre pacientes con
diabetes gestacional y pacientes no diabéticas.

Maximo(lC 95% Superior), Minime{IC  Resultado perinatal adverso
95% Inferior), Media(Riesgoe relative)

= s = 2
g g g g
] ] 1
- Fearto distdcice RR 0L167 (IC 95% 0.020-1.359)
p— Miluerte fetal RR 0.500 (IC 95% 0.046-5.426)
4 FPrematurez RR 0.867 (IC 95% 0.435-1.7.26)
e FPreeclarpsia  RR 0.889 (IC 95% 0.357-2.211)
a8 FCesarea RR 1.243 (IC 95% 1.071-1.443)
H— FOefecto al nacimients  BR 1,333 (IC 95% 0.306-5.805)
Ho— Hrgreso aUCN RR 1.750 (IC 95% 0.768-3.986)
= i FPotidramnios  RR 2,000 (IC 95% 0.184-21.705)
pE—] FSindroms de dificullad resprateria RR 2.250 (IC 95% 0.716-7.068)
e FHipogiucemia neonatal - RR 2,500 (IC 95% 0.497-12.585)
H— Macrosomia  RR 2,667 (IC 95% 0.728-9.762)
—e { Filuerte neonatal  RR 3,000 (IC 95% 0.317-28.353)

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 1 paciente present6 parto
distécico en comparacion con 6 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR 0.167,
IC 95% 0.0200-1.3590). En el grupo de las pacientes diabéticas se trat6 de un
desgarro perineal de tercer grado y en el grupo de las no diabéticas desgarro
perineal de tercer grado en 66.66% de los casos y desgarro cervical en 33.33% de

los casos. (Grafica 2)
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Gréfica 2. Causas de parto distécico. Embarazadas con diabetes gestacional vs embarazadas

no diabéticas.

Parto distocico

100%
66.66%

33.33%

Desgarro perineal de tercer | Desgarro perineal de tercer Desgarro cervica
grado grado

Pacientes digbeticas 1/100 Pacientes no diabeticas 6/ 100

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 1 paciente presenté muerte
fetal en comparacion con 2 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR 0.500, IC
95% 0.040-5.4260), en ambos grupos se traté de muertes fetales tardias, en la
semana 36 de la gestacion para el grupo de las diabéticas y en las semanas 35y

37 de la gestacion para el grupo de las no diabéticas.

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 13 pacientes presentaron
prematurez en comparacion con 15 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR
0.867, IC 95% 0.4350-1.7260), en el grupo de las pacientes diabéticas 46.15% de
los casos se debieron a preeclampsia con datos de severidad, 30.76% secundario
a ruptura prematura de membranas pretérmino y 23.07% a trabajo de parto
pretérmino; en el grupo de las no diabéticas, 46.66% la prematurez fue secundaria
a preeclampsia con datos de severidad, 33.33% por trabajo de parto pretérmino y

20% secundario a ruptura prematura de membranas pretérmino. (Gréfica 3)
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Grafica 3. Causas de prematurez. Embarazadas con diabetes gestacional vs embarazadas no
diabéticas.

Prematurez
46.15% 46.66%
30.76% 33.353%
I 23.07% I -
Preeclampsia Ruptura Trabajode | Preeclampsia  Trabajode Ruptura
condaosde prematura de parto condaosde parto prematura de
severidad membranas  pretérmino severidad pretérmino membranas
pretér mino pretér mino
Pacientes digbéticas 13/100 Pacientes no diabétices 15/100

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 8 pacientes desarrollaron
preeclampsia en comparacion con 9 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR
0.889, IC 95% 0.3570-2.2110), del grupo de las pacientes diabéticas 50%
presentaron preeclampsia con datos de severidad, 25% desarrollaron Sindrome de
Hellp y 25% preeclampsia sin datos de severidad; del grupo de las pacientes sin
diabetes, 44.44% desarrollaron Sindrome de Hellp, 33.33% preeclampsia con datos

de severidad y 22.22% preeclampsia sin datos de severidad. (Grafica 4)

Grafica 4. Grados de severidad de preeclampsia. Embarazadas con diabetes gestacional vs

embarazadas no diabéticas.

Preeclampsia

50%

44 44%
33.33%
25% 25% 22.22% I

Preeclampsia Preeclampsia Sindromede  Preeclampsia Preeclampsia Sindrome de

sndatosde conddosde Hellp sndatosde conddosde Hellp
severidad severidad severidad severidad
Pacientes digbéticas 8/100 Pacientes no diabéticas 3/100

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional, 87 pacientes culminaron el
embarazo mediante cesarea en comparacién con 70 del grupo de las pacientes no
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diabéticas (RR 1.243, IC 95% 1.071-1.443). Las causas en el grupo de las pacientes
con diabetes gestacional fueron las siguientes: 27.58% por desproporcion
cefalopélvica, 14.94% por falta de progresion del trabajo de parto, 10.34% por
cesarea iterativa, 13.79% por alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal, 9.19% por
macrosomia fetal, 9.19% por alteraciones en la presentacion o situacion fetal, 6.89%
por preeclampsia con datos de severidad, 5.74% por expulsivo prolongado y 2.29%
por placenta previa. En el grupo de las pacientes sin diabetes, las causas de la
resolucién via abdominal fueron las siguientes: 21.42% por alteraciones en la
frecuencia cardiaca fetal, 20% por desproporcién cefalopélvica, 20% por cesarea
iterativa, 14.28% por falta de progresion del trabajo de parto, 7.14% por alteraciones
en la presentacion fetal, 7.14% por preeclampsia severa, 4.28% por antecedente de
cirugias uterinas, 4.28% por macrosomia fetal y 1.42% por placenta previa. (Gréafica
5)

Gréfica 5. Causas de cesarea. Embarazadas con diabetes gestacional vs embarazadas no

diabéticas.
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En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 4 recién nacidos presentaron
defecto al nacimiento en comparacion con 3 del grupo de las pacientes no diabéticas
(RR 1.333, IC 95% 0.3060-5.8050). En el grupo de las pacientes diabéticas se
presentd un recién nacido con trisomia 18, 2 recién nacidos con cardiopatias y 1
con alteracion renal. Para el grupo de las pacientes sin diabetes se tuvo 2 pacientes

con cardiopatia y 1 con alteraciones renales. (Grafica 6)

Gréfica 6. Tipos de defecto al nacimiento. Embarazadas con diabetes gestacional vs

embarazadas no diabéticas.
Defecto al nacimiento
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En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 14 recién nacidos requirieron
ingreso a la terapia neonatal en comparacién con 8 del grupo de las pacientes no
diabéticas (RR 1.750, IC 95% 0.7680-3.9860). Para el grupo de las pacientes
diabéticas 64.28% se debié a presencia de sindrome de dificultad respiratoria,
21.42% por hipoglucemia neonatal y 14.28% por prematurez. En el grupo de las no
diabéticas 50% de los ingresos se debieron a sindrome de dificultad respiratoria y

50% por prematurez. (Gréfica 7)
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Grafica 7. Causas de ingreso a UCIN. Embarazadas con diabetes gestacional vs embarazadas

no diabéticas.
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En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 2 pacientes desarrollaron
polihidramnios en comparacion con 1 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR
2.000, IC 95% 0.1840-21.7050).

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 9 recién nacidos desarrollaron
sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido en comparacion con 4 del grupo
de las pacientes no diabéticas (RR 2.250, IC 95% 0.7160-7.0680).

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 5 recién nacidos presentaron
hipoglucemia en comparacion con 2 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR
2.500, IC 95% 0.4970-12.5850). Requiriendo para el grupo de las pacientes
diabéticas ingreso a la terapia neonatal el 60% de los recién nacidos que

presentaron hipoglucemia y ningun ingreso para el grupo de las no diabéticas.

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 8 recién nacidos presentaron
macrosomia en comparacion con 3 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR
2.667, IC 95% 0.7280-9.7620).

En el grupo de las pacientes con diabetes gestacional 3 presentaron muerte
neonatal en comparacion con 1 del grupo de las pacientes no diabéticas (RR 3.000,
IC 95% 0.3170-28.3530). Dentro del grupo de las pacientes diabéticas 2 de los
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casos se debieron a cardiopatias y 1 caso por sepsis. En el grupo de las no

diabéticas el caso documentado fue secundario a sepsis. (Gréafica 8)

Grafica 8. Causas de muerte neonatal. Embarazadas con diabetes gestacional vs

embarazadas no diabéticas.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue la comparacion de los resultados perinatales
adversos en pacientes con diabetes gestacional versus pacientes no diabéticas.
Los resultados perinatales adversos que se evaluaron fueron mas frecuentes en el
grupo de las pacientes con diabetes gestacional, en este grupo 48 pacientes
presentaron al menos un resultado perinatal adverso. En comparacion, en el grupo
de pacientes sin diabetes gestacional, 35 pacientes presentaron al menos un
resultado perinatal adverso. Lo anterior coincide con lo descrito en la literatura,
demostrando que el riesgo de resultados adversos matenos o fetales aumenta en
relacion a la glicemia materna.

Varios estudios han evaluado los resultados perinatales adversos asociados al
diagnostico de diabetes gestacional. El estudio Hiperglucemia y Resultados
Adversos del Embarazo (HAPO) revelé como principales complicaciones de la
elevacion de la glicemia materna, la macrosomia, el parto por cesarea, la
hipoglucemia neonatal y el hiperinsulinismo fetal. También describié relacidon
positiva entre la hiperglucemia materna y la presencia de policitemia,
hiperbilirrubinemia, dificultad respiratoria y distocia de hombros. Lo anterior se
traspola a nuestro estudio. El resultado adverso mas frecuente que se obtuvo en el
grupo de las pacientes con diabetes gestacional fue la interrupcién del embarazo
por cesarea con 87 casos, seguido del ingreso del recién nacido a la unidad de
cuidados intensivos neonatales con 14 pacientes y del parto prematuro con 13
pacientes. Las dos principales causas de ingreso a la terapia neonatal fueron el
desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria y la presencia de hipoglucemia.

La finalizacion del embarazo por cesarea, el ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, el sindrome de dificultad respiratoria, el parto distdcico, los
defectos al nacimiento, el polihidramnios, la hipoglucemia neonatal, la macrosomia
y la muere neonatal se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de pacientes
diabéticas.

También se ha descrito que la deteccidn y el tratamiento de la diabetes gestacional
puede contribuir a prevenir la presencia de resultados adversos. Un estudio

australiano de intolerancia a los carbohidratos en mujeres embarazadas realizado
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en 2005 encontrd que el tratamiento se asocio con una reduccion significativa en la
tasa de complicaciones graves en el recién nacido como muerte perinatal, distocia
de hombros y traumatismo en el parto, asi como el desarrollo de preeclampsia. Lo
anterior también se pudo observar en nuestro estudio, ya que la presencia de
muerte fetal, parto distécico y preeclampsia se presenté con menor frecuencia en el
grupo de pacientes diabéticas. Esto puede comprobar que el diagndstico oportuno
del trastorno metabdlico y el inicio de tratamiento dietético y/o farmacoldgico puede

reducir la frecuencia de complicaciones perinatales graves.
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CONCLUSION

La diabetes mellitus gestacional representa un creciente problema de salud publica
asociado a una alta tasa de complicaciones perinatales. La importancia de realizar
este trabajo se encuentra en la alta incidencia de diabetes gestacional en nuestra

unidad hospitalaria.

Aungue no se encontro significancia estadistica, los resultados perinatales adversos
fueron mas frecuentes en el grupo de pacientes con diagnodstico de diabetes
gestacional. Sera necesario continuar el estudio con el objetivo de incrementar el

namero de pacientes y con ello poder obtener mayor significancia estadistica.

La revision de la literatura realizada y los hallazgos de nuestro estudio deja claro
gue tanto el diagndstico de diabetes en el embarazo, como el tratamiento dietético
y/o farmacoldgico resulta fundamental para mejorar los resultados perinatales. El
control glucémico es indispensable y se requiere de un equipo multidisciplinario para
el seguimiento de estas pacientes. La mejora en los niveles de glicemia materna
podra contribuir a disminuir los resultados adversos y con ello los costos en atencion

médica.
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ANEXOS
e ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS PERINATALES ADVERSOS EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EN EL CENTRO MEDICO
ISSEMYM ECATEPEC

e DATOS DE LA PACIENTE

CLAVE ISSEMYM \ | EDAD | | G:P: C: A \
e COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO
PRESENTE AUSENTE
POLIHIDRAMNIOS
PARTO
PRETERMINO
MUERTE FETAL
PREECLAMPSIA
e VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
PARTO CESAREA |
EUTOCICO | DISTOCICO | URGENTE | | PROGRAMADA
MOTIVO DE LA | MOTIVO DE LA CESAREA:
DISTOCIA:

e DATOS DEL RECIEN NACIDO

PESO
APGAR 1 MINUTO: | 5 MINUTOS:
CAPURRO
e COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO
PRESENTE AUSENTE
DEFECTO AL
NACIMIENTO
TIPO DE DEFECTO:
PREMATUREZ
MACROSOMIA
SINDROME DE
DIFICULTAD
RESPIRATORIA
HIPOGLUCEMIA
INGRESO A UCIN
MOTIVO DEL INGRESO:
MUERTE NEONATAL
CAUSA DE LA MUERTE:




DETERMINACION DE RECURSOS

= RECURSOS HUMANOS

Investigador (1): Dra. Rocio Bautista Lopez, médico residente de cuarto afio de

Ginecologia y Obstetricia. Realiza la investigacion sobre el tema de interés.

Director de tesis (1): Dr. Julio César Pedroza Garcia, médico especialista en

Ginecologia y Obstetricia con subespecialidad en Medicina Materno Fetal. Revisa'y

asesora la investigacion.

= RECURSOS FINANCIEROS

No se requirid fuente de financiamiento, para material de papeleria, computo y

material estadistico el gasto corri6é a cargo del investigador.
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Determinacion del tema de estudio
Busqueda bibliografica
Redaccién del protocolo
Presentacion del protocolo
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Recoleccion de la informacion
Captura de la informacién
Analisis de datos
Interpretacion de los resultados y
elaboracioén del reporte
Redaccion final y entrega de trabajo
concluido

REALIZACION

MARZO 2020
ABRIL 2020
MAYO 2020
JUNIO 2020

JULIO 2020
AGOSTO 2020
SEPTIEMBRE 2020
OCTUBRE 2020

NOVIEMBRE 2020
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