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RESUMEN

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es una condicion en las
mujeres que tienen intolerancia a los carbohidratos con la aparicién o reconocimiento
durante el embarazo. En México, la incidencia que se reporta varia dependiendo de la
poblacion estudiada del 1.6 al 6%. Existiendo métodos diferentes para realizar su
diagnostico como son los criterios de Carpenter y Coustan utilizados anteriormente y
recientemente el uso de los criterios de ADA 2011. Se han observado diferentes
resultados perinatales como son muerte fetal intrauterina con una tasa de 5.4/1,000
nacimientos, alteraciones estructurales entre 8 y 10%, macrosomia entre el 15-45%,
polihidramnios en un 10%, enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo en un
12%, distocia de hombros de 4-24%, parto prematuro incrementando su riesgo 4 veces,
se encuentra una reduccion 10 veces el riesgo de muerte materna debido al diagndstico
temprano y buen control metabdlico, sindrome de dificultad respiratoria ha disminuido
debido al manejo metabdlico adecuado, sin encontrar una diferencia significativa en la

via de resoluciéon del embarazo.

OBJETIVO GENERAL: Describir los resultados perinatales de pacientes con diabetes
mellitus gestacional diagnosticadas mediante criterios de Carpenter y Coustan y ADA
2011, en el Hospital Materno Infantil del ISSEMYM del 1 de Enero del 2011 al 31 de
Octubre del 2013.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 una serie de casos, en el cual se incluyeron
pacientes derechohabientes del Hospital Materno Infantil del ISSEMYM, que cursaron
con embarazo complicado con diabetes gestacional y que fueron diagnosticadas
mediante criterios de Carpenter y Coustan y ADA 2011 y atendidas en la clinica de
Medicina Materno Fetal del 1 Enero del 2011 al 31 Octubre del 2013. Se realizd

estadistica descriptiva utilizando para las variables cualitativas porcentajes.



RESULTADOS: La frecuencia de DMG fue de 16.6%. La frecuencia de malformaciones
fetales para CC de 5% y ADA 2011 de 3%, principalmente osteomuscular. Macrosomia
para CC de 20% y ADA 2011 de 18%. Polihidramnios para CC de 5% y ADA 2011 de
2%. Oligohidramnios para CC de 55% y ADA 2011 de 30%. Hipertension y embarazo
para CC de 33% y ADA 2011 de 22%. Parto pretérmino para CC de 5% y ningun caso
para ADA 2011. SDR para CC de 15% y ADA 2011 de 14%. Distocia de hombros para
CC de 5% y ADA 2011 de 3%. Una edad materna para CC en el momento del
diagnoéstico de 34.3 D.E = 5.5, para ADA 2011 de 31.5 D.E £ 6.7. Las semanas de
gestacion para el momento del diagndstico para CC de 26.1D.E + 4.89, para ADA 2011
de 27.08 D.E + 4.49. No se registré ninguna muerte fetal. No se registré ninguna muerte

materna.

CONCLUSIONES: La DMG se encontré en un 16.6% de las pacientes del servicio de
medicina materno fetal, los principales resultados perinatales son oligohidramnios para
CC: 55% y ADA:30%, polihidramnios para CC:5% y ADA: 3%, cesarea para CC:73% y
ADA:67%. No se registraron muertes fetales ni maternas, debido al mejoramiento en el

control prenatal.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Gestational Diabetes Mellitus (GDM ) is a condition in women with
carbohydrate intolerance with onset or recognition during pregnancy. In Mexico, the
reported incidence varies depending on the study from 1.6 to 6% population. Because of
the different methods for diagnosis such as Carpenter and Coustan criteria used
previously and recently the use of the 2011 ADA criteria. They have observed different
perinatal outcomes such as intrauterine fetal death rate 5.4 / 1,000 births, structural
alterations between 8 and 10 %, between 15-45 % macrosomia, polyhydramnios in
10%, induced hypertension in pregnancy 12% dystocia 4-24 %, increasing your risk
preterm birth 4 times, is reduced 10 times the risk of maternal death due to early
diagnosis and good metabolic control, respiratory distress syndrome has decreased due
to the metabolic management appropriate without finding a significant difference in the

route of pregnancy resolution.

GENERAL OBJECTIVE: To describe the perinatal outcome of patients with gestational
diabetes mellitus diagnosed by Carpenter and Coustan criteria and ADA 2011, in the
Children's Hospital of ISSEMYM of January 1, 2011 to October 31, 2013.

MATERIAL AND METHODS : A series of cases in which beneficiaries patients of the
Maternity Hospital ISSEMYM, who studied with pregnancy complicated by gestational
diabetes and were diagnosed by criteria of Carpenter and Coustan and ADA 2011 and
served in included was performed Maternal Fetal Medicine clinic of January 1, 2011 to
October 31, 2013. Descriptive statistics were performed using percentages for

gualitative variables.



RESULTS : The frequency of GDM was 16.6 %. The frequency of fetal malformations
for CC of 5 % and 3 % ADA 2011 , mainly musculoskeletal . CC macrosomia 20 % and
18 % ADA 2011. Polyhydramnios for CC of 5 % and 2% ADA 2011 . Oligohydramnios
for CC 55% and 30 % ADA 2011 . Hypertension and pregnancy CC 33% and 22 % of
ADA 2011 . Preterm delivery to CC of 5 % and no case for ADA 2011 . SDR for CC 15
% and 14% of ADA 2011 . Dystocia CC of 5 % and 3 % ADA 2011. CC maternal age at
the time of diagnosis of 34.3 £ 5.5 to 31.5 OF ADA 2011 + 6.7. Weeks of gestation at
diagnosis for DC 26.1DE * 4.89 to 27.08 OF ADA 2011 * 4.49. No fetal deaths were
recorded . No maternal deaths were recorded .

CONCLUSIONS: DMG was found in 16.6% of patients in the Maternal Fetal Medicine,
the main perinatal outcomes are oligohydramnios for CC: 55% ADA: 30%,
polyhydramnios to CC: 5% ADA: 3%, cesarean CC: ADA 73% and 67%. No fetal or

maternal deaths recorded due to improved prenatal care.



ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglicemia que
puede tener su origen en defectos en la secrecion de insulina, en alteraciones de la
accion de la insulina sobre las células blanco o en ambos procesos. La hiperglicemia
cronica que ocurre en la diabetes esta asociada a dafio cronico y disfuncién de diversos

6rganos y tejidos tales como ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos.*

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cuya prevalencia mundial ha incrementado en
los dltimos afios, en México se ha convertido en la primera causa de muerte al
contribuir con 12% del total de muertes. Se estima para el afio 2030 una prevalencia

nacional de 10.9%.2

La correcta clasificacion de la diabetes mellitus permite el tratamiento mas adecuado y
comprende cuatro categorias: DM tipo 1; DM tipo 2; otros tipos y diabetes gestacional.
En algunos casos puede ocurrir superposicion de cuadros, principalmente en la DM que
comienza en el adulto joven o que se presenta inicialmente con cetodcidosis,
intermedios ala DM 1y DM 2.2

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es una condicién en las mujeres que tienen

intolerancia a los carbohidratos con la aparicién o reconocimiento durante el embarazo.*

La prevalencia mundial de Diabetes Gestacional oscila entre 1% y 14% de todos los
embarazos, dependiendo de la poblacion estudiada y de los criterios diagndsticos
utilizados.> Un aumento de la prevalencia se encuentra entre los hispanos,
afroamericanos, nativos americanos, asiaticos y de las islas del Pacifico; con el
aumento de la obesidad y el estilo de vida sedentario, la prevalencia de DM en las

mujeres en edad reproductiva esta aumentando a nivel mundial.*

En México, la incidencia que se reporta varia dependiendo de la poblacion estudiada:
en 6% de los embarazos en Monterrey, de 1.6 a 3% en Toluca y de 3 a 5% en el Distrito

Federal.®



Los factores de riesgo son varios asociados con el desarrollo de diabetes mellitus
gestacional, los mas comunes son los antecedentes de macrosomia (peso al nacer
mayor a 4 000 gr), ser miembro de un grupo étnico con una mayor tasa de diabetes tipo
2, sindrome de ovario poliquistico, hipertension esencial o hipertension relacionada al
embarazo, historia de abortos espontdneos y mortinatos inexplicables, antecedentes
familiares de diabetes especialmente de primer grado, obesidad (peso en el embarazo
> 110% del peso corporal ideal o indice de masa corporal > 30), edad mayor de 25
afios, glucosuria persistente, antecedente de diabetes gestacional en embarazo

previo.”®

Dentro de la fisiopatologia durante el embarazo se producen cambios importantes en el
metabolismo materno, de manera que se favorece una reserva nutricional al inicio de la
gestacion para satisfacer el incremento de las demandas materno fetales de las etapas
mas avanzadas del embarazo y la lactancia. EIl embarazo normal se caracteriza por ser
un estado “diabetogénico”, debido al aumento progresivo de los niveles de glucosa
posprandiales y la respuesta a la insulina en las etapas tardias de la gestacion. A pesar
de esto, en los primeros meses la embarazada va a presentar un estado anabdlico de
su metabolismo, el cual se caracteriza por: mayor almacenamiento de grasa materna,
disminucién en la concentracion de acidos grasos libres y una significativa disminucion

en las necesidades de insulina.®

Este descenso se debe a que va a haber una mejor sensibilidad a la insulina a nivel de
los tejidos diana y un decremento en los alimentos disponibles, secundario a las
nauseas, actividad fetal y la eliminacién de la glucosa o secreciéon materna de insulina.
Sin embargo ya a finales del primer trimestre muestran una significativa y progresiva

alteracion en todos los aspectos del metabolismo de la glucosa.*

El eje central de la fisiopatologia de la DMG es que en el embarazo normal hay una
resistencia insulinica, la cual se contrarresta en condiciones normales aumentando la
secrecion de insulina; pero cuando esto no ocurre y no se puede vencer la
insulinoresistencia (en especial por defectos en el transportador GLUT4) aparece

Diabetes Gestacional. Dentro de las causas fisiopatolégicas que la favorecen se



encuentran: secrecion de lactégeno placentario como principal causante, esta hormona
es sintetizada por células del sincitiotrofoblasto, detectada por primera vez a las 5
semanas de gestacion y continua ascendiendo los niveles conforme aumenta en
embarazo, manteniendo una relacion constante entre el nivel de hormona y el peso
placentario, esta hormona antagoniza la accion de la insulina, induciendo intolerancia

materna a la glucosa, lipélisis y protedlisis.™*

El cortisol tiene una potente accion antiinsulinica y aumenta el metabolismo de los
hidratos de carbono, la prolactina, se relaciona a la disminucion de la secrecion
insulinica. Los estrégenos tienen una accion competidora con la insulina. Existe una
hiperplasia e hipertrofia de los islotes pancreéaticos por la mayor produccion de insulina,
pero en algunas mujeres no es suficiente traduciéndose en una secrecion de insulina
ineficaz; la produccion de glucosa hepética aumenta en un 30% conforme avanza el
embarazo, hay un incremento del 30% en la produccidn de glucosa hepatica en ayunas

con el aumento del embarazo.*?

El periodo perinatal inicia en la semana 28 de gestacion y termina 1 a 4 semanas

después de nacimiento.*®
Diagnoéstico

El diagnostico y el tratamiento de la diabetes mellitus gestacional ha sido objeto de
controversia durante casi 50 afos, el gran debate se ha centrado en la validez de los
criterios de diagnéstico utilizados actualmente y en si su identificacion y tratamiento

realmente mejoran los efectos maternos y perinatales.**

En 1973, O’Sullivan y Mahan propusieron una prueba de tolerancia oral a la glucosa
con 50 grs, con toma en ayuno y 1 hr posterior a carga, esta prueba ha sido utilizada
ampliamente, se estima que 95% de los obstetras en Estados Unidos realizan un
cribado universal con 50 gr, sin embargo no existen datos consistentes que demuestren

un beneficio a las mujeres embarazadas.***

Existen dos tipos de tamizaje; universal y selectivo, usualmente se ha recomendado

realizar pruebas de tamizaje de forma universal, 6sea a todas las embarazadas entre la
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semana 24 y 28, pero el International Workshop Conference propuso un método
selectivo, teniendo en cuenta que la probabilidad de tener diabetes gestacional es
minima en mujeres menores de 25 afios, peso corporal normal, sin antecedentes de
diabetes en familiares de primer grado, sin antecedentes obstétricos desfavorable y no
pertenecientes a grupos étnicos con elevada prevalencia de diabetes (hispanas,
africanas, nativas americanas, indigenas australianas y nativas del sudeste asiatico o
las islas del pacifico). De acuerdo a estos factores se definieron tres grupos de riesgo,
de forma que al de bajo riesgo no seria preciso realizar tamizaje, el de riesgo intermedio
(mayores 25 afos, sobrepeso, pertenecer grupo étnico de alto riesgo, antecedentes
obstétricos desfavorables) se continua el tamizaje entre la semana 24 y 28 y en las de
alto riesgo (obesidad moérbida, fuerte historia familiar de DM Tipo 2, historia de DMG o

trastornos de la glucosa) se establece en cuanto se diagnostica el embarzo.*®

Las pruebas para la diabetes en el embarazo han sido parte de la rutina de la practica

obstétrica desde O’ Sullivan hace mas de 40 afios.*’

Si la glucemia basal es de >126 mg/dl en dos ocasiones o si se presenta una glucemia
al azar >200 mg/dl y sintomas tipicos de diabetes, la paciente se diagnostica con
diabetes gestacional. En todos los demdas casos sera preciso realizar una sobrecarga
oral de glucosa, que consiste en la administracién de 75 o 100 grs de glucosa a la
embarazada (dependiendo de los criterios a utilizar) midiendo los niveles de glucosa en
sangre al inicio y posteriormente cada hora, es necesario realizarla por la mafana en
ayuno de aproximadamente 10 a 12 horas con una dieta que contenga una cantidad
igual o superior a 150 gr/dia de hidratos de carbdn los tres dias previos a la prueba con

actividad fisica normal.

e Criterios de Carpenter y Coustan: Sobrecarga con 100 grs de glucosa y
determinacion de glucemia al inicio, 1, 2 y 3 hr posteriores. Se considera
diagnostica de diabetes gestacional si dos o mas valores son iguales o
superiores a lo normal. Basal: 95 mg/dl, 1hr:180 mg/dl, 2 hrs: 155 mg/dl y 3 hrs:
140 mg/dl.*"*®



e Criterios ADA: Sobrecarga con 75 grs de glucosa y determinacion de glucemia
al inicio, 1 y 2 hrs, se considera diagnostica si al menos uno de los valores es

igual o superior a lo normal. Basal: 92 mg/dl, 1 hr: 180 mg/dl, 2 hrs: 153 mg/dI.*°

El principal objetivo del diagndstico y tratamiento de la DMG es la prevencion de la
morbilidad perinatal, se disefid el estudio HAPO (Hyperglycemia and Pregnancy
Outcome) para definir qué grado de intolerancia a la glucosa tenia que ser diagndéstico
de DMG en funcion de la morbilidad perinatal, al mismo tiempo se pretendia que los
criterios fueran universales. De dicho estudio derivan recomendaciones diagnésticas
gue indican los puntos de corte recomendados para el diagndstico:

1) Se han definido como las cifras de glucemia a partir de las cuales la morbilidad
es 1.75 veces la de la media de la poblacion en relacion a tres variables: peso al
nacer, adiposidad subcutanea y péptido C en corddn superiores al percentil 90.

2) Son inferiores a los de Carpenter y Coustan. Tabla 1

3) Solo un punto anormal, sea basal o 1 o 2 h posteriores a carga, seran suficientes

para el diagnéstico.?

Tabla 1. Criterios diagndsticos de diabetes mellitus gestacional.

Criterios diagndsticos de diabetes mellitus gestacional

Puntos de cohorte del TTPG mmol/I(mg/dl)

Criterio Procedimiento Oh 1h 2h 3h N % Espafia
NDDG Cribado/TTOG 100g, 3 h 5,8(105) | 10,6 (190) | 9,2(160) | 8,1(145) | =2 8,8
cC Cribado/TTGO 100g, 3 h 5,3 (95) 10,0 (180) 8,6 (155) | 7,8(140) | >2 11,6
IADPSG | No cribado/TTGO 75g, 2h 5,1 (92) 10 (180) 8,5 (153) > 1 &?

/ ADA

Fuente: New diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus after the HAPO study. Are they
valid in our enviroment? 2010.

La importancia de la deteccion oportuna de diabetes mellitus gestacional se sustenta en
gue la hiperglucemia materna tiene efectos mortales para la madre y el feto aunque
estos ocurren soOlo en un pequefio porcentaje de pacientes que atraviesan esta

situacion.®



RESULTADOS PERINATALES DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

La diabetes mellitus en el embarazo se asocia con un riesgo significativamente mayor
de resultados perinatales adversos. Debido a que no existen normas internacionales
uniformes para el diagnostico, por lo anterior se realizd el estudio sobre la
hiperglucemia y los resultados adversos en el embarazo (HAPO por sus siglas en
inglés) con la finalidad de aclarar la afeccion a nivel fetal del estado de hiperglucemia.
Participaron 23 316 pacientes, se administraron 75 grs de glucosa; se calcularon OR
ajustados para los resultados adversos asociados a un aumento de glucosa plasmatica
en ayunas de 6.9 mg/dl; a la hora un aumento de 30.9 mg/dl; a las 2 hrs un aumento de
23.5 mg/dl. Respecto el peso al nacer por encima del percentil 90 los OR fueron 1.38
(IC: 95%, 1.32-1.44), 1.46 (1.39-1.53) y 1.38 (1.32-1-44) respectivamente. Para
nacimiento por cesarea 1.11 (IC 95%, 1.6-1.15), 1.10 (0.98-1-19), 1.13 (1.03-1.26) y
para la hipoglucemia neonatal 1.08 (IC 95%, 0.98-1.19), 1.13 (1.03-1.26) y 1.10 (1.00-
1.12).%

Cuadro 1. Complicaciones materno-fetales asociadas a DMG.

Feto Madre ‘
Macrosomia Preeclampsia

Muerte intrauterina Eclampsia

Asfixia neonatal Polihidramnios

Distocia de hombros y lesidn nerviosa Desgarros perineales

Hipoglucemia Mayor ndmero de cesdreas

Hipocalcemia Riesgo de DM2

Ictericia Parto prematuro

SIRPA, taquipnea transitoria
Cardiomiopatia (hipertrofia septal)
Eritrocitosis

Trombosis de vena renal

Adultos: obesidad, DM

Fuente: Garcia C. Diabetes Mellitus Gestacional. Med Int Mex 2008;24(2):148-56.
Muerte fetal intrauterina

El riesgo incrementado de muerte fetal intradtero se ha reconocido como posible

complicacion de la diabetes desde hace mas de 100 afios. Este riesgo se asocia mas
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habitualmente con diabetes pregestacional dependiente de insulina, sin embargo
también se presenta en otras formas de diabetes que complican el embarazo. Las
muertes fetales han disminuido en los ultimos 50 afios, en 1950 la tasa de muerte fetal
eran de 20/1,000 nacimientos, en 2003 las muertes fetales produjeron en 6.23/1 000

nacimientos.??

Factores de riesgo para muerte fetal en mujeres diabéticas pueden incluir la obesidad,
cesérea previa, defectos congénitos y restriccion del crecimiento fetal.?® Las anomalias
congénitas fetales se asocian a un incremento de riesgo de muerte fetal, las mujeres
diabéticas son entre dos y tres veces mas predispuestas a tener un hijo con defectos
congénitos. Un factor de riesgo principalmente importante para la muerte fetal es la
restriccion del crecimiento, en muchos contextos diferentes y particularmente en la

diabetes asociada con complicaciones vasculares.?*

En 1973, O Sullivan et al comunic6 una tasa de mortalidad perinatal mas elevada en las
mujeres con DMG, en 187 mujeres aparecié una mortalidad perinatal de 64/1,000
nacimientos, predominando en mujeres mayores de 25 afios. Un estudio reciente de
Muller et al, en Mozambique encontr6 que la DMG complicaba el 11% de los
embarazos de las 109 mujeres con muerte fetal y el 7% de las mujeres apareadas sin

DMG, representando una diferencia no significativa.?®

Langer et al, quiz4 uno de los mayores estudios publicados respecto a DMG, encontr
gue las mujeres con DMG no tratada presentaban una tasa de muerte intrauterina de
5.4/1,000, mientras que las pacientes control no diabéticas tenian una tasa de muerte
fetal intradtero de 1.8/1,000, no encontrdndose una diferencia significativa, parece que
el tratamiento enérgico mejora los resultados perinatales, aunque no eliminan el riesgo

incrementado de muerte intrauterina.?®

La prevalencia de defectos congénitos al nacimiento, en madres diabéticas, se estima

entre 8 y 10%, mientras que en la poblacién general esta cifra es alrededor del 3%.2’

El ECLAMC (Estudio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas),

en una revision de mas de 4 millones de nacimientos entre 1967 y 1997, encontré que
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el antecedente de diabetes materna, de cualquier tipo en el primer trimestre del
embarazo de mujeres que habian tenido un hijo malformado, estaba en 6 por 100 de

ellos.?®

Los factores teratogénicos relacionados con la embriopatia diabética son muchos:
insulina, hiperglicemia, cuerpos cetonicos, alteraciones de la glicdlisis, déficit de acido

araquidénico, inhibicién de la somatomedina.?®

Schaefer et al, han comunicado una incidencia aumentada de anomalias, habitualmente
asociadas con diabetes tipo 1, en mujeres ya sea diabéticas gestacionales o diabetes
tipo 2. Las anomalias estaban asociadas con hiperglicemias en ayuno y valores
elevados de hemoglobina glicosilada y puede corresponder a mujeres con diabetes

mellitus tipo 2 no diagnosticadas.*

La asociacion de diabetes mellitus materna con anomalias congénitas es bien conocida,
especialmente del sistema cardiovascular, nervioso central, genitourinario y esquelético.
Los estudios también muestran que los hijos de mujeres con diabetes gestacional,
especialmente aquellas con hiperglicemia en ayunas, tienden a tener tasas mas altas

de malformaciones congénitas.®
Macrosomia

Una de las complicaciones mas frecuentes que sufre el hijo de madre diabética, es la
principal causa de morbilidad neonatal y de complicaciones intraparto en este tipo de
gestaciones, es definida como la existencia de peso al nacer de 4 kg o mas, se
presenta entre el 15-45% de los embarazos complicados con diabetes,
aproximadamente 10% requieren de una sala de cuidados intensivos neonatales. La
influencia de las hormonas como lactégeno placentario, hormonas tiroideas, cortisol,
factor de crecimiento similar a la insulina, factor de necrosis tumoral, insulina, etc, en los
cuales existe un hiperinsulinismo, promoviendo el crecimiento fetal, también se le
atribuye a otros sustratos metabdlicos (aminoacidos, acidos grasos libres, glicerol,
cuerpos cetdnicos) que atraviesan la placenta en este tipo de gestaciones, justificando

el hecho de que la macrosomia pueda existir en presencia de hiperglucemia materna.
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La asociacion entre diabetes mellitus materna y recién nacido macrosémico fue
reportada por Allen en 1939 y Farquhar en 1959. En un estudio realizado con 279
gestantes diabéticas se encontré que 28 (9.6%) tuvieron un hijo macrosémico, no se
reportd diferencia entre diabéticas pregestacionales y gestacionales, presentandose
esta en el 9y 9.7% respectivamente. El 25% de las gestantes diabéticas que tuvieron
un hijo macrosémico tuvieron un mal control metabdlico en el embarazo a diferencia del
13.4% de embarazadas diabéticas con peso menor de 4 kg al nacimiento. De igual
manera se aprecia que el 84% de diabéticas gestacionales el diagnostico fue tardio
(después de la semana 30), mientras que esto solo ocurrid en el 55.4% de las que

tuvieron un hijo no macrosémico.?
Polihidramnios, oligohidramnios

El polihidramnios se present6 en el 10.7% de las gestantes con hijo macrosémico y en
el 8.4% de las que tuvieron un hijo con peso menor a 4 kg.*

Las alteraciones en el liquido amnidtico, se asocian del 19 al 25% en las pacientes con
embarazo y diabetes mellitus gestacional, dado a la hiperglucemia materno-fetal que

conduce a mayor produccién de orina fetal.*

Carmona et al en su estudio realizado encontr6 que en el tercer trimestre se encontro
oligohidramnios en 6.3% (n=1) de las 43 pacientes estudiadas.?* Otro estudio reporto

en 10% de las pacientes diabéticas se encontré oligohidramnios severo.*

Varillas et al. Reporta en su estudio que el 18.3% de las pacientes presento
oligohidramnios y el 4.3% polihidramnios.*

Enfermedad hipertensiva inducida al embarazo

La literatura refiere fuerte evidencia sobre la relacion entre preeclampsia e incremento

de la insulinoresistencia.?"%8

Terrero et al, en su estudio reporta que 12.25% de las embarazadas diabéticas

presentaron hipertension inducida por el embarazo, para un RR de 2.65 (IC 1.59-4.43) y
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una elevada asociacion causal (p< 0.01), lo cual significa que este trastorno afecta
probablemente 2.65 veces mas a las gestantes con diabetes gestacional.*

La diabetes ha sido factor de riesgo bien identificado para el desarrollo de preeclampsia

encontrandose el 6.8% de las pacientes con diabetes gestacional.*
Los trastornos hipertensivos se asocian hasta un 25% de las diabéticas gestacionales.*
Parto pretérmino

Cosson reporta un riesgo incrementado 2 veces para el parto pretérmino en gestantes
con diabetes, aumentando a 4 en pacientes con diabetes gestacional.**

Gunter encontr6 como riesgo independiente de parto prematuro espontaneo a la
diabetes gestacional (OR 1.28), incrementandose en la diabetes pregestacional (OR
3.4). Esto puede estar relacionado con la predisposicion de estas gestantes al
desarrollo de infecciones renales asociadas con la prematuridad espontanea y el dafio
fetal provocado, por el dafio placentario en su microcirculacién, que favorece a la

prematuridad y al bajo peso.*?

Saxena et al encontr6 una mayor prevalencia de recién nacidos de bajo peso, en las
gestantes diabéticas, predominando en las pacientes con diabetes pregestacional con
un 12.3% con respecto a la diabetes gestacional con un 8.2%. Lo anterior puede estar
favorecido por la elevada incidencia de prematuridad en este grupo de pacientes y del
sindrome de insuficiencia placentaria por dafio en la microcirculaciébn que se observa

con mas frecuencia en la diabetes pregestacional insulinodependiente.*?
Sindrome de dificultad respiratoria

La frecuencia ha disminuido notablemente debido al manejo metabdlico adecuado
durante la gestacion, especialmente en semanas en que se inicia la formacion de
surfactante pulmonar 34-36 semanas; monitorizacion obstétrica de madurez pulmonar
y dedicion de interrupcion del embarazo cuando las condiciones obstétricas y fetales lo
permiten, en embarazadas diabéticas se espera relacion lecitina/esfingomielina sobre 2
hasta 3.5.*
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Factores de riesgo asociados a defuncion en recién nacidos con dificultad respiratoria
fueron diabetes materna OR 9.8.*° Otro estudio reportd 18.8% (n=3).3* Varillas et al

reporta 18.8% de sindrome de dificultad respiratoria.>®
Distocia de hombros

Los datos disponibles en la bibliografia muestran un aumento lineal en el indice de
complicaciones en el feto segun la elevacién de las cifras de glucosa en sangre
materna; con indices de mortalidad fetales de 4% cuando la glucosa es menor de 100
mg y hasta de 24% cuando la cifra excede 150 mg. Las complicaciones materno fetales
son variables, sin embargo la hiperglucemia materna sostenida acompafnada de fetos
macrosémicos (mayores de 4000 grs) conlleva un riesgo elevado de complicaciones al

momento del nacimiento, el cual aumenta si la via de resolucién elegida es vaginal.*®

El riesgo de distocia de hombros con un peso fetal superior a los 4 000 grs en mujeres

diabéticas embarazadas es de aproximadamente 30%.
Via de resolucion.

Lo ideal es que sea via vaginal, si no hay contraindicaciones obstétricas o médicas (no

retinopatia proliferativa, insuficiencia renal, cardiopatia y preeclampsia).*’

Un andlisis retrospectivo de 124 mujeres con DMG cuyos partos tuvieron lugar después
de las 40 semanas, en comparacion con el mismo nimero de mujeres con DMG cuyos
partos fueron antes de su fecha probable, no revelo diferencias significativas en los
resultados perinatales, las tasas de parto por cesarea, ni la distocia de hombros entre
los dos grupos de estudio. En contraste, un estudio prospectivo de seguimiento de la
misma institucion en 96 pacientes con DMG que requeria insulina, demostré que la
induccion de parto a las 38-39 semanas estuvo asociada con 1.4% de tasa de distocia

de hombros en comparacion con 10.2% en grupos histéricos de control.**

Kjos y cols, llevaron un estudio aleatorio prospectivo de induccion activa del trabajo de
parto a las 38 semanas de gestacion comparado con el manejo expectante, en una

serie que incluyo a 187 mujeres con SMG con necesidad de insulina. La tasa de parto
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por cesarea no fue significativamente diferente entre el grupo de manejo expectante
(31%) y el grupo de induccion activa (25%). Sin embargo se observé un incremento en
la prevalencia de neonatos (23% comparado con 10%) en el grupo de manejo
expectante. Adicionalmente la frecuencia de distocia de hombros en este grupo fue de

3%, no se observé ninguno en el grupo que se sometié a induccién.*”*®

Muerte materna.

La OMS define muerte materna como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo
independientemente de la duracion, del sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo mismo o0 su atencidn, pero no por causas
accidentales o incidentales. En Meéxico, de acuerdo a los estudios nacionales, la
preeclampsia-eclampsia ocupa el primer lugar como causa de fallecimientos maternos,
seguida de las hemorragias durante el embarazo, parto y puerperio, las cifras muestran
una reduccion de 6.5% entre 1990 y 1995, de 12.7% entre 1995 y 2000 y de 12.8%
entre 2000 y 2005.%°

Antes de la introduccion de la insulina en 1922 se informaban indices de mortalidad
materna del 30%, con el uso de esta asi como un control estricto en la dieta se ha
disminuido estas cifras hasta 10 veces.*’ Rivas no reporta muertes maternas en su

estudio que comprende de 1986 al 2000.°

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus gestacional representa a nivel mundial una incidencia de hasta el
14% y en México, la frecuencia de diabetes gestacional se estima del 1.6% al 3%, de
acuerdo a la literatura mundial, se considera que existe un subregistro importante,
debido a que nuestra poblacion, por etnicidad, se cataloga como de riesgo elevado para
padecer diabetes mellitus tipo 2.

Para el diagnostico de diabetes mellitus gestacional se han utilizado diferentes criterios
como son Carpenter y Coustan realizdndose con una carga de glucosa via oral de
100grs y realizandose basal y 3 tomas de glucosa en la paciente, actualmente se
incorporan los criterios de ADA 2011 en los cuales se realiza una carga de glucosa via

oral de 75grs realizadndose basal y 2 tomas de glucosa.

Los resultados perinatales que se presentan en las pacientes con esta alteracion, tanto
maternas como fetales son en orden de frecuencia macrosomia, distocia de hombro,
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, polihidramnios, alteraciones
estructurales, parto pretérmino y se relacionan estrechamente con los episodios de
hiperglicemia durante el embarazo; por el contrario, las pacientes que se someten a un
control prenatal estricto y que mantienen niveles de glicemia dentro de parametros
considerados como Optimos, presentan resultados perinatales similares a la poblacién

no diabética.

En nuestro hospital no existe un trabajo de investigacion que nos permita conocer los
resultados perinatales de pacientes que desarrollen diabetes mellitus gestacional y la
utilizacién 6ptima de criterios diagndésticos, lo cual permitiria ofertar a las pacientes un
diagnéstico oportuno, por consiguiente un tratamiento oportuno, mejor control y
evitariamos resultados perinatales adversos, de igual forma tendriamos conocimiento
sobre el impacto que representa a nivel personal, familiar, social, econémico e

institucional.
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Por lo que resulta necesario realizar la planeacion de estrategias encaminadas a
mejorar el control prenatal y los resultados en este grupo de pacientes. Por lo anterior

expuesto nos preguntamos:
¢Cudles son los resultados perinatales de pacientes con diabetes gestacional

diagnosticadas mediante criterios de Carpenter y Coustan y ADA 2011, en el Hospital
Materno Infantil ISSEMYM Toluca, del 1 de Enero del 2011 al 31 de Octubre del 2013?
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JUSTIFICACIONES

Cientifico-académicas:

En nuestro entorno, la diabetes mellitus gestacional se presenta entre el 3 al 5%, lo cual
implica un alto impacto en los resultados perinatales (maternos, fetales y neonatales),
observando un aumento en la incidencia de diabetes con el uso de los criterios
diagnoésticos de ADA 2011 en comparacion con los criterios de Carpenter y Coustan,
por mencionar algunos como muerte fetal intrauterina con una tasa de 5.4/1,000
nacimientos, alteraciones estructurales se estima entre 8 y 10%, macrosomia
presentandose en el 15-45%, polihidramnios presente en 10.7%, enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo en un 12.25%, parto prematuro incrementando
Su riesgo 4 veces en pacientes con diabetes mellitus gestacional, sindrome de dificultad
respiratoria ha disminuido debido al manejo metabdlico adecuado, distocia de hombros
presentandose entre 4-24%, por el momento no se cuenta con estadisticas fidedignas
gue nos ayuden a conocer que criterios de diagndstico son mas viables, y que a su vez

nos sirva para identificar en forma real la magnitud del problema.

Administrativas:

El identificar los resultados perinatales de pacientes con diabetes mellitus gestacional
representa un punto de partida para un seguimiento y tratamiento oportuno con la
finalidad de evitar secuelas maternas, fetales y neonatales, por lo tanto disminuir los
dias de estancia hospitalaria y los costos hospitalarios que se generan al presentar

alguna de estas complicaciones.

Politicas:

En nuestra institucidon no se cuenta con la informacion sobre el seguimiento de este tipo
de pacientes, lo cual a su vez nos permita conocer las complicaciones que pueden
presentarse en la gestacion una deteccion oportuna y 6ptimo tratamiento encaminado al
control satisfactorio en cifras glucémicas, lo cual resulte en evitar o disminuir las
complicaciones que con mayor frecuencia se presentan y otorgar una mejor calidad de

vida a nivel materno y fetal.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:
e Describir los resultados perinatales de pacientes con diabetes mellitus gestacional
diagnosticadas mediante criterios de Carpenter y Coustan y ADA 2011, en el

Hospital Materno Infantil del ISSEMYM Toluca del 1 de Enero del 2011 al 31 de
Octubre del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: En pacientes con diabetes mellitus gestacional
diagnosticadas mediante criterios de Carpenter y Coustan y ADA 2011:

e |dentificar los resultados fetales: muerte fetal, malformaciones fetales, macrosomia,

polihidramnios, oligohidramnios.

e Identificar los resultados maternos: hipertensién y embarazo, parto pretérmino y

muerte materna.

¢ |dentificar los resultados neonatales: sindrome de dificultad respiratoria, distocia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
e Determinar la edad gestacional al momento de la resolucion del embarazo.

e Determinar la edad materna al momento del diagnéstico.

e I|dentificar la via de resolucion del embarazo.
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METODO:

A.- Disefio de estudio:

Serie de casos.

B.- Tipo de estudio:

Observacional, Descriptivo, Transversal, Retrospectivo.
C.- Universo de trabajo:

Expedientes clinicos completos de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
gestacional de consulta externa de Medicina Materno Fetal del ISSEMyM del 1 de
Enero del 2011 al 31 de Octubre del 2013.

D.- Limite de espacio: Archivo clinico.
E.- Limite de tiempo: lero de Enero del 2011 al 31 de Octubre del 2013.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (2011-2013).

2012 2013 2014
ACTIVIDAD NOV NOV DIC ENE FEB MAR
Realizacion de protocolo
X X X

Autorizacion de protocolo

X
Recoleccion de datos

X
Andlisis de resultados

X
Presentacion de trabajo final
X
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OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
EDAD Tiempo de vida expresado en afios | Tiempo de vida expresado en | Cuantitativa Razoén
desde el momento del nacimiento | afios desde el momento del | continua.
hasta el momento de inclusién al | nacimiento hasta el momento de
estudio. inclusién al estudio.
HIPERTENSION Y | Cuando la tension arterial diastélica | Presente: Tension arterial | Cualitativa Nominal.
EMBARAZO es mayor de 90 mmHg y/o la sistélica | diastélica mayor de 90mmHg y/o | dicotdmica.
mayor de 140 mmHg. Durante el | sistolica mayor de 140mmHg.
embarazo y puerperio. Ausente.
MUERTE MATERNA Es la muerte de una mujer durante su | Presente: Muerte durante el | Cualitativa Nominal.
embarazo, parto o dentro de los 42 | embarazo, parto y hasta los 42 | dicotomica.
dias después de su terminacion, por | dias posteriores al nacimiento.
cualquier causa relacionada o | Ausente.
agravada por el embarazo, parto o
puerperio 0 su manejo, pero no por
causas accidentales.
PARTO Terminacién del embarazo que se | Presente: Resolucion del | Cualitativa Nominal.
PRE-TERMINO presenta después de la semana 20 | embarazo después de la | dicotdmica.
(140 dias) y antes de completar la | semana 20 y antes de la semana
semana 37 (256 dias). 37 de gestacion.
Ausente.
MUERTE FETAL Se trata de un producto de la | Presente: Ausencia de latido | Cualitativa Nominal.
concepciébn  proveniente de un | cardiaco identificado previo al | dicotdbmica.
embarazo de 21 semanas 0 mas de | nacimiento mediante evaluacion
gestacion que después de concluir su | ultrasonografica.
separacion del organismo materno no | Ausente.
respira, ni manifiesta otro signo de
vida tales como latidos cardiacos o
funiculares o movimientos definidos
de musculos voluntarios.
POLIHIDRAMNIOS Acumulo  patoldgico de liquido | Presente: Determinacion | Cualitativa Nominal.
amniético secundario a aumento en | ecogréfica de indice de liquido | dicotomica.
su produccion o a deficiencia en la | amnidtico mayor de 24cc.
eliminacion. Ausente.
OLIGOHIDRAMNIOS Alteracion fisiopatolégica que se | Presente: Determinacion | Cualitativa Nominal.
caracteriza por la disminuciéon en la | ecogréfica de indice de liquido | dicotdmica.
cantidad del liquido amnidtico. amniotico menor de 8cc.
Ausente.
VIA DE RESOLUCION | Procedimiento mediante el cual se | Parto: Nacimiento via vaginal. | Cualitativa Nominal.
DEL EMBARAZO decide interrupcion del embarazo. Cesarea: Nacimiento via | dicotdmica
abdominal.
DISTOCIAS Anormalidad en el mecanismo del | Trastornos que dificultan o Cualitativa Nominal.
parto que interfiere en la evoluciéon | impiden la terminacion del Politomica

fisiolégica del mismo.

embarazo relacionados con
macrosomia fetal:

-distocia de hombro.
-fractura 6sea.

-lesién nerviosa.
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MALFORMACIONES Cualquier anormalidad del desarrollo Recién nacido que presente Cualitativa Nominal.
FETALES anatomo-funcional del crecimiento, malformacion estructural al politémica
maduracion y metabélico, presente al momento del nacimiento.
nacimiento, notoria o latente, que
interfiera la correcta adaptacion del -Cardiacas: malformaciones
individuo al medio extrauterino en los que se presentan a nivel
aspectos bioldgicos, psiquicos y cardiovascular.
sociales, que sean capaces o no de
ocasionar la muerte o la discapacidad | -Nerviosas: malformaciones que
para crecer y desarrollarse en las se presentan a nivel del sistema
mejores condiciones, en alguna etapa | nervioso central.
del ciclo vital.
-Urinarias: malformaciones
gue se presentan a nivel del
tracto urinario.
-Gastrointestinal:
malformaciones que se
presentan en el tracto
gastrointestinal.
-Osteomuscular:
malformaciones que se
presentan en el sistema 6seo
y/o muscular
EDAD GESTACIONAL AL | Se tomara como edad gestacional al | Semanas de gestacion al Cuantitativa Razon
NACIMIENTO nacimiento, como las semanas y dias | nacimiento continua
que curse el embarazo tomando en
cuenta el primer dia de la dltima
menstruacion.
EDAD GESTACIONAL AL | Se tomara como edad gestacional al | >37 semanas. Cualitativa Nominal
NACIMIENTO nacimiento, como las semanas y dias | 34-36.6 semanas. politbmica
que curse el embarazo tomando en | 32-34 semanas.
cuenta el primer dia de la dltima | <32 semanas.
menstruacion.
SINDROME DE | Es la condicion en la cual, se presenta | Presente: Cuando se registre | Cualitativa Nominal.
DIFICULTAD una deficiencia de surfactante, lo cual | datos de dificultad respiratoria | dicotdmica
RESPIRATORIA TIPO | conduce a altas tensiones | por clinica, radiografia de térax
superficiales en el alveolo, | con opacidad difusa
interfiriendo con el intercambio de | reticulonodular y por gasometria
gases. con pCO2 mayor de 40.
Ausente.
RECIEN NACIDO | Cuando el peso corporal sea mayor a | Presente: Se considera | Cualitativa Nominal.
MACROSOMICO la percentil 90 de la distribucion de los | macrosomia fetal, cuando el | dicotdmica

pesos correspondientes a la edad
gestacional.

peso al nacimiento sea igual o
mayor de 4000 grs., o cuando el

peso fetal se encuentra por
encima del percentii 90 de
acuerdo a las tablas de

referencia para la edad fetal en
estudio.
Ausente.
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TAMANO DE MUESTRA:

Estuvo constituida por los expedientes clinicos completos de pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus gestacional de consulta externa de Medicina
Materno Fetal del ISSEMyM del 1 de Enero del 2011 al 31 de Octubre del 2013.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico de casos consecutivos.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusioén:

A) Expedientes clinicos completos de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional en el servicio de medicina materno fetal del hospital materno infantil del
ISSEMyM.

B) Que se haya realizado el diagndstico de diabetes mellitus gestacional mediante los
criterios de Carpenter y Coustan o ADA 2011.

C) Que las pacientes tengan 2 o0 mas consultas en el servicio de medicina materno
fetal.

D) Que el embarazo haya concluido antes del 1ero. de noviembre 2013.

E) Que la resolucion del embarazo haya sido en el hospital materno infantil del
ISSEMyM.

F) Que la atencidn del recién nacido hijo de madre diabética haya sido en el HMI hasta
los 7 dias de vida.
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PROCEDIMIENTO:

Una vez cumplidos los criterios de inclusion y previa autorizacion por el comité de ética
en investigacion se recabaron los expedientes clinicos completos de pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus gestacional atendidas en el servicio de medicina
materno fetal en el periodo de enero del 2011 a octubre del 2013, se revisaron
expedientes para identificar los resultados perinatales (Fetales: muerte fetal intrauterina,
malformaciones fetales, macrosomia, polihidramnios y oligohidramnios. Maternos:
hipertension y embarazo, parto pretérmino y muerte materna. Neonatales: sindrome de
dificultad respiratoria y distocia. Se hiz6 el diagnostico de diabetes mellitus gestacional

mediante los criterios de Carpenter y Coustan o ADA 2011.

Para el procedimiento de recoleccion de datos se emple6é un instrumento disefiado
especialmente para este protocolo (Anexo I), utilizando para el llenado del mismo el

expediente clinico de la paciente incluida en el estudio.

Para el desarrollo de resultados se elaboré una base de datos para posteriormente

realizar andlisis estadistico en el cual se realizaron graficas, tablas, cuadros.

Por ultimo se realiz6 discusion del trabajo presentado, asi mismo se realizaron
conclusiones y recomendaciones de acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro

estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 estadistica descriptiva.

Para variables cuantitativas: Medidas de tendencia central (media) y medidas de

dispersion (desviacion estandar y rangos).

Para las variables cualitativas: Porcentajes.
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IMPLICACIONES ETICAS:
Se realizé el presente estudio estrictamente apegados a lo que nos marca:

La Ley General de Salud en el Capitulo | De los Aspectos Eticos de la Investigacion en

Seres Humanos:

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias;

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique no se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se recaudaron datos de expedientes clinicos de manera confidencial con valor

estadistico, que no pone en riesgo la integridad ni seguridad de la paciente.

Se mantuvo confidencialidad de las pacientes de acuerdo a la NOM-004SSA3-2012, del
expediente clinico. Numeral 5.5.1 Datos proporcionados al personal de salud, por el
paciente o por terceros, mismos que, debido a que son datos personales son motivo de
confidencialidad, en términos del secreto médico profesional y demas disposiciones
juridicas que resulten aplicables. Unicamente podran ser proporcionados a terceros
cuando medie la solicitud escrita del paciente, el tutor, representante legal o de un

médico debidamente autorizado por el paciente, el tutor o representante legal.

Este protocolo de estudio fue autorizado por el comité de ética en investigacion del
Hospital Materno Infantil ISSEMYM Toluca.
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RESULTADOS

Con base a los criterios de inclusion del presente estudio de investigacion, se
obtuvieron los siguientes resultados en la Unidad de Medicina Materno Fetal, durante el
periodo ya mencionado, se realizaron un total de 1600 curvas de tolerancia oral a la
glucosa, de las cuales 267 pacientes fueron diagnosticadas con DMG mediante los
criterios de Carpenter y Coustan y ADA 2011 correspondiendo a una frecuencia del
16.6%, se revisaron 120 expedientes (60 mediante criterios de Carpenter y Coustan y
60 mediante ADA 2011).

Los resultados perinatales obtenidos mediante Carpenter y Coustan encontramos un
promedio de edad 34.3 con D.E. £ 5.51 afios y un rango de 17-42 afios para el

momento del diagnéstico (Tabla 1).

Tabla 1. Edad materna de pacientes con DMG mediante criterios de Carpenter y Coustan.

Media D.E RANGO
Edad 34.3 +5.51 17-42

materna

Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

Encontramos una media de 26.1 semanas de gestacioén con D.E. + 4.89 sdg y un rango
de 17-35.5 semanas en el momento del diagnostico (Tabla 2).

Tabla 2: Edad gestacional de pacientes con DMG mediante criterios de Carpenter y Coustan.

Media D.E RANGO
Edad gestacional 26.1 +4.89 17-35.5

Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

De los resultados fetales se reportaron; oligohidramnios en 55% (n=33), macrosomia en
20% (n=12), polihidramnios 5% (n=3), malformaciones fetales 5% (n=3) osteomuscular
(no hubo malformacion gastrointestinal, urinarias, nerviosas y/o cardiacas), fetos sanos

en 15% (n=9) y no se encontraron muertes fetales (Grafico 1).
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Gréfico 1: Resultados fetales de pacientes con DMG mediante criterios de Carpenter y Coustan.

RESULTADOS FETALES

15% (n=9) 5% (n=3)

B MALFORMACIONES

FETALES

= MACROSOMIA

= POLIHIDRAMNIOS

® OLIGOHIDRAMNIOS

W FETOS SANOS

Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

De los resultados maternos se reportaron; hipertension y embarazo en 33% (n=20),
parto pretérmino 5% (n=3), ninguno 62% (n=37) y no se encontraron casos de muerte

materna (Gréfico 2).

Grafico 2: Resultados maternos de pacientes con DMG mediante criterios de Carpenter y Coustan.

5% (n=3)
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T NINGUNO

Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.
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De los resultados neonatales se reportaron; sindrome de dificultad respiratoria en 15%
(n=9) y distocia en 5% (n=3) distocia de hombro y recién nacido sano en 80% (n=48)
(Grafico 3).

Gréfico 3: Resultados neonatales de pacientes con DMG mediante criterios de Carpenter y
Coustan.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

Para la semana de gestacion en que fue la interrupcion del embarazo se reportaron;
<32 semanas en 8% (n=5), 32-34 semanas ninguna, 34-36.6 semanas en 27% (n=16) y

>37 semanas en 65% (n=39) (Gréfico 4).

Grafico 4: Edad gestacional de resolucion del embarazo de pacientes con DMG mediante criterios

de Carpenter y Coustan.

EDAD GESTACIONAL DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

n=39
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.
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De acuerdo a la via de resolucion del embarazo se reportaron; para el parto un 27%
(n=16) y para la cesérea un 73% (n=44) (Grafico 5).

Gréfico 5: Via de resolucién del embarazo de pacientes con DMG mediante criterios de Carpenter

y Coustan.

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

n=44

n=16

CESAREA PARTO

Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

Los resultados perinatales obtenidos mediante ADA 2011 (American Diabetes
Association) encontramos un promedio de edad 31.5 con D.E. + 6.77 afos y un rango

de 15-43 afios para el momento del diagndéstico (Tabla 3).

Tabla 3: Edad materna de pacientes con DMG mediante criterios de ADA 2011.

Media D.E RANGO
Edad materna 31.5 +6.77 15-43 Anos

.Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

Encontramos una media de 27.08 semanas de gestacion con D.E. + 4.49 sdg y un

rango de 17.6-38 semanas en el momento del diagnadstico (Tabla 4).

Tabla 4: Edad gestacional de pacientes con DMG mediante criterios de ADA 2011.

Media D.E RANGO
Edad gestacional 27.08 +4.49 17.6-38

Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.
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De los resultados fetales se reportaron; oligohidramnios en 30% (n=18), macrosomia en
18% (n=11), polihidramnios 2% (n=1), malformaciones fetales 3% (n=2) osteomuscular
(no hubo malformacion gastrointestinal, urinarias, nerviosas y/o cardiacas), sin

resultados fetales 47% (n=28) y no se encontraron muertes fetales (Grafico 6).

Grafico 6: Resultados fetales de pacientes con DMG mediante criterios de ADA 2011.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

ninguno 78% (n=47) y no se encontraron casos de parto pretérmino y muerte materna
(Gréafico 7).

Grafico 7: Resultados maternos de pacientes con DMG mediante criterios de ADA 2011.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.
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De los resultados neonatales se reportan; sindrome de dificultad respiratoria en 14%
(n=8) y distocia en 3% (n=2) distocia de hombro y recién nacido sano en 83% (n=50)

(Gréfico 8).

Gréfico 8: Resultados neonatales de pacientes con DMG mediante criterios ADA 2011.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

Para la semana de gestacion en que fue la interrupcion del embarazo se reportan; < 32
semanas en ninguna, 32-34 semanas 1% (n=1), 34-36.6 semanas en 27% (n=16) y >37

semanas en 72% (n=43) (Grafico 9).

Grafico 9: Edad gestacional de resolucion del embarazo de pacientes con DMG mediante criterios

de ADA 2011.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.
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De acuerdo a la via de resolucién del embarazo se reportan; para el parto un 33%
(n=20) y para la cesérea un 67% (n=40) (Grafico 10).

Grafico 10: Via de resolucién del embarazo de pacientes con DMG mediante criterios de ADA 2011.
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Fuente: Archivo clinico del Hospital materno infantil del ISSEMyM.

35



DISCUSION

En México, la incidencia de Diabetes Gestacional varia dependiendo de la poblacion

estudiada, Duefias y col la reportan del 6% 10%. °

En este estudio se encontré una frecuencia de 16.6%, es decir mas del doble de
acuerdo a la media nacional, lo cual puede estar influenciado por ser un hospital de
tercer nivel de atencion en donde son referidas pacientes con esta patologia de las

diferentes unidades de primer y segundo nivel del Estado de México.

La diabetes mellitus gestacional se ha asociado a diferentes resultados perinatales
importantes como: muerte fetal intrauterina, alteraciones estructurales, macrosomia,
polihidramnios, hipertension, distocia de hombros, parto prematuro sindrome de
dificultad respiratoria, entre otras; como menciona HAPO study siendo que esta
patologia que se manifiesta durante el embarazo esta asociado con un aumento
significativo de los riesgos de resultados perinatales adversos y un estado
hipoglucémico de las pacientes con un OR de 1.38 para los diferentes resultados
adversos. ! Cabe mencionar que no existen normas internacionales uniformes para la
comprobacion y el diagnéstico de diabetes mellitus gestacional por lo cual es necesario

establecer criterios segun la poblacién estudiada y unificar criterios.

En nuestro estudio en el grupo diagnosticado por criterios de Carpenter y Coustan la
edad materna promedio fue de 34.3 (D.E. £ 5.51) con un rango de 17-42. En cuanto a
las semanas de gestacion al diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional la media fue
de 26.1 (D.E £ 4.89), mientras que en el grupo diagnosticado por criterios de ADA 2011
el promedio fue de 31.5 (D.E. = 6.77) con un rango de 15-43; en cuanto a las semanas
de gestacion al diagnéstico la media fue de 27.08 (D.E. + 4.49), cifras coincidentes con
lo reportado por Marquez y col mencionando que la edad promedio para el diagndstico
es mayor de 25 afios y la semana ideal para realizar el diagnostico es entre la semana
24y 28.1°

Reportamos resultados fetales con oligohidramnios en 55% en el grupo diagnosticado

con criterios de Carpenter y Coustany 30% en el grupo con diagnéstico segun los
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criterios de la ADA 2011, cifras que se encuentran muy por arriba del 6% reportado
por Carmonay col y el 10% reportado por Gutiérrez y col ** % |o cual puede ser
debido al tamafio de muestra de nuestro estudio en relacion a los estudios
mencionados, ademas de la deteccion de la patologia por la infraestructura de nuestro
hospital de tercer nivel sin dejar a un lado el mejor control prenatal de las pacientes

cuando son enviadas en forma oportuna que permite una mayor vigilancia y control.

En cuanto a polihidramnios se encontré en el 5% en el grupo de diagndstico con
criterios de Carpenter y Coustan y 2% en el grupo con diagnéstico segun los
criterios de la ADA 2011. En ambos grupos muy por debajo de lo reportado por
Blumer y col * quien estima una frecuencia del 19%. Por lo cual consideramos dar
continuidad a este tipo de estudios para aumentar el tamafio de muestra 'y determinar

si efectivamente hay menor prevalencia de polihidramnios en nuestra poblacion.

En cuanto a macrosomia se encontr6 una frecuencia del 20% en el grupo con
diagnéstico con criterios de Carpenter y Coustan y del 18% en el grupo con criterios
diagnosticos de la ADA 2011. Cifras que se encuentra acorde a lo revisado en la

literatura y reportado por Cruz y col mencionado entre un 15-45%.%

Con respecto a las malformaciones fetales, no hubo diferencia en ambos grupos de
estudio, con frecuencia del 5% para la pacientes diagnosticadas con los criterios de
Carpenter y Coustan y del 3% para las pacientes diagnosticadas con los criterios
de la ADA 2011, lo que difiere en forma minima de lo reportado en la literatura por

Ramirez y col en donde se reporta del 10%.?’

En relacion a muerte fetal, en ambos grupos de estudio (Carpenter/ Coustan y ADA
2011), no se reportd ningun caso, lo que si difiere con la frecuencia del 11%
reportada en la literatura por Muller y col ?° lo cual puede ser debido al tamafio de
muestra de nuestro estudio en relacion a los estudios mencionados, ademas de la
deteccién de la patologia por la infraestructura de nuestro hospital de tercer nivel sin
dejar a un lado el mejor control prenatal de las pacientes cuando son enviadas en forma

oportuna que permite una mayor vigilancia y control.
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De los resultados maternos se encontrd hipertension y embarazo en 33% en el grupo
de diagndstico con criterios de Carpenter y Coustan y 22% en el grupo con
diagnoéstico segun los criterios de la ADA 2011. Cifras que se encuentran acorde a lo
revisado en la literatura y reportado por Terrero y col mencionado una frecuencia de
12-25%. ¥

En cuanto a parto pretérmino se encontré en el 5% en el grupo de diagndstico con
criterios de Carpenter y Coustan y ningun caso reportado en el grupo con diagnéstico
segun los criterios de la ADA 2011. En ambos grupos ligeramente debajo de lo

reportado por Saxenay col quien estima una frecuencia del 8.2%.

En relacidn a muerte materna, en ambos grupos de estudio (Carpenter/ Coustan y
ADA 2011), no se reportd ningan caso, cifra que se encuentra acorde a lo revisado en

la literatura y reportado por Rivas y col.”

De los resultados neonatales se encontré sindrome de dificultad respiratoria en 15% en
el grupo de diagndstico con criterios de Carpenter y Coustany 14% en el grupo con
diagnéstico segun los criterios de la ADA 2011. Cifras que se encuentran acorde a lo
revisado en la literatura y reportado por Carmona y col quien estima una frecuencia de
18%.>

En cuanto a distocia de hombros se encontré en el 5% en el grupo de diagnosticado
con criterios de Carpenter y Coustan y 3% en el grupo con diagnéstico segun los
criterios de la ADA 2011. En ambos grupos muy por debajo de lo reportado por
Landon y col quien estima una frecuencia del 30%.** Esto debido probablemente por
el aumento en la interrupcién via abdominal indicada por alteraciones de liquido

amniético como oligohidramnios entre 30-55%.

En cuanto para la semana de gestacion en que fue la interrupcion del embarazo se
reportaron en el grupo diagnostico de Carpenter y Coustan; <32 semanas en 8%, 32-34
semanas ninguna, 34-36.6 semanas en 27% y >37 semanas en 65%. En el grupo
diagnéstico de ADA 2011 la semana de gestacion en que fue la interrupcion del

embarazo se reportan; < 32 semanas en ninguna, 32-34 semanas 1%, 34-36.6
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semanas en 27% y >37 semanas en 72%. No se encontré diferencia significativa a lo
revisado y reportado en la literatura como Landon y col mencionando que la
interrupcion de la gestacion se indicara en el momento en que el feto cumpla con
criterios de madurez pulmonar en caso de ser pretérmino o encontrar alguna indicacion

absoluta para la misma.**

En cuanto a la via de resolucién se encontré en el grupo de diagndéstico con criterios de
Carpenter y Coustan para resolucion via abdominal en 73% y via vaginal 27%; en el
grupo con diagndstico segun los criterios de la ADA 2011 se encontrd para resolucion
via abdominal en 67% y via vaginal 33%. En ambos grupos muy por arriba de lo
revisado en la literatura y reportado por Kjols y col llamando la atencion que la
obtencién por parto es similar a lo reportado en la evidencia cientifica y en cuanto a la
obtencién via cesarea es practicamente el doble debido a que existieron indicaciones

absolutas de cesarea.®®
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CONCLUSIONES

. La frecuencia de diabetes mellitus gestacional fue de 16.6%.

. La frecuencia de malformaciones fetales para el grupo de estudio de Carpenter y
Coustan de 5% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de 3%, principalmente

osteomuscular.

. Se encontré una frecuencia para macrosomia para el grupo de estudio de Carpenter
y Coustan de 20% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de 18%.

. Polihidramnios se encontré con una frecuencia para el grupo de estudio de
Carpenter y Coustan de 5% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de 2%.

. El oligohidramnios se reportdé con una frecuencia para el grupo de estudio de

Carpenter y Coustan de 55% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de 30%.

. Se registré una frecuencia de hipertensién y embarazo para el grupo de estudio de

Carpenter y Coustan de 33% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de 22%.

. Parto pretérmino se encontré una frecuencia para el grupo de estudio de Carpenter
y Coustan de 5% y ningun caso para el grupo de ADA 2011.

. Sindrome de dificultad respiratoria se registr6 una frecuencia para el grupo de
estudio de Carpenter y Coustan de 15% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de
14%.

. Se presentd una frecuencia de distocia principalmente de hombro para el grupo de

estudio de Carpenter y Coustan de 5% y para el grupo de estudio de ADA 2011 de
3%.
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10.Las semanas de gestacion que se llevé la interrupcion del embarazo se report6 en el
grupo diagnéstico de Carpenter y Coustan; <32 semanas en 8%, 32-34 semanas
ninguna, 34-36.6 semanas en 27% y >37 semanas en 65%. En el grupo diagnostico
de ADA 2011 la semana de gestacion en que fue la interrupcién del embarazo se
reportan; < 32 semanas en ninguna, 32-34 semanas 1%, 34-36.6 semanas en 27%
y >37 semanas en 72%.

11.En la via de resolucion del embarazo se registr6 para el grupo de estudio de
Carpenter y Coustan para parto una frecuencia del 27% y para la cesarea 73% y
para el grupo de estudio de ADA 2011 para parto una frecuencia de 33% y para la

cesarea 67%.

12.Se reporté una edad materna para el momento del diagnostico de 34.3 D.E + 5.5,
para el grupo de estudio de Carpenter y Coustan y para el grupo de estudio de ADA
2011 de 31.5D.E+6.7

13.Se report6 las semanas de gestacion para el momento del diagndstico de 26.1D.E +
4.89, para el grupo de estudio de Carpenter y Coustan y para el grupo de estudio de

ADA 2011 de 27.08 D.E + 4.49.

14. No se reportaron muertes fetales y maternas.
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RECOMENDACIONES

1. Se requiere de un mayor tamafio de muestra para analizar mejor los desenlaces de

pacientes con diabetes mellitus gestacional y que soporten mejor los resultados
obtenidos en nuestro estudio.

Realizar el llenado de expedientes clinicos y de resultados perinatales
correctamente para poder soportar mejor los resultados obtenidos en nuestro

estudio.

Realizar la deteccion en forma temprana de alteraciones en la glucemia durante el
embarazo y el diagndstico oportuno de diabetes mellitus gestacional, asi como
implementar un tratamiento y control adecuado de las pacientes con esta patologia,
repercuten en forma directa sobre los resultados perinatales no solo maternos y
fetales, sino que también neonatales y para el desarrollo de la vida adulta, ya que
existe evidencia de que los hijos de mujeres que cursaron con diabetes gestacional
tienen riesgo incrementado de obesidad, intolerancia a los carbohidratos y desarrollo
de diabetes en la juventud. Por lo que establecer el diagndstico de este grupo de

pacientes resulta primordial.

Resulta imprescindible insistir desde niveles primarios de atencién en identificar al
grupo de poblacién de riesgo y realizar en forma sistemética los estudios de
escrutinio para ampliar la identificacion de esta patologia y poder ejercer acciones

en forma oportuna encaminadas a obtener los resultados perinatales deseados.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL MATERNO INFANTIL ISSEMyM

FECHA: ADA( ) CC()
NOMBRE:

CLAVE:

EDAD:

RESULTADOS MATERNOS

HIPERTENSION Y EMBARAZO

SI() NO()
PARTO PRETERMINO

SI() NO()
MUERTE MATERNA

SI() NO()

RESULTADOS FETALES

MUERTE FETAL

SI() NO()
MALFORMACION FETAL

SI() NO()
MACROSOMIA

SI() NO()
POLIHIDRAMNIOS

SI() NO()
OLIGOHIDRAMNIOS

SI() NO()

RESULTADOS NEONATALES

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
SI() NO()

DISTOCIA
SI() NO()
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VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
PARTO () CESAREA ()

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Menor 32 SDG ()
32-34 SDG ()
34-36.6 SDG ()
Mayor de 37 SDG ( )
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