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RESUMEN

EVALUACION DE RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE DIABETES
GESTACIONAL Y SU RECLASIFICACION POSTPARTO

Objetivo.- Evaluar los resultados y la reclasificacion de las pacientes con
diabetes gestacional.

Tipo de estudio.- Descriptivo, transversal, prospectivo.

Material y métodos.- Se realizd un analisis prospectivo de las pacientes con
DG atendidas en el Programa de Diabetes y Embarazo de la Unidad en el
periodo comprendido entre octubre de 2007 y octubre de 2008, que fueron
sometidas a una curva de tolerancia a la glucosa con 75 gramos para su
reclasificacion entre las 6 y 8 semanas de puerperio. Se registré edad materna,
via de nacimiento, peso neonatal e internamiento del recién nacido.

Resultados.- Durante el periodo de estudio se incluyeron 110 pacientes. La
mediana de edad fue de 31 anos. Predominé la via de nacimiento abdominal,
practicandose cesarea en 76 de las pacientes (69%)

La morbi-mortalidad perinatal fue de 3.7% registrandose 7 bebes con
macrosomia, 8 con hiperbilirrubinemia con menos de 3 dias de estancia
intrahospitalaria. La reclasificacion mostrd que de las pacientes analizadas; 24
de éstas (22%) tuvieron intolerancia a los carbohidratos, 78 pacientes (70%)
presentaron una CTGO normal y solo 8 (7%) tuvieron el diagnéstico de DM2.

Conclusiones.- La edad materna es similar a la reportada en la literatura.
Segun la bibliografia, el tratamiento adecuado de la embarazada diabética no
reduce la incidencia de cesareas, mismas que se realizaron en el 69% de
nuestras pacientes. En nuestra serie, el porcentaje de morbi-mortalidad
perinatal fue menor a la reportada en otros estudios, asi mismo Ia
reclasificacion mostré una mayor incidencia de diabetes tipo 2 en comparacion
con las diferentes literaturas.



ANTECEDENTES

El embarazo es un estado fisiologico que puede hacer aparente una
alteracion en el control de la glucosa que se manifieste como diabetes
gestacional (DG), que generalmente precede al inicio de diabetes tipo 2. La
asociacion de embarazo y diabetes Mellitus (DM) representa un problema
medico ya que ocasiona un incremento de la morbilidad materna y de la morbi-
montalidad perinatal. La DG se define como cualquier grado de intolerancia a la
glucosa detectada por primera vez durante el embarazo (1). Aproximadamente
el 7% de todos los embarazos se complican con DG. La prevalencia puede
variar de 1 a 14% de todos los embarazos dependiendo de la poblaciéon
estudiada. (2)

Las mujeres con DG tienen un riesgo elevado de desarrollar diabetes
tipo 2 a corto o mediano plazo por lo cual deben ser revaloradas a las 6-8
semanas después del parto y cada 3 anos (2) ya que la incidencia de diabetes
tipo 2 (DM-2) se incrementa de manera importante en los primeros 5 anos
después del parto y alcanza una meseta despues de los 10 afios (3). Dentro de
los factores de riesgo para desarrollar DM-2 se encuentran haber requerido
insulina durante el embarazo, diagnéstico de DG antes de las 24 semanas de
gestacion. (4,5)

La reclasificacion de las pacientes con DG después del parto tiene como
objetivo identificar a las mujeres que padecen intolerancia a la glucosa o DM-2,
prevenir su desarrollo en las que resulten negativas, sin embargo y pese a la

importancia de dar un seguimiento, solo el 37% de ellas se realizan las pruebas



de escrutinio recomendadas por la American Diabetes Association (glucosa en
ayuno o curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO) posparto) (6,7)

La mayoria de los estudios recientes en los que se realizd un
seguimiento a corto plazo de las pacientes que padecieron DG, revelaron una
incidencia de intolerancia a la glucosa que varia del 17-23% y una incidencia
de DM-2 del 4-16% (8).

En México, la DM ocupa el primer lugar nacional como causa de
mortalidad en todos los grupos de edad, y el tercer lugar en el estado de Nuevo
Leon como causa de muerte en mujeres en edad productiva. La aparicion de
DG ocurre en una proporcién significativa de 4 a 11% de la poblacion obstétrica
mexicana, las cuales tienen en su mayoria una respuesta normal en el
puerperio. (9)

El tratamiento de mujeres con historia de DG debe incluir medidas para
disminuir la resistencia a la insulina (ejercicio, mantener un peso ideal, dietas

saludables) con el fin de disminuir el riesgo de desarrollo de DM-2.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo la diabetes mellitus un trastorno cronico con alta morbilidad y
mortalidad, deben identificarse a las pacientes que tienen riesgo de
desarrollarla, por esto es trascendente que toda mujer que desarrolié DG debe
reclasificarse y establecer si padece DM2

La poblacion latina que corresponde a la nuestra, tiene tasas altas de
prevalencia de DM2 y de DG pero acuden a su reclasificacion
aproximadamente solo la mitad de las pacientes por Io que se desconoce la

prevalencia real de las mujeres que desarrollan DM2



PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ CUALES SON LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE DIABETES
GESTACIONAL Y SU RECLASIFICACION POSTPARTO EN LA UMAE 237



OBJETIVO

Evaluar los resultados del tratamiento de |la diabetes gestacional y su

reclasificacion postparto en el periodo comprendido del 01 de Octubre de 2007

a 01 de Octubre de 2008.

OBJETIVO SECUNDARIO

Determinar la frecuencia de macrosomia en la pacientes diabéticas
gestacionales
Determinar la frecuencia de prematurez

Determinar la frecuencia de internamientos neonatales.

HIPOTESIS

No se formula hipotesis por el disefio del proyecto.



JUSTIFICACION

La necesidad de establecer el diagnostico de DM-2 o IG en toda mujer que
desarroli6 DG para iniciar tratamiento y evitar la aparicion de complicaciones

cronicas.



METODOLOGIA

e Tipo de estudio: Descriptivo Transversal Prospectivo

e Poblacion de estudio. Pacientes derechohabientes que ingresan al
programa de diabetes y embarazo con diagnostico de DMG de Octubre
de 2007 a Octubre de 2008, recopilando al terminar el embarazo
resultados perinatales y realizando una CTGO a las 6 semanas de
puerperio.

e Tamarno de la muestra:
Sera por cuota y se incluiran todas las pacientes que ingresaron al
programa con diabetes gestacional de 01 de Octubre 2007 a 01 Octubre
de 2008

e Muestreo: Se practicara la reclasificacion a las pacientes diabéticas
gestacionales atendidas en el Programa de Diabetes y Embarazo de la

UMAE 23



VARIABLES DE ESTUDIO

TIPO DE VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

DIABETES
GESTACIONAL
OMS

Cualquier
grado de
intolerancia a
los
carbohidratos

Glucemias en
ayuno >126
mg/dl.
Glucemia >140
mg/dl a las 2hs
enla CTGO

Cuantitativa
nominal

FUENTE DE
INFORMACION

CTGO

DIABETES
POSPARTO

Persistencia
de las cifras
elevadas de
glicemias a las
6 semanas
posparto

En la CTGO, a
las 2 horas:
glicemias > 140
mg/dl

Cuantitativa
nominal

DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Enfermedad
endocrina
caracterizada
por glucosa
sérica alta vy
anomalias en
el metabolismo
de los
carbohidratos
y los lipidos

Glucemia
ayuno
mg/dl
Glucemia al
azar > 200
mg/dl
Glucemia a las
2 hs en la
CTGO > 200
mg/dl

en
>126

INTOLERANCIA
LOS
CARBOHIDRATOS

Glucemias en
ayuno o CTGO
alterada

Glucemias en
ayuno entre
110-125 mg/dl
y entre 140-199
mg/dl en la
CTGO

Cuantitativa
nominal

Cuantitativa
nominal

CTGO

sericas

'Glucemias

séricas y
CTGO




CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
1. Pacientes que ingresen al programa de diabetes y embarazo de la UMAE
No 23 del 01 de Octubre de 2007 a 01 Octubre de 2008 con diagnéstico de

DG que se sometan a la CTGO a las 6 semanas de puerperio

Criterios de exclusion:

1. No hay

Criterios de eliminacion:

1. Aquéllas pacientes que no acudan a la UMAE 23 para practicarse la

CTGO

- 10 -



INSTRUMENTO

Se recopilaran 15 incisos que corresponden a datos de identificacién de la
paciente, semanas de gestacion en la que se hizo diagnoéstico de DG,
requerimientos de insulina, tratamiento empleado, resultados perinatales,
reclasificacion con CTGO, tratamiento de alta a la Unidad de Medicina Familiar

(ver anexo A).
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PLAN DE ANALISIS

. Determinar las frecuencias de casos positivos de DM-2 e intolerancia a
los carbohidratos

. Estadisticas descriptiva, medidas de tendencia central, media o mediana
y de dispersion, desviacidon estandar o rangos

. Establecer la presencia de DM-2 e intolerancia a los carbohidratos en el

puerperio.



PROCEDIMIENTO

. Se reviso la base de datos de las pacientes que han sido atendidas
en la UMAE 23 en el programa de diabetes y embarazo.
. Se citd a todas las pacientes a las 6 semanas de puerperio para

realizar la CTGO

. Se realizd la revision de los resultados de las CTGO clasificandolos

en normales, intolerancia a los carbohidratos y DM-2



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 110 pacientes. La mediana de
edad fue de 31 anos (22-41). La Tabla 1 muestra la distribucién por grupos de
edad.

Predominé la via de nacimiento abdominal, practicandose cesarea en 76 de las
pacientes (69%), como se observa en la tabla 2.

La Tabla 3 muestra de los recién nacidos su peso, frecuencia de prematurez y
de macrosomia fetal.

En la Tabla 4 se aprecia la morbilidad perinatal y los dias de internamiento que
requirieron los neonatos. En lo que respecta a hospitalizacion e Internamientos
neonatales fue mayor en menores de 3 dias (7.7%). La morbi-mortalidad fue de
3.7%

Quince neonatos fueron internados: 3 por fractura de clavicula, 8 por
hiperbilirrubinemia y 4 por infeccién perinatal. Ver tabla 4

La reclasificacion mostré que de las pacientes analizadas, 22 de éstas (63%)
tuvieron una CTG normal, 78 pacientes (70%) presentaron intolerancia a la

glucosa y solo 8 (7.2%) tuvieron el diagndstico de DM2. Ver tabla 5

- 14 -



DISCUSION

En nuestros resultados, se observd que la edad de presentacion de diabetes
gestacional coincide con lo reportado en la literatura, la cual es alrededor de
los 30 anos (19) En lo que respecta a la via de resolucién del embarazo en la
pacientes con DG nos encontramos en el mismo porcentaje senalado por
Belmar et al (20) a pesar de que diferentes estudios demostraron que el
tratamiento adecuado de la embarazada diabética reducia significativamente el
riesgo de macrosomia no asi la incidencia de cesareas, los autores
interpretaron que el conocimiento del diagnostico de diabetes inclina a los
meédicos a realizar una cesarea (15)

Sweeney y Brown sostienen que la incidencia de operacién cesarea se
incrementa en la diabetes gestacional por la macrosomia fetal. (16)

Uno de los principales problemas metabdlicos asociados a DG es la
macrosomia fetal, siendo ésta la principal causa de morbilidad neonatal. (11)
misma que en nuestra serie fue menor comparada con lo que se reporta en la
literatura la cual oscila entre un 15 y 45% de los embarazos de pacientes
diabéticas (12,14). La hiperinsulinemia crénica seria la responsable de la
macrosomia y visceromegalia (13).

Al revisar los diferentes trabajos de la bibliografia con respecto a la evolucion
metabdlica posparto de la DG, llama la atencién las diferencias encontradas en
cuanto a la tasa de intolerancia a los carbohidratos y/o diabetes con cifras
oscilantes de 2.6 a 70% de DM2, en seguimiento de 6 a 28 afnos posparto (3).
En nuestra casuistica, el diagnoéstico de diabetes tipo 2 y de intolerancia a los

carbohidratos fue mayor a lo reportado en la experiencia de Pallardo Sanchez

-5 -



que al igual que nosotros sigui6 los criterios de la OMS (1998) y registr6 en el
posparto inmediato un 5,4% de diabetes tipo 2 y un 10,4% de intolerancia a los
carbohidratos (17,18). Albareda et al (2003) comprueban tambien con criterios
de la OMS y tras un seguimiento de 11 afnos una incidencia acumulativa de
intolerancia a los carbohidratos y de diabetes del 424 y del 13,8%,

respectivamente (19).



CONCLUSION

La reclasificacion mostré una mayor incidencia de diabetes tipo 2 e intolerancia
a los carbohidratos en comparacién con otros autores). Lo reportado en la
literatura sefnala que las pacientes con intolerancia a los carbohidratos, tiene un
riesgo mayor de presentar DM-2 en 3 o 5 afios. En nuestro estudio el grupo de
intolerancia a los carbohidratos es mas alto a lo reportado en la literatura
espanola por lo que tenemos un riesgo mayor de desarrollar DM-2

Es importante el conocimiento de los factores de riesgo para realizar Ia
deteccion y diagnéstico de DG y poder de esta manera implementar el
tratamiento y seguimiento multidisciplinario de la mujer embarazada, a fin de
disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal. Cabe resaltar la importancia
de la reclasificacién posparto puesto que un porcentaje de mujeres tienen
mayor probabilidad a desarroliar diabetes gestacional en el proximo embarazo
y predisposicion en el futuro de desarrollar diabetes Mellitus tipo 2, razén por la
cual se insiste en el seguimiento de dichas pacientes.

Actualmente y hasta que no existan nuevas evidencias, parece logico que, en
las mujeres que han tenido DG, la medida preventiva principal a llevar a cabo
debe ser el establecimiento de una serie de recomendaciones dietéticas unido
a la practica asidua de ejercicio fisico y abstencién del tabaco. Estas normas
son mas faciles de asumir por estas mujeres que por la poblacién general, ya
que en parte habian sido puestas en practica a lo largo del control de Ia propia

diabetes gestacional.
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ANEXO A

s

B

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NUEVO LEON
UNIDAD DE ALTA ESPECIALIDAD MEDICA No 23

PROGRAMA DE DIABETES Y EMBARAZO

Monterrey N.L Fecha:

RECLASIFICACION DE PACIENTES CON DIABETES GESTACIONAL

1. NOMBRE

2. EDAD TELEFONO

2. AFILIACION

3.G P C A MPF

4. EDAD GESTACIONAL DE INGRESO AL PROGRAMA

5. Diagnostico DE DMG
Curva: mg/dl GLUC AYUNO: mg/d|

6. EDAD GESTACIONAL AL TERMINO DEL EMBARAZO

7. FECHA DEL EVENTO OBSTETRICO: PARTO
CESAREA
8. COMPLICACIONES INTERNAMIENTOS NO__ SIPORQUE _
PRECLAMPSIA SI NO
HIPOTIROIDISMO Sl NO OTRA

9. TX. EMPLEADO DURANTE EL EMBARAZO:

- 18-



10. RESULTADOS PERINATALES.

SEXO: PESO:

MALFORMACIONES:

INTERNAMIENTO: NO S| (MOTIVO):

DIAS DE ESTANCIA EN HOSPITAL:

11. PESO AL INICIO DEL EMBARAZO:

12. PESO ACTUAL

13. VALOR DE LA CURVA DE TOLERANCIA AL FINAL DEL
EMBARAZO:

14. TRATAMIENTO AL ALTA A SU UNIDAD:

15. RECLASIFICACION:

DIABETES CURVA MAYOR 200 mg/dl
INTOLERANCIA 140-.199 mg/d|
NO DIABETICA MENOR 140 mg/dl

Encargados del Proyecto:

Dra. Julia Vazquez Lara.

Dr. Gerardo Forsbach Sanchez
Dra. Victoria Martinez Gaytan
Dra. Aissé Gonzalez R4GO.

- 19 -




TABLAS

PACIENTES
21-30 54 49%
31-40 55 50%
41-40 1 1%

TABLA 1.- Estadificacion por edad

CESAREA

PARTO

TABLA 2.- Via de resolucion

< 2500 11 10% PREMATUREZ
2501-3000 23 21%
3001-3500 40 36%
3501-4000 29 26%

>4000 7 6% MACROSOMICOS

TABLA 3.- Peso neonatal

-20 -




I

DIAS DE | FRACTURA DE 24| \HIPERBILIRUBINEMIA

INTERNAMIENTC

< 3 DIAS ' 3 ' 8

PERINATAL

INFECCION | PORCENTAJE

> 3DIAS 0 0

TABLA 4.- Dias de internamiento neonatal

SORCENTAJE

NORMAL
INTOLERANCIA
A CARBOHIDRATOS 24 22%
DM Tipo 2 8 7%

TABLA 5.- Reclasificacion de diabetes con curva de la OMS de 75 gralas 6

semanas posteriores al evento obstétrico.

-2 -
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