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RESUMEN
CARACTERIZACION DE LAS MUJERES EMBARAZADAS CON DIABETES BAJO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EN EL HOSPITAL GINECO PEDIATRIA CON MEDICINA FAMILIAR IMSS No. 31,
MEXICALI BAJA CALIFORNIA DEL 2014 AL 2016

Introduccion. La diabetes durante el embarazo es una complicacion habitual y
creciente que afecta nivel mundial, asi como una importante prioridad de salud publica,
ya que complica cerca de 6 a 7 % de todos los embarazos. La Diabetes Mellitus (DM)
afecta el prondstico de la madre y del futuro hijo, con un incremento del riesgo de
abortos, malformaciones y otras complicaciones perinatales. Objetivo. Determinar las
caracteristicas de las pacientes embarazadas con diabetes bajo tratamiento
farmacologico en el Hospital Gineco Pediatria con Medicina Familiar IMSS No. 31,
Mexicali Baja California del 2014 al 2016. Material y métodos. Previa autorizacién por
el Comité Local de Investigacion y la autoridad del hospital, se realiz6 un estudio
descriptivo y retrospectivo, en los expedientes de las pacientes embarazadas con
diabetes, se analizaron las siguientes caracteristicas: edad, IMC, edad gestacional,
antecedentes obstétricos, comorbilidades, uso y dosis de metformina y/o insulina,
control glucémico (glicemia), terminacion del embarazo y complicaciones del producto.
Se analizé con estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, porcentajes y
frecuencias en el programa estadistico SPSS v 21. Resultados. De 144 expedientes
de embarazadas, el 65.7% presentaron diabetes gestacional y el resto pregestacional.
Edad media fue de 33.8 £ 6.15 afios, predominaron: el sobrepeso (66.4%), ganancia de
peso recomendado (84.6%), sin comorbilidades (83.7%), diagndstico de la DM en la 25
SEG (32.9%), con tratamiento de metformina (52.4%) y metformina/insulina (23.08%).
Conclusiones. La deteccion de la diabetes de manera temprana en las embarazadas
permitird diagnosticar y tratar adecuadamente a la madre y su producto para evitar
complicaciones materno-fetales.

Palabras clave. Embarazo, Diabetes gestacional, Diabetes Pregestacional,

Metformina, Insulina.



MARCO TEORICO

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la Diabetes Mellitus es un
grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia resultante de los

defectos de la secrecion o la accién de la insulina, 0 ambas. *
La Asociacién Americana de Diabetes 2016 refiere que: *
1. Diabetes tipo 1: caracterizada por la deficiencia absoluta de insulina.

2. Diabetes tipo 2: caracterizada por la secrecion defectuosa de insulina, resistencia a
la insulina, o el aumento de la produccién de glucosa. La destruccion de las células 3
del pancreas puede comenzar a cualquier edad, pero la edad de presentacién clinica
de la diabetes tipo 1 es por lo general antes de los 30 afios, mientras que la diabetes
tipo 2 generalmente se desarrolla a medida que avanza la edad, pero se identifica cada

vez mas en los adolescentes obesos. !

3. La diabetes durante el embarazo se puede clasificar en Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) y Diabetes Mellitus Pregestacional (DMP), en donde la DMG es la
intolerancia a los carbohidratos diagnosticada por primera vez durante el embarazo. La
DMP es la intolerancia a los carbohidratos diagnosticada durante el primer trimestre o
antes del embarazo y puede ser Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1) o Diabetes Mellitus
Tipo 2 (DMT2). 2

Epidemiologia

La Diabetes tipo 2 es responsable de aproximadamente 85% a 95% de todas las
diabetes a nivel mundial ® la cual continua siendo un problema de salud global grave y
creciente que se ha desarrollado en asociacion con los cambios tanto culturales como
sociales, el envejecimiento de la poblacién, la creciente urbanizacion, los cambios en
dieta, sedentarismo, y los patrones de comportamiento. Existe una incidencia general
reportada del 3-6%, la cual va en aumento, por ejemplo en América del Sur se reporta
del 2%, en Estados Unidos el 5% ° y en México los resultados de la ENSANUT 2012

muestran que ha habido un progreso importante en la atencién a este padecimiento,



con un incremento en el porcentaje de pacientes con control adecuado de 5.29% en
2006 a 24.5% en 2012. *° La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha
estimado en 7% de todos los embarazos, resultando en mas de 200 mil casos anuales.
En México, la prevalencia de diabetes gestacional se reporta entre el 8.7 a 17.7 %. La
mujer mexicana esta en mayor posibilidad de desarrollar DMG por cuanto pertenece a

un grupo étnico de alto riesgo. 2

Embarazo y Diabetes

La diabetes en el embarazo, tanto gestacional y pregestacional, tiene efectos adversos
en la madre y el feto. Se ha demostrado que un control glucémico estricto en el
tratamiento de la diabetes durante el embarazo puede mejorar los resultados del
embarazo, incluyendo muerte fetal, lesiones en el parto, distocia de hombros, y las
anomalias congénitas, y mitigar otras complicaciones maternas tales como pre

eclampsia. *®

Diagnostico
Las mujeres con altos niveles plasmaticos de glucosa, glucosuria y cetoacidosis
presentan ningun problema para realizar un diagnostico oportuno. Del mismo modo, las
mujeres con un nivel de glucosa plasmatica al azar > 200 mg / dl, mas signos y
sintomas clasicos tales como polidipsia, poliuria y pérdida de peso inexplicable o
aguellas con un nivel de glucosa en ayunas superior a 125 mg / dl son considerados
por la ADA diabéticas. *

Es recomendable realizar glucosa plasmatica de ayuno en la primera visita prenatal o
antes de las 13 semanas, para una deteccion de DM tipo 2 no diagnosticadas. En
embarazadas con riesgo bajo para desarrollo de DMG, se recomienda realizar glucosa
de ayuno a las 24 a 28 semanas de gestacion, en caso de resultado = 92 mg/ di
realizar busqueda de DMG. En las mujeres embarazadas en el primer trimestre con
alteraciones de glucosa de ayuno en ausencia de sintomas, se debe realizar Curva de
Tolerancia a la Glucosa Oral (CTGO) con carga de 75 gr, nueva determinacion de

glucosa de ayuno o HbAlc. 2



Fisiopatologia

El embarazo normal se considera un estado diabetogénico o de resistencia progresiva
al efecto de la insulina, debido a los cambios en el patron de secrecion de la insulina y
a las modificaciones en la sensibilidad a la accion de la misma. Durante el primer
trimestre y las etapas iniciales del segundo se eleva la sensibilidad a la insulina, lo que
se ha atribuido a las mayores concentraciones de estrégenos circulantes. ° Este
fendmeno incrementa el depoésito de energia, sobre todo en el tejido adiposo, con
expansion del mismo; pero a partir de las 24 a 28 semanas de gestacion aumenta
paulatinamente la resistencia a la insulina, que puede alcanzar los niveles que se
observan en pacientes DMT2. Esta resistencia hormonal de la mujer embarazada
parece deberse a una combinacion de adiposidad materna y los efectos
desensibilizadores de varias sustancias producidas por la placenta, o que se evidencia
por el rapido abatimiento de la resistencia casi a las 24 horas posteriores al parto. *°

Ademas de los cambios en la distribuciéon y volumen del tejido adiposo, aumenta
gradualmente la concentracién de nutrientes conforme progresa el embarazo, lo cual
contribuye al desarrollo del feto; en consecuencia, aumentan la glucosa, los
aminoécidos, los acidos grasos, los triglicéridos y los oligoelementos. Las células beta
del pancreas elevan la secrecion de insulina en un intento de compensar la resistencia
a la insulina del embarazo, lo que origina pequefios cambios en la concentracién de
insulina en el curso de la gestacion, comparados con los grandes cambios en la

sensibilidad de la misma. 1**?

El musculo esquelético es el sitio principal para utilizar la glucosa corporal y junto con el
tejido adiposo, empiezan a ser resistentes al efecto de la insulina, lo que es méas
evidente durante la segunda mitad del embarazo. Un embarazo normal se caracteriza
por aproximadamente un 50% de disminucion en la disponibilidad de glucosa mediada
por insulina; se observa un incremento en la secrecion de insulina hasta de 200% para

tratar de mantener euglucémica a la madre. °*°



Una gran cantidad de sustancias producidas por la placenta y por los adipocitos son las
gue reprograman la fisiologia materna y causan este estado de resistencia a la insulina
para dirigir los nutrientes hacia el feto en desarrollo, sobre todo en la segunda mitad del
embarazo. El lactdgeno placentario se eleva hasta 30 veces durante la gestacion. Esta
hormona pertenece al grupo de la hormona de crecimiento, e incluso se la considera
una hormona contrainsulinica. Otra hormona es la placentaria de crecimiento, esta
hormona se eleva entre 6 y 8 veces durante la gestacion y parece que reemplaza a la
hormona del crecimiento en la circulacion materna alrededor de la semana 20 de

gestacion y contribuye a aumentar el grado de resistencia a la insulina. *°

El hijo de madre diabética crece en un ambiente metabdlico alterado, la madre le
transfiere grandes cantidades de glucosa, lipidos y aminoacidos. Durante el segundo y
tercer trimestre el exceso de nutrientes estimula el pancreas fetal ocasionando una
hiperplasia de las células beta y un consiguiente incremento en la produccion de
insulina; este hiperinsulinismo es el responsable de forma directa o indirecta de la
mayoria de las alteraciones tanto del desarrollo como antropométricas o metabdlicas

que se observan en los recién nacidos. ®°

Caracteristicas clinicas de las pacientes embarazadas con diabetes

Los pacientes con DMG que estan bien controladas tienen bajo riesgo de muerte fetal
intradtero, secundario a hipoxia cronica; sin embargo, la mortalidad perinatal no ha
disminuido en los Gltimos dos décadas. ® ® La muerte fetal se observa con mas
frecuencia en el tercer trimestre, en pacientes con mal control metabdlico y fetopatia;
se desconoce su etiologia pero se cree que se debe a alteraciones severas de la

glucemia a nivel fetal, tanto hipo como hiperglucemia o hipoxia fetal. " *3

La alteracién mas caracteristica de los hijos de madre diabética es la macrosomia. ***
Los fetos macrosémicos son grandes y con una composicion corporal alterada, con
disminucién del contenido de agua y un aumento del espesor de la grasa subcutanea
por hiperplasia e hipertrofia de los adipocitos; presentan también visceromegalia en los

organos sensibles al efecto de la insulina como lo son el corazon, higado y pancreas



asi como un crecimiento desproporcionado, con una relacién peso/talla del producto.
Tienen requerimientos nutricionales y de oxigeno mayores, por lo que es mas comun
gue presente hipoxia crénica y por lo tanto mayor riesgo de problemas de adaptacion
tras el nacimiento siendo de las mas comunes la hipoglucemia y tienen mayor riesgo de
distocia de hombros y de morbilidad asociada a la misma como lo son la asfixia,

6. 12, 15 también

fracturas Oseas, paralisis braquial-facial y alteraciones neuroldgicas,
presentan mayor riesgo de inmadurez pulmonar por el hiperinsulinismo; la insulina
interfiere en la sintesis de surfactante a dos niveles: directamente sobre el neumocito y
sobre el glucégeno, utilizado como sustrato o inhibiendo el efecto estimulador de los

glucocorticoides. *°

Tratamiento de la paciente embarazada con diabetes
No Farmacoldgico

Dieta

Cuando una mujer es diagnosticada de DMG se instaura una dieta disefiada para
aportar 30 Kcal/ Kg en mujeres no obesas y 25 Kcal/ Kg en mujeres obesas. Esta dieta
pretende controlar el aporte cal6rico y distribuir el mismo a lo largo del dia para
mantener un estado de euglucemia. Los nutrientes se distribuyen en una proporcion de
50 % de hidratos de carbono, 25% de proteinas y 25% de grasas. Se recomienda una
ganancia de peso entre 10-12.5 kg, para mujeres obesas se recomienda menos peso

pero como un minimo de 6.8 kg. % %10 1¢

The Fifth Workshop Conference on Gestational Diabetes recomienda la realizacion de
ejercicio de forma paralela, ya que el masculo esquelético es el mayor responsable de
utilizacion periférica de glucosa. La dieta Optima para mantener el control de la
glucemia durante el embarazo tiene en cuenta la ingesta de calorias, contenido de
carbohidratos, y la distribucion de comidas durante todo el dia. Los objetivos son los
siguientes: % 1°

e Proporcionar ingesta adecuada de nutrientes
e Un embarazo saludable

e Lograr / mantener la normoglucemia



e Proporcionar aumento de peso adecuado

e FEvitar la cetosis

En los embarazos complicados secundario a la DM, un objetivo terapéutico clave en
toda la gestacion es evitar la hiperglucemia materna. EI mantenimiento de la normo
glucemia es el objetivo del tratamiento médico ya que disminuye los adversos materno
fetales. ldealmente, un buen control glucémico se logra antes de la concepcion y se

mantiene a través del periodo postparto. % *°

Se ha demostrado que el riesgo de embarazos complicados aumenta con la elevacion
de la glucosa, lo cuales reducen al llevar un tratamiento 6ptimo. *’ Se recomienda
evaluar el control de la glucemia durante el embarazo por auto monitorizacion diaria y
la medicion periddica de la HbAlc; este monitoreo permite el tratamiento oportuno de la
hiperglucemia y la hipoglucemia a través de ajustes de la dieta y la terapia con insulina,
mientras que la HbAlc proporciona un método para evaluar el nivel de glucosa

sanguinea durante las dltimas semanas. > 2

Se aconseja monitorizar los niveles de glucosa en la sangre todos los dias en el ayuno,

preprandial y / o postprandial. -
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) recomienda: *°

e Las concentraciones de glucosa en ayunas < 95 mg / di
e Glucosa preprandial < 100 mg / dI
e Concentraciones de glucosa postprandial a la hora <140 mg / dI

e Las concentraciones de glucosa postprandial a las dos horas <120 mg / dI
La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) considera los siguientes: *
-Diabetes Gestacional:

e Glucosa en ayunas <95 mg / dI
e Glucosa postprandial a la hora <140 mg/dl

e Glucosa postprandial a las dos horas <120 mg / dl

10



-Diabetes Pre gestacional:

e Preprandial, antes de acostarse, durante la noche 60-99 mg / dI
e Glucosa postpandrial pico 100-129 mg / dI

e Hemoglobina Glucosilada < 6.0%

Puesto que el embarazo en si reduce los niveles de hemoglobina glucosilada, las
metas de HbAlc son mas bajos en las mujeres embarazadas con diabetes en
comparacién con las mujeres no embarazadas con diabetes. El National Service
Framework para Diabetes recomienda una HbAlc del 7% previo a la concepci6n, > %
17y se recomienda un nivel de HbAlc es < 6 %. La ACOG recomiendan la medicién de
la HbAlc por lo menos cada trimestre, a partir de la primera visita prenatal, ya que
estudios han demostrado que una elevacion > 8.35% puede conllevar a

malformaciones cardiovasculares en el feto. %°

Las mujeres con DMT2 que tienen buen control glucémico a base de dieta pueden
continuar sin tratamiento farmacoldgico y llevar un monitoreo glucémico estricto, de no

lograrlo se debera iniciar tratamiento farmacolégico. *°

Tratamiento Farmacoldgico

Tradicionalmente, la insulina como tratamiento ha sido considerado como el estandar
de oro, % sin embargo, debido a multiples aplicaciones, reduce el apego a tratamiento

el riesgo de hipoglucemia y el aumento de peso. 4%

La insulina es una hormona peptidica y es secretada por las células 3 en los islotes
pancreaticos de Langerhans en respuesta a niveles elevados de nutrientes en la
sangre, su principal funcién es la de mantener la concentracion de glucosa en sangre
en un rango normal, entre 80-105 mg / dl favoreciendo la entrada y almacenamiento de
este nutriente en musculo y tejido adiposo y en higado se favorece su almacenamiento

y se inhibe su produccion, la dosis recomendada es de 0. 3 Ul a 1.5 Ul / kg/ dia. % *

Las mujeres en tratamiento con insulina deben seguir este tratamiento durante el
embarazo. El total de las necesidades diarias de insulina varian segun la edad

gestacional como avanza la gestacion. #* Estudios han demostrado que después del

11



primer trimestre aumentan las necesidades de insulina (entre las semanas
gestacionales 3 y 7, seguido de una aumento durante el resto del embarazo,

especialmente entre las semanas de gestacion. %°

La metformina es un sensibilizador de la insulina, que actda inhibiendo la
gluconeogénesis y liberacion de glucosa hepatica, mientras incrementa el consumo de
glucosa por el musculo. Cruza la barrera placentaria y las concentraciones fetales son
menos de la mitad de las concentraciones maternas. 2® %’ Estudios de casos y
controles con uso de metformina en el primer trimestre no han mostrado mayor riesgo
de malformaciones congénitas. La Food and Drug Administration (FDA) la clasifica
como riesgo B. #* #° La metformina se puede continuar de forma segura, ademas de
reducir gluconeogénesis hepética, resistencia al insulina periférica y no se ha asociado
a un aumento de peso, hipoglucemia, o complicaciones, en algunos estudio solo

reportan nauseas. #1728

12



ANTECEDENTES

La diabetes durante el embarazo es una complicacion habitual y creciente que afecta a
nivel mundial, asi como una importante prioridad de salud publica. La DM complica
aproximadamente del 6-7% de los embarazos.*

La DMG es un problema frecuente y complica cerca de 2 a 5% de todos los embarazos
en Estados Unidos. Mas de 90% de los casos de diabetes que complican a un

embarazo son casos de DMG. 3

Antes de la introduccion de la insulina en 1922 se informaron menos de 100 embarazos
en mujeres diabéticas, probablemente con el tipo 2; sin embargo, los indices de
mortalidad materna fueron de cerca del 30% y la mortalidad neonatal fue mayor al 90%.
% La insulina redujo de manera importante la mortalidad materna; no obstante, en
comparacién con embarazadas no diabéticas, la mortalidad perinatal continla siendo
hasta cinco veces mas alta y las malformaciones congénitas de los fetos son hasta 10

veces mas frecuentes. %3

La Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2 afectan al pronostico de la madre y al de su futuro
hijo, con un incremento del riesgo de abortos, malformaciones y otras complicaciones
perinatales. ** ** 3% Un metaanalisis refiere que se han demostrado que el riesgo de
malformaciones fetales esta relacionado sobre todo con el mal control glicémico en las
primeras 6-8 semanas de gestacion, motivo por el que la optimizacion del control
metabdlico es de vital importancia. 2 3

En Japon se llevo a cabo un estudio retrospectivo en 40 hospitales generales en el
periodo 2003 al 2009 donde su objetivo era demostrar las diferencias en las
complicaciones maternas y fetales. Las pacientes con DMP la mayoria fueron
nuliparas, ganancia ponderal adecuada, control metabdlico adecuado, sin embargo
aguellas con DMP la mayoria tenian el IMC elevado, mayor ganancia ponderal y

descontrol metabélico, aunque la mayoria con tratamiento oportuno.

Otro estudio retrospectivo con objetivos similares realizado en Arabia Saudita del 2011
al 2013, demostr6 mayor descontrol metabdlico en paciente con diagndéstico de

diabetes mellitus tipo 2, donde ademas contaban con antecedente de enfermedad

13



hipertensiva. En cuanto a las complicaciones fetales, las pacientes con diabetes
gestacional tuvieron productos macrosoémicos, mientras que en paciente con diabetes

pre gestacional se reporté mayor distocia de hombros. *

Se han realizado multiples estudios para determinar los riesgos y beneficios de los
tratamiento disponibles para el control glucémico en paciente embarazadas y han
demostrado reducciones significativas en pérdidas fetales y aborto espontaneo asi
como menor riesgo de hipoglucemia (18.5 vs 24.5 %) comparado con otros

hipoglucemiantes orales en aquellas pacientes tratadas con metformina. 1% 4 7 22.23-29

Un meta analisis realizado en el 2014, evalué la eficacia y seguridad de metformina vs
insulina encontrd un riesgo significativamente mayor de parto pretérmino en el grupo de
pacientes embarazadas con diabetes gestacional que utilizé metformina. La incidencia

de parto pretérmino reportada se presenta entre la semanas 33 a 35 de gestacion. %

14



JUSTIFICACION

La diabetes durante el embarazo es una complicacion habitual y creciente que afecta a
nivel mundial, asi como una importante prioridad de salud publica. Se predice que en la
préxima década afectara hasta 300 millones de personas y a edades cada vez mas
tempranas, lo cual conlleva a un aumento de embarazos con probables
complicaciones. Es reconocida las repercusiones de la DM durante el embarazo y sus

efectos adversos tanto en la madre como en el feto.

En el HGP/MF No. 31 del IMSS existe una alta prevalencia de mujeres embarazadas
con diagnostico de DM durante el embarazo, sin embargo lograr un control metabdlico
adecuado aun es un reto. Las pacientes deben llevar un manejo multidisciplinario que
asegure un tratamiento meédico oportuno y de esta manera asegurar un embarazo

normoevolutivo que termine con el menor indice de complicaciones posible.

La importancia entonces reside en determinar las caracteristicas clinicas y el
tratamiento farmacologico que recibieron las pacientes embarazadas con diabetes
durante el periodo de estudio y las complicaciones tanto para la madre como para el
feto para con ello beneficiar con los resultados que se obtengan en tratamiento de este

tipo de pacientes.

15



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM continda siendo un problema de salud pubica en nuestra poblacion, asi como

enfermedad que lleva complicaciones tanto materna como fetal durante la gestacion.

Aunque existe bibliografia internacional sobre los efectos benéficos acerca del
tratamiento con hipoglucemiantes orales durante la gestacion, en México sigue siendo
tema de controversia ya que no contamos con estudios donde reporte cual es el

tratamiento mas eficaz.

El presente estudio pretende obtener conocer las caracteristicas clinicas de las
pacientes embarazadas con diabetes que requirieron manejo farmacolégico durante el
periodo 2014-2016 y con ello proporcionar informacion que impacte en el tratamiento
de estas pacientes. Se llevara a cabo en dicha institucion ya que cuenta con una

poblacién considerable de pacientes.
Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son las caracteristicas de las pacientes embarazadas con diabetes bajo
tratamiento farmacoldgico en el Hospital Gineco Pediatria con Medicina Familiar No.
31, del IMSS, Mexicali Baja California del 2014 al 20167

16



OBJETIVOS
GENERAL

e Determinar las caracteristicas de las pacientes embarazadas con diabetes bajo
tratamiento farmacoldgico en el Hospital Gineco-Pediatria con Medicina Familiar
IMSS No. 31, Mexicali Baja California del 2014 al 2016.

ESPECIFICOS:

e Identificar a las pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional y
pregestacional en el periodo 2014-2016 en el HGP/MF No. 31 del IMSS.

e Conocer la edad materna de mayor frecuencia

e Identificar el IMC al inicio del control prenatal

e Clasificar la ganancia ponderal, reconociendo peso al inicio y al final de la
gestacion.

e Sefialar la edad gestacional de diagndstico de Diabetes Gestacional

e Conocer los antecedentes obstétricos de acuerdo a paridad

e Determinar las principales comorbilidades que presentaron

e Conocer cifras de glucemia al inicio y al final del control prenatal.

e Catalogar a las pacientes como controladas y descontroladas dependiendo de
cifras de glicemia

e Identificar el trimestre de envi6 a segundo nivel de atencién.

e Conocer la via de terminacion del embarazo

e I|dentificar las complicaciones fetales mas frecuentes
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MATERIAL Y METODOS

Disefio Metodoldgico: Estudio transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo.
Universo: Todos los expedientes de pacientes embarazadas con diabetes que
acudieron a control prenatal a consulta externa de embarazo de alto riesgo del
HGP/MF No.31, IMSS, Mexicali, BC., durante el 2014 al 2016.

Tamafo de muestra: 144 expedientes, se tomd el censo del 2014 al 2016.

Muestreo: No probabilistico

CRITERIOS DE SELECCION

De Inclusion
e Pacientes embarazadas con diagndstico de diabetes que recibieron tratamiento
farmacoldgico en el afio 2014-2016.
De Exclusion
e Embarazo multiple

e Informacion incompleta

Instrumento de recoleccion:
Se utilizé una hoja de recoleccion donde se recabaron los siguientes datos: edad, IMC,
tipo de DM, tiempo de evolucion, tratamiento farmacologico, comorbilidades, control

glicémico, via de terminacion del embarazo, complicaciones del producto. Anexo 1.

PROCEDIMIENTO

Con previa autorizacion del Comité Local de Investigacién CLIEIS No 201 del IMSS y
de la directora de la unidad se procedio recolectar la informacion de los expedientes
clinicos de las pacientes embarazadas con diabetes del HGP/MF No.31 del IMSS, en
Mexicali, BC del 2014 al 2016. Posteriormente se recabaron los datos en una hoja de

Excel y después se analizaron en el programa estadistico SPSS v.21.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

- - DEFINICION ”
NOMBRE DEFINICION TEORICA OPERATIVA ESCALA DE MEDICION VALOR
Diabetes Mellitus Es un grupo de Grupo Heterogéneo Cualitativa Diabetes Mellitus
enfermedades metabdlicas de trastornos que se | Ordina tipo 1
caracterizadas por caracterizan por
hiperglicemia, consecuencia concentraciones Diabetes Mellitus
de defectos en la secrecion elevadas de glucosa tipo 2
y/o en la accién de la en sangre, debido a
insulina. la deficiencia en la Diabetes Mellitus
produccién o accion Gestacional
de insulina (DMG)
Edad Tiempo transcurrido a partir Derechohabientes Cuantitativa Afios
del nacimiento de un mayores de 18 afios discreta
individuo.
Glucosa Medida de concentracion de Toma sanguinea Razo6n mg/dl
Plasmatica en la glucosa en plasma tras al realizada en Numérica
ayunas menos 8 horas de ayuno laboratorio clinicos
con se determina la
concentracion de
glucosa, en paciente
con al menos 8
horas desayuno
Hemoglobina Examen de laboratorio que Toma sanguinea Razén %
Glucosada muestra el nivel glucosa realizada en Numérica
promedio plasmatico en las laboratorio clinicos
Ultimas seis a ocho semanas. | con se determina la
concentracion de
glucosa, en paciente
con al menos 8
horas desayuno
indice de Masa Es un nimero que pretende | Se calcula del Cualitativa Bajo Peso <18.5
corporal determinar el rango mas cocu_en_tg que resulta Ordinal Normal 18.5-24.9
de dividir el peso de Sobrepeso 25-
saludable de peso que | jna persona en 29.9
puede tener una persona. kilogramos por el Obesidad:
cuadrado de su 1 30-34.9
estatura en metros y 1135-39.9
el resultado se aplica 11l >40.0
a tabla de percentil
ajustado a la edad
Control prenatal Conjunto de acciones Cantidad de Cuantitativa Numeérica
médicas y asistenciales que atenciones que se discreta
se concretan en entrevistas o | brindan en la
visitas programadas con el consulta externa
equipo de salud. desde el inicio del
embarazo
Via de termino de Via por la cual se obtener un | Via de terminacién Cualitativa 1 parto
embarazo producto de la gestacién del embarazo Nominal 2 ceséarea
Peso al nacer Primera medida del peso del Unidad basica de Cuantitativa Kg
producto de la concepcién masa del sistema Continua

hecha después del
nacimiento

internacional de
unidades con la que
se expresa el
nacimiento del
producto
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DEFINICION

NOMBRE DEFINICION TEORICA OPERATIVA ESCALA DE MEDICION VALOR
Edad gestacional Es la edad del recién nacido Calculo que se Cuantitativa Semanas de
desde el primer dia de la realiza desde el Continua gestacion
Gltima regla hasta el primer dia del ultima
nacimiento regla hasta el
nacimiento
Metformina Hipoglucemiante Oral de la Tratamiento utilizado | Cuantitativa mg
familia Biguanida para el manejo de la | discreta
Diabetes Mellitus
Insulina hormona peptidica y es Tratamiento utilizado | Cuantitativa Ul
secretada por las células B para el manejo de la | discreta
en los islotes pancreaticos de | Diabetes Mellitus
Langerhans

ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, porcentajes y
frecuencias con el programa estadistico SPSS v.21.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de
investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas
en la declaracion de Helsinki 2013. La presente investigacion es acorde con los
lineamientos que en materia de investigacion y ética se encuentran establecidos en las
normas e instructivos institucionales. Previa aceptacion por el Comité Local de
Investigacion 201 y autoridades competentes. Conforme a los requisitos legales

locales.

No requiere autorizacion por escrito de familiares o pacientes ya que no influyen en el

manejo y la evolucion de los pacientes.

20




RESULTADOS

La muestra total fue de 144 expedientes de pacientes embarazadas con diabetes bajo
tratamiento farmacolégico en el HGP/MF No. 31 del IMSS en Mexicali en el periodo
2014-2016. Del total de las pacientes, el 65.7 % (94) cursaron con Diabetes
Gestacional (DG) y el 34.3% (49) con Diabetes Pregestacional (DPG). Gréfica 1.

Tipo de Diabetes en el Embarazo

W GESTACIONAL
[CIPREGESTACIONAL

Grafica 1. Tipo de diabetes en el embarazo

La media de edad de las mujeres con diabetes fue de 33.80 + 6.15 afos. Gréfica 2.

Distribucion Por Edad

Frecuencia

17 22 23 24 2526 27 28 30 31 32 33 34 3536 37 38 3040 41 42 43 44 48
Edad

Grafica 2. Distribucion de la poblacién por edad
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El IMC encontrado con mayor frecuencia fue el sobrepeso en un 66.4% (95), con una
ganancia ponderal dentro de lo recomendado hasta en un 84.6% (121) de las

pacientes. Gréfica 3y 4.

Indice de Masa Corporal

MORMAL SOBREFESC OBESIDAD | OBESIDAD I

Gréfica 3. Distribucién de la poblacién de acuerdo al IMC

GANANCIA PONDERAL

] MEMOR DEL
RECOMENDADO

ERECOMENDADO

(] MAYOR DEL
RECOMENDADO

Gréfica 4. Distribucién de la poblacién de acuerdo a la ganancia ponderal
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El 40.6% (58) fueron multigestas, seguidas de las secundigestas. Gréfica 5.

Antecedentes Gineco obstetricos

CIPRIMIGESTA
[0 SECUNDIGESTA
EMULTIGESTA

Gréfica 5. Porcentaje de la poblacién de acuerdo a la paridad

Se encontr6 que dentro del total de las pacientes estudiadas hasta un 83.2 % no
contaban con comorbilidades, la principal comorbilidad que se presentd fue la
hipertension arterial sistémica en un 7%, seguido por la preeclampsia en un 5.6%.
Gréfica 6.

COMORBILIDADES

EHEE HAS NINGUNA  PREECLAMSIA
COMORBILIDADES

Grafica 6. Comorbilidades asociadas
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El 46.9% de las pacientes fueron enviadas durante el segundo trimestre de embarazo y

el 16.8% en el tercer trimestre. Ninguna paciente fue valorada en el primer trimestre.

Se encontré que la edad gestacional media en segundo nivel secundario a diabetes

gestacional fue a la semana 25. Grafica 7.

EDAD GESTACIONAL

13 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 32 35

Grafica 7. Distribucion por edad gestacional

Para valorar el control metabdlico se tomé en cuenta las cifras en ayuno asi como las
cifras de glucosa postprandial a las dos horas. La glucosa en ayunas se encontré una
cifra media de 101.35 £+ 15.19mg/dl. La glucosa postpandrial a las 2 horas se encontrd
una cifra media de 119.27 + 16.59. Gréfica 8 y 9.
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GLUCOSA EN AYUNO

%

FO 71 75 85 90 95 96 97 98 100101 105110120125 129 130135 140

Grafica 8. Distribucion de la Glucosa en ayuno en porcentaje

GLUCOSA POSTPANDRIAL
15
10
a.a —
114 685 —
- 13,287
5 110 490
0 ] L] L I Ll | ] 1 ] 1 | 1 | | 1 | 1 | 1 | L]
90 92 95100103104110112115120122125127128130135137138140150155 \

Gréfica 9. Distribucion de la Glucosa postpandrial

Se logré un control glucémico en 80 pacientes representado el 55.9% de las pacientes,

mientras que el 44.1 % continu6 descontrolada al final de la gestacion. Grafica 10.
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CONTROL GLUCEMICO
B CONTROLADO
CJDESCONTROLADA

Grafica 10. Control glucémico en porcentaje

El tratamiento a base de monoterapia con metformina fue usado en 75 pacientes
(52.4%). Grafica 11.

TRATAMIENTO
ClINSULINA NPH
CIMETFORMINA
CIMETFORMINAINSULINA

Gréfica 11. Distribucion del tratamiento farmacologico

La dosis media utilizada a base de metformina fue de 1544.76 + 980.73 mg por dia. La

dosis media de insulina fue de 0.60 + 0.10 UlI.
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El 65.7% no presentd complicaciones perinatales, de las complicaciones perinatales

reportadas la de mayor frecuencia fue el polihidramnios en 20 productos, macrosomia

en 15y el parto pretérmino en 14 productos. Grafica 12.

COMPLICACIONES PERINATALES

MACROSOMICO MINGLINA PARTO PRETERMING POLIHIDRAMMNIOS

Grafica 12. Porcentaje de complicaciones perinatales

La resolucion del embarazo se dio via cesérea en 87.4% (n 125) de las paciente y

solamente en el 12.6% por via vaginal.
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DISCUSION

El presente estudio demostré similitudes a la prevalencia mayor de diabetes
gestacional.®*** Al igual que la edad media de las pacientes de 33 afios, fue muy

similar comparado con estudios realizados a nivel internacional asi como nacionales.
27,33

Respecto al IMC, en el presente estudio predominé el sobrepeso y el aumento ponderal
recomendado, sin embargo en la bibliografia revisada predominé la obesidad, asi como

el aumento de peso mayor al recomendado. #33%3°

20, 27
d, 0, 27,33

No se encontraron diferencia de importancia en cuanto a la parida a excepcion

del estudio realizado en Japén, *? donde predominé la nuliparidad.

Aungue no se reportaron comorbilidades maternas asociadas de manera importante, la
de mayor predominio fue la hipertension arterial sistémica coincide con la bibliografia,

sin embargo a su vez se describe con prevalencia semejante la preeclamsia. & **2

La diabetes gestacional fue diagnosticada a las 25 semanas, sin diferencia importante

en la bibliograffa. 2 *

El control metabdlico fue logrado en méas del 50% de las pacientes estudiadas, lo cual
se contrasta con la bibliografia ya que dependido de la poblacion estudiada, las cifras
de glucosa variaban.?* 282 E| tratamiento a base de la monoterapia con metformina fue
el de eleccion en la bibliografia, asi como en el presente estudio con dosis maximas de

1554 mg al dia. 25, 28, 29,33

En el presente estudio, no se reporté mortalidad materna, sin embargo dentro de las
complicaciones perinatales reportadas la de mayor frecuencia fue el polihidramnios en
13.99%, macrosomia en 10.49% y el parto pretérmino en un 9.79%, el cual se
contrasta con la bibliografia ya que predominaba la distocia de hombros asociado a
macrosomia, aunque llegaron a diferir dependiendo en la poblacién estudiada. ** 3433
comparacion con el estudio realizado, donde la via de nacimiento predominio la

cesérea, la bibliografia se apegaba al parto vaginal.? %32
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CONCLUSIONES
La diabetes durante el embarazo es una complicacion habitual y creciente que afecta a

nivel mundial, asi como una importante prioridad de salud publica.

En el presente estudio la diabetes gestacional fue mas frecuente que la diabetes

pregestacional.

La deteccién de la diabetes y de las complicaciones de esta las embarazadas desde el
primer trimestre del embarazo, se convierte en una ventana de oportunidad para una

intervencion oportuna y evitar complicaciones materno-fetales.
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ANEXQOS

Anexo 1. Hoja de Recoleccion de datos

Nombre de Paciente:
NSS: Edad:

Antecedentes Personales Patoléqgicos:

Tipo de Diabetes: Tiempo de Evolucion:

Edad Gestacion de inicio de Tratamiento:

Enfermedades Asociadas:

Hipertension () Tiroidea ( ) Enfermedad renal ( ) Enfermedad Cardiacas( )

Control prenatal:

© g__od Glucosa Hemoglobina o O
O @ Ayunas Glucosilada & =
1
2

Terminacion del Embarazo

Semas de Gestacion:

Eutdcico: Cesarea:
Secundario:

Complicaciones:

Malformaciones Congénitas Identificadas:

Peso del Producto:



2 Criterios diagnostico y de control metabdlico

CUADRO 5.CRITERIOS PARA ESTABLECER DIAGNOSTICO DE DMG EN DOS PASOS (COMSENSO

HIH}:
Condicion V alores plasmaticos Valores plasmaticos de
de referencia referencia HDDG
Coustan/Carpenter

Glucosa plasmatica en yuno 95mg/dL 105 mg/dL

Glucosa plasmatica 1 hora pos 180mg/dL 130 mg/dL

Carga

Glucosa plasmatica 2 horas pos 155mg/dL 165 mg/dL
Carga
Glucosa  plasmatica 3 horas pos 140mgsdL 145 mg/dL
Carga

* Se realizard el diagndstico de Diabetes gestacional con 2 valores por arriba de los valores de referencia
** £l Colegio Americano de Ginecologia y Cbstewicia recomnienda disminuir el umbral a2 135mgydl en poblacién de aluo

riesgo

== Adaprado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 20

2016): 14— B0

16. Am Diabetes Assoc 2016;37(0ctober

CUADRO &6.CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES PREGESTACIONAL

Condicion Valores plasmaticos de referencia
Glucosa plasmatica en ayuno = 126mg/dl
Glucosa plasmatica al azar =200 mg/dl
Glucosa plasmatica 2 horas pos carga oral de 75 200mg/ dl
Ers
HbALC 26.5%

*Adaprado de: Diaberes AA. Swandards of Medical Care in Diabetes -

2016} 14-80

2014. Am Diabetes Assoc. 2016;37({0Ocober

CUADRO 9. METAS TERAPEUTICAS DE GLUCOSA PLASMATICA DURANTE EL EMBARAZO

Valores plasmaticos de

Condicion referencia
Glucossa en ayuno <95mg/dL
Glucosa 1 hora pos prandial = 140mg/ dL

i =

Diabetes gestacional Glucosa 2 horas posprandial =120mg/ dL
HbALC £6.0%
Glucosa antes de dormir y en la | 60 mg/dL
madrugada
Glucosa en ayuno 20mmg/dl

Glucosa 1 hora pos prandial =130-140mg/di

i <
Diabetes pregestacional Glucosa 2 hora pos prandial =120 mg/dl

HbA1C =6.0%

Glucosa antes de dormir y en la | 60 mg/dL
madrugada

*Adaptado de: Diabetes AA. Standards of Medical Care in Diabetes - 2016. Am Diabetes Assoc. 2016;37 (October
2016):14-80.
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3. Carta de Autorizacion
CARTA DE AUTORIZACION

Dra. Laura Elena Monge Siordia
Directora del HGP/MF No.31 del IMSS

Presente.

Por medio de la presente reciba un cordial saludo.
Me permito solicitarle a usted su consentimiento y autorizacion para colaborar con el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el Estudio de Investigacién que se
denomina:
“CARACTERIZACION DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS CON DIABETES
BAJO TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EN EL HOSPITAL GINECO PEDIATRIA CON MEDICINA FAMILIAR IMSS No. 31,
MEXICALI BAJA CALIFORNIA DEL 2014 AL 2016”

El cual pretende conocer las caracteristicas clinicas de las pacientes embarazadas con
diabetes que requirieron manejo farmacolégico durante del 2014-2016 y con ello

proporcionar informacion que impacte en el tratamiento de dichas pacientes

Agradeciendo su atencion y su autorizacién para colaborar en este estudio me

permito ponerme a sus 6rdenes y para cualquier duda o pregunta que usted tenga al

respecto.
ATENTAMENTE
Dra. Pauline Sarah Lopez Delgado
Residente de Medicina Familiar IMSS
Testigo 1 Testigo 2
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