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INTRODUCCION

DIABETES GESTACIONAL
Se define como la intolerancia de glucosa de variable severidad, con inicio o

detectada durante el embarazo.

La diabetes gestacional es una complicacién comuin de embarazo y a menudo
un precursor de la diabetes tipo 2. En este contexto, los autores también
repasan Los criterios de diagnostico para la diabetes y diabetes gestacional,

asi como los cambios realizados ultimamente.

La mayoria de las mujeres tienen intolerancia a la glucosa al inicio del
embarazo. Esto esta dado por las caracteristicas del embarazo como son la
resistencia a la insulina, con un hiperinsulinismo secundario y esto predispone

a desarrollar diabetes durante el embarazo. Teoria de Pedersen.

La resistencia a la insulina se produce por la secrecion de hormonas
placentarias como la hormona del crecimiento, cortisol, lactogeno placentario,
progesterona entre otras, lo que condiciona acumulo de tejido adiposo,

incremento de la ingesta caloria y disminucién del ejercicio.

Estos cambios tienen la finalidad de asegurar una persistencia elevada
de nutrientes para el feto. La funcion del pancreas no es suficiente para vencer
la resistencia a la insulina creadas por las hormonas diabetogénicas producidas
durante la gestacion; también se encuentran pacientes con diabetes mellitas
tipo 2, las cuales fueron diagnosticadas antes del embarazo. El 10% de la
pacientes con diabetes gestacional tienen en la circulacion anticuerpos contra

células de los islotes pancreaticos.

Dentro de las complicaciones o consecuencias del aumento de la
glucosa se encuentran: Trastornos hipertensivos (preclampsia), Polihidramnios,
macrosomia, trauma obstétrico, aumento el indice de cesareas, 6bitos, abortos
de repeticion, partos preterminos, lo que conlleva a un incremento de la

morbilidad fetal, como son las alteraciones metabdlicas neonatales



(hipoglicemia, hipokalemia, hiperbilirrubinemia, eritema, fetopatia diabética), asi
como consecuencias de productos post-termino (alteraciones motoras,

diabetes durante la infancia, hiperactividad, déficit de atencidn).

Dado todo lo anterior y por no contar con protocolos de deteccion y
diagnostico pobre esta patologia obstétrica en este hospital, decidimos realiza
deteccion oportuna ya que los resultados de pacientes con gestaciones de
termino complicadas con diabetes gestacional sin manejo medico previo

presentan eventos adversos como los antes descritos en muy alto porcentaje.

Con este estudio los objetivos principales son de tratar de detectar
pacientes con diabetes gestacional y proporcionarles adecuado control prenatal
y metabodlico para proporcionar bienestar al binomio y con ello disminuir la

morbomortalidad de nuestra poblacion.

En nuestro pais solo se ha realizado un estudio sobre diabetes
gestacional de prevalencia en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledon en la
década de los 90; con una poblacion de 732 pacientes con Diabetes
Gestacional, en un periodo de 2 afos. Con una incidencia y resultados
perinatales muy similar a los reportados en la literatura internacional.

Otro estudio sobre esto se realizo en el 2000 al 2004, en La Habana Cuba, con
una muestra de 108 pacientes, también reportando su incidencia y resultados

perinatales de acuerdo a la reportada previamente.



ANTECEDENTES

Desde hace tiempo se sabe que los niveles elevados de glicemia capilar
confieren cierto riesgo para el feto de provocar macrosomia y otros tipos de
complicaciones tardias de la gestacion. Los valores de glicemia que puede
incrementar o disminuir la morbilidad fetal aun no esta claro, sin embargo, esto
ha provocado un amplio desacuerdo entre los clinicos (1.4). Algunos autores
consideran estos valores como un simple dato bioquimico de poca importancia,
mientras que otros afirman que es causa de morbilidad fetal grave y que todas
las mujeres, incluso con valores leves de intolerancia a la glucosa estan en
riesgo y deben ser identificados por deteccion. Esta incertidumbre fue reflejada
por la evidencia publicada por la Cochrane, que declard, "No esta claro si el
tratamiento intensivo de la glicemia puede influir en el peso fetal al
nacimiento y reducir la morbilidad perinatal, es decir, ¢Hay algun
beneficio para tratar a las mujeres con diabetes Mellitus gestacional
(DMG) o intolerancia a la glucosa en el embarazo? " (4. En los ultimos 3
afos, el panorama se ha aclarado por la publicacion del Estudio Australiano de
la Intolerancia a los Carbohidratos (ACHOIS). Este fue un ensayo doble ciego
en 1000 mujeres con DG con tratamiento aleatorio o la atencién prenatal de
rutina. Hubo una reduccion de complicaciones del 1 al 4% en el grupo tratado,
asi como una reduccion en el nidmero de bebés grandes para la edad
gestacional (macrosomicos) del 22% al 13%. No habia exceso de cesarea, por

el contrario hubo una reduccion significativa en el grupo tratado (1.5),

Aun pendiente de publicacion es el HAPO (hiperglucémia vy
Embarazo, resultados de estudios) en los cuales mas de 23 000 mujeres tenian
una prueba de tolerancia (GTT) positiva con 75 g de glucosa, con un ayuno de
glucosa en plasma por debajo de 5.8 o un valor de 2 h por debajo de 11,1
mmol/L, los resultados fueron cegados a los médicos y a las mujeres. Informes
sugieren que para cada uno de los cuatro resultados estudiados (parto por
cesérea, macrosomia, hipoglucemia neonatal y hiperinsulinismo fetal) la
glucosa en sangre de la madre tenia un efecto independiente. Los
investigadores han sugerido que en base a los resultados del estudio, el nivel

de glucosa en sangre diagnostico de DMG, pronto se reducira. Si bien estos



resultados detallados se esperan con interés, parece una guia practica
razonable, en particular a la luz del estudio ACHOIS, recomienda continuar
utilizando la CTOG con 75 g por ahora. Parece que hemos llegado a la posicion
de que, en cuanto a los resultados del embarazo se refiere, el diagnéstico y
tratamiento de DMG tienen un valor, y por lo tanto que la deteccion de este

condiciones valdria la pena (1.2,4,5).

La diabetes pregestacional incluye tanto la diabetes tipo 1 y tipo 2.
Los datos del Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE) sugieren que
en Inglaterra cada afio se producen 1800 embarazos de madres con diabetes
tipo 1 y 1200 embarazos con diabetes tipo 2. Esto se compara con 20,400
embarazos anuales en mujeres con diabetes gestacional. La incidencia de
diabetes tipo 2 aumenta con la edad y la obesidad, y se observa mas
frecuentemente en el embarazo, lo que refleja un aumento en el indice de

masa corporal de la de la poblacion (1.2,4.5),

Antes de la llegada de la insulina, las mujeres con diabetes tipo 1
se les aconsejaba el aborto debido a la alta mortalidad. Desde entonces
los resultados han mejorado, pero la diabetes pregestacional todavia
se asocia con una mayor morbilidad. Existe una mayor incidencia de anomalias
congénitas, muerte fetal y macrosomia, ya que el estado hiperglucémico es
toxico para el feto en desarrollo (). El embarazo puede también conducir al
desarrollo de hipoglucemia, progresién de la retinopatia y el aumento de la
incidencia de la preclampsia. El servicio de informacion confidencial en Materno
Infantil De la Salud (CEMACH) informe de 2005, revisé la gestacion pre-
diabética en Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte y encontré que los resultados
similares aun no se han logrado en mujeres con y sin diabetes como se
esperaba en la declaracién de San Vicente de 1989. Las mujeres diabéticas
deben tratar de lograr el control glucémico estricto, que ha demostrado reducir
la morbilidad. Este mensaje se da en el periodo previo a la concepcion con
consejos sobre cémo optimizar el control glucémico, la prescripcion de altas
dosis de &cido fdlico y revision de la medicacion actual para detener cualquier
droga teratogénica. En los dultimos afos varios estudios multicéntricos

prospectivos de gran tamafio se han publicado sobre la diabetes gestacional,



pero la informacién adquirida se puede aplicar a la gestion con diabetes
pregestacional. NICE ha publicado también directrices sobre el control de la
diabetes en el embarazo. Estas deben proporcionar cierta coherencia en el
enfoque de la gestacion con diabetes pregestacional y se espera mejorar los

resultados del embarazo visto en el informe CEMACH (1.3.4,5),

Epidemiologia:
Estimar el riesgo de DG es acosado por los diferentes enfoques
a la seleccién con diferentes momentos de las mediciones de glucosa en la

sangre y diferentes cargas de glucosa (Cuadro 1) (2,5).

La Diabetes Gestacional se define como tolerancia anormal a la glucosa
gue se desarrolla por primera vez o se reconoce por para primera vez en el
embarazo. Esta definicibn incluye a las personas que con anterioridad
ya eran diabéticas pero no diagnosticadas, asi como aquellas en la que los
niveles altos de glucosa alta son provocados por el embarazo. Es evidente que
la proporcion de las pacientes afectadas sera determinada por los puntos de

corte considerados para definir la condicién (2,5).

El diagnéstico de la diabetes se basa en los niveles de glucosa
que definen el riesgo de complicaciones microvasculares. La definiciéon
de DG sin embargo, incluye tanto las personas con diabetes ya establecida
y las que tienen intolerancia a la glucosa diagnosticada cuando no estan
embarazadas. Dado que parece existir una relacion lineal entre el nivel de
glucosa (tanto si se mide en ayunas o postprandial) y en por lo menos algunos
resultados, tales como el peso al nacer, a continuacion, la prevalencia de
GM debe ser algo arbitrario. Esto se ha agravado por los diferentes métodos de
prueba para DG. En los EE.UU, tradicionalmente se utiliza una CTOG de 100 g
y el resto del mundo se prefiere una carga de 75 g de glucosa. Recientemente,
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) reconoce el uso de la CTOG con
759 con valores en ayuno y dos has posteriores a la carga para el diagnostico
de DMG como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras autoridades.
El punto de corte original propuesto por O'Sullivan se obtuvo
de intervalos de confianza de alrededor de dos desviaciones estandar cuando



se aplica a una poblacion de mujeres de raza blanca y negro. Dado que los
criterios son similares ahora se aplica a otras poblaciones sin embargo la
prevalencia varia de acuerdo a otros factores. El diagnéstico de DG se asocia
con el riesgo de diabetes tipo 2 mas adelante en la vida, por lo que no es de
extrafiar que la prevalencia de DG en cualquier poblacion sea en gran parte
determinado por los factores que predicen un riesgo. Uno de los principales
factores determinantes del riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 es el
origen étnico. Por lo tanto, la DG puede afectar hasta el 15% de las mujeres del
sur de Asia en diferentes poblaciones, mientras que para las mujeres
caucasicas en general el riesgo de DM tipo 2 es mas bajo, el riesgo puede ser
tan bajo como el 3%. Otras poblaciones tienen riesgos que en gran medida se
encuentran entre estos dos extremos, aunque el riesgo para los subgrupos se
vera modificada por otros factores determinantes de riesgo de diabetes.
Ademas de su origen étnico (Cuadro 2), la edad materna y el indice de masa

corporal parece ser entre los predictores mas fuertes de DG (1,2,5).

La diabetes gestacional (DG) se diagnostica durante el embarazo
alrededor del 5% al 10% de los embarazos, que es un rango esperado dada la

prevalencia en las diferentes poblaciones estudiadas (1,4,5).

Metabolismo de la Glucosa y Diabetes Gestacional:

En el embarazo normal, directa o indirectamente, el crecimiento de la
unidad feto-placentaria provoca el aumento de cortisol, hormona del
crecimiento, lactdgeno placentario humano, estrégeno, progesterona y
prolactina, que en conjunto conducen a hiperinsulinemia, resistencia a la
insulina, hipoglucemia en ayunas e hiperglucemia postprandial. Una transicion
progresiva de fuentes de combustible se produce en el tercer trimestre, el
combustible metabdlico para satisfacer las exigencias de los cambios fetales de
carbohidratos deriva principalmente de la grasa materna. El embarazo se
caracteriza por aumento de la funciébn pancreatica y de adaptacion de las
células beta para compensar la disminucion en la sensibilidad a la insulina y el
aumento en sus requerimientos. Morfolégicamente, la hipertrofia y la

hiperplasia pancreatica materna ocurren. En respuesta a niveles elevados de



insulina, la utilizacion de glucosa periférica y el aumento en el almacenamiento
de glucogeno en el masculo, resulta como un esfuerzo por mantener la
sensibilidad a la insulina normal en el primer trimestre de embarazo. A medida
que avanza la gestacion, estas respuestas se vuelven insuficientes para
satisfacer las necesidades de energia del feto, y la resistencia a la insulina. La
resistencia a la insulina en el embarazo normal, se estima que aumentara en

un 40% a 70% predominantemente en el tercer trimestre (s).

No parece haber ningun cambio significativo en el receptor de la insulina
en el embarazo; por lo tanto la resistencia a la insulina en el embarazo normal
esta probablemente relacionada con el manejo de receptor de glucosa. El
mecanismos de cOmo este receptor contribuyen a la resistencia a la insulina
incluyen: (s)

(1) Actividad tirosina quinasa, que es normalmente responsable de la

fosforilacion de sustratos celulares,

(2) Disminucién en la expresion del receptor de insulina sustrato-1,

una proteina citosolica que se une y fosforila sustratos intracelulares
y transmite sefales,
(3) Disminucién en la expresion del transporte de glucosa GLUT4

proteinas en el tejido adiposo, que promueve la captacion de glucosa

El tumor de citoquinas, factor de necrosis al9 y leptina también puede
estar involucrado en la resistencia a la insulina visto en condiciones normales

el embarazo (3).

En comparacién con las mujeres embarazadas normales, las mujeres
con DG tienen funcién y adaptacion reducida de las células beta que resulta en
la secrecion de insulina suficiente para mantener la glucemia normal. Las
mujeres con DG y mas aun las mujeres obesas con DG, tienen mayor
resistencia a la insulina y menor produccion de glucosa hepatica endégena que
mujeres sin DG. La resistencia a la insulina inducida por el embarazo
enmascara los defectos de las células beta. Estos defectos van desde la

disfuncion de las células beta secundaria a factores autoinmunes o resistencia



a la insulina cronica o anomalias genéticas altamente penetrantes de

insulina (3).

Clasificacion:

La diabetes en el embarazo ha sido tradicionalmente agrupada de
acuerdo con la clasificacion de Priscilla White, que la clasifica de acuerdo a la
aparicion de la diabetes, la duracién y complicaciones para predecir el

resultado perinatal (Tabla 1) (1,2,3.4,5,6,7.8).

Una distincion importante en la clasificacion es la existencia de
complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes. Si no existen
complicaciones vasculares, el crecimiento placentario y el desarrollo fetal son
normales y a menudo el riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) es méas pequefio. Sin embargo, en complicaciones vasculares tales
como las mencionadas en la mitad inferior de la Tabla 1, el riesgo para RCIU
se incrementa con el aumento de la severidad. Aunque la clasificacion de White
sigue siendo valiosa, la clasificacion de la diabetes mas reciente del Comité de
Expertos sobre el Diagnostico y Clasificacion de la Diabetes, se resume en la

Tabla 2. (1,2,3,4,5,67,8,9)

En general, la diabetes tipo 1 es responsable de aproximadamente el 5
al 10% del total de la diabetes fuera del embarazo, y diabetes tipo 2 el 90 a
95% (5).

Deteccion y Diagnostico:

No ha sido solo una cuestion sobre la necesidad de diagnosticar y tratar
la hiperglucemia leve en el embarazo. Crowther y col mostraron que el
tratamiento de la hiperglucemia en el embarazo mejora los resultados
neonatales. El tan esperado Estudio de hiperglucemia y efectos adversos en el
embarazo (HAPO), muestra una inequivoca asociacion lineal positiva entre la
glucemia materna y los resultados adversos en el embarazo. Este fue un
estudio prospectivo, doble ciego, internacional y multicéntrico de 10 afios, con

25505 embarazadas. El objetivo del estudio era aclarar los riesgos y los



resultados adversos asociados con los grados de intolerancia a la glucosa
materna menos grave que la diabetes manifiesta. Las mujeres fueron excluidas
del estudio e inform6 a sus médicos de los resultados de la prueba si la glucosa
plasmatica en ayunas fue de mas de 105 mg/dl (5,8 mmol/L), o el valor de 2
horas mayor o igual a 200 mg/dl (11,2 mmol/L), o una glucosa plasmatica
aleatoria mayor o igual a 160 mg/dl (8,9 mmol/L). Adicionales glucosas
plasmaticas al azar se obtuvieron entre 34 y 37 semanas para identificar
posible desarrollo tardio de DG, las mujeres con hipoglucemia también fueron

excluidos (5).

Los investigadores del estudio informaron de una asociacion significativa
entre la hiperglucemia materna y sus resultados primarios, peso al nacimiento
mayor que el percentil 90, por cesarea, y el nivel plasméatico del péptido C de
sangre de cordon, que es un reflejo de la hiperinsulinemia fetal. El grado de
asociacion para cada resultado se clasifico en todo el espectro de la
hiperglucemia materna, incluso con hiperglucemia leve materna de méas de una

desviacion estandar de la media asociada con resultados primarios (Tabla 3)

(5).

Landon y col informaron recientemente a la Red de Medicina Materno-
Fetal de un estudio multicéntrico de 958 mujeres, en las que se comparé DG
leve con glucemia normal. Las mujeres con DG leve sus bebes habian crecido
mas, se presento con mayor frecuencia la distocia de hombros, parto por
cesérea, preeclampsia y la hipertensiobn gestacional. Los investigadores
concluyeron que el tratamiento de la red de DG leve es beneficioso ().

Sigue existiendo discusion ninguna sobre el mejor método para la
deteccion o el diagndstico de DG. La practica actual en los Estados Unidos es
la prueba de deteccion y diagndstico. La deteccion universal (cribado a todas
las mujeres embarazadas) es practicado por la mayoria de los obstetras en los
Estados Unidos ya que este método se asocia con menos errores de omision.
Sin embargo, ahora el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos y la
Asociacion Americana de Diabetes reconocen que hay mujeres de bajo riesgo

gue no se necesitan examenes. Los EE.UU. Preventive Services Task Force



sugiere a los médicos que no es necesario analizar de forma rutinaria para DG,
pero es necesario hablar del examen con cada mujer e individualizar los casos
(5).

En los Estados Unidos, una prueba de Tamizaje anormal con 50 g de
glucosa se considera, cuando el punto de corte de acuerdo a O'Sullivan, a la
hora de la carga de glucosa es de 130 hasta 140 mg/dl (7,2 a 7,8 mmol/L). Este
resultado anormal sugiere la realizacion de la Curva de Tolerancia a la Glucosa
con 100 g, que tiene al menos dos algoritmos diferentes de glucosa que se
utilizan para el diagnéstico de DG: de la National Diabetes Data Group y los
criterios de Carpenter-Coustan (Tabla 4) (2,5).

La mayoria de los médicos fuera de los Estados Unidos utilizan el
Tamizaje de 2 horas, prueba de tolerancia a la glucosa con 75 g para la
deteccion. Un nivel de glucosa en plasma en ayunas se obtiene, entonces,
después de una carga de glucosa de 75 g, 1 hora y los niveles plasmaticos de
glucosa de 2 horas se miden. La variabilidad en el cribado y la deteccién ha
sido dificil de resolver debido a la falta de consenso sobre el nivel de glucemia

y efectos adversos asociados con el embarazo (s).

Ademas de proporcionar la confirmacion definitiva de la asociacion de la
hiperglucemia con resultados adversos del embarazo, el estudio HAPO mostré
una relacion positiva, casi lineal entre la hiperglucemia y los resultados
adversos del embarazo. La informacion del estudio HAPO deberia permitir a los
expertos y las partes interesadas para llegar a un consenso sobre los niveles
de glucemia para el diagnéstico de DG. Los factores de riesgo para DG deben
servir de base para el cribado selectivo. La DG es mas frecuente que la DM
previa, obesidad severa o un hermano con diabetes. Muchos otros factores de
riesgo se describen (Tabla 5). Mas recientemente se publicaron asociaciones
con DG, que incluyen la enfermedad periodontal, bajo peso materno y el alto

consumo de refrescos de cola con azucar (1,5).

Las mujeres con riesgo alto de desarrollar DG, como aquellas con
obesidad, se pueden beneficiar con la detecciébn temprana en el primer

10



trimestre. Si la deteccion temprana es normal, se repite de 24 a 26 semanas de

gestacion (s).

Seguimiento:

Estrecha monitorizacion en el tratamiento de la DG son importantes para
la salud a largo plazo de una mujer embarazada y su bebé. El quinto Taller
Internacional-Conferencia sobre la diabetes gestacional recomendd que las
concentraciones de glucosa en sangre en ayunas fueran de 90 a 99 mg/dL
(5,0-5,5 mmol/L), glucosa en plasma 1 hora postprandial menor de 140 mg/dl
(<7,8 mmol/L) y la glucosa plasmatica postprandial de 2 horas menos de 120 a
127 mg/dl (<6.7-7.1 mmol/L). Linea de base y el intervalo de los niveles de
hemoglobina Alc durante el tratamiento son utiles, sobre todo en las mujeres

que tienen hiperglucemia en ayunas (1,2,5).

La mayoria de las mujeres con DG en tratamiento solo con dieta, se
recomienda solo monitoreo capilar de glucosa en la sangre cuatro veces al dia
(glucemia en ayunas una vez al dia y tres veces postprandial de la glucosa en
la sangre de un dia), las mujeres en tratamiento farmacolégico a menudo se
monitorean de 4 a 6 veces por dia e incluyen los valores antes de las comidas,
monitoreo semanal en el consultorio y monitoreo diario parecen tener
resultados similares en la mortalidad y morbilidad perinatal. Sin embargo,
Hawkins y colegas sugirieron que las mujeres con seguimiento diario, con
mayor frecuencia pueden tener menos macrosomia. Las mujeres en terapia de
dieta y ejercicio normal con auto-control de los niveles de glucosa pueden
disminuir la frecuencia de la vigilancia de dos veces al dia. Nuestro centro
prefiere una glucemia en ayunas y un nivel de otros postprandial al dia,

alternado durante toda la semana (5).

Tratamiento:

La base del tratamiento de la diabetes durante el embarazo se centra en
la dieta, el ejercicio y la insulina para mantener niveles de azlcar en el rango
fisioldgico, que puede varian dependiendo del tipo de hidratos de carbono (Fig.
1). La glucosa materna cruza libremente la placenta por difusion facilitada, lo

que resulta de hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal. La insulina materna no
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atraviesa la placenta a excepcion de la pequefia fraccion que se une al

anticuerpo Ig G (5).

Dieta.

La terapia médica de nutricion en las mujeres con diabetes debe ser
dirigida por un dietista familiarizado con la diabetes. La mayoria de las mujeres
diabéticas que quedan embarazadas se encuentran en terapia nutricional
desde el inicio del embarazo. Las necesidades diarias de calorias durante el
embarazo puede ser calculada a partir del peso ideal durante el embarazo y se
estima que sera de 30 Kcal/lkg de peso ideal/dia para las mujeres con
indice de masa corporal normal, hasta 35 a 40 Kcal/kg de eso ideal/dia
para las mujeres que tienen bajo peso, 25 Kcal/kg de peso ideal/dia para
las mujeres con sobrepeso, y aproximadamente 15 Kcal/lkg de peso
ideal/dia para las mujeres obesas. La distribucién recomendada de calorias
es de 40% a 50% de carbohidratos, 20% de proteina y grasa del 30% al 40%

1,2,5,15).

La ingesta de hidratos de carbono es la clave para lograr un buen control
glucémico, que puede obtenerse a través de contar los hidratos de carbono y el
ajuste de la dosis de insulina requerido, mediante el mantenimiento de una
cantidad fija de hidratos de carbono y una dosis fija de insulina en cada comida.
La FDA ha aprobado cinco edulcorantes no nutritivos (acesulfamo, asparteme,
neotame, sacarina y sucralosa) y varios edulcorantes de bajas calorias (por
ejemplo, el eritritol, manitol, sorbitol) para su uso en los Estados Unidos, incluso
durante el embarazo. Algunas mujeres con la enfermedad de la hiperlipidemia
o insuficiencia renal pueden requerir tratamiento médico nutricional mas
especifico. En la dieta para las mujeres con diabetes tipo 2 a menudo se
incluye un programa para perder o mantener peso. Sin embargo, durante el
embarazo, la pérdida de peso no debe ser un objetivo y siguiendo las
directrices generales para el aumento de peso durante el embarazo es
recomendable (5,15).

A las mujeres se les anima a consumir verduras y frutas, que elijan
granos enteros, pescado aproximadamente una vez a la semana, que

seleccionen carnes magras y productos lacteos sin grasa, beber agua y
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bebidas sin calorias (en moderacion) en lugar de las bebidas endulzadas con
azucar. Las mujeres son recomendadas en utilizar aceites liquidos para cocinar
en lugar de grasas sélidas y deje de consumir alimentos altos en calorias
tales como papas fritas, galletas, pasteles y helados de grasa (5,15).

Tratamiento Farmacologico.

La terapia farmacoldgica es mas comunmente establecida una vez que
la dieta y el ejercicio ha fallado, esto debe ser corroborado por la anormalidad
en mas de la mitad de los valores de glucosa en auto control o un valor
anormal en las mujeres con resultados semanales. Tradicionalmente, la
insulina ha sido el farmaco de eleccion debido a su seguridad durante el
embarazo. La mayoria de las mujeres pueden ser tratadas como pacientes
ambulatorias. La dosis recomendada inicial de insulina para el embarazo se
basa en el peso materno y se puede calcular por las siguientes directrices para
determinar las necesidades totales de insulina diaria: 0.8 U/kg de peso corporal
real en el primer trimestre, 1.0 U/kg de peso corporal real en el segundo
trimestre y 1.2 U/kg de peso corporal real en el tercer trimestre. Sin embargo,
debido a que las mujeres con DG tienen diferentes grados de gravedad, en la
practica clinica, la insulina se inicia a 0.7 U/kg de peso corporal real para
prevenir la hipoglucemia en el hogar. El juicio clinico y la experiencia de asistir

en la seleccién de la dosis inicial de insulina (1,5,15,18).

Una vez que la dosis total diaria de insulina se calcula, dos tercios de la
dosis diaria se administra antes del desayuno, dividido en Hagedorn Protamina
Neutral de dos tercios (NPH) y la insulina regular de un tercio, y el tercio
restante de la dosis diaria esta dividido en la mitad de insulina regular antes de
la cena y la otra mitad con insulina NPH a la hora de acostarse. La insulina de
muy corta duracion también se puede utilizar, pero es mejor la dosis adecuada

de cada comida en lugar de la insulina regular dos veces al dia ((5,18,19).

En el siglo XXI, los hipoglucemiantes orales se han incluido en el arsenal
de modalidades de tratamiento para DG. Las principales preocupaciones con el
uso de estos farmacos en el embarazo es que se desconoce el riesgo de

teratogenicidad y la hipoglucemia neonatal causada por el paso
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transplacentario. En 2000, Langer y col publicaron un estudio pequeiio pero
histérico que describe el uso de glibenclamida para el tratamiento de DG.
Mujeres de 11 a 33 semanas de gestacion con DG fueron asignados al azar
con el tratamiento con gliburida o insulina. No hubo diferencias significativas
entre el grupo tratado con la insulina (201 mujeres) y el grupo de gliburida (203
mujeres) en la demografia y otras caracteristicas, las concentraciones de
glucosa en la sangre, o los resultados neonatales. Glibenclamida se inicié en
2,5 mg por la mafana y el aumento semanal a un maximo de 10 mg dos veces
al dia. Los investigadores concluyeron que la gliburida es una alternativa
clinicamente eficaz para la terapia de insulina. En un estudio retrospectivo,
Jacobson y col demostraron que las mujeres con DG tratadas con
glibenclamida en comparacion con las tratadas con insulina tenian mas
probabilidades de alcanzar los objetivos de glucosa en ayunas y postprandial y
habia recién nacidos con pesos similares y que los recién nacidos tuvieron
menos probabilidades de ser admitidos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. El grupo de gliburida tuvieron una tasa mas alta de preeclampsia y
la necesidad de tratamiento de fototerapia de sus recién nacidos. En un informe
diferente, estos investigadores observaron un riesgo algo mayor de
hipoglucemia neonatal con la terapia de gliburida, pero la hipoglucemia
neonatal puede haber estado relacionada con la tasa mas alta de nifios

macrosomicos en el grupo estudiado (s).

La Gliburida no parece atravesar la placenta cuando se estudid in vitro
de hecho puede ser transportado de forma activa al feto de la circulacién
materna. Sin embargo, otros investigadores han sefialado que el cordon
umbilical tiene concentraciones plasmaticas de glibenclamida de 0.7 a 0.4, lo
gue sugiere la transferencia a través de la placenta y no hay transporte activo

de nuevo 9).

Las fallas del tratamiento con gliburida se pueden predecir. Kahn y col
revisaron a 95 mujeres con DG en su clinica de diabetes que fueron tratados
con glibenclamida. De las cuales, 19% no respondié al tratamiento con
gliburida. Las fallas fueron mas probables en mujeres con diagndstico

temprano en el embarazo, mayores de edad, mayor paridad, y con mayor
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ayuno, lo que refleja la funcion reducida de las células beta y la reduccion de la
capacidad para responder a secretagogos de insulina. Estos factores deben ser
considerados con el asesoramiento o iniciar el tratamiento con glibenclamida.
La terapia de gliburida por si sola no es probable de lograr un control 6ptimo de
azucar en la sangre si el nivel de glucosa en ayunas es mayor de 140 mg/dl y
no puede incluso conseguir un control 6ptimo si el nivel de glucosa en ayunas

esta entre 120 a 140 mg/dI (s).

Con el uso de gliburida no esta exenta de dificultades. Algunos médicos
y las mujeres han comenzado a creer que la diabetes no es una complicacion
importante del embarazo porque puede ser atendido con una pastilla. Por lo
tanto, la laxitud en la dieta y el cumplimiento puede producirse con mas
frecuencia. La experiencia con el uso de glibenclamida en el primer trimestre,
durante la embriogénesis, es limitada, y la seguridad en los trimestres
posteriores, no deberia ser automaticamente utilizada a principios del primer
trimestre. Por otra parte, gliburida puede no ser el agente hipoglucemiante oral
ideal para el embarazo. El agente hipoglucemiante oral ideal de uso durante el
embarazo es uno que no sea teratogénico, que no atraviesa la placenta y
ejerce su efecto maximo con rapidez después de la ingestion, imitando en la

secrecion de la insulina in vivo y que deben tomarse antes de cada comida ().

La metformina ha sido estudiada recientemente para el tratamiento de
DG, porque a menudo las mujeres se presentan al obstetra ya estando
embarazada y con metformina utilizada para el tratamiento del sindrome de
ovario poliquistico, la infertilidad, o sindrome metabdlico. Rowan y sus colegas
realizaron un ensayo controlado aleatorio de la metformina en comparacién con
la insulina para el tratamiento de DG. Un total de 363 mujeres fueron asignadas
a la metformina, 92.6% continuaron metformina hasta el parto, pero el 46.3%

requirio de insulina suplementaria para alcanzar euglucemia (5,8,9,10).

Los resultados neonatales fueron similares en cada grupo y el
tratamiento que las mujeres prefieren es la metformina, incluso si la insulina se
afadié. En un estudio aleatorizado, controlado, Moore y col compararon el uso

de metformina con la de glibenclamida para el tratamiento de las mujeres con
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DG. Si el control glucémico se logrd, las mujeres tratadas con metformina
fueron comparables con las mujeres tratadas con glibenclamida en los
resultados estudiados. Sin embargo, el fracaso de la terapia con metformina
fue de 2.1 veces mayor que el fracaso de la terapia de gliburida. Del grupo de
metformina, 34.7% de las mujeres la insulina fue requerida con el tiempo, pero
s6lo el 16% del grupo de gliburida requiri6 de insulina. Los investigadores
especularon que las diferencias étnicas pueden influir en el éxito de la

metformina (8).

Hasta que se obtenga mas informacién acerca de la seguridad y eficacia
del uso de metformina en el embarazo, o mejor es no utilizar la metformina
para el tratamiento de DG. Si la mujer ya estd con metformina por otras
razones, es mejor que deje de usarla y efectuar pruebas de deteccién de
diabetes en el momento oportuno segun lo indicado por los factores de riesgo
o universal de deteccion. Las mujeres tratadas con metformina para la diabetes

tipo 2 son mejor cambiados a la insulina, si el embarazo es inesperado ).

Insulina.

Varios avances recientes en la terapia de insulina han mejorado el
manejo de la diabetes y embarazo. En el embarazo, el objetivo es la glicemia
normal durante todo el dia sin hipoglucemia (Tabla 6) (s).

Las mujeres con diabetes preexistente en el embarazo requieren llevar a
cabo la evaluacion de glucosa en sangre capilar aproximadamente 6-8 veces al
dia, incluyendo el ayuno, antes de las comidas, 1 o 2 horas postprandial, y en
ocasiones a las 2 AM. El método mas eficiente para lograr un control glucémico
optimo es imitar fisiolégicamente los niveles de insulina mediante la
administracion frecuente de esta ultima. Esto implica un tratamiento intensivo
con insulina rapida. La insulina basal es de aproximadamente 50% a 60% de
los requerimientos de insulina diaria total, la insulina que resulte luego se
dividiria en inyecciones de insulina de accion corta. Como minimo, las mujeres
con diabetes antes del embarazo requieren de tres a cuatro inyecciones por dia
o la bomba continua de insulina para el control éptimo de la glucosa durante el

embarazo (5,18,19,20,21).
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Tipos tradicionales de insulina utilizada para el tratamiento de la diabetes
en el embarazo son la Neutral Protamina Hagedorn (NPH). Aunque este tipo de
insulina ha sido ampliamente utilizada, los perfiles de la insulina no imitan el

estado in vivo (24).

El uso de las insulinas de muy corta duracién (lispro y aspart), mejoran la
imitacion en la secrecion de insulina postprandial y con esto devolver el nivel de
glucosa a la normalidad mas rapidamente que la insulina regular tradicional de
accion corta. En 1999, el estudio prospectivo sobre la eficacia y seguridad de la
insulina lispro (tiene la secuencia de aminoacidos en la cadena B invertido en la
posicion B28 y B29) durante el embarazo reporto que la insulina Lispro
normalizo los niveles de glucosa en sangre mas eficazmente que la insulina
humana regular en las mujeres con diabetes. Esta insulina rapidamente bajé
los niveles de glucosa postprandial, disminuyendo asi los niveles de
hemoglobina glicosilada A1C y menos episodios de hipoglucemia y sin
aumentar los niveles de anticuerpos anti insulina. La insulina aspart fue creada
por Tecnologia recombinante de ADN para sustituir prolina en la posicion B28,
con un residuo de acido aspartico. Al igual que con lispro, en comparacion con
la insulina regular, aspart reduce la glucosa plasmatica postprandial y los
episodios de hipoglucemia. Ambas insulinas lispro y aspart son seguras y
eficaces para su uso antes de las comidas por las mujeres embarazadas con

diabetes (17,24).

La Glargina, es un andlogo de insulina de acciéon prolongada, fue
aprobada por la FDA en el 2000 para su uso como insulina basal. La insulina
glargina tiene una sustitucion de glicina en una cadena en la posicion 21
y dos argininas unido a la Terminal B de la cadena en la posicion 30. Glargina
ha demostrado proporcionar un pico sostenido con un nivel en las 24 horas con
la administracion una vez al dia a la hora de acostarse o en la mafiana, en
ciertos individuos la glargina administrada cada 12 horas mejora los niveles
basales. La Glargina no se puede administrar en la misma jeringa con otras
insulinas. Debido a que el perfil mas natural de glargina imita la produccion
endogena de insulina, su uso se asocia con menos episodios de hipoglucemia

nocturna. In Vitro estudios sugieren gue la insulina glargina puede estimular el
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factor de crecimiento insulinico tipo 1, y su uso en el embarazo en humanos ha
sido motivo de preocupacion para la macrosomia. Sin embargo, muchas
mujeres tratadas con glargina para sus necesidades de insulina basal no han
reportado ningun resultado adverso. Varios estudios retrospectivos se
encuentran ahora en la literatura sefialando la seguridad de la insulina glargina

durante el embarazo (20).

En un estudio retrospectivo, Egerman y col evaluados los resultados
neonatales en 114 pacientes embarazadas con diabetes, de los cuales 65
fueron tratados con glargina y 49 con insulina NPH como insulina basal. La
distocia de hombro fue mayor en el grupo de NPH. La edad gestacional al
momento del parto, peso al nacer, indice de Apgar, admision a la unidad de
cuidados intensivos neonatal, el sindrome de dificultad respiratoria,

hipoglucemia, anomalias congénitas fueron similares entre los grupos (19).

En un estudio sobre el uso de insulina glargina como insulina basal en el
embarazo en 184 mujeres con diabetes preexistentes y 56 con diabetes
gestacional, Henderson y sus colegas encontraron que la macrosomia no se
incrementdé. Fang y colegas realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo
comparando 52 mujeres embarazadas tratadas con insulina glargina basal
contra 60 mujeres tratadas con insulina NPH basal. Glargina no se asocié con
aumento de la morbilidad materna o neonatal en comparacion con la insulina
NPH, pero se asocié con tasas mas bajas de macrosomia, hipoglucemia

neonatal, e hiperbilirrubinemia (20).

Gall y colaboradores informaron los resultados de 109 bebés de 115
mujeres con diabetes tipo 1 desde los centros de Reino que fueron tratados
con glargina durante el embarazo. No se observo resultado adverso materno o
fetal inesperado. En la actualidad, el uso glargina en mujeres embarazadas con
diabetes parece seguro, pero los datos son limitados. Los estudios
prospectivos, confirmar este hallazgo. Glargina es mas facil de usar que NPH y
tiene la ventaja de menor riesgo de hipoglucemias. Hasta que los datos
adicionales estan disponibles, glargina puede considerarse en mujeres que ya

usan glargina con un buen control glucémico, tienen dificultad para controlar su
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glucosa en sangre sin hipoglucemia con frecuencia, o tienen dificultades para la
incorporacion de los picos de NPH en su régimen para el control glucémico

Optimo (19).

Regimenes de dosificacion.

Los regimenes de dosis varian de acuerdo a las insulinas utilizadas y los
sistemas de administracion. NPH e insulina rapida se puede dosificar en tercios
por dia. Dos tercios del total de la dosis diaria se administran por la mafiana en
una proporcion de 2:1 NPH : Rapida. Durante la cena se administra el tercio
restante con una proporciéon de 1 : 1 insulina NPH : R4pida. La insulina rapida
de la mafana se evalla con el nivel de glucosa postprandial del desayuno y el
nivel de glucosa antes de la comida. La insulina NPH de la mafiana se evalla
de acuerdo con el resultado de la glucosa antes de la cena. La insulina rapida
de la noche se evalla con los niveles postprandiales de glucosa o la hora de
acostarse, y la insulina NPH de la noche se evalta con el nivel de glucosa
antes del desayuno al dia siguiente. NPH y lispro o aspart puede ser
administrada en cuatro inyecciones por dia. NPH es todavia dosificada como
2/3 de la dosis diaria total. De la dosis total de NPH, 2/3 se presenta en la
mafiana, y 1/3 a la hora de acostarse. El restante 1/3 de la dosis total diaria se
divide en tres partes, dependiendo de la ingesta de hidratos de carbono y la
administracion de 15 minutos antes de cada comida. La dosis de cena, puede

ser necesario para disminuir al maximo la NPH por la mafiana (5,19).

Glargina y aspart o lispro puede ser administrada en cuatro inyecciones
por dia. Aproximadamente el 50% a 60% de los requerimientos de insulina

diaria total se administra al acostarse.

Las bombas de insulina son comunmente para lispro o aspart. La
administracion de insulina basal es continua a través de la bomba y debe ser
aproximadamente 50% a 60% del total de requerimiento diario de insulina, la
exigencia de todos los dias restantes se administra en bolos con las comidas y
meriendas. Un meta-andlisis de ensayos aleatorios controlados que evaluaron
diferencias entre el uso de la infusidon continua de insulina frente a multiples

dosis de insulina no mostré ninguna diferencia estadistica en el resultado del

19



embarazo o el control glucémico. Otros investigadores encontraron menos

episodios de hipoglucemia con la bomba (25).

Preconcepcion.

En el periodo de preconcepcion, los regimenes de insulina pueden ser
modificados para mejorar el control glucémico, los medicamentos para bajar el
colesterol se debe interrumpir, y los IECAs se deben suspender o cambiar a un
blogueante de los canales de calcio. Suplemento de acido félico deben ser
iniciados. La funcion renal y el fondo de ojo deben ser evaluados. Los riesgos
genéticos también deben ser tratados. Asesoramiento en materia de riesgos
especificos y las expectativas en un embarazo diabético deben ser

proporcionados (s).

Primer Trimestre.

Las mujeres que se presentan en el primer trimestre con una diabetes
mal controlada requieren rapida normalizacion de azucar en la sangre para
tratar de prevenir las malformaciones congénitas y la hipoglucemia. La
hospitalizacion puede ser necesaria para reevaluar la dieta, modificar las
insulinas y ajustar azucar en la sangre rapidamente. Educacién sobre la
importancia de la ingesta alimentaria y los efectos sobre los controles de la
glucemia en la salud del feto pueden ser utiles para motivar a las mujeres que

no tienen su diabetes bajo control (5).

Las mujeres con diabetes tipo 2 con un buen control glucémico no es
necesario un nuevo aumento de la insulina hasta el segundo trimestre. Sin
embargo, en promedio, las mujeres con diabetes tipo 1 requieren un
incremento adicional de 0,9 unidades de insulina por kilogramo de peso real. La
necesidad de un aumento de insulina en las mujeres con diabetes tipo 1 en los
primeros trimestre debe ser individualizado en funcion de control de la
glucemia, la ingesta de alimentos y la consideracion de la caida transitoria de
los requerimientos de insulina que pueden ocurrir en algunas

mujeres durante el primer trimestre (5,19).
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La anorexia, nauseas y vomitos durante el primer trimestre pueden
disminuir la ingesta oral y predisponer a la hipoglucemia. La hipoglucemia
severa en el embarazo es mas comun en el primer trimestre. Cambios en el
tiempo o la dosis de insulina pueden ser necesarios. Alteraciones glucémicas
suelen ser menos grave en mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 que en
aguellas con diabetes tipo 1. Si no se hace en el periodo de preconcepcion, los

medicamentos deben ser modificados como se sefald anteriormente (5).

La evaluacion inicial de las mujeres con diabetes incluye laboratorios
prenatales habituales realizados para las mujeres no embarazadas. Ademas,
los estudios de laboratorio pueden obtenerse para evaluar dafios en los
organos y determinar una linea de base para el riesgo de preeclampsia mas
adelante en el embarazo. Estas pruebas incluyen las enzimas hepaticas,
funcién renal, HbAlc y una orina de 24 horas para las proteinas y el
aclaramiento de creatinina. La bacteriuria asintomatica también debe evaluarse
de manera similar a otras mujeres embarazadas. El juicio clinico determinara si
una radiografia de toérax, electrocardiograma, ecocardiograma también deben
ser obtenidos. Sin duda una nueva evaluacion cardiaca debe ofrecerse en las
mujeres que tienen hipertension, antecedentes de edema pulmonar, angina de

pecho o infarto de miocardio (5).

La exploracién oftalmolégica con la evaluacion de la retina se debe
realizar por lo menos en cada trimestre. Ecografia obstétrica para documentar
la viabilidad a principios del embarazo debe ser obtenida. La evaluacion del
primer trimestre es particularmente util en mujeres con diabetes preexistente.
Tanslucencia nucal se puede utilizar para la deteccién temprana de anomalias

cromosdmicas no solo, sino también una cardiopatia congénita compleja (5,11).

Segundo Trimestre.

Los requerimientos de insulina aumentaran notablemente en el segundo
trimestre y la necesidad de ajustes sera frecuente. Ecografia selectiva para las
anomalias congénitas y ecocardiograma fetal se debe realizar con una

ecografia posterior para el crecimiento fetal cada 3 a 4 semanas (11).
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Tercer Trimestre

Los requerimientos de insulina para mantener un buen control glucémico
seguirdn aumentando y pueden alcanzar 140% de las dosis antes del
embarazo. La hospitalizacion para el control de la glucosa puede ser
necesaria, especialmente para las mujeres que no cumplen las normas y tienen

mayor riesgo de mortinatos (5,11).

Pruebas de bienestar fetal dos veces a la semana deben ser iniciadas
alrededor de las 32 semanas de gestacion. En las mujeres con hipertension y
restriccion del crecimiento intrauterino, las pruebas de bienestar fetal pueden
comenzar a las 28 semanas de gestacion. Las pruebas con estrés y el perfil
biofisico se utilizan generalmente cuando la prueba sin estrés es no reactiva.
Evaluacion Doppler de la arteria umbilical se debe reservar para los fetos con

sospecha de RCIU sospecha (11).

Las mujeres con diabetes bien controlada y con buen crecimiento fetal
pueden entrar en trabajo de parto espontaneo, con la induccidon hasta
aproximadamente la semana 40 de gestacion. Cesarea se debe reservar para
otras indicaciones obstétricas, compromiso fetal, o el peso fetal estimado
mayor de 4000 a 4500 g (11).

Durante el parto.

El control estricto de la glucemia en el trabajo de parto ayuda a disminuir
la hipoglucemia neonatal en mujeres con diabetes preexistente. Este grado de
control se logra mejor con una infusion de insulina por via intravenosa durante
el parto. Las mujeres deben ser instruidas para no tomar su insulina basal de
accion prolongada o en el trabajo o el dia de la induccion del parto, para
comenzar una infusion de insulina similar a la utilizada en la Universidad de
Tulane (Tabla 7) (5).

Los parametros de la infusibn pueden aumentar en las mujeres con el
tipo de resistencia a la insulina de la diabetes 2. Después del parto, la infusion
puede ser interrumpida, en caso de un parto por cesarea, se puede continuar,

pero con menor dosis de insulina. Un algoritmo de post-parto disminuye la
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velocidad de perfusion en un 0.5 U/h, por lo que la solucién salina normal se
utiliza si el azucar en la sangre es de 81 a 100 mg/dl, 0.5 U/h si el azucar en la
sangre es de 101 a 140 mg/dl, 1.0 U/h si el azdcar en la sangre es de 141 a
180 mg/dl, y asi sucesivamente (5).

Después del parto

Los requerimientos de insulina disminuyen rapidamente después del
parto de la placenta. Administracion de insulina se reducira en un 40% al 50% o
se puede cambiar a las dosis antes del embarazo. Las mujeres con diabetes
que amamantan tienen menos niveles diarios de glucosa en sangre y
por lo general requieren menos insulina. La lactancia materna también puede
tener un efecto protector contra el desarrollo de diabetes tipo 1 en la infancia
(5).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial se reporta un incremento en la incidencia de la Diabetes
Gestacional, ya sea por incremento en si de la enfermedad, o por el enfoque
que se le ha dado y se estan implementado tamizages de deteccion, lo que se

refleja en el diagnostico.

En nuestro Hospital no contamos con estadisticas sobre esta patologica,
siendo una entidad que se refleja y repercute directamente en diferentes
servicios como el nuestro (Ginecologia y Obstetricia), como Pediatria, Medicina
Interna, Oftalmologia entre otros.

Ademas incrementa el factor de riesgo materno para persistir con esta
enfermedad, incrementando la incidencia de enfermedad cronica degenerativa

de nuestras pacientes como es la diabetes mellitus.
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JUSTIFICACION

Hoy en dia, la Diabetes Gestacional es de suma importancia a nivel
mundial, ya que la incidencia ha venido en incremento, ya sea por los factores
precipitantes, con importancia genética, aunados a los estilos de vida y
regimenes alimenticios, lo que conlleva a un incremento de la morbi mortalidad
materna y fetal, sobre todo en eventos adversos obstétricos, citando algunos
como las amenazas de aborto y abortos en el ler y 2do trimestre, amenazas de
parto pretermito recurrentes, malformaciones fetales, fetos macrosémico, con
trauma obstétrico al nacimiento, con incremento en el indice de ingresos al
servicio de terapia intensiva neonatal, ademas de alto riesgo para 0bito en el

tercer trimestre.

Esto no dista mucho en nuestro estado, municipio y sobre todo en
nuestro Hospital, en el que se ha detectado incremento en el numero de
productos macrosOmico en nuestras pacientes esto sin llevar un adecuado
control prenatal, ya que no se ha realizado escrutinio en busqueda de esta
patologia, que muy probablemente se encuentra presente, sin darnos cuenta
ya que nuestro Hospital es un centro de referencia, por lo que es de suma
importancia hacer hincapié en esto, para asi lograr una cultura en nuestro
ambito medico de deteccién en el primer nivel de atencion con referencia
inmediata, con lo que se lograria un adecuado control prenatal y
secundariamente una disminucion significativa en los eventos obstétricos
adversos descritos anteriormente, reflejandose directamente en los costos de
atencion en los servicios de Ginecologia con una menor estancia hospitalaria y
disminucién en las complicaciones maternas, como en el servicio de Terapia

Neonatal, disminuyendo la morbilidad en los neonatos.

Asi nuestro objetivo es reflejar esta problematica en nuestro hospital, la
cual los sistemas de salud a nivel mundial se han enfocado de forma
importante, fortaleciendo asi el servicio de Alto Riesgo para nuestras pacientes
que logremos detectar, y posteriormente enfocar una cultura de escrutinio en el

primer nivel de salud, como requisito basico de control prenatal.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia y morbi mortalidad de la Diabetes Gestacional en el
Hospital General de Mexicali, Baja California, y compararla con lo reportado en

la literatura.

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer la incidencia de Diabetes Gestacional en el Hospital General de
Mexicali durante el periodo de Julio del 2010 a Noviembre del 2010.

Establecer la mortalidad de Diabetes Gestacional en Hospital General de
Mexicali

Identificar los factores de riesgo.
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HIPOTESIS

¢, La incidencia de Diabetes Gestacional en el Hospital General de
Mexicali es mas alta a la reportada en la literatura ?.
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METODOLOGIA

A) DISENO DEL ESTUDIO: Prospectivo, descriptivo, observacional,

transversal.

B) FUENTES PARA LA OBTENCION DE PACIENTES: La fuente de
informacion seran los pacientes las cuales se les realizar detecciones de
glucosa central, asi como prueba de tamizaje glucemico y curva de tolerancia a
la glucosa via oral para diagnostico de Diabetes Gestacional, asi como la
revision de los expedientes clinicos para corroborar el diagndéstico. Se solicitara
informacion en el departamento de estadistica para poder determinar la
incidencia de acuerdo al numero de consultas materno infantil realizadas en el

periodo del estudio.

C) UNIVERSO, MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA: El Universo
comprende a las pacientes a las cuales acudieron a consulta de Obstetricia a
este Hospital a los servicios de Prenatal, Modulo del adolescente en el periodo
comprendido del estudio (Julio 2010 a Noviembre 2010). La Muestra seran
todas las pacientes las cuales cumplan con criterios de Inclusién del estudio, El
Tamafio de la Muestra son las pacientes con diagnostico confirmatorio de
Diabetes Gestacional.

D) INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS: Se realiz6 hoja de
captacion de datos para pacientes con diagnostico de Diabetes Gestacional en
el periodo comprendido del estudio en la cual se especifican datos generales

de las pacientes, antecedentes Ginecoobstetricos y diagnostico).

E) CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

- INCLUSION

Se incluyeron pacientes de consulta externa de obstetricia, durante el periodo
de Julio del 2010 a Noviembre del 2010, en los cuales presentaron glucemia en

ayuno mayor de 200 mg/dl, ademas de pacientes cuales el tamiz glucemico
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resulto positivo para el diagnostico con toma horaria mayor de 180mg/dl,
también como pacientes las cuales requirieron curva de tolerancia oral a la

glucosa para confirmar el diagnostico para la Diabetes Gestacional.

- EXCLUSION

Se excluyeron a las pacientes en las cuales el tamiz glucémico salio negativo
para Diabetes Gestacional, asi como pacientes con diabetes mellitus ya

conocidas.

F) VARIABLES

Edad materna, Numero de gestaciones, Edad gestacional al momento

del diagnostico, método diagnostico.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiza en nuestro servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de Mexicali, donde se atienden a pacientes de nuestra ciudad,
asi como referidos de lo centros de salud de nuestra Jurisdiccion, Clinicas
Particulares de esta ciudad y Hospital General de San Luis Rio Colorado

Sonora.

Se realizo glucosa central, tamiz glucemico a las que presentaban
glucosa central mayor de 95 mg/dl, y curva de tolerancia oral a la glucosa a
pacientes que presentaron tamiz con valor predictivo positivo para diabetes
mellitas, que acudieron atenderse a nuestros servicios de Control prenatal,
modulo del adolescente, Obstetricia de Alto Riesgo, que cursaban el 2do
trimestre de la gestacion, en un periodo de Tiempo de Julio del 2010 a
Noviembre del 2010.

Se recopilaron datos de edad materna, numero de gestaciones, edad
gestacional, asi como complicaciones maternas y fetales de tipo morbi

mortalidad del binomio.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 01 Julio del 2010 a 30 Noviembre del
2010, que compete a este estudio se registraron en el servicio de Estadistica
del Hospital General de Mexicali un total de 2,874 consultas de las cuales 916
fueron de primera vez, (33%) y 2,874 consultas de forma subsecuente, (67%).
Grafica 1.
Se esquematiza su distribucidn por mes en la Grafica 2.
Dado que nuestro estudio se basa en la deteccion de Diabetes Gestacional y
la edad gestacional para su deteccién con mayor confiabilidad se encuentra
entre la semana 24 a la semana 28 de gestacion por la fisiologia misma de la
gestacion, tenemos que se presentaron un total de 473 consultas del segundo
trimestre, grupo principal de abordaje, lo que se representa en la Grafica 3, las
cuales estan distribuidas por mes.
Asi mismo tenemos que la deteccion de diabetes gestacional de este grupo de
473 pacientes se encontraron 23, lo que esquematizamos en la grafica 4,
donde el mes que hubo mayor deteccion con 7 pacientes es Julio y el menor
Agosto con una sola paciente.
Esto nos arroja una tasa de deteccion del 5%, en este estudio, lo reportado en
la literatura refleja que un 5% al 10% de detecta diabetes gestacional, lo que se
representa en la Grafica 5.
Para realizar nuestro estudio se tomaron en cuenta tres parametros, aquellas
pacientes las cuales presentaron una glucosa central mayor de 200mg/dL, en
ayuno con presencia de sintomatologia, asi como pacientes las cuales resulto
la Prueba de tamizaje positiva con 50 grs de glucosa anhidra, para diabetes
gestacional con reporte mayor de 180mg/dL en la toma horaria, y las cuales se
les realizo curva de tolerancia oral a la glucosa con carga de 100gr de glucosa
anhidra, lo que esquematizamos en la Grafica 6.
En esta grafica nos refleja que la mayor deteccién de diabetes gestacional se
origino con el tamiz glucemico, con 12 pacientes lo que arroja un porcentaje de
52%, posteriormente sigue la glucosa en ayuno con 8 pacientes lo que
representa un 35%. Con la curva de tolerancia oral a la glucosa confirmamos el
diagnostico de 3 pacientes lo que representa un 13% en cuanto al método

diagnéstico.

31



En la Grafica 7, tenemos la edad como factor de riesgo, en la cual se
presentaron 7 casos en el grupo de las 30 a 34 afios de edad, con un
porcentaje de 31% de los casos, la menor incidencia es este grupo la presento
el rango de edad de 35 a 39 afios con 3 casos lo que representa un porcentaje
de 13%.

En cuestidén del numero de gestas lo que representamos en la Grafica 8, existe
una grafica bimodal en este grupo de pacientes, en las cuales las un 12%
presentaron diabetes gestacional en su segunda gesta, igual que las que lo
presentaron en su cuarta gesta, la menor incidencia la presento 1 paciente con

7 gestas.

La incidencia acumulada de Diabetes Gestacional en el periodo de Julio
a Noviembre del 2010, fue de 0.048 lo que es igual a 4.8%.
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DISCUSION

Lo que nos atrajo a realizar este estudio fue la alta incidencia de
presencia de productos macrosémico en nuestras pacientes obstétricas,
ademas de resultados adversos de pacientes Embarazadas que se
complicaban con diabetes gestacional, asi como la alta incidencia de morbi
mortalidad de pacientes con diabetes pregestacional.

Se busco entrenamiento académico, para deteccién de acuerdo a las

guias ya publicadas en la literatura internacional, asi como para su manejo una
vez detectadas, posteriormente se inicia su tamisaje diagnostico en la consulta
externa del Hospital General de Mexicali iniciAindose en el mes de Julio del
2010 con un periodo de 5 meses y terminandose en Noviembre del 2010.
Se realizaron un total de 473 detecciones, diagnosticAndose 23 pacientes con
Diabetes Gestacional, tomando en cuenta los resultados de glucosa central,
Tamiz metabdlico, asi como casos en los que se realizo curva de tolerancia
oral a la glucosa para confirmar el diagnostico.

Una vez detectadas las pacientes se les HospitalizO para control
metabdlico, calculo de dieta en otros casos calculo de insulina, lograndose asi
un control metabdlico optimo, con posterior seguimiento en consulta externa de
embarazo de alto riesgo y otros casos en el servicio de Endocrinologia de este
Hospital.

En nuestro estudio solo nos enfocamos en la Incidencia de Diabetes
Gestacional, mas sin embargo nos adentramos a Su manejo posterior,
ofreciendo resultados perinatales Optimos, ya que también se les ofrecio
manejo a las pacientes con diabetes pregestacionales, en ellas se presentaron
2 Obitos, en nuestro grupo control no se presento ninguna muerte materna, ni
tampoco ninguno bito o mortinato, si se presentaron 3 partos pretérminos y una
pancreatitis clase D, que amerito la interrupcion de la gestacion a la semana 34
con buena evolucion clinica del neonato.

En cuanto a la incidencia acumulada de 0.048 o de 4.8% detectada en nuestro
estudio fue un poco inferior a la literatura reportada la cual es de 5% al 12%,
asi como también a la esperada, ya que nuestra hipotesis era comprobar que
nuestra poblacion presentaba una incidencia mayor, lo que bien pudiera

atribuirse al poco periodo de tiempo para deteccion, o a la falta de protocolos
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para lograr hacer una deteccion completa a todas nuestras pacientes, lo que
reflejaria realmente la incidencia en nuestro medio.

Los resultados fueron muy similares a la reportada en la literatura, con
una disminucién en los eventos adversos perinatales, ya que se les llevo un
adecuado control prenatal y metabalico.

No obstante se presentaron casos en los cuales las pacientes no
cumplian con las indicaciones médicas o no contaban con medios econémicos
para abastecerse de Insulina en los casos particulares que se requerian, por lo
que se tuvo la necesidad de Hospitalizarse para control metabdlico.

Los resultados que hemos obtenidos en este estudio nos orientan a 2
vertientes, la primera que urge realizar y establecer protocolos de tamizaje
diagnostico que de acuerdo a los lineamientos actuales los cuales fueron
reportados por la asociacion americana de diabetes (previamente ya avalados
por la Organizacion Mundial de la Salud), en los cuales hace referencia sobre
la no realizar tamizaje con carga de 50 grs de glucosa, sino curva con 75 grs de
glucosa, con 3 tomas, para la deteccién y clasificacion de Diabetes gestacional,
(TABLABLA 8), que complica a nuestras pacientes obstétricas, ya que nuestra
poblacién cuenta con tendencia a la obesidad, y los estilos de vida alimenticios
asi como el sedentarismo y la carga genética aunado al embarazo potencializa
la presencia de la enfermedad; ademas los pardmetros glucemicos fueron
evaluados y se decidio disminuirlos, con esto se realizara mayor deteccion
porque aumentaria el volumen de pacientes (TABLA 9); y la segunda vertiente
es que de proponerse un protocolo de escrutinio los costos de atencion
disminuirian considerablemente tomando en cuenta que los costos econémicos
tanto de glucemias centrales y tamizajes, comparados con un paciente en el
tercer trimestre, no detectada y que aborda el servicio de Urgencias obstétricas
compromete mas servicios, (Ginecologia y Obstetricia, Pediatria, UCIN,
Medicina Interna), asi como laboratorios, quiréfano, (con altas posibilidades de
presentarse un evento obstétrico adverso), para poder realizar una atencion
optima, consumiendo insumos de forma considerable.

Por lo que sugerimos aplicar recursos tanto de personal como insumos
para la deteccion, diagnostico y manejo de pacientes con Diabetes

Gestacional, y con ello disminuir la morbi mortalidad materno y/o fetal.
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CONCLUSIONES

Nuestras conclusiones sobre este estudio es que aunque no logramos
demostrar una incidencia mayor a la literatura y sobre todo no logramos
corroborar nuestra hipotesis, creemos que al utilizar los lineamientos nuevos
para su deteccion, con pardmetros glucemicos de ayuna = 92mg/dl, asi mismo

con curva de 75 grs, se va a reflejar directamente en el numero de casos.

Asi mismo las pacientes con diabetes pregestacionales, las cuales
indirectamente se les proporciono manejo como a las detectadas, su vigilancia
estrecha hizo disminuir los eventos perinatales adversos, logrando un bienestar

del binomio.

Nos falta visualizar esta patologia como punto clave en cuestion de
insumos, para logar abarcar espacio fisico, personal y recursos econdémicos,
los cuales paulatinamente se reflejaran en disminucion de gastos e insumos

hospitalarios.
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RECOMENDACIONES

Instaurar una cultura de deteccion en nuestro personal de primer nivel
(Pasantes del servicio social), esto se lograria realizando enlaces
mensuales en la jurisdiccion, al momento de presentar sus reportes
mensuales.

Instalar modulo de captacién de pacientes en este hospital ajeno al
servicio de Prenatal, ya que estas pacientes se les tratara de corroborar
y descartar la presencia de Diabetes Gestacional de acuerdo a los
lineamientos vigentes.

Una vez detectadas proporcionar Interconsultas a los servicios de
Oftalmologia y Dental como medidas prioritarias.

Integrar equipo de personal medico-enfermeria, NO rotarlos, para que
una vez aprendiendo los lineamientos internos de manejo, se
proporcione una atencion mas fluida y de mayor calidad a estas
pacientes.

Instaurar una estancia exclusiva para realizar pruebas de bienestar fetal,
(Toco-cardiografos), ya que estas pacientes necesitan una vigilancia
mas estrecha.

Realizar platicas de fomento a la salud en las diversos Centros de Salud
del Valle de Mexicali y de la Localidad, para que las pacientes conozcan
la enfermedad y su manejo, para que se logre una empatia medico-

paciente.
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ANEXOS



CUADROS



CUADRO 1

WHO

1 0 mas valores alterados posterior a la
administracion de 75 grs de glucosa,
ayuno con glucosa plasmatica de >
mmol/L, glucosa a 2 hrs con > 7.8
mmol/L.

EASD

1 0 mas valores alterados posterior a la
carga de 75 grs de glucosa, ayuno con
glucosa plasmatica de=6 mmol/L, glucosa
a 2 hrs de > 9mmol/L.

ADA

2 0 mas valores alterados posterior ala
administracion de 100gr de glucosa,
ayuno >5.3 mmol/L, glucosa a 1 hora >
10 mmol/L, glucosa a 2 horas >8.6
mmol/L, glucosa a 3 horas >7.7 mmol/L.

ADA. AMERICA DIABETIC ASSOSIATION, EASD. EUROPEAN ASSOCIATION FOR THE STUDY OF DIABETIC, W.H.O WOLRD

HEALTH ORGANIZATION.

CUADRO 2.

FACTORES ASOCIADOS PARA PRESENTAR DIABETES GESTACIONAL

INDICE DE MASA CORPORAL MATERNA ELEVADA

EDAD MATERNA

SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO

MULTIPARIDAD

DIABETES GESTACION EM EMBARAZO PREVIO

ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO

MALFORMACIONES FETALES

EMBARAZO GEMELAR
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TABLAS



TABLA 1 Descripcion de Diabetes y Embarazo

Descripcion Clase Crecimiento fetal

Diabetes Gestacional (NO requiere insulina) | Al Sin Enfermedad Vascular
Diabetes Gestacional (Insulina requerida) A2 Riesgo alto de macrosomia
Edad de presentacion > 20° ( Bl

Duracion, < 102, sin lesion vascular B2

Edad de inicio de 102 - 192y Cl

Duracion de 102 — 192, sin lesion vascular C2

Edad de inicio, <10®y D1

Duracion > 20a D2

Retinopatia benigna D3 Con enfermedad vascular
Calcificacion de las arterias de las piernas D4 Riesgo alto para
Calcificacion de las arterias de la pelvis E Restriccion del crecimiento
Nefropatia F intrauterino

Falla de diversos 6rganos G

Cardiopatia H

Retinopatia proliferativa R

Transplante renal T

Fuente: White P. Clasification of Obstetric Diabetes. AM J Obstet Gynecol 1978; 130:228-30.

TABLA 2. Clasificacion de la Diabetes.

Tipo 1 Factor inmunolégico Inicia en la adolescencia
(Predisposicion genética) | Delgados
Deficiencia de insulina
Cetoacidosis

Tipo 2 Falla en la sensibilidad de | Frecuentemente sobrepeso

la insulina

insulina

Falla en la produccion de

Coma hiperosmolar

y sindrome metabdlico

Otros tipos especificos

Enfermedad del pancreas:
Fibrosis quistica,
alcoholismo, mutaciones,
etc.

Varios.

Diabetes Gestacional

Diabetes detectada en el
primer trimestre de la
gestacion (o presente
durante la gestacion)

Varios, usualmente con
sobrepeso

Fuente: American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care

2010;33 (Suppl):S62-9.
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Tabla 3 ESTUDIO DE RESULTADOS PERINATALES E HIPERGLICEMIA LEVE

Odds Ratio? Ajustado

Factores de riesgo Peso al nacimiento Primera cesarea Nivel de de C-péptido de
corddn
(Percentila >90th) (Percentila >90th)

Glucosa plasma en ayuno 1.38 (1.32-1.44) 1.11 (1.06-1.15) 1.55 (1.47-1.64)
> 1 SD (6.9 mg/dl, 04mmol/L)

Glucosa plasma 1 hora  1.46 (1.39-1.53) 1.10(1.06-1.15) 1.46 (1.38-1.54)
> 1 SD (30.9mg/dl, 1.7mmol/L).

Glucosa plasma 2 horas 1.28 (1.32-1.44) 1.08 (1.03-1.26) 1.37 (1.30-1.44)
> 1 SD (23.5mg/dl, 1.3mmol/L)

Fueron excluidas mujeres con presencia de niveles elevados de glucosa plasmatica las que presentaros 3
parametros elevados de forma significante.

Abreviaturas: SD, desviaciones estandar-

Odds Ratio®: (95% Intervalo de confianza).

Fuente: The HAPO Study Cooperative Reserchs Group. Hiperglycemia and adverse pregnancy aotcome.
N Engl J Med 2008;358:1991-2.

Tabla 4

Diagnostico de Diabetes Gestacional de acuerdo a los parametros de la curva de
Tolerancia a la Glucosa via Oral con carga de 100grs de glucosa anhidra.

Criterio del Grupo Nacional de Diabetes Criterios de Carpenter-Constan

Tiempo mg/dL mmol/L mg/dL mmol/L
Ayuno 105 5.8 95 5.3
1-h 190 10.6 180 10.0
2-h 165 9.2 155 8.6
3-h 145 8.0 140 7.8

Se requiere de 2 0 mas valores elevados para realizar el diagnostico.

Fuente: nacional Data Group. Classification and Diagnosis of Diabetes Mellitus and categories
of glucosa intolerante. Diabetes 1979;28:1039-57 and Carpenter MR, Coustan DR. Criteria for
screening tests for gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol 1982;144:768-73.
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Tabla s

Factores de Riesgo Odds Ratio Referencias
Sobrepeso 2 Torloni et al;Chu et al.
Obesidad 3.7 Torloni et al; Chu et al.
Obesidad morbida 7 Torloni et al. Chu et al.
Diabetes gestacional previo 23 McGuire et al.
Producto macrosomico 3.3 McGuire et al.
previo
Madre >25 al primer 1.4 Cypryk et al.
embarazo
Madre > 35 al embarazo 2.3 Xiong et al.

Gestacion multiple 2.28 Rauh-Hain et al.
Este de Asia 7.6% Dornhorst et al.
Hispana 2.42 Dooley et al.
Afroamericanos 1.82 Dooley et al.
Sindrome de ovario 2.9 Toulis et al.
poliquistico

Antecedentes familiares de 3.2 Kim et al.
diabetes

Hernano con diabetes 7.1 Kim et al.
Enfermedad periodontal 2.6 Xiong et al.
Talla y bajo peso materno 1.9 Seghieri et al

Tabla 6. Objetivo de los niveles de glucosa en plasma

Ayuno 60 — 95 mg/dl

30 minutos 60 — 100mg/dl

1 — h postprandial < 140 mg/dl

2 — h postprandial <120 mg/dl

2a6AM > 60 mg/dl

Tabla 7.

Glucosa capilar | Infusion de insulina (U/ hora) | Soluciones intravenosas (125mL/h)
(mg/dL)

<80 Ninguna Glucosa 5% o Ringer lactado
81 -100 0.5 Glucosa 5% o Ringer lactado
101 -140 1.0 Glucosa 5% O Ringer lactado
141 — 180 1.5 Solucion salina 0.9%

181 — 220 2.0 Solucion salina 0.9%

> 220 2.5 Solucioén salina 0.9%

@ goteo estandar: 100Unidades de insulina regular por 100mL 0.9& de solucién salina (dilucion 1:1).
Total de fluidos intravenosas reajustados a enfermedades como preclampsia o enfermedad cardiaca. Los
niveles de glucosa capilar deben ser monitoreados de forma horaria para realizar ajustes de infusion de

insulina.
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TABLA 8. CRITERIOS PARA DIABETES MELLITUS.

1. A1C 2 6.5%. Realizado en laboratorio certificado.

2. Glucosa en ayuno = 126 mg /dl (7.0mmol/L). Se define ayuno sin
ingesta de calorias al menos 8 hrs previas.

3. Glucosa plasmatica = 200mg/dl (11.1mmol/L) De acuerdo a los
lineamientos por la Organizacion Mundial de la Salud posterior a la
administracion de carga de glucosa Andorra con 75grs.

4. Pacientes con sintomatologia de Hiperglicemia mas glucosa plasmética
= 200mg/d, (11.1 mmol/l).

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. ADA ENERO 2011.

TABLA 9. DETECCION Y DIAGNOSTICO DED DIABETES GESTACIONAL.

1. Se realiza curva de tolerancia a la glucosa via oral con 3 tomas ( ayuno,
1y 2 horas), durante las 24 a las 28 semanas de gestacion, en
pacientes sin diagnostico previo de Diabetes.
Se realiza con ayuno previo de 8 hrs.
Diagnostico de Diabetes Gestacional se realiza si se presenta alteracion
de al menos un criterio.

e Ayuno: =292 mg/dl (5.1 mmol/l).

e 1 hora: 2180 mg/dl (10.0 mmol/l).

e 2 horas: 2 153 mg/dl (8.5 mmol/l).

wmn

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. ADA ENERO 2011.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICAL I g >
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Nombre: Edad:

Diagnostico:
Favor de realiza Tamiz glucémico con 50grs glucosa
anhidra.

1.- Tomar muestra basal para glucosa central en ayuno.

2.- Administrar carga de glucosa anhidra 50grs.

3.- Tomar 2da toma a la lera hora posterior a la carga de
glucosa.

4.- NO es necesario ayuno.

5.- Gracias.

ADD: Favor de entregar resultados en el consultorio de
Prenatal consulta vespertina de 13:30Hrs a 14:30Hrs. De
Lunes a Viernes con el Dr. Francisco Meza R4.

Dr:

CP:

Fecha:
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