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|. RESUMEN

“DETERMINACION DE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNO-
FETALES DE MUJERES CON DIABETES GESTACIONAL EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA No. 20"

Autores: Cabrera Jiménez M*, Castilla Zenteno A**, Aquino Ramirez FJ***

*Médico Adscrito al servicio de Anestesiologia HGZ 20, IMSS, ** Médico Adscrito al servicio de
Ginecologia HGZ 20, IMSS, *** Médico Residente de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia,
HGZ 20, IMSS
ANTECEDENTES: La diabetes gestacional (DG) es una de las complicaciones
mas comunmente asociadas al embarazo, la incidencia a nivel nacional es del 4 a
11%, con una prevalencia del 8% al 12%. Las complicaciones maternas y
neonatales mas comunes a corto plazo incluyen preeclampsia, polihidramnios,
fetos grandes para edad gestacional, macrosomia, aumento de la morbilidad

neonatal y muerte fetal.

OBJETIVO: Determinar las principales complicaciones materno-fetales de mujeres
con diabetes gestacional en el Hospital General de Zona No. 20.

MATERIAL Y METODOS: Investigaciéon de tipo descriptivo, observacional,
transversal, retrospectivo en 51 expedientes de mujeres con diabetes gestacional
de 18 a 45 afios de edad, que llevaron su control prenatal en la consulta externa
de perinatologia y cuya resolucion del embarazo ocurri6 en esta unidad en el
periodo del 01 de Julio al 31 de Diciembre de 2019. Eliminandose expedientes de
pacientes con informacion incompleta.

RESULTADOS: La edad materna promedio fue de 32.2+6 afios, 19.6%

presentaban comorbilidad y la complicacion materna mas frecuente fue el estado



hipertensivo inducido por el embarazo (27.5%) y macrosomia principal
complicacion en el recién nacido (9.8%).

CONCLUSIONES: La enfermedad hipertensiva del embarazo, la macrosomia, el
polihidramnios, y la muerte intrauterina son las principales complicaciones que
pueden aparecer a corto plazo en los binomios madre-hijo, de pacientes con

Diabetes Gestacional.

Palabras Clave: Diabetes gestacional, estados hipertensivos inducidos por el

embarazo, macrosomia, complicaciones.



ll. INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional es una condicion en la que se desarrolla
intolerancia a los carbohidratos y se diagnostica por primera vez en el embarazo

sin una pre-existencia clara de diabetes tipo 1 o tipo 2.

Es una patologia de gran importancia debido a su creciente prevalencia y
asociacion a complicaciones maternas, fetales y/o neonatales que afectan a
multiples areas de la medicina y la comunidad. Y de la que aun queda mucho por

explorar y determinar al tratarse de una patologia compleja.



lIl. MARCO TEORICO

La diabetes gestacional (DG) es un estado hiperglucémico o de intolerancia a
los hidratos de carbono de severidad variable, que inicia o se detecta por primera
vez durante la gestacion (1).

En las dltimas dos décadas la tendencia a dietas con alto contenido cal6rico
y el sedentarismo ha llevado a un incremento considerable en la prevalencia de
obesidad (2) y con ello a un aumento en la incidencia de diabetes en el embarazo,
la cual esta reportada en 6-7%, lo que resulta en mas de 200,000 casos anuales,
de los cuales el 90 % representan mujeres con DG (1).

A nivel mundial, la diabetes es una de las complicaciones mas asociada a la
gestacion con una incidencia del 1 al 14%, en México la incidencia va de 4 al 11%,
con una prevalencia del 8 al 12% (3). La poblacion de ascendencia latina y
afroamericana que cursan con obesidad tiene mayor riesgo de DG hasta en un
30% (4). La poblacion mexicana tiene riesgo intermedio y/o alto, debido a que
independientemente del grupo étnico existen otros factores de riesgo asociados
como obesidad, historia familiar de diabetes mellitus (DM) tipo 1 0 2 en linea de
ler grado, historia previa de DG, alteraciones en la glucemia y datos de glucosuria
(5).

Al final del segundo y durante el curso del tercer trimestre, el embarazo es un
estado de resistencia a la insulina. En la primera mitad del embarazo prevalece el
metabolismo anabdlico, incrementandose los depdsitos de grasa, y en la fase final
predomina el metabolismo catabdlico, aumentando la resistencia a la insulina. Se

ha demostrado que la sensibilidad a la insulina disminuye hasta en un 56% para la



semana 36 de gestacion (6). Los efectos de la insulina a nivel celular son
antagonizadas por hormonas propias del embarazo como el lactdgeno placentario
humano, la prolactina, leptina, progesterona, cortisol, adiponectina y factor de
necrosis tumoral alfa (7).

En la gestante sana, la sensibilidad a la insulina se reduce en un 10%,
mientras que en la DG hasta en un 40%, en donde se tienen niveles plasméaticos
de glucosa elevados lo que conlleva a un incremento del aporte nutricional al feto,
que implica un crecimiento excesivo, mayor adiposidad, retraso en la madurez
pulmonar, elevandose la frecuencia del sindrome de microatelectasias multiples
con aumento de la morbimortalidad neonatal (8).

Existen factores de riesgo para desarrollar DG el cual se clasifica en:

1. Mujer de bajo riesgo: edad menor a 25 afios, normopeso, no antecedentes
familiares de DM, no perteneciente a un grupo étnico con alta prevalencia de
diabetes.

2. Mujer de elevado riesgo: edad mayor a 25 afios, indice de masa corporal (IMC)
>25kg/m2 u obesidad pregestacional, multiparidad, historia de intolerancia a la
glucosa o antecedente personal de DG, antecedentes obstétricos desfavorables
(polihidramnios, malformaciones congénitas, feto macrosémico, perdida
gestacional recurrente, muertes perinatales de causa desconocida, 6bitos), historia
de sindrome de ovario poliquistico, hipertension arterial sistémica (HAS), familiar
de primer grado con DM (3). Es este grupo de pacientes se recomienda realizar
una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) al primer contacto del control
obstétrico, en caso de no ser concluyente se debe repetir la prueba entre las 24 a

28 semanas de gestacion (SDG) o en caso de sintomas sugestivos de
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hiperglucemia (9), ya que el diagnostico oportuno y un tratamiento adecuado
permiten mejores resultados obstétricos y perinatales (5).

En general el diagndstico de DG se realizé con una estrategia de 1 6 2 pasos en la
semana 24-28 de gestacion, o como ya dijimos en el primer trimestre en mujeres
con elevado riesgo (9).

A corto plazo, las complicaciones mas comunes en la DG son preeclampsia,
fetos grandes para edad gestacional (GPEG), macrosomia con sus
complicaciones (ej. distocia de hombros), hipoglucemias neonatales y distrés
respiratorio, polihidramnios, aumento de la morbilidad neonatal o muerte fetal sin
existir mayor riesgo de malformaciones congénitas en el recién nacido (RN). Mas
alld del periodo posparto y neonatal se encuentran las complicaciones a largo
plazo para el RN entre las que se encuentran la obesidad infantil, intolerancia a la
glucosa y sindrome metabdlico (10) (11) (12).

Otras de las complicaciones que se pueden presentar a mediano o largo
plazo para la paciente es el desarrollo de enfermedad cardiovascular o DM2 en un
30% a 50% en el lapso de 10 afos, y puede repetirse el trastorno en el siguiente
embarazo hasta en un 70% de las pacientes (13) (14), es por ello que el
diagndstico oportuno para un control metabdlico adecuado puede prevenir
complicaciones maternas y fetales.

Hablando de los trastornos hipertensivos en el embarazo como complicacion
de la DG, se sabe que siguen siendo causa importante de morbimortalidad
materna, fetal y neonatal tanto en los paises en desarrollo como en los
subdesarrollados, complican hasta en un 15% los embarazos, constituyen

alrededor de un cuarto de todos los ingresos hospitalarios prenatales y
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representan casi el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un
estimado de 62,000 a 77,000 muertes por cada afio (15).

La preeclampsia en particular, es un sindrome multiorganico con origen en la
placenta, en cuya fisiopatologia pueden distinguirse dos etapas: la primera
transcurre entre el primer y segundo trimestres, en la que se instaura una
disfuncién placentaria; y la segunda a partir del tercer trimestre, en la que se
produce la respuesta materna a dicha disfuncion (15).

En la DG la hiperglucemia persistente y el aumento excesivo de peso
aumenta el riesgo de tener producto macrosémico, es decir, peso al nacimiento
superior a 4,000 gramos (gr) o peso para la edad gestacional mayor al percentil
90, y esto se asocia con una mayor probabilidad de parto por cesarea (16).

El polihidramnios es muy comun en este tipo de pacientes, su mecanismo
exacto no se ha determinado, aunque se cree que, un factor contribuyente es la
poliuria fetal, sin embargo, no parece estar asociado directamente con una mayor
morbimortalidad perinatal. Dentro de las morbilidades neonatales se encuentra la
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, policitemia,

dificultad respiratoria y cardiomiopatia (17).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Actualmente con el avance de la ciencia, el diagnostico temprano y el
tratamiento oportuno se logra un mejor control metabdlico evitando asi

complicaciones secundarias. De este modo se realiza a continuacion una



recopilacion de estudios llevados a cabo en diversas partes del mundo y que
estudian las complicaciones derivadas de la DG.

Hiersch et al en el 2019, realizaron un estudio de cohorte retrospectiva en el
cual hipotetizaron que la DG es menos probable que se asocie con resultados
adversos en embarazos gemelares versus embarazos Unicos en 270,843 mujeres,
de las cuales el 98.6% eran mujeres con embarazos Unicos y 6.3% tenian DG; el
otro 1.4% eran mujeres con embarazos gemelares y el 8.3% con DG. En los 2
grupos la DG fue asociada con parto por cesérea (1.11 [1.02-1.21] y 1.20 [1.17-
1.23], respectivamente), con parto pretérmino <37 SDG (1.21 [1.08-1.37] y (1.48
[1.39-1.57]), <34 SDG (1.45 [1.03-2.04] y 1.25 [1.06-1.47]). Sin embargo, en
embarazos unicos la DG se asocio a hipertension gestacional (1.66 [1.55-1.77]) y
preeclampsia. Con respecto a los resultados neonatales la DG fue asociada a
productos macrosémicos tanto en embarazos gemelares como Unicos, con el
riesgo de ser 2 veces mayor en gemelos (2.53 [1.52-4.23] vs 1.18 [1.13-1.23],
respectivamente, P = .004) (18).

Costa et al en el afio 2019, en un estudio retrospectivo determinaron la
prevalencia de complicaciones maternas y neonatales de la DG con 2 criterios
diagnésticos diferentes, el primero usando criterios del diagnostico en 2 pasos
(screening con 50 grs de glucosa y posteriormente CTOG con 75grs) y el segundo
en el cual se usaron los criterios para diagndéstico de la Asociacion Internacional de
Grupos de Estudio de Diabetes en el Embarazo (IADPSG). Encontraron mayor
prevalencia de DG en el grupo IADPSG (16.28% vs 3.4%), sin embargo, no existio

significancia en cuanto al desarrollo de complicaciones maternas y neonatales en



ambos grupos. Las Unicas complicaciones significativas que se presenté para
ambos grupos fue fetos grandes para edad gestacional y macrosomia (19).

Hosseini et al realizaron un estudio en el 2018 de cohorte prospectiva cuyo
objetivo fue determinar la asociacion de la DG de inicio temprano y tardio con los
resultados maternos y neonatales. La prevalencia de DG fue del 10% en la
primera visita prenatal y la incidencia a las 24-28 SDG del 9.3% (95% CI: 7.4-
11.2). La macrosomia se presentd en un 6.5% de las pacientes de diagndstico
temprano (p<0.01, OR 4.5 IC 95%: 1.5-13.2) vs 7.7% con diagndstico tardio
(p<0.001, OR: 4.9 IC 95%: 1.7-14.2); la resolucién del embarazo por cesarea en
un 67.7% (p<0.05, OR: 1.7 IC 95%: 1.03-2.6) vs 70.5% (p<0.01, OR: 1.8 IC 95%:
1.1-3.1); la hipertension gestacional en pacientes de diagndstico tardio en un
12.8% (p<0.05, OR: 1.9 IC95%: 0.9-4.1). Ademas de aumentar significativamente
el riesgo de puntuacién Apgar al 1 minuto < a 7, sindrome de distress respiratorio
neonatal y admisién a la unidad de cuidados intensivos UCIN en los neonatos de
mujeres con diagndstico temprano. No se encontrd asociacion de DG con
resultados del embarazo como: bajo peso al nacer, pequefio para la edad
gestacional, preeclampsia y parto pretérmino (20).

Elango et al. en el afio 2018 llevaron a cabo un estudio prospectivo con el
objetivo de estudiar el perfil clinico y las complicaciones de los RN de madres
diabéticas pregestacionales y gestacionales tratadas con insulina. La prevalencia
de diabetes fue del 1.24%, las anomalias congénitas relacionadas principalmente
con el sistema cardiovascular y renal se observaron significativamente mas en los
RN de madres con diabetes pregestacional (41.9%) en comparacion con los RN

de madres DG (18.2%) p=0.02. No hubo diferencia significativa en la incidencia de
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macrosomia entre los dos grupos. La mayoria de los RN tuvieron peso apropiado
para la edad gestacional, lo cual estuvo asociado con un buen control de la
diabetes, contrario a un control glucémico deficiente asociado con fetos grandes
para la edad gestacional (32.4%) y pequefios para la edad gestacional (18.9%) vs
7.9% y 5.3% respectivamente en el grupo de buen control p= 0.002, es decir que
la hiperglucemia en el tercer trimestre en diabetes preexistente y gestacional es
significativa y esta asociada con macrosomia (21).

Feghali et al en el afilo 2018 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo
para examinar los resultados 1369 mujeres con DG, el 12.3% fueron
diagnosticadas antes de la semana 24, las cuales tenian ligeramente menor edad
gestacional al momento del parto (37.7 + 0.7 vs. 38.4 £ 0.1 SDG, p = 0.008) asi
COmo un mayor riesgo de parto prematuro, fetos grandes para la edad gestacional,
macrosomia, trastornos hipertensivos del embarazo y de morbilidad neonatal, sin
embargo, después de un analisis de regresion logistica se encontré6 que el
diagndstico temprano/precoz se asocié Unicamente con un mayor riesgo de
macrosomia, 14.8% vs 7.8%, (OR 2, 95% 1-4.15, p = 0.0498), pero no se asoci6
con otros resultados adversos (22).

Guillén et al en al afio 2018 en un estudio retrospectivo compararon el efecto
del control glucémico en el peso neonatal y las complicaciones de origen
metabolico fetales entre embarazos gemelares y de feto Unico. La hipertension
gestacional fue mayor en embarazo gemelar (14,4 vs. 5,4%, p = 0,007), pero no la
tasa de preeclampsia (5,9 vs. 2,5%, p = 0,134). El riesgo de fetos pequefios para
la edad gestacional grave fue 4.59 veces mayor IC 95% 1,3-16,23, p = 0,018, la

hipoglucemia (3,3% vs. 16.8%, p < 0,001) fueron mayor en los embarazos
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gemelares con DG,; y los resultados de peso neonatal y las complicaciones de
origen metabdlico no se relacionan con el control metabdlico materno en los
embarazos gemelares (9).

Wahabi et al en el afio 2017 estimaron la carga de diabetes y exploraron los
resultados adversos del embarazo asociados con DG en donde la prevalencia fue
del 24.2%, y las complicacién més frecuente fueron macrosomia 4.8% (p<0.0001),
preeclampsia 1% (p=0.12) y muerte fetal 0.9% (p<0.01) (23).

Tamayo et al en el afio 2016 determinaron la prevalencia de DG vy
complicaciones relacionadas con el embarazo. La prevalencia encontrada fue
6.81%, y las complicaciones fueron hipertension en 3.58% (p=0.094), pre-
eclampsia en 4.41% (p=0.522), complicaciones del trabajo de parto y cesarea en
30% (p=0.081) (24).

Trivedi et al. 2017 estudiaron los resultados feto-maternos de la DG versus
sin DG. La prevalencia de DG fue del 10.95%, 8.69% (p < 0.01) de mortinatos y
macrosomia 21.73% (p < 0.01) (25).

Penfield et al. en el 2017 compararon las complicaciones perinatales entre
madres adolescentes y adultas con DG entre 24 y 42 SDG. Las complicaciones
mas frecuentes en el grupo de menores de 20 afios fueron: parto pretérmino con
el 26.7% (p=0.001); preeclampsia leve 15% (p<0.001); preeclampsia severa
11.4% (p<0.001), eclampsia 0.8% (p=0.007), y muerte fetal el 0.3% (p=0.714) (26).

Srichumchit et al en el 2015, en un estudio de cohorte retrospectivo,
compararon los resultados obstétricos entre las mujeres con DG y las mujeres con
embarazos de bajo riesgo. Se encontré una incidencia de distocia de hombro de

0.7% [OR ajustada: 7.84 (IC 95%: 3.29-18.70)], desproporcion cefalopélvica de
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12.2% (IC 95%: 1.31-1.86)] y parto por cesarea fue de 33.0% [OR ajustada: 1.36
(IC 95%: 1.20-1.54)] fueron significativamente mayores en el grupo de DG que en
el grupo control (27).

Claros et al en el afio 2016, realizaron un estudio analitico de cohorte
retrospectiva, que tuvo por objetivo evaluar el impacto del peso, la edad
gestacional al nacer y la mortalidad neonatal en hijos de madres DG y no
gestacional. Se encontrd una prevalencia de DG del 8.50%; los productos pesaron
460 g mas (p<0.0001), principalmente los neonatos = 32 y mas SDG (28).

Shahbazian et al en el afio 2016 en un estudio prospectivo evaluaron la
incidencia de las complicaciones con y sin DG. La incidencia de cesérea fue del
67.9% vs 56.7% (p=0.004) DG vs sin DG; seguida de hipertension en el 7.6% vs
2.5% (p=0.001); y preeclampsia en el 3.6% de mujeres con DG y en el 1.0% de
mujeres sin DG (p=0.01)(29).

Cosson et al. en el afio 2016 evaluaron las complicaciones y factores de
riesgo en mujeres con y sin DG. Los resultados observados fueron que en las
mujeres con DG se presentaron las siguientes complicaciones: RN grandes para
edad gestacional (14.9% vs 7.6%, p<0.0001); asi como ceséarea (27.1% vs 20%,
p<0.0001) y preeclampsia (3.1% vs 2.0%, p<0.0001). Los factores de riesgo de
mujeres con DG fueron RN grande para la edad gestacional [OR: 2.12, IC 95%:
1.85-2.43], cesarea (OR: 1.49, IC 95%: 1.34-1.65) y preeclampsia (OR: 1.59, IC

95%: 1.21-2.09) (30).
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IV. JUSTIFICACION

Actualmente la diabetes gestacional es un problema de salud a nivel nacional
ya que tiene repercusiones importantes en el binomio madre - hijo, sin embargo,
es una enfermedad prevenible y modificable, en donde la deteccion temprana
proporciona una oportunidad para el manejo y asi lograr incidir en la morbilidad de
ésta enfermedad.

Hoy en dia las unidades medico familiares son el primer contacto de las
pacientes embarazadas, pues es alli donde inician su control prenatal, y en donde
a pesar de existir programas encaminadas a la prevencion de enfermedades
cronico degenerativas y al control de la paciente embarazada no se ha logrado
tener impacto clinico en nuestra poblacion, ya que genera una base importante de
mujeres con diabetes gestacional con alto potencial de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 a mediano plazo, por lo cual, es importante crear estrategias mas
eficientes para su vigilancia, manejo y por consecuencia para su tratamiento.

Por lo que conocer las principales complicaciones de las paciente con
diabetes gestacional, permitira ejercer acciones preventivas para evitarlas en la
medida de lo posible y acciones terapéuticas adecuadas para actuar de manera
acertada ante la aparicion de estas identidades.

Debido a todo lo anterior, surge la idea de realizar este protocolo, que tiene
por objetivo identificar las principales complicaciones que se presentan en la
paciente con diabetes gestacional y que acuden a control prenatal en la consulta
de perinatologia y a resolucién de su embarazo al Hospital General de Zona No.

20.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante las ultimas décadas, se ha realizado un considerable esfuerzo para
mejorar los resultados en mujeres con diabetes gestacional mediante el monitoreo
y control de la glucosa, deteccion temprana a través de tamizaje universal,
consejeria nutricional, terapia adecuada, hospitalizacion y parto oportuno, sin
embargo, las complicaciones asociadas aumentan la morbimortalidad materna y
perinatal.

En México, la incidencia de diabetes gestacional va del 4 al 11 %, ubicAndola
en un riesgo intermedio sin tomar en cuenta los factores de riesgo asociados. En
Puebla, el Hospital general Regional No. 20 es el Unico hospital de concentracion
de poblacion obstetricia derechohabiente y no derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, por lo que es importante caracterizar a nuestra
poblacion para conocer las principales complicaciones de la diabetes gestacional y
asi implementar acciones que nos permitan impactar en la salud del binomio a

mediano y largo plazo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las principales complicaciones materno-fetales de mujeres con

diabetes gestacional?

VI. OBJETIVOS

Objetivos generales
Determinar las principales complicaciones materno-fetales de mujeres con

diabetes gestacional.
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Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de complicaciones durante el embarazo en

pacientes con diabetes gestacional.

Determinar la prevalencia de complicaciones en el parto en pacientes con

diabetes gestacional

Determinar las complicaciones del binomio en la gestacién en pacientes con

diabetes gestacional

Determinar las complicaciones neonatales en pacientes con diabetes

gestacional

VII. HIPOTESIS

La preeclampsia, macrosomia, polihidramnios y muerte fetal son las
principales complicaciones maternas y perinatales en mujeres con diabetes

gestacional.

VIIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Por el Objetivo: Descriptivo

Por la intervencion: Observacional
Por la temporalidad: Transversal

Por obtencion de datos: Retrospectivo

Por los componentes del grupo: Homodémico
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UBICACION ESPACIO TEMPORAL

El presente estudio se realiz6 en el Hospital General de Zona No. 20, en el

periodo comprendido de 01 de Julio al 31 de Diciembre 2019.

POBLACION EN ESTUDIO

Expedientes de pacientes embarazadas que acudieron al Hospital General

de Zona No. 20.

SUJETO DE ESTUDIO
Expedientes de pacientes que acudieron a la consulta de Perinatologia y

cuya resoluciéon del embarazo fue en el Hospital General de Zona No. 20.

SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Expedientes de mujeres con diabetes gestacional

2. Cualquier edad

3. Cualquier edad gestacional

4. Cualquier nUmero de gestas

5. Expedientes con resolucion del embarazo en esta unidad
6. Independientemente de alguna enfermedad preexistente

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con diabetes mellitus tipo 1 0 2

2. Pacientes con hipertension cronica

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Expedientes incompletos

MUESTREO

No probabilistico, por casos consecutivos
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TAMANO DE LA MUESTRA

En base a la formula de Freeman: 10* (k + 1) para determinar el tamafio muestral,

se obtiene un total de 51 expedientes, donde k representa el numero de variables.

ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicé estadistica descriptiva, utilizando promedios y porcentaje para

variables cualitativas (ordinales y nominales), y medidas de tendencia central

(media, mediana, desviacidbn estandar y rango

intercuartil) para variables

cuantitativas. Las caracteristicas distributivas de cada variable se evaluaron

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Y se utilizé el Software estadistico

SPSS (IBM SPSS statistics) version 25.

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

' Definicidn Definicidn Tipo de
Variable . variable y Instrumento Valor
conceptual Operacional
escala
Anomalia del trabajo
de parto que
interfiere con el
avance ordenado del | Imposibilidad para
arto espontaneo, lograr el parto via I
: . P P . g ) P ) Cualitativa .
Distocia de en este caso debida | vaginal debido al . Expediente 0.- No
. . Nominal . .
hombros a la desproporcion atascamiento de los S, Clinico 1.-Si
. Dicotémica
entre el diametro hombros fetales en
biacromial del fetoy | el canal del parto.
el estrecho superior
e inferior de la pelvis
materna.
Trastorno Cifras tensionales
multisistémico que en la paciente
se presenta en embarazada Cualitativa .
. . , ) ) Expediente 0.- No
Pre-eclampsia pacientes con mas mayores o iguales a Nominal Clinico 1-5i
de 20 SDG, 140/90 con Dicotémica '
caracterizado por presencia de
presion arterial proteinuria
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mayor de
140/90mmHg y
proteinuria
significativa.

significativa
asociada

Acumulacién
excesiva de liquido
amnioético, detectado

Cantidad excesiva

Lo Lo o . 1.- Leve
. . por una maxima de liquido amnidtico | Cualitativa | Expediente
Poli-hidramnios : . . e 2.- Moderado
columna vertical (ILA) determinado Ordinal Clinico 3.- Severo
mayor o igual de 8 por ultrasonido '
cc o un ILA mayor o
igual de 25 cc.
Muerte intrauterina .
i i Pérdida total de la I
que ocurre mas all4 o Cualitativa .
vitalidad en el . Expediente 0.- No
Muerte Fetal de las 20 SDG y/o Nominal g .
producto de la S, Clinico 1.-Si
peso mayor de 500 ., Dicotomica
gestacion
grs.
Feto con peso para Peso fetal superior I
. . Cualitativa .
. la edad gestacional a la percentil 90 . Expediente 0.- No
Macrosomia . Nominal o .
mayor al percentil para su edad S, Clinico 1.-Si
. Dicotomica
90. gestacional
Tipo de Proceso por el cual . . Cualitativa . 1. Parto vaginal
P L, P - Via de nacimiento . Expediente 9
resolucién del se da el nacimiento - . Nominal . 2. Parto por
del recién nacido D Clinico .
embarazo del producto dicotébmica cesérea

grs: gramos; ILA: indice de liquido amniético; SDG: semanas de gestacion.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

1. El proyecto se sometié a evaluacion por parte del Comité de Local de Etica e

Investigacion del IMSS, a fin de obtener la autorizacion y namero de registro

correspondientes.

2. A través del sistema de informacion medico operativo

(SIMO) se

identificaron los nombres y afiliaciones de las pacientes con diagndéstico de

DG y resolucion del embarazo en nuestra unidad hospitalaria.

3. Previa autorizacion del director, se solicitaron los expedientes fisicos en el

archivo clinico y se accedi6 a los expedientes electrénicos.

4. Se llenaron las hojas de recoleccion de datos, los cuales se vaciaron en una

hoja de Excel.
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5. Se realiz6 andlisis estadistico con el programa SPSS version 25.
6.  Se genero la discusion en base a los resultados

7. Y finalmente se redacto la tesis.

IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

M.C. Miriam Cabrera Jiménez Médico con especialidad en Anestesiologia, asesor
metodoldégico. Dr. Adalberto Castilla Zenteno, Médico con especialidad en
Ginecologia y Obstetricia, asesor experto. Dr. Francisco Javier Aquino Ramirez

Médico residente de Ginecologia y Obstetricia.

RECURSOS MATERIALES

Instalaciones de la unidad médica, equipo de cdmputo personal, impresora, red de
internet, software, copias del instrumento de recoleccion de datos, libreta de
anotaciones, lapiceros, lapiz, borrador, folders, expedientes electronicos y fisicos
de las pacientes, portafolio, computadoras con acceso al expediente electronico

de la institucion.

RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del investigador y los que la unidad médica.

FACTIBILIDAD

La investigacion fue factible de ser realizada por contar con todos los recursos
disponibles, tanto de personal como de instalaciones, expedientes clinicos, hojas
diarias de consulta, notas medicas del expediente clinico electrénico de la consulta

de perinatologia, y no requirié financiamiento externo.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se sometié para su aprobacion al Comité de Etica de la Facultad
de Medicina y al Comité local de Investigacion del Hospital General de Zona No.
20, IMSS, Puebla, sede del estudio. El de investigacion fue disefiado de acuerdo
a las disposiciones correspondientes a la normatividad en materia de investigacion
establecida en los siguientes codigos:

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
normativos de caracter administrativo, ético y metodolégico, que en
correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento en materia de
investigacion para la salud, son de observancia obligatoria para solicitar la
autorizacion de proyectos o protocolos con fines de investigacion, para el empleo
en seres humanos de medicamentos o materiales, respecto de los cuales aun no
se tenga evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o rehabilitacion.
De esta norma se consideran los articulos 5.5, 5.6, 5.8 al 5.12, 6, 6.1, 6.2, 7, 7.1,
7.3,10,11y 12.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del Expediente Clinico, que
establece los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos obligatorios
en la elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad,
titularidad y confidencialidad del expediente clinico, considerando los siguientes
articulos 5.1, al 5.6 relativos a la integracion, conservacion, contenido, propiedad,
discrecion, confidencialidad y ética del expediente clinico, asi como los puntos
10.1 relativo a las cartas de consentimiento informado.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General en Salud en materia de

investigacion, que establece los lineamientos y principios a los cuales debio
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someterse la investigacion cientifica y tecnolégica destinada a la salud, de la cual
se consideran los articulos 13, en la que deberan prevalecer el criterio del respeto
a la dignidad y la proteccion de derechos y bienestar del sujeto de estudio. Con
respecto al articulo 14, el estudio se apegaré a las fracciones I, IV, V, VI, VIl y VIII.
En cuanto al articulo 16, se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacién, asi como la confidencialidad de los datos proporcionados. De
acuerdo al articulo 17, fraccion Il, esta investigacion se considera como riesgo
minimo. El sujeto de investigacion tuvo derecho de suspender su participacion si
asi lo deseo de acuerdo al articulo 18. Finalmente también estuvo apegado a los
articulos del 20 al 21 los cuales establecen que el sujeto de investigacion debi6
autorizar su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de los
procedimientos y riesgos a los que se sometid, con la capacidad de libre eleccién
y sin coaccion alguna; teniendo la garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos,
beneficios, asi mismo, tuvo la libertad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios
para continuar su cuidado y tratamiento.

El protocolo de investigacion también fue redactado conforme a los principios
de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial que contiene
recomendaciones que sirven de guia para realizar investigaciones biomédicas en
personas, considerando sus principios basicos, asi como los relativos a la

investigacion médica combinada con asistencia profesional.
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XI. RESULTADOS

El presente estudio de investigacion se llevo a cabo en el Hospital General
de Zona No. 20, Puebla, durante un periodo de 6 meses, del 01 de Julio al 31 de
Diciembre de 2019. Durante ese tiempo ingresaron 58 pacientes para resolucion
del embarazo, vistas en la consulta de Perinatologia de esta unidad por el
diagnostico previo de Diabetes Gestacional. Para el estudio se excluyeron 7
expedientes por no tener informaciéon completa, por lo que la muestra final fue de

51 expedientes.

El promedio de edad de nuestra muestra fue de 32.2+6 afios, en un rango
de entre los 19 y 45 afios, con mediana de 32 afios. Peso de 81.7£12.5 kg, en un
rango de 57 a 133 kg y mediana de 82 kg. Talla de 1.55+0.5 mts, con una maxima
de 1.66 mts. y minima de 1.45 mts. El IMC promedio fue de 33.7+4.2 kg/m2, el
maximo 48.3 kg/m2 y el minimo 26.5 kg/m2. 90.2% se encontraban casadas o con
pareja, contaban con preparatoria 41.2% seguido de licenciatura 25.5% como
grado maximo de estudios, 15.7% con alguna toxicomania y 19.6% con
enfermedades preexistentes como cardiopatias, asma, hipertension arterial

sistémica e hipotiroidismo (Tabla 1).
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Madre soltera 5 9.8

Union libre 24 47.1

Primaria 4 7.8

Preparatoria 21 41.2

Carrera técnica 1 2

Ninguna 43 84.3

Tabaquismo 3 5.9

Ninguna 41 80.4

Otras 9 17.6

El 11.8% de las gestantes presentaron alguna complicacibn en los

embarazos previos (Tabla 2).

TABLA 2. COMPLICACIONES EN EMBARAZOS PREVIOS

Sin complicaciones

Hijo macrosémico 1 2

Hipertension Gestacional 1 2
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En relacion a los antecedentes gineco obstétricos, 29.4% eran primigestas,
17.6% tenia 4 embarazos o méas, 9.8% tenian 2 ceséareas, 17.7% tenian 2 0 mas

partos y 25.5% con 1 o mas abortos (Tabla 3).

TABLA 3. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

f %

GESTA n=51

1 15 29.4

2 13 25.5

3 14 27.5

4 6 11.8

5 3 5.9
CESAREA

0 30 58.8

1 16 31.4

2 5 9.8
PARTO

0 34 66.7

1 8 15.7

2 8 15.7

3 1 2.0
ABORTO

0 38 74.5

1 10 19.6

2 2 3.9

4 1 2.0

Todas las pacientes tenian producto Unico, con promedio de 36.8+3
semanas a la resolucién de la gestacion, con rango de 24 a 40 semanas Yy

mediana de 38 semanas de gestacion.

En cuanto a los datos fetales ultrasonograficos recabados se encontré que
los productos tenian un promedio de 35.1+4.5 semanas, con rango de 21.2 a 40

semanas de gestacion y mediana de 36.5 semanas de gestacion. El peso fetal se
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encontraba con una media de 2791+ 890 gramos, con un maximo de 4040 grs; el

ILA méaximo fue de 27.7 cc, media de 12.9+5.7 cc.

En cuanto a la presion arterial sistémica, la media de la presion sistdlica

registrada fue de 118+17 mmHg y presion diastdlica de 75t12 mmHg. En los

hallazgos bioquimicos, los valores de glucosa central en ayuno encontrados en la

muestra fueron en promedio de 113.6+38.4 mg/dl, y de HblAc media de

1.2+2.7%, sin embargo sélo el 15.7% (8) de las pacientes contaban con este

estudio. En los resultados de los examenes generales de orina, solo el 5.9%

tenian proteinuria y de éstos el 2% con proteinuria no significativa (Tabla 4 y 5).

TABLA 4. GLUCOSA Y PRESION ARTERIAL

Promedio Mediana Minimo Maximo
Glucosa (mg/dl) 113438 101 68 223
Presion sistolica (mmHQ) 118+17 111 90 169
Presion diastdlica (mmHg) 75%12 71 50 100
TABLA 5. EXAMEN GENERAL DE ORINA
f %

CARACTERISTICAS n=51

Sin proteinas 47 92.2

Proteinuria significativa para 3 59

EHIE

Sin proteinuria significativa 1 2

Del total de la muestra, el 3.9% no usaba ningun tipo de tratamiento para

Diabetes Gestacional.
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Grafica 1. Tratamiento

H Dieta ™ Metformina ™ Insulinas ™ Ninguno

La via de resolucién de la gestacion en el 78.4% de los casos fue por medio

de operacion cesérea y se present6 1 6bito (2%).

TABLA 6. RESOLUCION DE LA GESTACION

. f
Via n=51 %
Parto vaginal 11 21.6
Operacién cesarea 40 78.4
Estado Vital
RN Vivo 50 98
RN muerto 1 2

RN: recién nacido

TABLA 7. DATOS DEL RECIEN NACIDO

Promedio Mediana Minimo Maximo
Peso al nacer (grs) 3078+728 3100 700 4725
Capurro (SDG) 3743 38 25 41
Talla (cms) 49+4 50 33 58

grs: gramos; SDG: semanas de gestacion; cms: centimetros
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Respecto al peso al nacimiento, el promedio fue de 3078+728 grs, talla con

media de 49+4 cm y Capurro asignado en promedio fue 37+3 SDG.

La complicacion méas frecuente para las pacientes obstétricas fue el
desarrollo de algun tipo de enfermedad hipertensiva del embarazo en el 27.5% y
dentro de esta, la hipertension gestacional fue la que se presentdé mas
comunmente (19.6%). En cuanto a las complicaciones en el recién nacido, se

presentd macrosomia en el 9.8% (Tabla 8).

TABLA 8. COMPLICACIONES MATERNO - FETALES

COMPLICACION MATERNA n=f51 %
Ninguna 28 54.9
Enfermedad hipertensiva 14 27.5
Distocia de hombros 0 0
Polihidramnios 6 11.8
Oligohidramnios 3 5.9

COMPLICACION EN EL RN
Ninguna 45 88.2
Macrosomia 5 9.8
Muerte fetal 1 2

RN: recién nacido
De las que desarrollaron enfermedad hipertensiva el 28.5% presentd

proteinuria significativa y/o algan dato de severidad de preeclampsia (Tabla 9).
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TABLA 9. TIPO DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

f %

n=14
Hipertension gestacional 10 71.5
Preeclampsia sin datos de
. 0 0
severidad
Preec_lamp3|a con datos de 4 285
severidad
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XIl. DISCUSION

La diabetes gestacional es la intolerancia a los carbohidratos diagnosticado
por primera vez durante el embarazo con la incidencia a nivel nacional de 4 - 11%,

su prevalencia varia de acuerdo a los criterios diagnosticos utilizados.

Se evaluaron las cifras tensionales de nuestras pacientes, encontrandose
que la enfermedad hipertensiva del embarazo se presentdé en un 27.5%,
desglosado en hipertension gestacional 19.6% y Preeclampsia 7.8%, con cifras
tensionales sistdlicas promedio de 118+18 mmHg y diastolicas de 75+12 mmHg,
con medianas de 111 mmHg y 71 mmHg respectivamente con significancia
estadistica p = .004, lo cual es equiparable con lo reportado en el estudio realizado
por Guillen-Sacoto y cols en el 2018 en el Hospital Universitario La Paz en Madrid
Espafia a 240 pacientes, en el cual reportaron hipertension gestacional en un
5.4% y preeclampsia con 2.5%, siendo en ambos casos la complicaciéon materna
mas frecuente, pese a tratarse de etnias diferentes. Del mismo modo ocurri6 en el
estudio realizado por Trivedi y cols., en la India en 2017 a 23 pacientes en el cual
la complicacion mas frecuente vista en madres con diabetes gestacional fue la

hipertension inducida por el embarazo, presentandose en 26%, p< 0.05.

En nuestro estudio encontramos que la via de resolucion por cesarea fue
muy alta, casi 80%, mientras que en el estudio de Trivedi y cols. se dio en un 61%,
mientras que en el estudio de Guillen-Sacoto y cols la prevalencia de cesarea fue

de 29%.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio, la complicacién
fetal, y del recién nacido hijo de madre diabética gestacional, mayormente
encontrada fue la macrosomia, la cual se presenté en un 9.8%, con una media de
peso al nacer de 3087 = 728 grs gramos, lo cual es consistente con los datos
reportados en la literatura, tal es el caso del estudio de cohorte realizado en 2017
por Wahhabi a 2354 mujeres Saudi Arabes con diabetes gestacional, en el cual la
macrosomia se presenté en el 4.8%, porcentaje mas alto que cualquier otra

complicacion, con un OR ajustado: 1.6; 95% CI: 1.2-2.1 con p valor <0.05.

Es de resaltar que en nuestro estudio no tuvimos la presencia de casos de
distocia de hombros, lo cual relacionamos principalmente con la alta tasa de
ceséreas que se practicO en nuestro grupo de estudio para la resolucién de la
gestacion (78.4%), por sobre el parto vaginal. Aunque dicha situacion es una
constante también referida en la literatura, como lo hace notar Gorgal y cols. en un
estudio de cohorte retrospectivo publicado en 2012 y realizado a 220 mujeres con
diabetes gestacional en Portugal, el cual reporta incremento de la tasa de
cesareas no electivas en pacientes con diabetes gestacional en 19.5%, con un
riesgo relativo significativo (RR=1.52; 95% CI:1.06-2.16), y sin encontrarse
diferencias significativas con respecto a las indicaciones de cesarea para el grupo
de mujeres con Unicamente resistencia a la insulina. Lo que nos hace pensar que
probablemente el ginecodlogo a cargo, decide la realizacién de operacidén ceséarea
como la forma predilecta de interrupcion del embarazo en estas pacientes, como
una manera de prever el desarrollo de otras posibles complicaciones, como el

trauma relacionado al nacimiento o la ya mencionada distocia de hombros, sobre
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todo al percibir la posible existencia de macrosomia o peso grande para edad
gestacional al momento de realizar un ultrasonido obstétrico, ya que el rango
méxima 4040 gramos y el 11.8% de las ceséreas fue por el diagndstico presuntivo

de macrosomia.

Otro riesgo descrito en la literatura es la muerte prenatal y posnatal, sobre
todo en pacientes sin tratamiento de la diabetes gestacional, que en nuestro
estudio se presentd Unicamente en un 1 caso, siendo esta una complicacion

existente pero poco frecuente, y que se dio en paciente con mal control glicémico.

Encontramos que todas las pacientes presentaban un grado de sobrepeso
u obesidad con un promedio de IMC de 33.7 kg/m2 y maximo de 48.3 kg/m2; lo
cual es un dato alarmante, pues existen estudios, como el publicado y realizado
por Amanda Ali y cols. en 2017, en donde se estudiaron a 265 mujeres con
diabetes gestacional tratadas con dieta/metformina y/o insulinas en un solo centro
durante 2 afios, en el cual se concluye que el Unico factor predictivo para la
necesidad de tratamiento farmacologico fue el IMC (p = 0,014), aunque sin
establecerse un efecto en los resultados maternos y neonatales, se encuentra bien
definido, que la obesidad y el sobrepeso perpetian el riesgo de enfermedad

cardiovascular (31).

Es necesario afadir que no fue posible corroborar la presencia de
organomegalias en los recién nacidos debido a que no se realizan ultrasonidos de

forma rutinaria a los hijos de madres diabéticas. En este estudio tampoco se
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corrobor6 la morbilidad neonatal, debido a que Unicamente se evalué como tal el

expediente materno, y no los expedientes de los recién nacidos después del parto.

Cabe mencionar que ciertas complicaciones frecuentes de la diabetes
gestacional tales como la hipertension gestacional y la preeclampsia, podrian
evitarse si desde el momento del diagnéstico de la diabetes en el embarazo, se
iniciaran medidas profilacticas, de las ya verificadas con anterioridad para la
prevencion perse de la enfermedad hipertensiva del embarazo. Asi mismo,
podrian efectuarse a dichas pacientes, controles ultrasonogréficos mas estrechos,
que nos permitiesen identificar de modo mas temprano a los binomios que
comienzan a desarrollar poli-oligohidramnios y macrosomia, con el objetivo de
asignar dietas mas rigurosas y terapias farmacolégicas que disminuyan los niveles
glicémicos a metas terapéuticas y con ello impedir su desarrollo descontrolado; 6
bien, realizar procedimientos de control de liquido amni6tico como lo son las
amniocentesis terapéuticas; y también permitirian estar en constante vigilancia de

la vitalidad de los productos de la gestacion.

Los resultados que esta investigacion arrojo, tienen una gran relevancia,
puesto que con ellos se esta logrando caracterizar de mejor manera a la poblacién
obstétrica que desarrolla diabetes gestacional y que es vista en nuestro hospital;
definiendo sus complicaciones mas comunes, es decir, los riesgos para su salud y
la de sus recién nacidos. La obtencion de los mismos, pese a no ser un
conocimiento innovador, si es de vital importancia, puesto que, con su

conocimiento se podra incidir en su desarrollo o evolucion, a través de medidas
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preventivas y/o profilacticas desde el inicio del control prenatal, y asi evitar que se

presenten.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacion nos
proporcionan un panorama real y actualizado de lo que est4 sucediendo en esta
unidad hospitalaria; lo que puede servir en un futuro como base para realizar
proximas investigaciones en las que se realice una comparativa acerca de las
complicaciones maternas y fetales actuales con las de afos venideros, sobre todo
tras la aplicacion de alguna intervencién o estrategia que permita la disminucién
en la presentacion de las mismas, ya sea en el primer nivel de atencién o en la
consulta especializada de Perinatologia. Es un hecho que el diagndstico
temprano, el tratamiento adecuado y el seguimiento cercano de esta patologia,
son pilares importantes a la hora de disminuir las complicaciones asociadas a la
misma, y con el fin de tener resultados exitosos en la disminucion de la

morbimortalidad materna fetal en este hospital.

XIII. CONCLUSIONES

La enfermedad hipertensiva del embarazo, la macrosomia y polihidramnios
son las principales complicaciones que pueden aparecer a corto plazo en los

binomios madre-hijo de pacientes con diabetes gestacional.

34



XIV. BIBLIOGRAFIA

1. Committee on Practice Bulletins Obstetrics. Gestational diabetes mellitus.
Practice Bulletin No. 137. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Obstet Gynecol 2013;122:406-16.

2. Landon M, Gabbe S. Gestacional diabetes mellitus. Obstet Gynecol 2011;
118: 1379-93.

3. Medina-Pérez EA, Sanchez-Reyes A., et al. Diabetes Gestacional.
Diagnostico y tratamiento en el primer nivel de atencion. Med Int Mex. 2017
ene;33(1): 91-98.

4. World Diabetes Foundation, Global Alliance for Women’s Health. Diabetes,
Women, and Development: meeting summary, expert recommendations for
policy action, conclusions, and follow up actions. Int J Gynecol Obstet 2009;
104 (suppl 1); 546-50

5. Font-Lopez KC, Gutiérrez-Castafieda MR. Diagnostico de diabetes
gestacional en poblacion mexicana. Ginecol Obstet Mex. 2017
feb;85(2):116-124.

6. Catalano PM, Tyzbir ED, Roman NM, Amini SB, Sims EA. Longitudinal
changes in insulin release and insulin resistance in nonobese pregnant
women. Am J Obstet Gynecol 1991; 165:1667-72.

7. Tamay A, Kuscu N. Hyperemesis gravidarum: current aspect. J Obstet
Gynaecol 2011; 31:708-12.

8. Faingold MC, Lamela C, Gheggi M, Lapertosa S, Di Marco |, Basualdo MN

et al. Recomendaciones para gestantes con diabetes. Conclusiones del

35



10.

11.

12.

13.

14.

consenso reunido por convocatoria del Comité de Diabetes y Embarazo de
la SAD, octubre 2008. Rev Soc Arg Diab. 2009; 43: 73-81.

Guillén-Sacoto MA., Barquiel B., Hillman N., et al. Diabetes mellitus
gestacional: control glucémico durante el embarazo y su relacion con los
resultados neonatales en embarazos gemelares y de feto unico. Endocrinol
Diabetes Nutr. 2018;65:319-327.

Rios-Martinez W., Garcia-Salazar A., et al. Complicaciones Obstétricas de
la Diabetes Gestacional: Criterios de la IADPSG y HAPO. Perinatol Reprod
Hum 2014, 28 (1): 27-32.

Deruelle P., Clay J.-C., Cazaubiel M., Subtil D., Fontaine P., Vambergue A.
Diabéte gestationnel. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Obstétrique, 5-
042-C-20, 2009.

Faingold MC, Lamela C, Gheggi M, Lapertosa S, Di Marco |, Basualdo MN
et al. Recomendaciones para gestantes con diabetes. Conclusiones del
consenso reunido por convocatoria del Comité de Diabetes y Embarazo de
la SAD, octubre 2008. Rev Soc Arg Diab. 2009; 43: 73-81.

Kim C, Newton KM, Knopp RH. Gestational diabetes and the incidence of
type 2 diabetes: A systematic review. Diabetes Care. 2002;25:1862-1868.
Tang JW, Foster KE, Pumarino J, Ronald T. et al. Perspectives on
Prevention of type 2 diabetes after gestational diabetes: a qualitative Study
of Hispanic, African-american and white women. Matern Child Health J.

2015:19:526.

36



15.Scifres CM, Parks WT, Feghali M, et al. Placental maternal vascular
malperfusion and adverse pregnancy outcomes in gestational diabetes
mellitus. Placenta 2017;49:10-15.

16.Tward C, Barrett J, Berger H, et al. Does gestational diabetes affect fetal
growth and pregnancy outcome in twin pregnancies?. Am J Obstet Gynecol
2016;214:653.

17.Da Silva AL, do Amaral AR, de Oliveira DS, et al. Neonatal outcomes
according to different therapies for gestational diabetes mellitus. J Pediatr
(Rio J) 2017;93:87-93.

18.Hiersch L, Berger H, Okby R, et al. Gestational diabetes mellitus is
associated with adverse outcomes in twin pregnancies. Am J Obstet
Gynecol 2019;220:102.

19.Costa E, Kirckpartick C, Gerday C, et al. Change in prevalence of
gestational diabetes and obstetric complications when applying IADPSG
screening criteria in a Belgian French speaking University Hospital. A
retrospective cohort study. BMC Pregnancy Childbirth 2019;19:249.

20.Hosseini E, Janghorbani M, Shahshahan Z. Comparison of risk factors and
pregnancy outcomes of gestational diabetes mellitus diagnosed during early
and late pregnancy. Midwifery 2018;66:64—69.

21.Elango S, Sankarasubramanian ML, Marimuthu B. An observational study of
clinical profile of infants born to pregestational and gestational diabetic

mothers. Int J Contemp Pediatr 2018;5:557-562.

37



22.Feghali MN, Abebe KZ, Comer DM, et al. Pregnancy outcomes in women
with an early diagnosis of gestational diabetes mellitus. Diabetes Research
and Clinical Practice 2018;138:177-186.

23.Wahabi H, Fayed A, Esmaeil S, et al. Prevalence and Complications of
Pregestational and Gestational Diabetes in Saudi Women: Analysis from
Riyadh Mother and Baby Cohort Study (RAHMA). BioMed Res Int
2017;6878263.

24. Tamayo T, Tamayo M, Rathmann W, et al. Prevalence of gestational
diabetes and risk of complications before and after initiation of a general
systematic two-step screening strategy in Germany (2012—2014). Diabetes
Res Clin Prac 2016;115:1-8.

25.Trivedi D, Chavda V, Patel K. A Study of Gestational Diabetes Mellitus, its
Prevalence, Risk Factors and Complications in a Tertiary Care Hospital.
JIACM 2017;18:175-179.

26.Penfield CA, Pilliod RA, Esakoff TA, et al. Adolescent maternal age is
associated with increased risk of perinatal complications in diabetic
gravidas. Am J Obstet Gynecol 2017;216:S353.

27.Srichumchit S, Luewan S, Tongsong T. Outcomes of pregnancy with
gestational diabetes mellitus. Int J Gynaecol Obstet 2015;131:251-254.

28.Claros DI, Mendoza LA. Impacto de los trastornos hipertensivos, la diabetes
y la obesidad materna sobre el peso, la edad gestacional al nacer y la

mortalidad neonatal. Rev Chil Obstet Ginecol 2016;81:480-488.

38



29.Shahbazian H, Nouhjah S, Shahbazian N, et al. Gestational diabetes
mellitus in an Iranian pregnant population using IADPSG criteria: Incidence,
contributing factors and outcomes. Diabetes Metab Syndr 2016;10:242—-246.

30.Cosson E, Cussac C, Benbara A, et al. Pregnancy adverse outcomes
related to pregravid body mass index and gestational weight gain, according
to the presence or not of gestational diabetes mellitus: A retrospective
observational study. Diabetes Metab 2016;42:38-46.

31.Shah BR y cols. Increased risk of cardiovascular disease in young women

following gestational diabetes mellitus. Diabetes Care 2008; 31:1668-1669.

39



XV. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

3

\D
IMSS

SECURIDAD V SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Por favor lea esta informativa con cuidado. Témese el tiempo para hacer todas las preguntas que desee. El personal
del estudio le explicara cualquier término o informacién que no comprenda con claridad.

Nombre del estudio:
externo (si

Patrocinador
aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del

estudio:

Procedimientos:

Posibles
molestias:

riesgos

y

Determinacion de las principales complicaciones materno-fetales de mujeres con
diabetes gestacional en el Hospital General de Zona No. 20.

Ninguno

HOSPITAL GENERAL DE ZONA #20, PUEBLA, PUEBLA.
Fecha:

En proceso

Se le invita cordialmente a participar en el estudio que lleva por nombre:
Determinacién de las principales complicaciones materno-fetales de mujeres con
diabetes gestacional en el Hospital General de Zona No. 20.

La glucosa alta en el embarazo va en aumento dia con dia, y es un problema de salud
a nivel nacional ya que tiene complicaciones importantes para madre y recién nacido,
esta es una enfermedad que se puede prevenir por lo que conocer las principales
complicaciones de las paciente con diabetes por el embarazo permitira realizar
acciones preventivas y/o tratamiento adecuado para actuar de manera acertada ante
la aparicién de estas complicaciones.

El objetivo de este este estudio es conocer las complicaciones se presentan en las
pacientes que han sido diagnosticadas con glucosa alta en el embarazo, ya sea
durante sus consultas de control o en parto, sera bastante provechoso para sacar
conclusiones importantes.

Consiste en la revision de expedientes electrénicos vy fisicos recopilados del
archivo clinico del Hospital General de Zona No. 20, para la obtencion de datos utiles
para la investigacion. Solo se aplicard un Unico instrumento de autollenado. La
interpretaciébn de los cuestionarios quedara a cargo de los investigadores
responsables del estudio

Ninguno, puesto que Unicamente se trabajard con informacion obtenida de los
expedientes. Sin existir riesgos sociales puesto que no abra ruptura en la
confidencialidad. No conlleva riesgos o molestias a la sociedad con su desarrollo.
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Posibles beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y

confidencialidad:

Disponibilidad de
tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del
estudio:

Al conocer las complicaciones que se presentan en la mujer con diabetes
gestacional sera posible proponer mejoras en la atenciéon de las embarazadas,
generando recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de las mujeres con esta
enfermedad y sus complicaciones, y asi tratar de disminuir que se presenten en un
futuro.

Estudio no disefiado para encontrar nuevos tratamientos, en caso de obtener
hallazgos importantes e informacion actualizada que pudiera serle Gtil para el cuidado
de su salud se le informaré a la direccion y teléfono proporcionados.

Los investigadores de este estudio quedamos a sus Ordenes para cualquier
aclaracion, pregunta o respuesta a inquietudes que pudieran surgirle con respecto a
nuestro trabajo. Y de antemano le aseguramos que usted tiene plena libertad para
retirar su autorizacion en el momento que usted lo desee. Lo cual sera respetado.

Existe el compromiso de que solo los investigadores van a conocer sus datos,
los cuales no serdn compartidos con nadie. Se mantendra total confidencialidad.

Todos los procedimientos propuestos para este estudio estan de acuerdo con
las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y cddigos y normas internacionales vigentes de las buenas
practicas de la Investigacién clinica. Ademas de todos los aspectos arriba sefialados
en cuanto al cuidado que se debera tener con su seguridad y bienestar como
participante, se hace esta declaracion escrita de que se respetaran cabalmente los
principios contenidos en el codigo de Naremberg, Helsinki, el informe Belmont, Cadigo
de reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla comuln) y de acuerdo a lo
estipulado en la NOM-012-SSA3-2012. La carta de consentimiento informado se le
entregard a usted en formato original para que pueda ser leida y constatadas todas
sus dudas. La informacion que usted proporcione serd la que se registre; no se
tomaran muestras biolégicas, por lo que su participacion en este estudio no representa
alguin riesgo o motivo de complicaciones asociadas al mismo para usted.

No aplica, puesto que la investigacion no esta sujeta de causar dafios a la
poblacién estudiada.

Al termino del estudio el beneficio sera tener el conocimiento de cuéles son las
complicaciones que se presentan durante el embarazo y en el parto en las pacientes
con diabetes gestacional, para con ello estar alerta de su presentacion y en la medida
de lo posible tratar de evitarlas creando recomendaciones y tomando medidas
preventivas, las cuales se difundiran a través de las unidades médicas de lo familiar a
las que usted acude regularmente.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Colaboradores:

Dra. M.C. Miriam Cabrera Jiménez Médico Anestesidlogo Adscripcion: Hospital
General de Zona 20, Correo: miriamcj2015@hotmail.com, Matricula: 99384882,
Celular: 2223359693.

Dr. Adalberto Castilla Zenteno Médico con especialidad en Ginecologia y
Obstetricia. Adscripcion: Hospital General de Zona 20 IMSS “La Margarita”.
Correo:adalcastilla@yahoo.com, Celular: 2223232725 Francisco J. Aquino Ramirez.
Adscripcion: Hospital General de Zona 20 IMSS “La Margarita’. Correo
franciscofjar400@gmail.com Celular: 2222603074 Matricula: 99187025

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
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mailto:adalcastilla@yahoo.com

Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

FRANCISCO J. AQUINO RAMIREZ
Matricula: 99187025

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del sujeto consentimiento y/o matricula
Testigo 1
Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Carta confidencialidad para investigadores/as, y/o co-investigadores/as

Yo Dra. Miriam Cabrera Jiménez Médico adscrito a Anestesiologia en el HGZ No. 20
La Margarita del Instituto Mexicano del Seguro Social, hago constar, en relaciéon al
protocolo con namero de registro Titulado: “DETERMINACION DE
LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNO-FETALES DE MUJERES CON
DIABETES GESTACIONAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20.”, me

comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los

documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electrénicos de
informacién recabada, estadisticas o0 bien, cualquier otro registro o informacion
relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, 0 en el cual participo como co-
investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales
contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucion del mismo.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad
con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Codigo Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los

Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Dra. Miriam Cabrera Jiménez
Matricula 99384882

Carta compromiso de confidencialidad desempefando funciones como

revisora de expedientes clinicos.
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Yo, Dr. Francisco Javier Aquino Ramirez, en mi caracter de Médico
Residente de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia del HGZ 20 “ La
Margarita”, matricula 99187025, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud,
es mi obligacion respetar la privacidad del individuo y mantener la confidencialidad
de la informacion que se derive de mi participacion en el estudio con nimero de
registro: titulado: DETERMINACION DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES MATERNO-FETALES DE MUJERES CON DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20. y cuyo
investigador responsable es: Dra. Miriam Cabrera Jiménez. Asimismo, entiendo
gque este documento se deriva del cumplimiento del Art. 141 de la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares a la que esta

obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir
informacion obtenida a través del estudio mencionado, con personas ajenas
a la investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno
conocimiento de que la violacién a los articulos antes mencionados es una causal

de despido de mis funciones.

Dra. Miriam cabrera Jiménez
Matricula 99384882

Dr. Francisco Javier Aquino

Ramirez
Matricula 99187025

(Firma) (Fecha)
1 “El responsable velara por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos

personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias para su
aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud
del responsable. El responsable debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar
gue el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea respetado en todo momento por él o por

terceros con los que guarde alguna relacion juridica”
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENTE

Dr. Ernesto Corona Alvarado
Director del HGZ 20

Con Atencion:
Dra. Marina Rugerio Ramos
Coordinador Clinico de Investigacién y Salud de HGZ 20

Por medio del presente reciba un cordial saludo, y solicito la autorizacion
para revision de expedientes de pacientes de obstetricia postoperadas de cesarea
o atencion de parto con el diagnostico de diabetes gestacional en el periodo
comprendido de un afio, con motivo de la realizacion del protocolo de
investigacion, que lleva por titulo: DETERMINACION DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES MATERNO-FETALES DE MUJERES CON DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 20 con nuamero de
registro: ; que es realizado por el Dr.Francisco Javier Aquno

Ramirez, médico residente de la especialidad en Ginecologia y Obstetricia.

Agradezco de antemano la atencion a la presente solicitud, y esperando
contar con su apoyo incondicional.

ATENTAMENTE
“Seguridad y Solidaridad social *

DR. FRANCISCO JAVIER AQUINO RAMIREZ
MEDICO RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

c.c.p.- Minutario correspondiente.
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:

Nombre: Edad:

NSS:

Estado civil: 1. Madre soltera 2. Casada 3. Unién libre

Escolaridad: 1. Analfabeta 2. Primaria 3. Secundaria 4. Preparatoria 5.
Licenciatura 6. Otras

Toxicomanias: 1. Alcoholismo 2. Tabaquismo 3. Drogas

Peso: Talla: IMC: Ganancia ponderal:

Enfermedades preexistentes: 1. Enfermedades autoinmunes 2. Cardiopatias

3. Nefropatas 4. Enfermedades hepaticas.

TA:

G: P: C: A:

FUM: Edad Gestacional Calculada:

Producto: 1. Unico 2. Mdltiple Condicién: 1. Vivo 2. Muerto
USG obstétrico: FCF: ( Ipm) 1. Normal 2. Anormal ILA:_ cc.
Peso fetal estimado:_ grs.

Laboratorios: Glucosa:  Urea:_ Creatinina: HbAlc
CTOG:

EGO: 0.- Sin proteinas 1.- Con proteinas 0.- Cetonas 1.- Sin cetonas
Tratamiento: 1. Dieta 2. Insulinas 3. Metformina 4. Otro 5. Ninguno

Via de resolucion de la gestacion: 1.- Parto vaginal 2. Cesarea

Motivo de la cesarea (en su caso):

Complicaciones maternas: 1.- EHIE 2.- distocia de presentacion  3.-
polihidramnios

Complicaciones fetales: 1.- macrosomia 2. Muerte fetal
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ANEXO 5. PERCENTILES DE PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL EN

POBLACION MEXICANA:

*Percentiles seleccionados de peso fetal y peso al nacer para una poblaciéon con

peso promedio al nacer a las 40 semanas de gestacion de 3288 grs. en México
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Tomado de: Rafael T Mikolajczyk and cols. “A Global Reference For Fetal-Weight

and Birthweight Percentiles”. Lancet 2011; 377: 1855-61.
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ANEXO 6. PERCENTILES DE PESO FETAL ESTIMADO POR ECOGRAFIA

PARA EDAD GESTACIONAL

PFE intrauterino por ecografia
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ANEXO 7. PERCENTILAS DE LIQUIDO AMNIOTICO PARA EDAD

GESTACIONAL

Table 2
Normal values for the single deepest pocket and the amniotic fluid index in normal pregnancy

AF| Percentile (cm)

Week 2.5th 5th 10th 50th 90th 95th
34 5.2 6.4 7.4 12.9 17.7 19.4
35 4.8 5] Fi 12.4 16.9 18.7
36 4.5 5.6 6.5 11.8 16.2 17.9
37 4.0 5.1 B 111 15.3 16.9
38 3.7 4.7 55 10.3 14.4 159
39 3.2 4.2 5 9.4 13.7 14.9
40 2.7 3.7 4.5 8.6 12.9 12.9
41 2.5 3.3 4 7.8 12.3 12.9
SDP Percentile (cm)

Week 2.5th 5th 10th 50th 90th 95th
34 23 2.8 3.2 4.8 6.6 7.2
35 24 28 3.1 4.7 6.6 7.2
36 2.2 27 3.1 4.7 b.6 7.1
37 2.2 26 29 4.5 6.5 7
38 1.9 2.4 2.8 4.4 6.3 6.8
39 1.8 23 27 4.2 6.1 6.6
40 1.6 2.1 25 39 5.8 b.2
41 15 1.9 2.2 37 5.4 5.7

in Evaluating Fetal Well- Being”. Clin Perinatol 38 (2011) 33 — 46.

Tomado de: Thomas R. Moore, “The Role of the Amniotic Fluid Assessment
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