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ABREVIATURAS:

e DG (diabetes gestacional)

e DPG (diabetes pregestacional)

e PE (preeclampsia)

e COTG (curva oral de tolerancia a la glucosa)

e EHE (enfermedad hipertensiva del embarazo)

e GLUT 4 (transportador de glucosa tipo 4)

e ADA (Asociacion Americana de Diabetes)

e GPC (guia de practica clinica)

e HBA1C (hemoglobina glucosilada)

e NGSP (Programa Nacional de Estandarizacién de la Glicohemoglobina)
e DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)
e NETS (Trampas extracelulares de neutrofilos)

e RN (recién nacido)



RESUMEN:

e Antecedentes: Durante el embarazo existen cambios metabdlicos fisiol6gicos
que inducen una resistencia a la insulina, que al no ser compensada por la
respuesta de células beta pancreéticas para mantener una normoglucemia, lleva
a un estado patol6gico de hiperglucemia. La diabetes gestacional esta presente
en 7% de los embarazos a nivel mundial, representando mas de 200 mil
nacimientos al ano; y en 8.7 a 17.7% de los embarazos en México. La diabetes
en el embarazo causa un aumento en el estrés oxidativo que lleva a un aumento
en los resultados perinatales adversos, lo cual se ha estudiado y comprobado
con diferentes estudios, en los que se asocia mayor mente a la diabetes
pregestacional que a la diabetes gestacional con la incidencia de resultados
perinatales adversos.

e Objetivo: Describir y comparar los resultados perinatales adversos maternos y
fetales en pacientes con el diagnéstico de diabetes gestacional y pregestacional
en el Hospital General de Tulancingo.

e Material y métodos: Ensayo analitico, descriptivo, retrospectivo. Informacion de
expedientes clinicos.

e Palabras clave: Diabetes gestacional, Preeclampsia, Hemorragia obstétrica,
Diabetes Mellitus, Parto pretermino

e Resultados: la edad materna presento una distribucion normal evidenciada por
la prueba de Shapiro-Wilk, sin diferencia significativa (t=0.61, p=0.54). No se
pudo realizar analisis estadistico respecto al antecedente de aborto. Respecto a
EHE por trimestre y por grupo no se encontraron diferencias significativas; sin
embargo, en complicaciones maternas como infeccidén de sitio quirurgico y
hemorragia obstétrica si se observaron diferencias significativas entre los grupos
(x2 =20, p =0.003). En relacion a peso al nacer, feto 6bito, ingreso a UCIN,
prematuridad y otras complicaciones fetales no se presentaron diferencias

significativas.



ABSTRACT

Background: During pregnancy, there are physiological metabolic changes that
induce insulin resistance; when that changes aren’t compensated by the
response of pancreatic beta cells to maintain normoglycemia, leads to a
pathological state of hyperglycemia. Gestational diabetes is present in 7% of
pregnancies worldwide, representing more than 200 thousand births per year;
and in 8.7 to 17.7% of pregnancies in Mexico. Diabetes in pregnancy causes an
increase in oxidative stress that leads to an increase in adverse perinatal
outcomes, which has been studied and proven in different studies, in which
pregestational diabetes is more associated with the incidence of adverse
perinatal outcomes.

Objective: To describe and compare adverse maternal and fetal perinatal
outcomes in patients diagnosed with gestational and pregestational diabetes at
the General Hospital of Tulancingo.

Material and methods: Analytical, descriptive, retrospective essay. Information
from clinical records.

Keywords: Gestational diabetes, Preeclampsia, Obstetric hemorrhage, Diabetes
Mellitus, Preterm birth

Results: maternal age presented a normal distribution evidenced by the Shapiro-
Wilk test, without significant difference (t=0.61, p=0.54). Statistical analysis could
not be performed regarding the history of abortion. Regarding EHE by trimester
and by group, no significant differences were found; However, in maternal
complications such as surgical site infection and obstetric hemorrhage, significant
differences were observed between the groups (x2 = 20, p = 0.003). In relation to
birth weight, fetal death, NICU admission, prematurity and other fetal

complications, there are no significant differences.



MARCO TEORICO

El embarazo se define como el periodo que transcurre entre la concepcion y el parto,
donde el feto se desarrolla en el utero de una mujer. Durante este periodo existen
cambios metabdlicos fisioldégicos que inducen una resistencia a la insulina, que al no ser
compensada por la respuesta de células beta pancreaticas para mantener una
normoglucemia, lleva a un estado patol6égico de hiperglucemia. (1). Algunos factores de
riesgo son el sobre peso y obesidad, edad materna avanzada, historia familiar de
diabetes o resistencia a la insulina, sindrome de ovario poliquistico, antecedente de
diabetes gestacional en embarazos previos, sedentarismo, antecedente de hijos

macrosémicos, etc. ( 2, 3, 4)

La diabetes durante el embarazo se define como la intolerancia a los carbohidratos con
diferentes grados de severidad, que dependiendo la etapa en la que se diagnostique
recibira su nombre; clasificAndose como diabetes pregestacional a aquella que se
detecta antes del embarazo o en el primer trimestre, y gestacional posterior al primer

trimestre. (4)

La identificacién de esta enfermedad inicia en 1910, donde se propuso que las
pacientes que tuvieran glucosuria se debian clasificar entre pacientes que tienen
glucosuria todo el embarazo, y en pacientes que Unicamente lo presentan cuanto su
dieta es alta en azucar; a partir de esto surgieron estudios donde se documento que
habia pacientes sin diagnostico de diabetes previo a la gestacion presentaban
glucosuria, por lo que la enfermedad también se podia manifestar por si sola en la
gestacion. En 1946 se document6 que con niveles altos de glucosa podia existir muerte
fetal incluso antes de que la madre presente sintomas de diabetes. Posterior a esto en
1959 ltalia asociaron la prediabetes materna con fetos macrosémicos; y dos anos
después fue cuando O’Sullivan describe a la diabetes gestacional como una diabetes
asintomatica. En 1961, O"Sullivan estudio a todas las embarazadas con una carga de
glucosa oral de 50 gramos con una medicién de glucosa sérica una hora posterior a la

carga, si el resultado era mayor o igual a 130 mg/dl la prueba era positiva.



La diabetes gestacional esta presente en 7% de los embarazos a nivel mundial,
representando mas de 200 mil nacimientos al afo; y en 8.7 a 17.7% de los embarazos
en México. Globalmente se estiman 21.1 millones (16.7%) de los nacimientos en el
2021 se asocian a diabetes materna. De estos el 10.6% fueron asociados a diabetes
pregestacional, 9.1% a diabetes pregestacional detectado por primera vez en el

embarazo, y 80.3% a diabetes gestacional. (5)

Durante el embarazo la madre presenta una serie de cambios y adaptaciones para el
desarrollo y crecimiento fetal. Metabdlicamente aumenta la sensibilidad a la insulina
para promover la absorcion de glucosa en los depésitos adiposos para la futura
demanda de energia en el embarazo; hormonalmente el incremento de estrdgenos,
progesterona, leptina, cortisol, lactbgeno placentario y factor de crecimiento placentario
promueven la resistencia de insulina y la produccion enddgena de glucosa, lo cual eleva
la glucosa sérica para asi aumentar el transporte transplacentario de glucosa para el

crecimiento fetal. (6, 7)

A nivel neurohormonal los canales centrales (centros cognitivos corticales, visuales y de
recompensa), asi como los periféricos (hormonas de saciedad y hambre) regulan en
apetito, el gasto energético activo y el metabolismo basal contribuyendo a la utilizacion

de glucosa de las células adiposas. (7)

La diabetes se desarrolla por la disfuncion de células beta pancreéticas y la resistencia
a la insulina. La disfuncién de las células beta es secundaria a una produccion excesiva
de insulina de forma prolongada causando glucotoxicidad, lo cual se exacerba por la
resistencia a la insulina. La resistencia cronica a la insulina se debe a una respuesta
inadecuada de las células a la insulina por una expresién y/o fosforilacion de los
reguladores de insulina de membrana insuficiente, principalmente de GLUT 4
reduciendo la sensibilidad a la insulina aproximadamente 54% (7, 8), la cual
normalmente se ve compensada por una secrecidon de insulina de 200-250% para

mantener un nivel de glucosa sérica normal. (9) La incapacidad de las células beta



pancreaticas para igualar la demanda de insulina lleva a una hiperglucemia que se
asocia a estrés oxidativo. En las pacientes con DG hay una sobreproduccion de
reactantes de oxigeno, asi como una eliminacién insuficiente de radicales libres; la
exposicidn del embridn y feto a esto puede causar efectos dafiinos llevandolo a
malformaciones congénitas, una decidualizacion subéptima de la placenta que cause
insuficiencia placentaria y dano endotelial; con esto se aumenta la incidencia de

resultados perinatales adversos tanto en la madre como en el feto. (10)

Para diminuir la incidencia de resultados perinatales adversos se debe realizar una
busqueda intencionada de la enfermedad en pacientes con riesgo de presentar

diabetes pregestacional, asi como gestacional.

La DPG, es aquella en donde la paciente ya cuenta con el diagnostico de diabetes
mellitus previo a la gestacion, o se diagnostica en las primeras 15 semanas de la
gestacion con cualquiera de los criterios establecidos por la ADA (antes de 13 semanas
de gestacion en la GPC Diagnoéstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo) (4,

11). Los criterios diagndstico establecidos son:

e Glucosa sérica en ayuno de al menos 8 horas > 126 mg/dl; o

e Glucosa > 200 mg/dl posterior a 2 horas de una toma de 75g de glucosa
anhidrica en una COTG como se describe por la OMS; o

e HBA1C >6.5% (en laboratorios certificados por NGSP y estandarizados por
DCCT); 0

e Glucosa sérica aleatoria >200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de

hiperglicemia (Poliuria, polidipsia y polifagia).

El diagnéstico de DG se puede realizar en uno o dos pasos idealmente entre las 24 y
28 semanas de gestacion; en un paso con una curva de tolerancia con una carga de 75
gramos de glucosa ahidrica con la paciente en ayuno de 8 horas. Para integrar el

diagndstico se requiere uno o mas de los valores de referencia alterados, siendo estos



en ayuno > 92 mg/dl, una hora posterior a la ingesta de la carga de glucosa > 180 mg/d|

y dos horas posterior > 153 mg/dl.

Para el diagnéstico en dos pasos se debe realizar una curva de tolerancia con carga de
50 gramos de glucosa anhidrica sin ayuno, y si se obtiene un resultado de > 140mg/dlI
en poblacién general o > 135 mg7dl en poblacién de alto riesgo se toma la prueba de
tamizaje positiva, por lo que se debe realizar en segundo paso con una curva de
tolerancia a la glucosa ahidrica de 100 g con la paciente en ayuno de 8 horas. Para el
diagnoéstico se requieren dos o mas de los valores establecidos por los criterios de
Carpenter-Coustan alterados, los cuales son: ayuno > 95 mg/dl, 1 hora post carga > 180

mg/dl, > 2 horas post carga 155 mg/dl. (2, 3, 4, 11)

En la actualidad se han realizado diferentes estudios que demuestran la relacion del
nivel de hiperglucemia con la presencia de resultados perinatales adversos,
principalmente por un mal control glucémico en el primer trimestre del embarazo, ya
que este es critico para la organogénesis; y en el tercer trimestre por llevar al neonato a

una asfixia perinatal. (1)

Todo esto llevando a la presencia de complicaciones maternas y fetales a corto y largo
plazo, como por ejemplo a corto plazo: macrosomia, peso alto para la edad gestacional
(PAEG), peso bajo para edad gestacional (PBEG), sindrome de distrés respiratorio
(SDR), hipoglucemia neonatal, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales,
restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU), anormalidades congénitas, parto
pretérmino, preeclampsia y resolucién del embarazo via ceséarea, ingreso de la madre a
cuidados intensivos de adultos; y a largo plazo: trastornos metabdlicos en la madre y en

el recién nacido. (1)

Las alteraciones congénitas mas frecuentes son defectos del complejo cardiaco y
anomalias del sistema nervioso central como anencefalia y espina bifida; y alteraciones
esqueléticas como agenesia sacral. La mayoria de las anomalias pueden ser

detectadas a las 18-20 sdg en el ultrasonido estructural que incluya estructuras



cardiacas y grandes vasos. La ecocardiografia fetal se debe de indicar en casos de
sospecha de defectos cardiacos (HbA1C elevada); y el doppler de arteria umbilical para

monitorizar embarazos con RCIU. (2)

Se describe que las mujeres con diabetes gestacional con glucosa sérica en ayuno de
92-115 mg/dl tienen un riesgo de 9.8% mayor y 18% aquellas con glucosa > 115 mg/di

para el desarrollo de preeclampsia que aquellas sin diabetes gestacional.

Para el desarrollo de diabetes mellitus a lo largo de la vida, se estima que >70% de las
pacientes que tuvieron diabetes gestacional lo presentara dentro de los 22-28 afnos

posteriores a la gestacion. (3)

El estudio “Hyperglycemia and Adverse pregnancy Outcome study” (HAPO) es un
estudio de cohorte que se desarroll6 de forma muticéntrica, internacional, con >25,000
mujeres donde se demostro la relacion entre los niveles de glucosa en las tres tomas de
una COTG 75 g con la presencia de parto por cesarea, peso alto para la edad

gestacional, hipoglucemia neonatal, e hiperinsulinemia fetal. (3,8)

En Ontario, Canada se desarrollo un estudio de cohorte donde se asoci6 el desarrollo
de anomalias congénitas con la diabetes gestacional con un riesgo absoluto de 37.5 por
cada 1000 nacimientos de madres; mientras que en estudio de cohorte en francia se
estudié la relacion con malformaciones cardiacas ( OR 1.3, IC 95% 1.1-1.4 ) en un

grupo de DG tratadas con insulina comparado con no diabéticas. (12)

La diabetes se considera un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
preeclampsia, asi como el IMC y nivel de glucosa sérica elevada por la induccion de
isquemia placentaria secundario al estrés oxidativo e inflamacion ya explicado
previamente. (13) Si bien la fisiopatologia de la PE involucra dos etapas, siendo la
primera la insuficiencia en la invasion trofoblastica que lleva a una remodelacion de
arterias espirales incompleta, causando estrés oxidativo. La enfermedad de la placenta
de forma progresiva secreta niveles elevados de factores anti angiogénicos como sFlt-1
y endoglina soluble que causan inflamacién materna, disfuncién endotelial, y finalmente

enfermedad sistémica. La hiperglucemia por si sola causa inflamacion trofoblastica,



inhibicion de la invasion y migracion trofoblastica, lo que causa enfermedad placentaria;
MismMo proceso que ocurre en pacientes con hiperinsulinemia y resistencia a la insulina

previo al embarazo. (13, 14, 15, 16, 17, 18)

En la DG los neutréfilos estan sobre activados y causan una sobreproduccion de NETS;
los niveles altos de NETs en la circulacion del espacio intervelloso resulta en isquemia
placentaria, lo se asocai en PE. El estrés oxidativo aumenta en la DG inducido por la
hiperglucemia que forma AGEs (productos finales de la glicocilacion) que promueven
PE por estrés oxidativo e inflamacion por disminucion del 6xido nitrico circulante y

disfuncion de la vasodilatacion. (13)

Para un crecimiento fetal sin alteraciones se requiere de una nutricién y oxigenacion de
la placenta hacia el feto. La hip6tesis de Pederson establece que el sobrecrecimiento
fetal y la macrosomia es consecuencia de la hiperglucemia materna, obesidad y

diabetes la cual estimula la produccion de insulina fetal. (19, 20)

En cuanto al parto pretermino, se realizé un estudio de cohorte prospectivo en 43,056
mujeres con un recién nacido unico entre 2017 y 2019 para esclarecer la relacion del
IMC durante la gestacién y el parto pretermino, asi como los de DG y PE con el IMC y
parto pretermino. En este estudio se encontro que la incidencia de parto pretermino
aumenta con el IMC; obesidad y parto pretermino extremo (OR 3.4, IC 95% 1.07-10.97),
obesidad y parto pretermino espontaneo (OR 1.98, IC 95% 1.13-3.47), obesidad y parto
pretermino por indicacion médica (OR 2.95, IC 95% 1.25-3.37). En cuanto la DG y PE
se econtrd un riesgo de obesidad materna y parto pretermino de 13.41% y 36.66%

respectivamente. (21)

Si hablamos de la presencia del aborto como resultado perinatal adverso, el 2019 en
poblacién de Noruega se estudiaron a 421,201 embarazadas entre el periodo de 2009-
2013 y describen una mayor incidencia en perdidas de la gestacién en pacientes con
historia de diabetes gestacional en embarazos previos (OR 1.19, IC 95% 1.05 -1.36).
(22, 23, 24)



Si bien en multiples estudios se ha demostrado la asociacién entre la diabetes durante
el embarazo y los resultados perinatales adversos, surge la disyuntiva entre si la
diabetes pregestacional o la gestacional se asocian mas que la otra a la presencia de
resultados perinatales adversos; por lo que en 2022 se realizé una revision sistematica
de 20 estudios donde concluyen que la diabetes pregestacional tiene un mayor riesgo
de complicaciones que la DG, y enfatiza la importancia de mantener un nivel de glucosa
Optimo durante el periodo de preconcepcion, ya que los factores metabdlicos maternos
pueden programar una adaptacion fisiolégica al embarazo afectando los resultados

perinatales. (1)

Para el presente trabajo se tomaran en cuenta los siguientes resultados perinatales
adversos: aborto, enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE), cesarea, infeccion del
sitio quirargico, hemorragia obstétrica, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos (UCIA), feto 6bito, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN),

parto pretermino, alteraciones en el peso al nacer.
Definiciones

e Aborto: Expulsion del producto de la concepcion de menos de 500 gramos de
peso y/o menos de 22 semanas completas de la gestacion. (25)

e Enfermedad hipertensiva del embarazo: Enfermedades o procesos que tienen en
comun la existencia de signos de hipertension (tension arterial >140/90 mmHg)
durante el embarazo. Se clasifican en categorias que incluyen: Hipertension
arterial crénica en el embarazo, hipertension arterial cronica con preeclampsia
sobreagregada, preeclampsia, preeclampsia con criterios de severidad, sindrome
de HELLP, e hipertension gestacional. (26)

e (Cesarea: Procedimiento quirurgico mediante el cual se extrae al producto de la
concepcion, vivo o muerto, asi como sus anexos, a través de una laparotomia e
histerotomia. (25)

e Infeccidn de sitio quirurgico: infeccion que ocurre dentro de los primeros 30 dias
del procedimiento quirurgico, involucra piel y tejido profundo en el sitio de la

incision. Ademas presenta uno de los siguientes: secrecion purulenta en el sitio
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de la herida, identificacion del microorganismo por cultivo y datos clinicos de
inflamacion. (27)

e Hemorragia obstétrica: pérdida de sangre >500 ml posterior a un parto vaginal, o
>1000 ml posterior a una cesarea, o pérdida sanguinea asociada a signos y
sintomas de hipovolemia independiente a la via de nacimiento. (28, 29)

e Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos: hospitalizacion dentro de la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos como parte de la atencién médica de
un paciente.

e Feto Obito: Reporte de muerte fetal de 20 semanas de gestacién o mayor, o un
peso mayor a 350 gramos (percentil 50 de peso para 20 sdg). (30)

e Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal: hospitalizacion de un recién
nacido en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales para su atencion

médica.

e Parto pretérmino: Parto ocurrido a las 20 sdg o mas, y antes de las 37 sdg. (31)

JUSTIFICACION:

El estudio de los resultados perinatales en pacientes con DG y DPG sirve para conocer
el impacto de cada una de estas enfermedades no solo en la madre sino el recién
nacido, teniendo diferentes variables que con un adecuado control prenatal y

seguimiento intencionado son prevenibles.

Actualmente existe la probleméatica de falta de aplicacion de la guia de practica clinica,

con la finalidad de mejorar la deteccion oportuna de esta patologia.

El tener conciencia que un resultado perinatal adverso impacta en la madre y en el
recién nacido no solo a corto si no a lo largo de toda su vida es fundamental para

disminuir comorbilidades de la poblacion general a largo plazo.

La poblacion tratada en el Hospital General de Tulancingo tiene una prevalencia de
pacientes diabéticas de 6% que acuden a un servicio de Ginecologia-Obstetricia sin

conocer su estado metabdlico previo y durante el embarazo. Aunado a una requisicion
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informal de la GPC “Diagnéstico y Tratamiento de la DIABETES EN EL EMBARAZQO” es
dificil otorgar un seguimiento y tratamiento que disminuyan los efectos adversos
perinatales a la mama, embrién, feto y recién nacido. Por lo tanto establecemos que
este estudio nos permitird aumentar paulatinamente el seguimiento formal a las
pacientes y con ello disminuir los efectos adversos en la embarazada, el embrion, el

feto y el RN.

Se ha observado que pacientes con diabetes gestacional a diferencia que las diabéticas
pregestacionales tienen un mejor control de glucemias no solo por la fisiopatologia, sino
también por ser el momento en el que la mujer se acerca a los servicios de salud con el
interés de llevar una gestacion con un resultado perinatal favorable; a diferencia de
pacientes con diabetes mellitus durante la gestacion que a pesar de tener un mayor
acercamiento a los servicios de salud, ya presenta un descontrol crénico y
complicaciones secundarias a esto complicando no solo el control glucémico, sino

también aumentando los riesgos de presentar resultados perinatales adversos.
Elementos importantes:
FINERIS

F: factibilidad. La presente tesis es factible, dado que el investigador principal realizara
una estancia en el servicio de Ginecologia y obstetricia por 4 afios; en cuanto a la
poblacién de estudio, se cuenta con un nimero aproximado anual de 2133 nacimientos.
En cuanto a recursos materiales, la glucosa sérica la aporta el hospital y en caso de
necesitar la CTOG, esta la paga el paciente en laboratorio externo. Por ultimo, el costo
de la Tesis lo absorbe el tesista en cuanto a equipo de cdmputo y material de

impresion.

I: interés. El estudio de los resultados perinatales en pacientes con DG y DPG sirve
para conocer el impacto de cada una de estas enfermedades no solo en la madre si no
el recién nacido, teniendo diferentes variables que con un adecuado control prenatal y

seguimiento intencionado son prevenibles.
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N: novedoso. La siguiente tesis es novedosa dado que no existe un estudio previo en el

Hospital General de Tulancingo que hable sobre la misma problematica.

E: ético. El presente trabajo es un estudio de bajo riesgo, y no violenta ninguno de los
articulos del 13-27 del reglamento de investigacidbn en materia de investigacion para la
salud del 2014. (32)

R: relevante. Actualmente existe la probleméatica de falta de aplicacion de la guia de

practica clinica, con la finalidad de mejorar la deteccién oportuna de esta patologia.

El tener conciencia que un resultado perinatal adverso impacta en la madre y en el
recién nacido no solo a corto si no a lo largo de toda su vida es fundamental para

disminuir comorbilidades de la poblacion general a largo plazo.

Se ha observado que pacientes con diabetes gestacional a diferencia que las diabéticas
pregestacionales tienen un mejor control de glucemias no solo por la fisiopatologia, sino
también por ser el momento en el que la mujer se acerca a los servicios de salud con el
interés de llevar una gestacion con un resultado perinatal favorable; a diferencia de
pacientes con diabetes mellitus durante la gestacion que a pesar de tener un mayor
acercamiento a los servicios de salud, ya presenta un descontrol crénico y
complicaciones secundarias a esto complicando no solo el control glucémico, sino

también aumentando los riesgos de presentar resultados perinatales adversos.

I: impacto. La poblacién tratada en el Hospital General de Tulancingo tiene una
prevalencia de pacientes diabéticas en 2022 de 6%, que acuden a un servicio de
Ginecologia-Obstetricia sin conocer su estado metabdlico previo y durante el embarazo.
Aunado a una requisicion informal de la GPC “Diagnéstico y Tratamiento de la
DIABETES EN EL EMBARAZQ” es dificil otorgar un seguimiento y tratamiento que
disminuyan los efectos adversos perinatales a la mama, embrién, feto y RN. Por lo tanto
establecemos que este estudio nos permitird aumentar paulatinamente el seguimiento
formal a las pacientes y con ello disminuir los efectos adversos en la embarazada, el

embrion, el feto y el RN.

S: sencillo. La complejidad se ve disminuida al ser retrospectivo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes en el embarazo causa un estado de hiperglucemia que a su vez condiciona
a la paciente a un aumento en el estrés oxidativo que la llevan a dano endotelial e
insuficiencia placentaria; y como consecuencia de esto la madre y el feto presentan un
riesgo aumentado de desarrollar complicaciones y resultados perinatales adversos en la

gestacion.

Los resultados perinatales adversos mas reportados son la resolucién del embarazo por
cesarea, el parto pretermino, feto con anomalias congénitas, preeclampsia,
hipoglucemia neonata, macrosomia, ingreso a UCIN, feto 6bito, peso alto para edad
gestacional, aborto, etc. En una revisidon sisteméatica de 20 articulos se reporta que
todos estos resultados perinatales adversos fueron mas frecuentes en pacientes con

diabetes pregestacional que en pacientes con diabetes gestacional (1).

En el Hospital General de Tulancingo en el afio 2022 se conto con 2133 pacientes
obstétricas de las cuales 143 se diagnosticaron con diabetes del embarazo segun las
guias internacionales, lo que representa una prevalencia del 6%; de las cuales 82%
fueron diabéticas gestacionales y 18% pregestacionales. Tomando en cuenta los
resultados de estudios internacionales en los que se demostré la diabetes con
resultados perinatales adversos y con mas frecuencia en la diabetes pregestacional;
esto nos demuestra que muchos de los resultados perinatales adversos son prevenibles

con adecuado diagnéstico y control de la enfermedad.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, En qué grupo de pacientes con diabetes en el embarazo del Hospital General de

Tulancingo se presentan con mayor frecuencia resultados perinatales adversos?
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HIPOTESIS

‘Hipétesis: La presencia de diabetes pregestacional tiene mayores resultados
perinatales adversos que la diabetes gestacional en la poblacién del Hospital General
de Tulancingo

‘Hipétesis nula: La diabetes pregestacional no tiene mas resultados perinatales
adversos que la diabetes gestacional en la poblacion del Hospital General de
Tulancingo

‘Hipoétesis alterna: La diabetes gestacional tiene mas resultados perinatales adversos

que la diabetes pregestacional en la poblacidén del Hospital General de Tulancingo

OBJETIVOS

Objetivo general: Describir y comparar los resultados perinatales adversos maternos y
fetales en pacientes con el diagnostico de diabetes gestacional y pregestacional en el

Hospital General de Tulancingo
Objetivos especificos:

1. Establecer el grupo de diabéticas en el embarazo (gestacional o pregestacional)
con mayor incidencia de resultados perinatales adversos.

2. Describir la incidencia de las enfermedades hipertensivas del embarazo y de la
infeccion de sitio quirargico en pacientes con diabetes gestacional y
pregestacional.

3. Detallar si existe diferencia entre la incidencia de cada uno de los resultados
perinatales adversos maternos de interés y el momento de inicio de la diabetes:
infeccion de sitio quirargico, enfermedad hipertensiva del embarazo, cesarea, y
aborto.

4. Especificar el comportamiento de cada uno de los resultados perinatales
adversos fetales de interés en relacion con el inicio de la enfermedad: peso fetal,

ingreso del recién nacido a UCIN y feto ébito.
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5. Comparar la incidencia de los resultados perinatales adversos en pacientes con

diabetes pregestacional y gestacional con la estadistica reportada en la literatura

METODOLOGIA

Diseno de estudio: Ensayo analitico, descriptivo, retrospectivo. Recabar informacion
de expedientes clinicos de pacientes con diabetes pregestacional y gestacional que

resuelvan su embarazo en el Hospital General de Tulancingo.
Analisis estadistico de la informacion

1) Analisis univariado de la informacion: se calcularon las medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como las proporciones de las

variables cualitativas.

2) Analisis bivariado de la informacion: se realiz6 el analisis estadistico
correspondiente para contrastar la hipétesis nula del estudio mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Respecto a la variable de aborto no se pudo realizar el analisis debido a
que no se presentd en ninguno de los grupos. Para el estudio de enfermedades
hipertensivas del embarazo, cesareas, peso al nacer, ingreso a UCIN y otras maternas
(infeccion de sitio quirtrgico y hemorragia obstétrica) se utilizo X?; edad materna por T
student; y tipo de enfermedad hipertensiva, ingreso a UCIA, feto 6bito, prematuridad y
otras fetales (displasia de cadera, distocia de hombros y macrosomia) se utilizdé una

prueba exacta de Fisher.

Para el analisis de datos se utiliz6 el programa R versién 4.2.3 (2023-03-15 ucrt)
UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: Servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General de Tulancingo
Tiempo: 1 afio (Agosto 2022 a Julio 2023)

Persona: Pacientes embarazadas con diabetes pregestacional y gestacional en el

Hospital General de Tulancingo del periodo de Agosto 2022 a Julio 2023
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SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
Criterios de inclusion:

e Mujer embarazada

e Pacientes mayores de 18 afos

e Diabetes en el embarazo

e Paciente del Hospital General de Tulancingo

e Término del embarazo en el Hospital General de Tulancingo.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagnéstico incorrecto de diabetes en el embarazo
e Pacientes de menos de 18 afos

e Pacientes sin diabetes en el embarazo

Criterios de eliminacion:

e Resolucién del embarazo fuera del Hospital General de Tulancingo

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
Tamano de la muestra:

e Recién nacidos en 2022: 2,133
e Total de embarazadas diabéticas inicial: 157
o Eliminadas y excluidas del estudio: 14
o Total de embarazadas diabéticas con adecuado diagnéstico: 143
m Pregestacional: 26
m Gestacional: 117
Muestreo: Todas las pacientes con diabetes gestacional y pregestacional que cumplan
con el diagndstico establecido segun guias de practica clinica mexicana y guias

internacionales.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Definicion Definicion Escala de Fuente
Variable .
conceptual Operacional medicion
Edad Tiempo que ha | Tiempo en afos Cuantitativa, | 33
vivido una que una persona Discreta
persona u otro ha vivido desde
ser vivo hasta el | que nacid
momento que
se considera
Aborto Expulsiéon del Presencia o no de | Cualitativa, |25
producto de la aborto en la nominal
concepcioén de | gestacion en
menos de 500 pacientes con
gramos de peso | antecedente de
y/0 menos de diabetes en el
22 semanas embarazo
completas de la
gestacion
Enfermedad Enfermedades o | Presencia o no de | Cualitativa, | 26
hipertensiva procesos que una enfermedad nominal

del embarazo

tienen en
comun la
existencia de
signos de
hipertension
(tension arterial
>140/90 mmHg)
durante el

embarazo.

hipertenisva del
embarazo durante
la gestacion en
pacientes con
antecedente de
diabetes en el

embarazo
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Cesarea Procedimiento Resolucién del Cualitativa, |29
quirargico embarazo por via | nominal
mediante el cual | abdominal por
se extrae al histerotomia en
producto de la pacientes con
concepcion, antecedente de
Vivo 0 muerto, diabetes en el
asi como sus embarazo
anexos, a través
de una
laparotomia e
histerotomia

Infeccion de Infeccion que Presencia o no de | Cualitativa, |27

sitio quirargico | ocurre dentro de | infeccion de sitio nominal
los primeros 30 | quirurgico en
dias del pacientes con
procedimiento antecedente de
quirurgico, diabetes en el
involucra piely | embarazo
tejido profundo
en el sitio de la
incision

Hemorragia Pérdida de Presencia o no de | Cualitativa, | 28

obstétrica sangre >500 ml | hemorragia nominal

posterior a un
parto vaginal, o
>1000 ml
posterior a una

cesarea, o

obstétrica en
pacientes con
antecedente de
diabetes en el

embarazo




pérdida
sanguinea
asociada a
signos y
sintomas de
hipovolemia

independiente a

la via de
nacimiento
Grande para | Su peso al Recien nacido de | Cualitativa, | 34
edad nacer se madre con nominal
gestacional encuentra por diabetes en el
arriba de la embarazo con un
percentila 90, peso arriba de la
correspondiente | percentila 90,
a su edad correspendiente a
gestacional su edad
gestacional segun
la grafica de
Battaglio y
Lubchenco.
Pequefio para | Su peso al Recien nacido de | Cualitativa, | 34
edad nacer se madre con nominal
gestacional localiza por diabetes en el
debajo de la embarazo con un

percentila 10,
correspondiente
a su edad

gestacional

peso debajo de la
percentila 10,
correspendiente a

su edad
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gestacional segun

la grafica de
Battaglio y
Lubchenco.
Adecuado Su peso al Recien nacido de | Cualitativa, |34
para la edad nacer se madre con nominal
gestacional localiza entre diabetes en el
las percentilas embarazo con un
10y 90, peso entre de las
correspondiente | percentilas 10y
a su edad 90,
gestacional correspendiente a
su edad
gestacional segun
la grafica de
Battaglio y
Lubchenco.
Obito Reporte de Presencia de Cualitativa, |30
muerte fetal de | muerte fetal de 20 | nominal
20 semanas de | semanas de
gestacion o gestacion o mayor,
mayor, 0 un 0 un peso mayor a
peso mayor a 350 gramos en
350 gramos una mujer con
(percentil 50 de | diabetes durante el
peso para 20 embarazo.
sdg).
Ingreso a Hospitalizacién | Recien nacido hijo | Cualitativa, | Infraestructur
UCIN de un recién de madre con nominal a hospitalaria
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nacido en la
Unidad de
Cuidados
Intensivos

Neonatales para

diabetes en el
embarazo con
necesidad de
ingreso a UCIN

para su tencion

su atencion médica
médica.
Ingreso a Hospitalizaciéon | Mujer con Cualitativa, | Infraestructur
UCIA dentro de la antecedente de nominal a hospitalaria
Unidad de diabetes en el
Cuidados embarazo con
Intensivos de necesidad de
Adultos como ingreso a UCIA
parte de la para su atencion
atencion médica | médica
de un paciente.
Parto Parto ocurrido a | Parto ocurrido a Cualitativa, | 31
pretermino las 20 sdg o las 20 sdg o mas, | nominal
mas, y antes de | y antes de las
las 37sdg. 37sdg en una
mujer con
antecedente de
diabetes en el
embarazo
Displasia de Anomalidad de | Recién nacido hijo | Cualitativa, |35
cadera la forma de la de mujer con nominal

diabetes en el
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articulaciéon de

la cadera

embarazo, con
anormalidad de la
forma de la

articulaciéon de la

cadera
Distocia de Dificultad en la Recién nacido hijo | Cualitativa, | 36
salida . )
hombros , de mujer con nominal
espontanea de
los hombros diabetes en el
que requiere de
. embarazo, con
maniobras
obstétricas dificultad en la
adicionales para . ,
. salida espontanea
la expulsion
fetal tras la de los hombros
salida de la .
que requiere de
cabeza.
maniobras
obstétricas
adicionales su
expulsion tras la
salida de la
cabeza.
Macrosomia Peso al nacer Recién nacido hijo | Cualitativa, | 34
>4,000 gramos | de mujer con nominal

diabetes en el
embarazo, con un
peso al nacer

>4,000 gramos

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION: Expedientes clinicos, hoja de recoleccion de

datos, Microsoft Excel para MAC version 16.78 (2023)
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ASPECTOS ETICOS: El estudio se encuentra en acuerdo con los principios éticos para

la investigacion médica en seres humanos, establecidos en la declaracion de Helsinki.

Se adoptaron lineamientos que establece la NOM-SSA-012 para la ejecucion de
proyectos de investigacion en seres humanos y el Decreto por el que se reforman,
adicionan y derogan diversas disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud, cumpliendo con el articulo 99 y 109

cumpliendo con las indicaciones y recomendaciones del comité de ética.
ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se analizaron los resultados perinatales adversos maternos y fetales en
pacientes con diagnéstico de diabetes pregestacional y diabetes gestacional del

Hospital General de Tulancingo en el periodo de Agosto 2022 a Julio 2023.
RESULTADOS:

La edad de las pacientes con diabetes gestacional fue de 18 a 40 afos, con una media
de 30.07 anos, mediana de 31 afos y moda de 34 afos (Fig. 1). Respecto a las
pacientes con diabetes pregestacional su edad fue de 19 a 40 afos, con una media de

30.8 afos, mediana de 32 afios y moda de 32 afios (Fig. 2).

Edad pacientes diabetes gestacional
36

34
34

32

30.0769230 31
8
) . l
28
MEDIA MODA MEDIANA

Fig. 1: Grafica con representacion de medidas de dispercion central de edad en

pacientes con diabetes gestacional.
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Edad pacientes diabetes pre

325 gestacional
32
31.5
31
30.5 .
30
MEDIA MODA MEDIANA

Fig. 2: Grafica con representacion de medidas de dispercion central de edad en

pacientes con diabetes pre gestacional.

La edad materna present6 una distribucion normal en ambos grupos, como lo evidencio
la Wilk. Las medias de edad fueron similares entre los grupos, con 30.85 anos en el
grupo de DMPG y 30.08 anos en el de DG, sin diferencias significativas (t = 0.611, p =
0.542).

En cuanto a los antecedentes de aborto, no se pudieron realizar analisis estadisticos
debido a que todas las observaciones en esta variable mostraron el mismo valor,

imposibilitando la comparacion.

Respecto a la EHE por trimestre, no se encontraron diferencias significativas en su
distribucién entre los trimestres en ambos grupos (x? = 0.374, p = 0.830). De igual
manera, al analizar el tipo de EHE, no se observaron diferencias entre los grupos

(prueba exacta de Fisher, p = 0.877).

La frecuencia de cesareas fue mayor en el grupo con DG en comparacion con el grupo
DPG, aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (x2 = 1.657, p =

0.198). Al considerar otras complicaciones maternas, como infecciones y hemorragias,
si se observaron diferencias significativas entre los grupos (x2 = 20, p = 0.003), siendo

estas complicaciones mas comunes en el grupo DG.

El andlisis de la tasa de ingreso a UCIA no mostro diferencias significativas entre
ambos grupos (prueba de Fisher, p =1; OR =0, IC 95% 0.000 - 23.53).
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En relacion con el peso al nacer, no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos respecto a alteraciones en el peso (x? = 4.861, p = 0.302). Asimismo, no se
reportaron diferencias en la ocurrencia de feto 6bito por trimestre (prueba de Fisher, p =

1) ni en la tasa de ingreso a UCIN (x2 = 1.042e-30, p = 1).

Finalmente, la incidencia de prematuridad, evaluada mediante el método de Capurro,
tampoco mostro diferencias significativas entre los grupos (prueba de Fisher, p = 1; OR
=1.47, 1C 95% 0.0283 - 25.30). Las otras complicaciones fetales, como displasia de
cadera, distocia de hombros y macrosomia, tampoco presentaron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (prueba de Fisher, p = 1).

A continuacion se resumen los resultados en la Tabla 1y 2.

Tabla 1. Caracteristicas maternas y complicaciones

. Prueba Valor .
Variable : Interpretacion
realizada dep
Edad materna t de Student 0.542  No significativa
Antecedentes de aborto - - Nols.e.reallzar’o n
analisis estadisticos
Enfermedad hipertensiva del y2 0.830  No significativa

embarazo (EHE)
Prueba exacta

Tipo de EHE de Fisher 0.877  No significativa
Ceséreas X2 0.198  No significativa
Otras complicaciones maternas » 0.003 Significativa: mas
(infecciones, hemorragias) X ' frecuente en DMG
Prueba exacta PR
Ingreso a UCIA de Fisher 1 No significativa
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Tabla 2. Caracteristicas fetales y complicaciones

Variable Prueba realizada :)/alor de Interpretacion
Peso al nacer X3 0.302 NO e .
significativa
Feto 6bito por trimestre P.rueba exacta de 1 I\!o s
Fisher significativa
No
2
Ingreso a UCIN X 1 significativa
Prematuridad (método de Capurro) P.rueba exacta de 1 I\!o .
Fisher significativa
Displasia de cadera, distocia de Prueba exacta de ] No
hombros, macrosomia Fisher significativa

DISCUSION

En este estudio se compararon los resultados perinatales adversos entre pacientes con
diabetes pregestacional y diabetes gestacional. En general, no se observaron
diferencias significativas en muchas de las variables evaluadas, lo que resalta ciertos

aspectos relevantes de estas condiciones en relacion con los resultados obstétricos.

La edad materna fue similar entre los grupos, con una media de aproximadamente 30
afnos en ambos, lo que sugiere que la edad no tuvo un impacto diferencial en los

resultados perinatales en pacientes con DPG o DG. Este hallazgo es consistente con
estudios previos que también han mostrado que la edad materna por si sola no es un
factor determinante en la aparicion de complicaciones perinatales en el contexto de la

diabetes, aunque si puede influir en la aparicién de la diabetes gestacional.

Una de las diferencias significativas observadas fue en las complicaciones maternas,
como infecciones y hemorragias, que fueron significativamente mas comunes en el
grupo con DG. Esto es contrario a lo reportado en la literatura existente, que sefiala que
las mujeres con diabetes pregestacional tienen un riesgo aumentado de infecciones
posparto y complicaciones hemorragicas debido a una afectacidén vascular y
metabdlica, secundario a mayor tiempo de exposicion a un estado hiperglucémico.

Estos resultados refuerzan la necesidad de una vigilancia mas estricta en pacientes con
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DG para prevenir o gestionar estas complicaciones, pues la diferencia en el resultado

respecto a la literatura puede deberse a otros factores no valorados en este estudio.

En cuanto a las complicaciones neonatales, no se encontraron diferencias significativas
en variables como el peso al nacer, la incidencia de prematuridad, ni el ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, lo que sugiere que ambos grupos de
pacientes presentaron resultados perinatales comparables en estos aspectos. Sin
embargo, la ausencia de diferencias podria estar relacionada con el tamaro de la

muestra o con intervenciones oportunas y adecuadas durante el embarazo y el parto.

La ausencia de diferencias significativas en la enfermedad hipertensiva del embarazo
también es digna de mencion. Aunque se sabe que tanto la diabetes gestacional como
la pregestacional estan asociadas con un mayor riesgo de EHE, en este estudio no se
observaron diferencias importantes entre los grupos. Esto podria deberse a una

atencién médica eficaz y al control riguroso de las comorbilidades durante el embarazo.

CONCLUSIONES

En conclusion, aunque no se observaron diferencias significativas en la mayoria de los
resultados perinatales entre mujeres con diabetes gestacional y pregestacional, las
complicaciones maternas fueron significativamente mas frecuentes en el grupo DG.
Este hallazgo desafia algunas suposiciones previas y sugiere que las mujeres con DG
requieren una atencion rigurosa para prevenir complicaciones durante el embarazo.
Ademas, el control adecuado de ambas condiciones parece ser clave para evitar
desenlaces adversos neonatales. Este estudio puede contribuir a mejorar el enfoque de
la atencidn prenatal en pacientes con diabetes y plantea la necesidad de futuras
investigaciones para explorar las causas detras de la mayor incidencia de

complicaciones en mujeres con DG.
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ANEXOS

1.Hoja de recoleccion de datos (Expendiente clinico de pacientes con diabetes en
el embarazo del Hospital General de Tulancingo en el periodo Agosto 2022 a Julio
2023)
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