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Resumen

Introduccion: la diabetes mellitus gestacional (DMG) se
diagndstica por primera vez en el embarazo y es la hiper-
glucemia materna mas frecuente.

Objetivo: conocer los desenlaces fetales y maternos en un
programa de control intensivo en mujeres embarazadas con
y sin DMG en el Hospital General Regional No. 6 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Ciudad Madero,
Tamaulipas.

Material y métodos: estudio descriptivo y retrospectivo que
incluyé 800 desenlaces de mujeres gestantes entre enero
de 2009 y junio de 2020. Se recopilaron datos antropométri-
cos y desenlaces del embarazo. El programa de control in-
tensivo consistié en consultas presenciales de una a cuatro
semanas, otorgadas segun el grado de control metabdlico,
en las que se proporciond consejeria nutricional, recomen-
daciones de actividad fisica y en algunos casos tratamiento
farmacoldgico.

Resultados: la prevalencia de DMG fue de 36.2%. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en ambos gru-
pos, a excepcion del sindrome de distrés respiratorio, que
fue mas frecuente en DMG (9.4%, p = 0.06). Las pacien-
tes con DMG tuvieron menor prevalencia de macrosomia
(6.1%) a diferencia del grupo control (6.6%). Toda mujer
ingresada al programa en el primer trimestre tuvo menores
complicaciones fetales y maternas.

Conclusiones: este estudio demuestra la eficacia y eficien-
cia de implementar un programa de control intensivo en mu-
jeres con DMG, al reducir e igualar los desenlaces maternos
y fetales en comparaciéon con un grupo de mujeres sin la
enfermedad.

Abstract

Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is first
diagnosed during pregnancy and it is the most frequent ma-
ternal hyperglycemia.

Objective: To know fetal and maternal outcomes in an in-
tensive control program in pregnant women with and without
DMG at the Instituto Mexicano del Seguro Social (Mexican
Institute for Social Security) Regional General Hospital No.
6, in Ciudad Madero, Tamaulipas.

Material and methods: A descriptive and retrospective stu-
dy, which included 800 outcomes of pregnant women bet-
ween January 2009 and June 2020. Anthropometric data
and pregnancy outcomes were collected. The intensive
control program consisted of face-to-face consultations of
1 to 4 weeks, granted according to the degree of metabo-
lic control, with which it was given nutritional counseling,
recommendations for physical activity, and in some cases
pharmacological treatment.

Results: The prevalence of GDM was 36.2%. There were
no statistically significant differences between the two
groups, except for respiratory distress syndrome, which
was more common in GDM (9.4%, p = 0.06). Patients with
GDM had a lower prevalence of macrosomy (6.1%) compa-
red to the control group (6.6%). All women admitted to the
program in the first trimester had fewer fetal and maternal
complications.

Conclusions: This study demonstrates the effectiveness
and efficiency of implementing an intensive control program
in women with GDM, by reducing and equalizing maternal
and fetal outcomes compared to a group of women without
the disease.

"Universidad Auténoma de Tamaulipas, Facultad de Medicina “Dr. Alberto Romo Caballero”. Tampico, Tamaulipas, México
2Centro de Estudios de Investigacién Metabdlicos y Cardiovasculares S.C., Area de Investigacion. Ciudad Madero, Tamau-

lipas, México

3Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General Regional No. 6 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”, Area de Ginecologia y

Obstetricia. Ciudad Madero, Tamaulipas, México

ORCID: 0000-0002-2440-29152, 0000-0002-5511-5740°, 0000-0002-9334-8123¢, 0000-0002-5105-272X4,

0000-0002-4694-8003¢

Palabras clave

Diabetes Mellitus Gestacional
Desenlaces

Complicaciones

Macrosomia

Fecha de recibido: 10/06/2022

Comunicacion con:

Rafael Violante Ortiz
drviolante@hotmail.com
\\ 8332182467

Keywords

Gestational Diabetes Mellitus
Outcomes

Complications

Macrosomy

Fecha de aceptado: 01/08/2022

Como citar este articulo: Violante-Ortiz R, Fernandez-Ordénez
NL, Requena-Rivera CA, Mojarro-Bazan SS, Aleman-Cabrera T.
Desenlaces materno-fetales en mujeres con diabetes gestacional
en un programa de control intensivo. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2023;61(1):61-7.



Introduccion

La American Diabetes Association (ADA) clasifica la
hiperglucemia materna en el embarazo en: diabetes preges-
tacional, definida como cualquier tipo de diabetes diagnos-
ticada antes del embarazo (sea DM1 o DM2) y en diabetes
mellitus gestacional (DMG), que es aquella detectada por
primera vez durante el embarazo y constituye mas del 90%
de los casos.’

La DMG presenta diversos efectos negativos sobre la
madre y el feto a corto, mediano y largo plazo. Algunas
de las complicaciones maternas mas comunes son: pree-
clampsia, hipertensiéon gestacional, ruptura prematura de
membranas (RPM), induccién del trabajo de parto, cesa-
rea, hemorragia obstétrica, lesiones perineales, infecciones
de vias urinarias, parto prematuro y abortos espontaneos.
Los desenlaces neonatales negativos mas frecuentes son:
macrosomia, bajo peso al nacer, distocia de hombros, sin-
drome de distrés respiratorio (SDR), sufrimiento fetal agudo
(SFA), hipoglucemia, intubacion, utilizacion de oxigeno,
ictericia, polihidramnios, oligohidramnios, hospitalizacion,
malformaciones congénitas y muerte intrauterina. A largo
plazo, la DMG ha sido claramente relacionada tanto en la
madre como en el feto con sobrepeso/obesidad, diabetes
tipo 2, hipertension arterial sistémica, sindrome metabdlico
y enfermedad cardiovascular.?

Por lo anterior, el objetivo del presente trabajo tiene
como finalidad conocer los desenlaces materno-fetales en
un programa intensivo en mujeres embarazadas con y sin
DMG en el Hospital General Regional (HGR) No. 6 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado en Ciudad
Madero, Tamaulipas.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo llevado a
cabo en el hospital mencionado de enero de 2009 a junio de
2020. Se reclutaron 800 mujeres embarazadas que acudian
a modulos de atencién primaria de embarazo y de Consulta
Externa de Ginecologia.

Se revisaron las historias clinicas, de las que se obtuvie-
ron los datos antropométricos y los factores de riesgo (FR)
para DMG segun la ADA," como edad, peso, talla, indice de
masa corporal (IMC, clasificado en: sobrepeso de 25.00 a
29.99 kg/m?, y obesidad = 30 kg/m?2), semanas de gestacion
(SDG), antecedentes heredofamiliares (AHF) de DM2 de pri-
mera linea, problemas obstétricos (antecedente de macro-
somia o lesién en el canal de parto), signos de resistencia
a la insulina (RI; acantosis o presencia de sindrome de ova-
rios poliquisticos), ganancia de peso = 20 kg en embarazo
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previo o actual, hipertension arterial sistémica (HTA) diag-
nosticada antes del embarazo, dislipidemia (presencia de
colesterol = 200 mg/dL vy ftriglicéridos = 150 mg/dL) y por
ultimo multiparidad (= 2 gestas previas). A cada factor pre-
sente se le sumaba un punto para obtener el numero total
en la suma de FR. Las mujeres con = 2 FR fueron invitadas
a hacerse una curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO),
inicialmente de 3 horas con 100 g en 237 mL de agua (de
enero 2009 a agosto de 2016) y posteriormente de 2 horas
con 75 g de glucosa anhidra en 237 mL de agua. Se esta-
bleci6 el diagnéstico de DMG para CTGO 100 g, con base
en los criterios de Carpenter-Coustan al presentarse dos
valores alterados de cualquiera de los siguientes: ayuno
> 95 mg/dL, 1 hora = 180 mg/dL, 2 horas = 155 mg/dL y
3 horas = 140 mg/dL; y un valor alterado para la CTGO de
75 g utilizando los criterios de la International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG): ayuno
=92 mg/dL, 1 hora = 180 mg/dL y 2 horas = 153 mg/dL.

Toda paciente con diagnéstico de DMG fue integrada
a un programa de control intensivo, que consistia en con-
sultas presenciales cada una a cuatro semanas segun el
grado de control metabdlico en las cuales se proporcionaba
consejeria nutricional basada en una dieta hipocaldrica libre
de azucares simples, recomendaciones de actividad fisica
y en algunos casos tratamiento farmacolégico de acuerdo
con los resultados de su CTGO. Todas las pacientes envia-
ban reporte de resultados de glucosa capilar de manera
personalizada con base en el grado de control metabdlico;
dichos reportes podian ser semanales o incluso enviarse
diariamente via mensajeria instantdnea hasta llevar a las
pacientes a la meta de control, considerada como glucosa
capilar en ayuno: < 100 mg/dL, y una hora postprandial:
< 140 mg/dL. Si la paciente faltaba o retrasaba su cita de
control, era contactada via electrénica por un miembro del
equipo para retomar el seguimiento.

Las definiciones para los desenlaces maternos fueron:
preeclampsia: presiéon arterial = 140/80 mmHg con pro-
teinuria (300 mg en orina de 24 horas); RPM, induccion
del trabajo de parto (TDP), via de nacimiento (distécico,
eutdcico y cesarea), infecciones del tracto urinario (IVU,
cervicovaginitis 0 ambas). En los desenlaces fetales estu-
vieron las siguientes: sexo (femenino y masculino), cla-
sificacion de peso (normal (2.500-3.999 kg), bajo peso
(< 2.499 kg) y macrosomia (= 4.000 kg), SDR, SFA, hipo-
glucemia (< 40 mg/dL), intubacion, utilizacion de oxigeno,
ictericia, hidramnios (oligohidramio, polihramios), hospitali-
zacion y malformaciones congeénitas.

Las mujeres fueron clasificadas a partir del trimestre en
que fueron integradas al programa con el fin de estudiar
si su inclusién temprana podria significar una reduccion de
los desenlaces adversos del embarazo. Se consideraron de
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primer trimestre aquellas que ingresaron entre la SDG 9 y
la 13; segundo, entre la 14 y la 26, y tercero de la 27 en
adelante.

Para el analisis estadistico, se utilizé IBM SPSS, ver-
sion 26, México. Los datos continuos fueron expresados en
medias + DE y se analizaron mediante t de Student. Las
variables cualitativas se presentaron como frecuencias y
porcentajes; se utilizé la prueba de chi cuadrada para com-
parar las caracteristicas antropométricas, los FR, los des-
enlaces materno-fetales por grupo de diagnéstico; se utilizd
regresion logistica para los desenlaces materno-fetales por
trimestre. Se consideraron estadisticamente significativos
los resultados con un valor de p < 0.05.

Resultados

Se estudiaron 800 mujeres embarazadas y sus desen-
laces materno-fetales. Hubo una prevalencia de DMG en el
36.2%. Las caracteristicas antropométricas generales de las
madres fueron: edad: 29.9 £ 5.8 afios, talla: 1.58 m * 0.06,
peso: 76 + 17.4 kg, IMC: 30 £ 6.0 kg/m?, SDG: 25.0 + 6.9,
suma total de factores de riesgo: 5.0 + 2.0.

La edad, el peso, el IMC y la suma total de FR fueron
mayores y estadisticamente significativos en mujeres con
DMG (p = 0.000) (cuadro I).

Hubo una diferencia significativa en la prevalencia de los
factores de riesgo en mujeres con DMG en sobrepeso/obe-
sidad (91 frente a 73.8%), AHF (78.6 frente a 66.6%), edad
= 30 afios (65.5 frente a 44.8%), Rl (56.2 frente a 39.1%) y
problemas obstétricos (39.4 frente a 27%) (cuadro Il). La mul-
tiparidad fue mayor en mujeres con DMG (40.3%, p = 0.003).

Las caracteristicas generales antropométricas fetales
fueron: peso: 3.245 + 0.50, talla: 49.7 + 2.6, test de Capurro:
38.23 + 1.9. No hubo diferencias significativas entre sanas
y DMG: peso: 3.258 + 0.478 frente a 3.231 + 0.533, talla:

Cuadro | Caracteristicas antropométricas por grupo

Caracteristicas Sanas Con DMG
antropomeétricas (n = 455) (n = 345)

Edad 28.67 £5.7 31.74 £5.3 0.000
Talla (cm) 1.58 £ 0.07 1.58 £ 0.06 0.614
Peso (kg) 73.965 +17.9 80.428 + 16.1 0.000
IMC 29.392 +6.2 31.922+55 0.000
SDG 24770 255+6.8 0.127
Suma total de FR 45+20 58+1.9 0.000

DMG: diabetes mellitus gestacional; IMC: indice de masa corpo-
ral; SDG: semanas de gestacion; FR: factores de riesgo
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Cuadro Il Factores de riesgo por diagnostico

Factores Sanas Con DMG
de riesgo (n = 455) (n = 345)|

I N 7 A 7

Edad = 30 afios 204 448 226 655  0.000
IMC 0.000

<24.99 119 26.2 31 G

25-29.99 149 327 101 293

230 187 411 213 617
AHF de DM2 303 66.6 271 78.6  0.000
Problemas obstétricos 123 27 136 394 0.000
Resistencia a la insulina 178 39.1 194 56.2 0.000
::Zigtsrzzio kg 44 97 42 122 0.300
HTA 41 9 38 11 0.402
Dislipidemia 242 532 196 56.8 0.316
Multipara 137 301 139 403  0.003

DMG: diabetes mellitus gestacional; IMC: indice de masa corpo-
ral; AHF: antecedentes heredofamiliares; DM2: diabetes mellitus
2; HTA: hipertension arterial

49.7 £ 2.5 frente a 49.7 £ 2.9, pero si en el test de Capurro
38.5+ 1.6 frentea 37.8+2.9, p <0.000. De manera general,
de acuerdo con los rangos de edad gestacional derivados
del test de Capurro, el 9.8% fueron pretérmino, 85.8% a
término y solo el 4.5% fue postérmino. Los productos pre-
término (11.0 frente a 8.8%, p = 0.004) y de término (87.0
frente a 84.8%, p = 0.006) fueron mas frecuentes en muje-
res con DMG, mientras que en las sanas fue el postérmino
6.4% frente a 2.0% (p = 0.003).

El cuadro Il muestra los desenlaces maternos. No hubo
ninguna diferencia entre ambos grupos. Existe una alta inci-
dencia de cesarea en ambos grupos, principalmente en las
madres con DMG: 82.5 frente a 62.9%, p = 0.000.

En el cuadro IV se encuentran los desenlaces fetales por
grupo de diagndstico.

Salvo el SDR ninguna otra complicacion fetal tuvo sig-
nificacion estadistica entre ambos grupos (p = 0.006). La
prevalencia de macrosomia en el grupo con DMG (6.1%)
fue menor que en el grupo control (6.6%).

Hubo una mayor prevalencia sin diferencia estadistica-
mente significativa de productos con bajo peso al nacer
en mujeres con DMG en relaciéon con las normales (7.8 vs
5.3%). Se encontraron cinco abortos espontaneos: tres en
mujeres con DMG y dos en grupo control. No hubo muertes
perinatales ni malformaciones congénitas.
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Cuadro Il Desenlaces maternos
SENES Con DMG

ot | o | |

I R 7 A A

Preeclampsia 24 5.8 27 7.8 0.147
Urogenital 0.149
Normal 303 66.6 217 62.9
VU 129 284 115 333
Cervicovaginitis 17 3.7 6 1.7
Ambas 6 1.3 7 2
RPM 31 6.8 25 7.2 0.889
Induccién de TDP 56 12.3 34 9.9 0.310
Via de nacimiento 0.000
Distocico 15 318 7 2
Eutdcico 153  33.8 58] 15.5
Cesarea 285 62.9 282 82.5

DMG: diabetes mellitus gestacional; IVU: infeccién de las vias
urinarias; RPM: ruptura prematura de membrana; TDP: trabajo
de parto

Cuadro IV Desenlaces fetales

(n=453)

Clasificacion de peso 0.330

Normal 399 881 294 86

Bajo peso (< 2.500) 24 6.8 27 7.9

Macrosomia (= 4.000) 30 6.6 21 6.1
Hipoglucemia 3 0.7 3 0.9 0.729
SDR 20 44 32 9.4 0.006
SFA 18 4 10 2.9 0.561
Requerimiento de oxigeno 35 8.2 42 123 0.057
Intubacion 4 09 8 23 0.140
Ictericia 3 0.7 8 23 0.064
Hidramnios 0.259

Normal 432 954 333 974

Oligohidramnios 16 B15) 8 2.3

Polihidramnios 5 1.1 1 0.3

DMG: diabetes mellitus gestacional; SDR: sindrome de distrés
respiratorio; SFA: sufrimiento fetal agudo

Los desenlaces maternos y fetales agrupados por tri-
mestre al que se integraron al estudio se encuentran en
los cuadros V y VI. En el primer trimestre, a excepcion de
una mayor incidencia de cesarea en el grupo de DMG no
hay diferencias estadisticamente significativas en los des-
enlaces. En cambio, si las pacientes son integradas en el
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segundo y tercero hubo diferencia limitrofe en la presencia
de preeclampsia, cesarea, parto pretérmino, bajo peso al
nacer, oligohidramnios y macrosomia en el grupo con DMG.

Discusion

Nuestro estudio muestra una notable reduccién en los
desenlaces materno-fetales con la implementacion de un
programa intensivo en mujeres con DMG.

La prevalencia de diabetes gestacional encontrada
fue del 36.2%, cifra que se encuentra por arriba de las
reportadas previamente a nivel nacional (343 y 30%). Sin
embargo, estos valores no sorprenden, debido a la epi-
demia de sobrepeso y obesidad que vive hoy el pais y el
mundo entero.587

Los factores de riesgo asociados a DMG en nuestro estu-
dio fueron similares a la mayoria: edad = 30 afios, sobre-
peso/obesidad, AHF de primera linea en DM2, resistencia
a la insulina y multiparidad fueron los mas prevalentes.8°

Uno de los resultados mas relevantes fue que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en los des-
enlaces maternos, a excepcion de la alta prevalencia
de cesarea en pacientes con DMG (82.5 frente a 62.9%,
p = 0.000), lo cual ya ha sido informado por otros auto-
res.'0"" Es importante destacar la alta prevalencia de cesa-
rea en pacientes sanas (62.9%), que puede correlacionarse
con la importante presencia de sobrepeso, obesidad y otros
factores cardiometabdlicos en esta poblacion.

La preeclampsia reportada en nuestro estudio (7.8%)
resultd muy baja si se compara con otro estudio a nivel
nacional;'? sin embargo, fue mayor que lo reportado en
paises como China (2.3%),'® Australia (3.4%)'* y Suecia
(6.1%)."® De igual manera, la RMP (7.2%) e induccion del
TDP (9.9%) fueron reportadas en prevalencias menores a
Zhuang (17.2%)"® y Preciado (76%),"” respectivamente.

Igualmente, los desenlaces neonatales fueron muy simi-
lares entre mujeres con y sin DMG. Solo el SDR mostré
diferencia significativa y con prevalencias menores (9.4%)
a las de otros autores como Zhuang (14.5%),'® Forsbach
(72.7%)'® y Preciado (9.9%)."” Hubo una mayor prevalen-
cia de aplicacién de oxigeno en hijos de madres con DMG
(12.3 frente a 8.2%), lo cual no alcanzé significacion esta-
distica (p = 0.57); es importante sefalar que esto podria
reflejar la practica comun de su aplicacion de manera pre-
ventiva en nuestro hospital. La hipoglucemia neonatal es
inferior (0.3%) al compararla con otros autores: Kim et al.
(2.3%),"° Preciado et al. (3%),"” Forsbach et al. (5.4%)'® y
Hillier et al. (7.5%).2°
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Cuadro V Desenlaces maternos por trimestre

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Desenlaces

SENES Sanas Con DMG
(n=31) (n=234) (n=177)
T

Preeclampsia 5(19.2%) 0.122 13 (5.6%) 15 (10.6%) 0.050 11 (5.8%) 7 (4%) 0.291
Urogenital

VU 13 (41.9%) 8 (30.8%) 0.054 77 (32.9%) 53 (37.3%) 0.753 39 (20.5%) 54 (30.5%) 0.154
Cervicovaginitis 2 (6.5%) 0 0.776 10 (4.3%) 1 (0.7%) 0.516 5 (2.6%) 5 (2.8%) 0.418
Ambas 1 (3.2%) 0 0.801 2 (0.9%) 3 (2.1%) 0.628 3 (1.6%) 4 (2.3%) 0.995
RPM 2 (6.5%) 4 (15.4%) 0.443 20 (8.5%) 9 (6.3%) 0.339 9 (4.7%) 12 (6.8%) 0.241
Induccion TDP 8 (25.8%) 4 (15.4%) 0.535 18 (7.7%) 7 (4.9%) 0.707 30 (15.8%) 23 (13%) 0.339
Nacimiento

Distécico 1 (3.2%) 0 0.595 7 (3%) 5 (3.6%) 0.776 7 (3.7%) 2 (1.1%) 0.504
Eutdcico 13 (41.9%) 7 (28%) 0.021 83 (35.8%) 19 (13.6%) 0.297 57 (30%) 27 (15.3%) 0.084
Cesarea 17 (54.8%) 18 (72%) 0.039 142 (61.2%) 116 (82.9%) 0.266 126 (66.6%) 148 (83.6%) 0.024

DMG: diabetes mellitus gestacional; IVU: infeccidn de las vias urinarias; RPM: ruptura prematura de membrana; TDP: trabajo de parto

Cuadro VI Desenlaces fetales por trimestre

Desenlaces Sanas DMG Sana DMG Sana DMG
(n=31 (n = 25) (n=232) | (n=140) (n=190) | (n=177)

Sexo

Femenino 13 (41.9%) 16 (64%) N/A 115 (49.6%) 62 (44.3%) N/A 92 (48.4%) 84 (47.5%) N/A
Masculino 18 (58.1%) 9 (36%) N/A 117 (50.4%) 78 (55.7%) N/A 98 (561.6%) 93 (52.5%) NI/A
Clasificacion de peso

Bajo 0 1 (4%) 0.215 17 (7.3%) 17 (12.1%) 0.024 7 (3.7%) 9 (5.1%) 0.053
Normal 28 (90.3%) 24 (96%) 0.246 206 (88.8%) 115 (82.1%) 0.995 165 (86.8%) 155 (87.6%) 0.240
Macrosémico 3 (9.7%) 0 0.665 9 (3.9%) 8 (5.7%) 0.014 18 (9.5%) 13 (7.3%) 0.026
Test de Capurro

Pretérmino 1 (3.2%) 1 (3.8%) 0.279 29 (12.4%) 24 (16.9%) 0.003 10 (5.3%) 13 (7.3%) 0.026
Término 28 (80%) 25 (96.2%) 0.562 192 (82.1%) 114 (80.3%) 0.020 166 (87.4%) 161 (91%) 0.076
Postermino 2 (6.5%) 0 0.716 13 (5.6%) 4 (2.8%) 0.660 14 (7.4) 3 (1.7%) 0.517
Hipoglucemia 0 1 (4%) 0.420 2 (0.9%) 0 0.437 1 (0.5%) 2 (1.1%) 0.617
SDR 0 0 - 17 (6.6%) 20 (12.4%) 0.052 4 (2.5%) 9 (5.8%) 0.164
SFA 1 (3.2%) 0 0.391 12 (5.2%) 8 (5.7%) 0.825 5 (2.6%) 2 (1.1%) 0.957
Oxigeno 0 1 (4%) 0420 25(10.8%) 23 (16.4%) 0.164 12 (6.3%) 18(10.2%) 0.282
Intubacion 0 0 = 2 (0.9%) 5 (3.6%) 0.113 2 (1.1%) 3 (1.7%) 0.970
Ictericia 0 - 2 (0.9%) 5 (3.6%) 0.094 1 (0.5%) 3 (1.7%) 0.363
Hidramnios

Oligohidramnios 1 (3.2%) 0 0.903 13 (5.6%) 2 (1.4%) 0.033 2 (1.1%) 6 (3.4%) 0.303
Polihidramnios 0 0 - 5 (2.2%) 1 (0.7%) 0.998 0 0 -

DMG: diabetes mellitus gestacional; SDR: sindrome de distrés respiratorio; SFA: sufrimiento fetal agudo
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El dato mas importante que destacamos en nuestro estu-
dio fue la baja incidencia de macrosomia (6.1%), una de las
mas bajas reportadas en la literatura: Hillier et al. 11.5%,%°
Billionnet et al. 15.7%.2' y Agudelo et al. 88.9%.%2 Esto
refleja los efectos del seguimiento, la intervencién oportuna
y el buen control metabdlico producido por el programa y
probablemente del alto uso de medicamentos como metfor-
mina en estos pacientes.

Se obtuvo una prevalencia de 11% de neonatos pre-
término, cifra menor comparada con los estudios de
Stogianni,?® Zhuang'® y Preciado:'” 12, 16.9 y 20.7%, res-
pectivamente.

En relaciéon con la mayor prevalencia de productos con
bajo peso al nacer en mujeres con DMG frente a mujeres
sanas, quizas se pueda explicar por la tendencia a resolver
el embarazo mas tempranamente y via cesarea en mujeres
con esta patologia (70% antes de la SDG 38 en este grupo).

Como ya fue comentado, hubo diferencias en los des-
enlaces materno-fetales de acuerdo con el trimestre en que
la paciente fue ingresada al estudio, y se presentaron los
mejores resultados si las pacientes eran incluidas en el pri-
mero. Entre los desenlaces en el segundo trimestre, la RPM
fue menor comparada con Forsbach (6.8 frente a 17%).'8 La
hipoglucemia y la ictericia fueron también menores en rela-
cion con el estudio de Usamy (0 frente a 11% y 3.6% frente
a 14.9%), respectivamente.2* Por el contrario, la macroso-
mia y la cesarea fueron mayores en nuestra poblacion (5.7
frente @ 5.6% y 82.9 frente a 66.2%), respectivamente. En el
ultimo trimestre se observé una mayor prevalencia en SDR
(5.8 frente a 0%), macrosomia (7.3 frente a 6.1% y pree-
clampsia (4 frente a 0%) comparado con los del estudio de
Shindo et al.?®

Conclusiones

Este trabajo muestra la importancia de implementar un
programa de manejo y control intensivo en pacientes con
DMG, el cual reduce de manera notable la incidencia de
complicaciones conocidas hasta hacerlas practicamente
similares a aquellas de las mujeres embarazadas sin esta
enfermedad. La implementacion temprana de programas
de este tipo ayudaria sin duda alguna a luchar frontalmente
contra el problema de salud que representa la epidemia
de hiperglucemia del embarazo y sus consecuencias a
largo plazo, incluso en mujeres embarazadas que aun sin
la enfermedad tienen factores de riesgo para DMG y que
encontramos con alta prevalencia en nuestro estudio y
seguramente seguiran aumentando en los préximos afnos,
debido a la pandemia de obesidad y diabetes que tenemos
hoy en dia. Programas como estos que son de facil imple-
mentacion en hospitales publicos tendrian un impacto en la
salud actual y a largo plazo podrian significar estrategias
efectivas de prevencion para estas enfermedades.
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