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Resumen

Antecedentes: La diabetes gestacional es definida como cualquier grado de
intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo y se asocia a complicaciones
maternas y fetales. (1,12) La Asociacion Americana de Diabetes considera
hiperglicemia a valores iguales o mayores de 92 mg/dl. (5)

Objetivos: Determinar la prevalencia de hiperglucemia durante el trabajo de parto y
su relacion con el peso neonatal.

Disefio metodolégico: Estudio observacional, transversal.

Lugar: Hospital Roosevelt de Guatemala.

Materiales y métodos: Se entrevisté durante el trabajo de parto a 303 pacientes con
embarazo a término y se les determiné glicemia por glucometria.

Resultados: La edad oscil6 entre 18 a 43 afios con media de 25.5 afios (IC 95%
24.64 - 25.9). El valor promedio de glucemia fue de 84.83 mg/dl. (IC 95% 83.6-
86.06). EL 5.3% (22) valores >92 mg/dl. La hemoglobina glicosilada tuvo una
media de: 5.4% (IC 95% 5.27 — 5.63), el peso de los recién nacidos tuvo una
media de 3040g. (IC 95% 2990g — 3090g).

Conclusiones: La prevalencia de valores >92mg/dl fue de 5.3% y no hubo relacion
entre la glicemiay el peso neonatal.

Palabras clave: Diabetes gestacional, hiperglicemia, hemoglobina glicosilada.
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1. Introduccién

La diabetes mellitus gestacional se define como un grado de intolerancia a los
carbohidratos, de severidad variable, de inicio o reconocimiento por primera vez
durante el embarazo. (1)

La frecuencia de diabetes gestacional se ha duplicado en la Ultima década en forma
paralela a la llamada pandemia metabdlica que afecta a las sociedades modernas,
diversos factores de riesgo se han relacionado con el aumento de su incidencia, tales
como el grupo étnico y la edad, estudios realizados en grupos étnicos distintos
muestran una incidencia de 0.4% en las mujeres caucdsicas, un 1.5% en mujeres de
raza negra, de 3.5 a 7.3% en mujeres asiaticas y, hasta un 16% en embarazadas
nativas de grupos étnicos Norteamericanos, de acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la incidencia de diabetes gestacional a nivel mundial varia de 0.7 a
14.3%(2); y en Latinoamérica se encuentra entre 0.4% a 7.72% (4) no se cuenta con
informacion sobre la incidencia en Guatemala.

Existen estudios en los cuales se muestra que la “hiperglucemia materna leve es un
factor de riesgo para la morbi-mortalidad fetal, la cual se ve influenciada por la falta de
reconocimiento y tratamiento ante dicha condicion”. (4)

Segun datos publicados por IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups), un valor de glucosa en ayunas mayor a 92 mg/dl debe ser
clasificado como diabetes gestacional. (5)

En el presente estudio se determiné la prevalencia de hiperglicemia en mujeres con
trabajo de parto ingresadas al area de labor y partos del Hospital Roosevelt durante
los meses de Marzo a Mayo del afio 2015, se establecio la relacion entre los valores
de glicemia materna y el peso de los recién nacidos y, en aquellas mujeres con
valores mayores a 92mg/dl se realizé prueba de hemoglobina glicosilada con la
finalidad de que aquellas mujeres que presenten valores elevados conozcan su
condicion actual y puedan tomar acciones ante la misma.

Asimismo, se documenté el indice de masa corporal y los antecedentes personales de
cada paciente.



2. Marco Teoérico

2.1 Hiperglucemia

La hiperglucemia se define como la elevacion de los niveles de glucosa en sangre, es
conocida como uno de los factores asociados para la aparicion y progresion de las
complicaciones en la diabetes mellitus. (12)

La elevacion mantenida en las concentraciones de glucosa provoca cambios en las
proteinas plasmaticas y tisulares con efectos indeseables sobre la salud del paciente.
(12)

La primera manifestacion clinica que presenta una persona para ser diagnosticada
como diabética es la elevacion de los niveles de glucosa en sangre, que se conoce
también como hiperglucemia. (2)

La hiperglucemia cronica se acompafia de modificaciones del metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas. Se trata de la alteracion metabdlica mas comun
entre los seres humanos, siendo una enfermedad extremadamente seria que es
causa importante de incapacidad y muerte en ausencia de tratamiento. (2)

La glucosa puede dafar irreversiblemente el endotelio vascular por diferentes
mecanismos: incremento en la concentracion de glucosa intracelular seguida de un
flujo aumentado hacia el interior de la célula, que implica cambios cuantitativos y
cualitativos a nivel de membrana, aumento en el proceso de glicosilacion no
enzimatica, incremento del estrés oxidativo causado por la glucoxidacién y la
autooxidacion de la glucosa. (1)

En un estudio comparativo realizado en una poblacion Mexicana de 693 pacientes
durante las 24- 28 semanas de gestacion, demostré que las pacientes tras recibir una
carga de 50 gramos de glucosa y realizar una prueba de glucosa en sangre 1 hora
después, 107 pacientes obtuvieron una prueba alterada y 30 de ellas fueron
diagnosticadas con diabetes gestacional, en aquellas pacientes con una prueba
alterada, se reportaron 12 casos (15.58%) de recién nacidos macrosémicos y 2 de
ellos fueron prematuros, en comparacion con aquellas pacientes con diagnostico de
diabetes gestacional, las cuales reportaron 5 casos y ningun prematuro. (13)

De acuerdo con los resultados del estudio de Hiperglucemia y resultados Adversos en
el embarazo (HAPO), la hiperglucemia y un indice de masa corporal elevado antes
del embarazo se asocian con neonatos macrosomicos, hipoglucemia neonatal, niveles



altos de péptido C en la sangre del cordon umbilical y preeclampsia, esta
hiperglucemia indica una incapacidad de las células beta para afrontar la resistencia a
la insulina. (14)

2.2 Diabetes Gestacional

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de desordenes metabdlicos que se
caracterizan por altas concentraciones de glucosa plasmatica, las cuales son
resultado de una insuficiente secrecion de insulina, total o parcial, y/o resistencia a la
accion de la misma. (15)

Diabetes gestacional se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa de
inicio o primera deteccion durante el embarazo, es considerada como la entidad
metabdlica mas comln que se presenta durante el embarazo, presentandose mas o
menos en el 7% de las gestaciones. (1)

El 90% de estas pacientes que presentan diabetes mellitus gestacional (DMG), son
pacientes con predisposicion genética o metabdlica a la diabetes, incapaces de
compensar adecuadamente los efectos diabetdgenos del embarazo; el restante 10%
esta conformado por mujeres con diabetes ya diagnosticadas antes del embarazo ya
sea diabetes mellitus tipo 1 y 2 u otros tipos. (15)

La diabetes gestacional fue inicialmente definida por OSullivan, para identificar
mujeres gestantes con elevado riesgo posterior al parto de desarrollar diabetes
mellitus, sin embargo, mas recientemente se ha asociado con una mayor frecuencia
de complicaciones maternas y perinatales. (16) Se cree que esta condicion complica
1-12% de todos los embarazos. (13)

El porcentaje de diabetes gestacional aumenta de manera significativa cuando los
valores de glicemia son >180 mg/dI. (13)

2.2.1 Metabolismo de los hidratos de carbono durante el embarazo

El embarazo es una condicién diabetogénica, debido a su relacion con factores tales
como la resistencia a la insulina, el factor mas importante, usualmente se manifiesta
durante el segundo trimestre y, progresa durante toda la gestacion, surge como
resultado del efecto hiperglicemiante de las hormonas de contrarregulacion las cuales
son secretadas por la placenta las cuales son: progesterona, cortisol, lactdgeno
placentario, prolactina y, hormona del crecimiento; trata de vencerse por mecanismos
como el aumento de la secrecidén de insulina, produciéndose una hiperinsulinemia
concomitante. (1)



Se presenta un aumento de la destruccion de la insulina por el rifidén y las insulinasas
placentarias, aumento de la lipdlisis, cambios en la gluconeogénesis: el feto emplea
alanina y otros aminoécidos, privando a la madre de los principales substratos para la
gluconeogénesis. (15)

Este cambio progresivo en el metabolismo materno se debe a los esfuerzos del
cuerpo para proporcionar una nutricion adecuada para el crecimiento del feto. Durante
las primeras etapas del embarazo las hormonas maternas se encargan de promover
la liberacion de la insulina junto con el aumento de la utilizacion periférica, como
resultado final un nivel de glucosa en sangre materna mas bajo. Conforme avanza
el embarazo, los niveles de hormonas tales como cortisol y estrégenos aumentan y
esto conduce a resistencia a la insulina. El pico de estas hormonas se ve en el 26 a
33 de gestacion. (17)

Las mujeres latinoamericanas que presentan diabetes gestacional han aumentado la
resistencia a los efectos de la insulina sobre la produccién y eliminacién de la glucosa
en comparacion con la mujer embarazada normal. (1)

2.2.2 Efectos de la diabetes mellitus sobre el embarazo

La intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo es asintomatica en la mayoria
de los casos y produce un aumento significativo en la morbilidad maternofetal. (1)

La mayoria de los pacientes con diabetes gestacional pueden no presentar ninguin
sintoma, algunas caracteristicas tales como poliuria, letargo, polidipsia; a menudo
son asociados con la diabetes y estos pueden estar relacionados con el embarazo.

Las mujeres con diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus en la vida posterior, las cifras varian pero la incidencia de diabetes mellitus
tipo 2 puede llegar a ser hasta del 30% en aquellas pacientes con antecedente de
diabetes gestacional. (17)

Las consecuencias para el feto son mas graves que las maternas. Las anomalias
congénitas contintan siendo 7-15 veces mas frecuentes en las gestantes diabéticas
que en aquellas que no presentan enfermedad. La macrosomia y el trauma al
momento del nacimiento ocurren con una frecuencia 10 veces mayor. (13)

Un estudio prospectivo realizado en Toronto, donde se evalian los resultados
maternos y fetales, ha demostrado una significativa asociacion entre el aumento de la
intolerancia a la glucosa y una mayor incidencia de parto por cesarea, preeclampsiay
duracion de los dias de hospitalizacion materna. (17)



2.3 Complicaciones
2.3.1 Maternas:

Existen multiples consecuencias clinicas, las cuales se presentan tanto en la madre
como en el feto, sin embargo, la ocurrencia de las mismas se asocia mas a la
hiperglucemia mantenida de la madre, pacientes con un adecuado control metabdlico
presentan menor mortalidad perinatal. (17)

Dentro de las complicaciones maternas, encontramos:

Infecciones: mayor incidencia de corioamnioitis, infecciones urinarias, cervicovaginitis
e infeccion puerperal, hemorragia post parto, aumento de la tasa de parto por
cesareas. (18)

Preeclampsia- eclampsia: afecta a un 10-25 % de los embarazos, las mujeres con
diabetes gestacional tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar
hipertension después el embarazo. (19)

2.3.2 Complicaciones Fetales:

Existe un mayor riesgo de aumento de mortalidad perinatal, presentandose
complicaciones tales como macrosomia, ictericia, policitemia, hipocalcemia y, distocia
de hombro. (17)

Las complicaciones se encuentran resumidas en la tabla 2, donde se exponen segun
el periodo gestacional en el que se encuentra la madre y los riesgos que se
presentan para el feto.



Tabla 2. 1: Consecuencias de la Diabetes Gestacional descritas en el Feto.

Primer trimestre de la gestacién Malformaciones
Retraso en el crecimiento
Pérdida fetal

Segundo trimestre de la gestacion Cardiopatia hipertréfica
Polihidramnios
Eritema
Insuficiencia placentaria
Posible pérdida fetal

Tercer trimestre de la gestacion / Neonato Muerte
Macrosomia
Distocia de hombros
Sufrimiento fetal
Hipoglucemia
Hiperbilirrubinemia
Hipocalcemia
Distress respiratorio
Hipomagnesemia

Nifio Diabetes mellitus
Dislipidemia
Obesidad

Fuente: Criterios del estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnhancy
Outcome) en el diagndstico de diabetes gestacional. (11)

2.3.3 Anomalias Congénitas:

Se presentan de 5 a 12 veces mas que en la poblaciéon general, causando un 65% de
las pérdidas perinatales. (19)

2.3.4 Hipoglucemia neonatal:

Es una complicacién frecuente y transitorio de la diabetes gestacional ocurre en el
50% de los recién nacidos con macrosomia y en un 5-15% de los lactantes con hijos
de madre con diabetes gestacional controlada. (13)

La incidencia de hipoglucemia aumenta con mal control antes del parto.
Se ha demostrado que estos nifios en la edad adulta tienen una mayor incidencia de
la obesidad, intolerancia a la glucosa Yy la diabetes mellitus. (17)



2.3.5 Macrosomia Fetal

Definida como un peso > 4,000 gr, se presenta en un 20-30% en hijos de madres con
diabetes gestacional. Factores maternos asociados con el incremento de la
incidencia, dentro de los cuales se resalta la hiperglucemia, edad avanzada, indice de
masa corporal fuera de limites normales y antecedente de multiparidad. (1)

Macrosomia fetal afecta el resultado de los recién nacidos, predispone a un
traumatismo al momento del nacimiento tales como distocia de hombro, parélisis de
Erb Duchenne, asfixia al momento del parto y, aumento en la tasa de parto por
cesarea. El control estricto de la glucosa disminuye la prevalencia de macrosomia en
los recién nacidos. (13)

La definicion de macrosomia fetal es compleja y los factores implicados en su
patogenia muy variados. La macrosomia ha sido definida por el peso al nacimiento
mayor o igual a 4,000gr o por el peso al nacer en relacion con la edad gestacional,
considerandose el percentil 90 como el valor que delimitaria a esta poblaciéon de
recién nacidos (RN). Los principales factores determinantes del crecimiento fetal son
el ambiente uterino y el genotipo fetal. La relacion entre diabetes materna vy
macrosomia fetal es uno de los hechos mejor estudiados.

Por todo ello, se hace necesaria una monitorizaciéon cuidadosa del ambiente uterino,
prestando especial interés a las gestantes con hiperglucemia o ganancia ponderal
excesiva, con el objetivo de realizar una deteccién precoz y reducir patologias
derivadas.

Dentro de las diversas situaciones que implican un mayor riesgo de desarrollar
macrosomia, destacan la obesidad materna, la excesiva ganancia ponderal durante el
embarazo y, la diabetes materna mal controlada, si bien hasta el 20 % de las diabetes
aparentemente bien controladas dan lugar a fetos macrosémicos. Factores paternos,
tales como el peso y la talla, tienen una menor repercusion en el tamafio fetal.

La tasa individual de crecimiento fetal se establece por la interaccion de mediadores
hormonales, factores de crecimiento, citoquinas, etc., determinados por factores
ambientales y genéticos. La insulina, la hormona de crecimiento (GH), la Ghrelina,
polipéptido regulador de la secrecion de hormona de crecimiento y los factores de
crecimiento insulina-like (IGF-I y II), sus proteinas influyen entre otros muchos
mediadores en el crecimiento fetal. La leptina, hormona fundamental en la regulacion
del peso postnatal, es ademas un marcador de la funcion placentaria y juega un papel
importante en la mitogénesis, el metabolismo placentario y el crecimiento fetal. Entre
las hormonas placentarias, el lactégeno placentario también tiene un papel importante



en la coordinacion metabdlica y nutricional de los substratos que provienen de la
madre, favoreciendo el desarrollo del feto y su crecimiento. (20)

El hijo de madre diabética, cuya macrosomia se debe fundamentalmente al efecto
anabolizante del hiperinsulinismo fetal secundario a la hiperglucemia materna. (20)

En mujeres de mas de 300 Ib de peso, hay doble de riesgo de macrosomia que en
mujeres de peso normal. (19)

Las gestantes que presentan factores de riesgo de macrosomia fetal deben ser objeto
de una vigilancia estrecha durante su embarazo, prestando especial atencién a la
ganancia ponderal y al estricto control de las glucemias en las gestantes diabéticas,
con el objetivo de prevenir, la macrosomia y sus complicaciones.

En los controles de las gestantes de riesgo, la deteccion de hiperglucemia es la Gnica
intervencidn preventiva que ha demostrado su eficacia. (20)

El riesgo de presentar morbilidad tanto materna como fetal es directamente
proporcional al grado de hiperglucemia materna, por lo que, la morbimortalidad fetal y
neonatal atribuible a diabetes se debe considerar prevenible con diagnéstico
temprano y tratamiento efectivo. (19)

El estudio de “Hiperglucemia y resultados Adversos en el embarazo” (HAPO)
demostré que la hiperglucemia materna aumenta el riesgo de recién nacidos grandes
para la edad gestacional o macrosémicos. (14)

2.3.6 Lesiones al momento del Parto

Existe una mayor predisposicién a presentar lesiones tales como distocia de hombros,
trauma de plexo braquial, pardlisis de Erb Duchenne. (13)

2.4 Diagnéstico:

La importancia del diagnostico precoz radica en el aumento global de la prevalencia y
la posibilidad de reducir las complicaciones maternas y la morbimortalidad perinatal
asociada a diabetes gestacional, con un tratamiento instaurado cuanto antes. (21)



2.4.1 Tamizaje

No se ha llegado a un acuerdo mundial sobre la mejor manera de detectar diabetes
gestacional, anteriormente, la prueba mas comdnmente aceptada es la prueba de
tolerancia a la glucosa, conocido como el test de O” Sullivan, el cual consiste en la
determinaciéon de glucemia venosa a los 60 minutos tras la carga de 50 gramos de
glucosa, dos horas después de la administracién de la glucosa realizada a cualquier
hora del dia, de forma independiente a la Ultima ingesta. El test es positivo cuando el
valor es mayor o igual a 140mg/dl en cuyo caso se indica la prueba diagndstica para
confirmarlo. (8)

Segun datos publicados por la IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups) un valor de glucosa en ayunas mayor a 92 mg/dl debe ser
clasificado como diabetes gestacional, debido a la elevada prevalencia de diabetes y
el incremento en la frecuencia de mujeres en edad fértil. (5)

El momento en el que se realiza el tamizaje va depender de los factores de riesgo y la
evolucion del embarazo. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) sefiala que no
es necesario realizar el tamizaje en mujeres definidas con bajo riesgo, atendiendo a
las recomendaciones de la Cuarta Conferencia Internacional de Diabetes Gestacional.
(21)

Segun guias de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), las pacientes deberian
ser sometidos a un tamizaje tomando en cuenta factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes gestacional desde su primera visita. (1)

De forma general se recomienda:

. 1" trimestre: gestantes con factores de alto riesgo para el desarrollo de
diabetes gestacional.

. 2° trimestre (24-28 semanas de gestacion): en todas las gestantes no
diagnosticadas de diabetes gestacional previamente.

. 3¢ trimestre: en las gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre y
en aquellas que aunque el estudio fue negativo, desarrollan complicaciones que
se asocian a diabetes gestacional (macrosomia fetal o Polihidramnios). Se realiza
directamente la sobrecarga oral de glucosa de 100g. (21)

Las mujeres que se consideran como un grupo de alto riesgo poseen uno o0 mas de
los siguientes: obesidad marcada antes del embarazo (IMC superior a 30Kg/m?)



antecedes personales de diabetes gestacional, intolerancia a la glucosa o glucosuria,
antecedentes de diabetes tipo 2. (1)

Son consideradas de bajo riesgo las mujeres que cumplen los siguientes criterios:
edad < 25 afios, peso normal antes del embarazo, no formar parte de un grupo étnico
con alta prevalencia de diabetes (por ejemplo: hispanoamericano, nativo americano,
asiatico americano, afroamericano o de las islas de pacifico), no tener familiares de
primera linea con antecedentes de diabetes, sin antecedente de intolerancia a la
glucosa y sin antecedente de resultados desfavorables en embarazos previos. Las
mujeres que se consideran dentro de un riesgo intermedio son las que no
corresponden a ninguna categoria. (1)

Si una mujer pertenece al grupo de alto riesgo, debe realizarse la prueba de glucosa
lo mas pronto posible. Si la prueba inicial resulta negativa, esta debe ser realizada
nuevamente entre las semanas 24 a 28 de gestacion. Si la paciente es categorizada
como riesgo intermedio, que debia someterse a la pruebas de glucosa durante la
semanas 24 a 28, si es de bajo riesgo, la ADA no recomienda la realizacion de la
prueba. (1)

Un posible factor de riesgo adicional para el desarrollo de diabetes gestacional es el
antecedente sindrome de ovario poliquistico y la presencia de hipertensién antes o al
inicio del embarazo. (19)

La ADA recomienda dos métodos de tamizaje para diabetes gestacional, si una mujer
tiene uno o mas factores de riesgo se recomienda realizar una prueba en ayunas con
50 gr de glucosa oral, seguido de una prueba de glucosa sérica 1 hora después.

Si el valor de glucosa es elevado por encima del valor normal, la paciente es sometida
a la realizacion de una Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) un valor de
glucosa 1 hora > 140 mg /dl identifica 80 % de las mujeres con diabetes gestacional .
Un valor de glucosa 2 horas > 130 mg / dl identifica 90 % de las mujeres con diabetes
gestacional. (1)

Entre las 12 y 26 semanas, la prueba de tolerancia se puede hacer sin estar en
ayunas: las pruebas en ayunas tienden a ser mas falsamente elevadas que aquellas
conducidas entre comidas. (19)
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2.4.2 Estandar de Oro para establecer diagndstico

La prueba diagnostica o estandar oro es el test de prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) consiste en la determinacion de glucemia basal en plasma venoso
tras un ayuno previo de 8 a 14 horas y un aporte diario de carbohidratos superior a
150g durante los tres dias previos; administracién por via oral de 100gr de glucosa en
un vehiculo acuoso de 250ml en el transcurso de 5 minutos y, determinacion de
glucemia en nuevas muestras de sangre venosa 1, 2 y 3 horas después, durante las
cuales la mujer debera permanecer sentada y sin fumar. (22)

Tabla 2.2 Valores Diagnoésticos en PTOG

Valores mg/dl

Ayunas:

1 hora

2 horas

Mayor o igual 92

Mayor o igual a 180
Mayor o igual a 153

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes 2013. (5)

2.4.3 Criterios Diagnésticos

En cuanto a los valores de referencia existe cierto debate, los aceptados son:

Tabla 2.3: Criterios diagndsticos para Diabetes Gestacional

Organizacion NDDG Carpenter y Coustam/ADA OMS- ADA
(1979 y 1997) (1982 y 1997)
Procedimiento SOG 100g SOG 100g SOG 759
Plasma venoso Plasma venoso Plasma venoso
Glucemia basal (mg(dl) 105 95 92
Glucemia 1 h (mg/dl) 190 180 180
Glucemia 2h (mg/dl) 165 155 153
Glucemia 3h (mg/dl) 145 140 --

Fuente: American Diabetes Association (ADA). (21) SOG: sobrecarga oral glucosa

Los valores de glucemia de referencia para cada determinacion son 92, 180, 153mg/dl
respectivamente, tras la modificacion realizada por la Asociacion Americana de
Diabetes en el 2013. (5)
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Debido a que las complicaciones materno fetales de la hiperglucemia aumentan de
forma continua en funcién de la glucemia en las semanas 24 a 28, la International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups recomiendan que mujeres sin
diagnoéstico de diabetes gestacional sean sometidas a una prueba por via oral de
tolerancia con 75 g de glucosa a las 24 a 28 semanas de gestacion. (14)

2.4.4 Hemoglobina Glicosilada

La hemoglobina de un individuo sano adulto estd compuesta por 3 variedades
denominadas la hemoglobina A del adulto (HbA), la hemoglobina A2 (HbA2) y la
hemoglobina F o fetal (HbF).

La HbA es la mas abundante en la sangre (97 %). Dentro de este tipo de
hemoglobina se encuentran diferentes subgrupos distinguibles por su movilidad
electroforética, de las cuales las que presentan movilidad rapida son denominadas
HbAla, HbAlb y HbAlc, de este modo se da el nacimiento de los distintos tipos de la
hemoglobina glicosilada, de los cuales la mas usada es la HbAlc. (23)

La HbAlc se trata de una molécula de hemoglobina que incorporé glucosa en la
porcidbn amino terminal de la cadena B que, junto a las cadenas a conforma la
molécula completa de Hemoglobina (Hg). Gracias a que el promedio de vida de un
eritrocito es de 120 dias se puede analizar los niveles de glicemia de los 4 meses
previos, en otras palabras, los cientificos utilizan esta variedad de la hemoglobina
como una especie de tarjeta que graba la concentracibn de glucosa en sangre
durante los 4 meses previos y se puede asi determinar si el tratamiento es efectivo, si
el paciente toma su tratamiento, etc. En un paciente normal, los niveles de
Hemoglobina Glicosilada son menores al 6%, siendo este mayor indica que hubo un
incremento de la glicemia a lo largo de los Ultimos meses y, ademas un incremento
del porcentaje de hemoglobina glicosilada en el paciente también puede servir de
instrumento en la prediccién del desarrollo de enfermedades asociadas con un
aumento de glicemia. (23)

La Alc no requiere de un ayuno previo, refleja con bastante precision la concentracion
promedio de glucosa sérica a lo largo de los ultimos 2 a 4 meses y se correlaciona
con la aparicion de complicaciones microvasculares y macrovasculares a largo plazo.
Con cifras inferiores al 8% estas complicaciones son menos frecuentes. (24)
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Tabla 2.4 Correlacion entre valores de glucemiay HbAlc

HbAlc Glucemia mg/dl
6 % 126
7% 154
8% 183
9% 212
10% 240
11% 269
12% 298

Fuente: Standards of Medical Care in Diabetes 2013. (5)

2.5Tratamiento

Existen dos grandes ensayos controlados y aleatorizados que han investigado los
efectos de la deteccion y tratamiento de la diabetes gestacional:

1) El estudio australiano de intolerancia a los carbohidratos en mujeres embarazadas
(ACHOIS), publicadas en 2005, estableci6 que el tratamiento de la diabetes
gestacional con insulina mejora los resultados perinatales. En concreto, la
macrosomia y el peso al nacer por encima del percentii 90 se vieron
significativamente reducidos con el control diabetolégico. Ademas, la variable primaria
de comparacién (graves resultados perinatales, que comprende: muerte, distocia de
hombros, fractura ésea y paralisis del nervio) se redujo significativamente de un 4% a
1%.(22)

2) El ensayo clinico Maternal Fetal Medicines Unit (MFMU) publicado en 2009, realiza
un analisis del tratamiento de la diabetes gestacional leve utilizando un disefio similar
al del estudio ACHOIS, pero en este caso, la definicion de diabetes gestacional se
establece en niveles menores de glucemia, segun datos del 4° Workshop de 1998
(criterios de CC) en este estudio, la medicién de la variable primaria de comparacion
no alcanzd significacidon estadistica (la suma de la mortalidad perinatal, la
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hiperinsulinemia neonatal y el trauma al
nacimiento), pero hubo una reduccion significativa en el peso medio al nacer (por 106
g), en la proporcion de nifilos con peso al nacer de mas de 4 kg. (5,9% frente a
14,3%), en la proporcion de recién nacidos grandes para la edad gestacional (7.1%
frente a 14,5%) y en la tasa de cesarea (26,9% en el grupo de intervencion frente a
33,8% en el grupo control) con el tratamiento de la diabetes gestacional que mejoro el
control glucémico. (22)
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Tanto el ACHOIS como el MFMUN-GDM sefalaron que el abordaje actual de la
diabetes gestacional (deteccion entre las semanas 24 y 28, dieta, controles
glucémicos e insulina en caso de necesidad) mejora los resultados de corto plazo.
(14)

En la actualidad, la diabetes gestacional se diagnostica entre el segundo y tercer
trimestre y, su tratamiento reduce los riesgos de macrosomia y preeclampsia; no
obstante, se desconoce si esto es lo suficientemente temprano como para disminuir el
riesgo posterior de obesidad, sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo 2 en los
nacidos de madres con dicha patologia. (14)

2.5.1 Control Diabetol6gico

Los consejos en el estilo de vida, incluida la modificacion de la dieta, constituyen la
intervencién primaria en todas las mujeres diagnosticadas de diabetes gestacional.
Sin embargo, entre un 7 y un 20% de las mujeres diabéticas no logran alcanzar el
control glucémico adecuado con dieta y ejercicio por si solos: en estos casos, el uso
de hipoglucemiantes orales o insulina es necesario para alcanzar un control
adecuado. (22)

2.5.2 Dieta

Es la primera estrategia de tratamiento, la alimentacion de la diabética embarazada
no debe ser ni hipocal6rica ni restrictiva en hidratos de carbono. Solo el azucar
refinado y los productos que lo contienen en grandes cantidades deben
desaconsejarse.

El aporte caldrico y el incremento de peso han de ser similares al de las embarazadas
no diabéticas. La distribucion caldrica a lo largo del dia y el nimero de ingestas debe
fraccionarse, con objeto de disminuir la cetogénesis y evitar las hipoglucemias. (14)

2.5.3 Ejercicio Fisico

Aunque no existen datos que demuestren la eficacia del ejercicio en la gestante con
DG, la insulinorresistencia que la caracteriza podria mejorar debido al aumento en la
sensibilidad a la insulina que produce el ejercicio fisico diario moderado, debe ser
moderado, anaerdbico, no mayor a 140 latidos por minuto, no mas de 45 minutos
diarios.(22)

La dieta y el ejercicio (mas dificil de implementar en el corto plazo) son tal vez las
medidas mas importantes, las modificaciones del estilo de vida deberian indicarse en
todas las mujeres con riesgo de DG, incluso antes del embarazo y en sus primeras
etapas. Esto podria reducir la frecuencia de DG y mejorar los resultados de corto y de
largo plazo. (14)
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2.5.4 Tratamiento Farmacologico

La insulina es el farmaco de eleccion en el tratamiento de la diabetes durante la
gestacion. Esta afirmacién es indiscutible en el caso de la mujer con diabetes
pregestacional; sin embargo, en el caso de la diabetes gestacional, la instauracién del
tratamiento con insulina, una vez que fracasa el programa de dieta y ejercicio fisico
inicial, sujeto en este momento a controversia por el auge en la experimentacion con
antidiabéticos por via oral. (22)

2.6 Seguimiento

El 98% normalizan glucemia entre 6 y 12 semanas después del parto. Los valores de
HbAlc y de glucemia pueden no correlacionarse entre 6 semanas y 36 meses post
parto por variaciones en hemoglobina por lo que el seguimiento debe hacerse por
PTOG por menor sensibilidad y especificidad de resultados de HbAlc para este
tamizaje, pero un 2% de pacientes persiste con glucemia elevada. (19)

Tabla 2. 5: Seguimiento

Si el Resultado de la Prueba de Tolerancia Cuando realizar la siguiente PTOG
oral (PTOG) indica
Pre diabetes 1 afio
Sin diabetes, antes de la menopausia 2 afos
Sin diabetes, después de la 3 afios
menopausia
Diabetes No se necesitan mas PTOG, iniciar

plan educacional y manejo

Fuente: Tomado de: Esquema nacional de servicios de Diabetes de Australia.
Disponible en: http://www.diabetesaustralia.com.au/PageFiles/13947/Life%20after%20GDM.pdf

A las 6-8 semanas posparto, y en ausencia de lactancia materna ha de reclasificarse
definitivamente la diabetes gestacional. Para ello, se recomienda una curva de
glucemia de 2 horas con 75 g de glucosa con los criterios diagndsticos de Asociaciéon
Americana de Diabetes. Si el valor de glucemia es normal, la reevaluacion deberia
hacerse al menos cada 3 afios.
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En la misma visita de evaluacion posparto se valoraran otros parametros con objeto
de descartar la presencia asociada de sindrome metabdlico: indice de masa corporal,
perimetro de la cintura, presion arterial y perfil lipidico (colesterol, HDL colesterol y
triglicéridos), desde atencion primaria es necesario promover en las mujeres que han
sido diagnosticadas de diabetes gestacional una serie de recomendaciones de
modificacion de estilos de vida con el objetivo de conseguir o mantener el un peso
normal, con aporte de grasas no superior al 30% del valor caldrico total y aumento del
contenido de fibra; todo ello unido a la practica regular de ejercicio fisico, como
caminar a paso ligero durante 30 minutos, cinco o seis dias/semana, y la abstencion
del habito tabaquico si estaba presente. (21)
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3. Objetivos

3.1General

e Determinar la prevalencia de hiperglucemia en mujeres ingresadas al area de
labor y parto del Hospital Roosevelt durante los meses de marzo a mayo del
afno 2015.

3.2 Especificos

¢ Definir la relacion existente entre los valores de glucemia de madres y la curva
de peso al nacer de los recién nacidos.

e Establecer un seguimiento de madre-nifio en casos de hemoglobina glicosilada
anormal.
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4. Metodologia

4.1 Disefio del estudio
Estudio Cuantitativo, Observacional, transversal.
4.2 Unidad de analisis

Mujeres con embarazo a término en el Hospital Roosevelt en los meses de marzo,
abril y mayo del afio 2015.

4.3 Muestra

La muestra del estudio fue de 303 pacientes, obtenida de una poblacion de 1692
pacientes ingresadas en el area de labor y partos del Hospital Roosevelt durante
los dltimos 6 meses, segun estadisticas del departamento de Ginecologia y
obstetricia, utilizando un intervalo de confianza del 95%, con una precision de 0.05
y una prevalencia de 0.5 %

Férmula de calculo: Tamafio muestral para una proporcion en una poblacion finita.

N*Z 1»(12 *p * q

d2*(N=1)+Z1.4%*p *q

n=1692*1.96 2* 0.50* 0.50 = 303 pacientes

0.052(1692-1) + 1.96 2* 0.50 * 0.50

4.4 Tipo de muestra: Probabilistico
4.5 Marco muestral

Mujeres embarazadas dentro de un rango de edad de 18 a 45 afos que se
encuentran ingresadas en el area de labor y partos del Hospital Roosevelt durante
los meses de marzo, abril y mayo del afio 2015.
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5. Criterios de Inclusion y exclusién

5.1 Criterios de Inclusion

e Mujeres con trabajo de parto dentro de la edad comprendida entre 18 y 45
anos.

5.2 Criterios de Exclusiéon

e Mujeres que no otorguen su consentimiento para participar en el estudio
e Pacientes en tratamiento con betamiméticos.

e Mujeres que no hablen idioma espafiol.

e Pacientes recibiendo terapia intravenosa con solucién mixta o dextrosa.
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6. Definicién y Operacionalizacién de Variables:
Variables

e Edad

e Edad Gestacional

e Antecedentes Familiares

¢ Antecedentes
Personales

e Indice de masa corporal

e Valores de Glicemia

e Hemoglobina
Glicosilada

e Peso al nacer

e Sexo del Recién nacido



Tabla 6.1. Definicion y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Definicién Tipo de variable y Indicador o unidad
conceptual operacional escala de medicién de medida.
Edad Tiempo trascurrido Se calculara la edad a Cuantitativa Afios
desde el nacimiento partir de la fecha de De intervalo
de hasta el momento nacimiento. 18-20
de su ingreso al 21-30
estudio. 31-45
Edad Periodo de tiempo Dato obtenido de la Cuantitativa Semanas de
Gestacional comprendido entre la papeleta de la De Razon embarazo
concepcion y el paciente.
nacimiento.
Circunstancia que se Se obtendran los Cualitativa Ausente
Antecedentes ha presentado con datos de la encuesta Nominal Presente
de Diabetes e anterioridad dentro realizada a cada
hipertension de la familia, que paciente con la
sirve para juzgar informacion que ellos
hechos posteriores mismos
proporcionaran, se
tomaran en cuenta los
siguientes:
Diabetes:
e Ausente
e Presente
Hipertensién Arterial:
e Ausente
e Presente
Antecedentes Circunstancia Los datos seran Cualitativa Ausente
de Diabetes, anterior que sirve obtenidos a través de Nominal Presente
hipertension, para juzgar hechos la encuesta, con
ovario posteriores. informacion que ellos
poliquistico, Haciendo referencia mismos
preeclampsia, a padecimientos proporcionaran, se
eclampsia, propios del paciente. | tomaran en cuenta los
mortinatos, siguientes:
abortos. Diabetes:
e Ausente
e Presente

Hipertensién Arterial:
e Ausente
e Presente

Ovario Poliquistico

e Ausente

e Presente
Preeclampsia

e Ausente
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e Presente
Eclampsia

e Ausente

e Presente
Mortinatos

e Ausente

e Presente
Abortos

e Ausente

e Presente

indice de masa
corporal

Indicador simple de
la relacién entre el
peso y la talla que se
utiliza
frecuentemente para
identificar el
sobrepeso y la
obesidad.

Se calculara en base a
las medidas de de
peso y talla, Se
obtiene al dividir el
peso en kilogramos
por el cuadrado de su
talla en metros (kg/m?)

Los valores de
referencia que
utilizaremos seran
especificos para
mujeres gestantes (25)

Normal: 20.0 - 24.9
Sobrepeso: 25 -29.9
Obesidad >30

Cualitativo
Nominal

Kilogramos / metros 2

e Normal
e Sobrepeso
e Obesidad

Valores de
glicemia

Niveles de glucosa
en sangre.

Se mediran utilizando
un glucémetro digital.

Se tomaran los
siguientes valores,
segun la ADA
Glicemia anormal o
elevada:
Ayunas: > 92mg/ dl
Glicemia al azar >153
mg/d|

Cualitativa
Nominal

Miligramos/decilitros

e Normal
e Elevada

Hemoglobina
Glicosilada

Heteroproteina de la
sangre que resulta
de la unién de la
hemoglobina con
glucosidos unidos a
carbohidratos.

Se procesara la
muestra atreves de
principios de
cromatografia
liquida de alta
resolucion
(HPLC)
para la
separacion y
determinacion
del porcentaje

Cuantitativa
De razén

Porcentaje %

e Controlada
e Descontrolad
a
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relativo de
hemoglobinas
normales y
anormales en el
laboratorio. Se
tomaran como valores
de referencia:
igual o menor a 6.5 %
se toma como
controlada y por
encima de 6.6 %
descontrolada

Peso al nacer Medida de la masa Dato obtenido de la Cualitativa Gramos
corporal al momento papeleta. Se Nominal e Adecuado
del nacimiento. interpretaran de la para edad
siguiente manera (30) Gestacional
e Pequefio
Adecuados para la para edad
edad gestacional( Gestacional
AEG): Peso de del e Grande para
recién nacido entre los edad
percentiles 10 y 90 de Gestacional
las curvas de
crecimiento
intrauterino o un peso
de 250024000 g
Pequefios para la
edad gestacional
(PEG): cuando el peso
esta bajo el percentil
10 o peso de 2500 a
1501 ¢
GEG: Grandes para la
edad gestacional:
cuando el peso se
encuentra sobre el
percentil 90 o un peso
Mayor de 4000 g
Sexo del Diferencia bioldgica Dato obtenido de la Cualitativa Masculino
Recién nacido entre hombres y papeleta del paciente. Nominal Femenino

mujeres basada en
sus caracteristicas
sexuales

Fuente: Propia
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7. Instrumentos

La técnica utilizada fue la entrevista cara a cara, dirigida a pacientes con
embarazo a término, ingresadas en el area de labor y partos del Hospital
Roosevelt obtenidas por medio de muestreo aleatorio simple, el instrumento con
el que se realizd fue la encuesta (Anexo 2) elaborada de acuerdo a los objetivos
planteados. Lo primero a realizar fue informar al paciente sobre el estudio y se
solicité su participacion voluntaria dentro del mismo, posterior a eso, se le pidi6 su
consentimiento informado (Anexo 1) y disponibilidad de tiempo para la toma de
muestra y resolucion de la encuesta.

Asi mismo, antes de iniciar el trabajo de campo se validd la entrevista a utilizar,
con un grupo de pacientes voluntarias, con caracteristicas similares a las de la
poblacién a estudio, pero estas no fueron incluidas dentro del mismo.

La entrevista se dividid en tres partes. Dentro de la primera parte se incluyeron
datos generales del paciente, a cada participante se le asigné un caodigo,
compuesto por 3 iniciales (primer y segundo nombre, primer apellido) y un nimero
de 3 digitos, el cual es correlativo, indicando el orden de ingreso al estudio, esto
se realizdé con el fin de guardar la privacidad de los datos personales de las
participantes. Se incluyeron signos vitales (pulso y presion arterial) y medidas
antropométricas (peso, talla e IMC). En la segunda parte fueron incluidos los
antecedentes maternos, y en la tercera parte se documentaron datos los obtenidos
del paciente, como el peso del recién nacido, glicemia capilar mediante el uso de
glucédmetro y en aquellas pacientes que presentaron hiperglucemia, la cual fue
tomada como un valor de glucosa > 92mg/dl en ayunas o por encima de 153 mg/dl
en una muestra obtenida al azar, s) fue necesario la extraccion de 3cc de sangre
venosa para realizar una prueba de hemoglobina glicosilada Alc, la cual tuvo
como finalidad confirmar el resultado obtenido por medio de glucometria, dicho
resultado fue incluido en el material entregado al paciente al finalizar su
participacion dentro del estudio.

Dependiendo del resultado de glicemia, hemoglobina glicosilada Alc obtenido y
los antecedentes personales de la paciente, se dio plan educacional y se entregd
material informativo (Anexo 3) acerca de la identificacion de factores de riesgo y
cuidados que debe tener para prevenir el aparecimiento o progresion de la
enfermedad.
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7.1 Plan de procesamiento y analisis de datos:

Se elaboré una plantilla para el ingreso de los datos del instrumento hacia una
basa de datos en Excel.

Posteriormente se procedié al andlisis de resultados en base a los objetivos y
variables previamente establecidos en la investigacion. El analisis de datos se
realizé con el programa SPSS 19.

Se ordend los datos segun el objetivo planteado y la variable estudiada, para la
presentacion por medio de gréficas o tablas, realizando el analisis estadistico
usando tablas comparativas, intervalos de confianza para determinar la
variabilidad entre la medida obtenida, se usaron porcentajes y el coeficiente de
correlacion multiple para valorar la relacion entre variables con su correspondiente
discusién, con el fin de observar la distribucién general de los valores. Se obtuvo
el resultado de la curva de valores de glicemia dentro de la poblacion estudiada,
se determind la prevalencia de hiperglucemia y la relacion existente entre los
valores de glucemia de la madre y el peso de los hijos al nacer.
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8. Alcances y Limites de la investigacion

8.1Alcances:

Durante el embarazo los niveles de glicemia afectan de manera proporcional el
riesgo de complicaciones en la madre y en el feto, el estudio se centrd
principalmente en conocer la distribucion de valores de glicemia materna vy
relacionar los mismos con el peso al nacer de los recién nacidos.

La deteccion clinica de hiperglucemia se realizé con la intencién de identificar
embarazos con riesgo aumentado de morbilidad materna y morbi mortalidad
perinatal.

Con el presente estudio se determiné la prevalencia de hiperglucemia materna
como un indicador para el desarrollo de diabetes gestacional.

La informacion que el estudio nos brinda es de importancia para establecer a la
diabetes gestacional como uno de las patologias a descartar de manera rutinaria
en las mujeres embarazadas en Guatemala, ya que en la actualidad no se toma
como un problema prioritario.

Con los resultados obtenidos se dio plan educacional a la paciente con la finalidad
de que si en un futuro existen nuevos embarazos estos puedan llevar un control
estricto desde el inicio para disminuir el riesgo de complicaciones, y durante el
periodo post parto el riesgo de desarrollar complicaciones disminuya y aquella
paciente que desconocia su situacion actual pudo enterarse de coOmo manejarla de
una mejor manera y llevar un control y seguimiento por parte de médicos
especialistas.

8.2 Limitaciones

Las pacientes fueron captadas dentro del area de labor y partos momentos antes
de dar a luz, por lo que una pequefia proporcidbn mostro falta de interés en la
participacion dentro del estudio, ya que consideraron que no era momento
adecuado.

Una de las limitantes fue el tiempo entre las contracciones y su duracion, debido a
gue se interrumpia el proceso de entrevista y de toma de medidas, signos vitales y
laboratorios.

Otra limitante fue el tiempo y la carga de trabajo necesarios para realizar el
estudio, ya que fue Unicamente la investigadora la que realizara todo el trabajo
para la captacion de casos. Se estima que, para cada paciente, se invirtid un
minimo de 30 minutos.
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El costo de los materiales a utilizar, las tiras reactivas para la medicion de
glucemias, las cuales tuvieron un costo en el mercado de Q3.50 cada una.
También se utilizé una lanceta nueva y un par de guantes descartables para la
toma de glucometria para cada paciente, que tienen un costo estimado de Q. 1.40
por persona. Se incluye el pago de las pruebas de Hg glicosilada las cuales
tuvieron un costo dentro del Hospital Roosevelt de Q. 35 cada una.

También se invirtié en fotocopias para los consentimientos informados, las boletas
de recoleccion de datos, la entrega de resultados y el material educativo para las
participantes en el estudio.

Los valores de glicemia fueron obtenidos mediante el uso de glucometria.
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9. Resultados

Descripcion de la muestra:

La muestra consistié en 303 mujeres, con edades comprendidas entre 18 a 43
afios, con un promedio de edad de 25.5 afios (IC 95% 24.64 - 25.9), con
embarazo con edad gestacional comprendido entre 36 a 41 semanas (promedio
de 38.4 semanas).

9.1 Valores de Glicemia

Los valores de glucemia se tomaron teniendo en cuenta el tiempo de ayuno previo
a la toma de muestra, y se clasific6 como:

e Menor de 2 horas
e De 3 a8horas
e Mayor de 8 horas

El rango de tiempos de ayuno vario de 1 a 24 horas, con un promedio de 11 horas.
(IC 95% 11.25 — 12.51)

El valor promedio de glucemia en la muestra fue de 84.83 mg/dl (IC 95% 83.6-
86.06). En 287 (94.7%) (IC 95% 92.18 — 97.22) de los valores de glucemia se
encontraron por debajo de 92 mg/dl, independientemente del tiempo de ayuno
transcurrido antes de la toma de la muestra. 16 (5.3%) (IC 95% 2.78 - 7.82) de los
valores fueron iguales o mayores a 92 mg/dl.

Es de notar que 92 mg/dl es el valor diagndstico de diabetes gestacional para
muestras con ayuno mayor de 8 horas, segun las guias de tratamiento de diabetes
de la Asociacion Americana de diabetes (ADA) para el afio 2013. (21)
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Tabla No 9.1 Valores de Glucemia antes del parto
En mujeres con embarazo a término, ingresadas en el area de labor y parto del
Hospital Roosevelt, marzo a mayo 2015. (n=303)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Glucemia, mg/dl acumulado
<= 85 mg/dl
170 56.1 56.1
86 - 88 62 20.5 76.6
mg/dl
89-91 55 18.2 94.8
mg/dl
92+ mg/dl 16 5.3 100
Validos 303 100
Total

Fuente: Base de datos propia

Tabla No 9. 2 Valores de glucemia de acuerdo al tiempo de ayuno
En mujeres con embarazo a término, ingresadas en el area de labor y parto del
Hospital Roosevelt, Marzo a Mayo 2015. (n=303)

Valores de 0O a2horas de 2.1 a8 horas de ayuno Con mas de 8
glucemia ayuno previo previo horas de ayuno
previo
0-59 mg/dl 0 0 0
60-83 mg/dl 2 37 104
84 - 92 mg/dl 2 45 97
93 - 100 mg/dl 0 1 3
101 - 200 mg/dl 3 4 5

Fuente: Base de datos propia

Dentro del presente estudio no se encontro relacion entre el tiempo de ayuno y el
valor de glucemia. (r = 0.12)
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9.2 Valores de Hemoglobina glicosilada HbAlc

Se tomdé muestra de hemoglobina glicosilada Alc (HbAlc) a 13 de las 16
participantes que presentaron valores de glucemia por arriba de 92 mg/dl. El valor
minimo fue 5.0 % y el valor maximo fue de 5.8%, con una media de 5.4%. (IC 95%
5.27% — 5.63%)

9.3 Sexo, peso y adecuaciéon de peso de los recién nacidos

En 154 (51%) de los recién nacidos fue de sexo femenino. La media de peso al
nacer fue de 3041 g. (IC 95% 2990 g — 3090 g).

En 34 (11%) los recién nacidos fueron pequefios para edad gestacional, 266
(88%) fueron adecuados para edad gestacional y 3 (1%) fue grande para edad
gestacional. No se encontré relacion entre el peso al nacer y los valores de
glucemia de las pacientes.

Tabla No 9.3 Relacion entre valores de glicemia materna (mg/dl) antes del
parto y peso de los recién nacidos.
Hijos de madres evaluadas en el area de labor y partos, Hospital Roosevelt, marzo
a mayo 2015. (n=303)

Peso al Glucemia 60 - 83 Glucemia 84-92 Glucemia 93 - 100 Glucemia
nacer, en mg/di mg/dl mg/dl 101 -200
gramos mg/dl
PAN <2000 6 1 0 1

gr.
PAN 2001 - 14 12 0 0
2500 gr
PAN 2,501 - 46 46 0 1
3000 gr
PAN 3001 61 59 2 8
3500 gr.
PAN 3501 - 15 23 2 3
4000 gr.
PAN 4001 - 1 2 0 0
4500 gr.

Fuente: Base de datos propia.
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Dentro de los 3 recién nacidos que reportaron peso >4,000g: uno pesé 4077qg y el
valor de glicemia materno fue de 84 mg/dl, el segundo caso pesé 42359 y la
madre reportd un valor de glicemia de 72mg/dl y el tercero tuvo un peso de 4348g
y la madre un valor de glicemia en 89 mg/dl, por lo que no se relaciona la
macrosomia con los valores maternos de glicemia.

Todas las pacientes que presentaron valores de glicemia >92 mg/dl, reportaron
valores normales de hemoglobina glicosilada, con una media de 5.4% (IC 95%
5.27 — 5.63) y los recién nacidos tuvieron pesos normales, excepto uno que tuvo
bajo peso (1767g.)

9.4 Otros Hallazgos
Via de resolucion del embarazo

En 159 (52 %) el parto fue eutdcicos simple y en 144 (48 %) fue resuelto por
cesérea.

indice de masa corporal (IMC) y relacion con valores de glicemia

El IMC de las madres fue en promedio de 28.74 kg/m? (IC 95% 28.4 - 29.08). El
peso y la talla fueron tomados antes del parto.

En 194 (60%) presenté un IMC dentro de limites normales; bajo peso en 14 (5%)
y sobrepeso en 88 (29%) y obesidad en 7 (2%). No se encontr6 relacion entre el
IMC de la madre y el valor de glucemia. (r = 0.02)

Antecedentes Familiares de Diabetes

En 89 (29.4%) (IC 95% 24.27- 34.53) se encontr6 antecedentes familiares de
diabetes (padre, madre, hermanos o hijos en 21.5%; y 7.9% reportd en abuelos,
tios o primos). No se encontré relacion entre la presencia de antecedentes
familiares de diabetes y los valores de glucemia de las participantes.

Antecedentes familiares de hipertension arterial

En 82 (27 %) (IC 95% 22- 32) refirié tener antecedentes familiares de hipertension
arterial. No se encontré relacién entre la presencia de antecedentes familiares de
hipertension arterial y los valores de glucemia de las participantes.

31



Historia personal de ovario poliquistico

Fue reportada por 47 (15.5%) (IC 95% 11.42 -19.58). No se encontrd relacion
entre la historia personal de ovario poliquistico y los valores de glucemia de las
participantes.

Historia personal de preeclampsia en embarazos previos

Se reportd preeclampsia en 25 (8.3%) (IC 95% 5.19 - 11.41) de los embarazos
previos, no se encontro relacion los valores de glucemia de las participantes.

Historia de diabetes gestacional en embarazos previos

Se encontrd una participante con historia de diabetes gestacional en un embarazo
previo, paciente de 29 afios de edad, 41 semanas de edad gestacional, IMC de
28.28 kgm?; en esta ocasibn embarazo se resolvid por via vaginal, sin
complicaciones, reporté hemoglobina glicosilada en 5.5 %, peso del recién nacido:
3533, sexo masculino, adecuado para edad gestacional.

Historia de mortinatos en embarazos previos

En 16 (5 %) (IC 95% 2.76 - 7.8) de las madres en la muestra refirieron historia de
haber tenido un mortinato previo (una de ellas reportd dos mortinatos). No se
encontrd asociacion entre los valores de glucemia y la historia de mortinatos.
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10. Discusién y analisis de resultados

Diabetes gestacional es definida como cualquier grado de intolerancia a los
carbohidratos de inicio o primera identificacion durante el embarazo, esta
alteracion puede llegar a ser asintomatica en la mayoria de los casos y produce un
aumento significativo en la morbilidad materno fetal. (1)

La hiperglucemia es definida como la elevacion de los niveles de glucosa en
sangre y se asocia con la aparicion de complicaciones maternas y fetales durante
el embarazo. (12)

La diabetes gestacional es considerada dentro del grupo de alteraciones
metabdlicas que ha aumentado su aparicion, dia a dia se hace mas comun y es
causa importante de morbilidad a nivel mundial. (2)

La prevalencia mundial de la diabetes gestacional varia de 1 a 14% en las
distintas poblaciones alrededor del mundo, se ha estimado que en Estados Unidos
puede existir una prevalencia del 1.6%; Taiwan 0.6%, Inglaterra 1.2%, en Australia
se observa hasta un 15%, Venezuela 2.75%, en México se registra una incidencia
que varia segun los estudios, que va de 1.6 hasta 12%. (11), actualmente no se
cuentan con datos sobre la prevalencia de diabetes gestacional en nuestro pais,
por lo que el estudio de dicha condicién genera interés. De acuerdo con los datos
obtenidos por medio del presente estudio se recomienda la realizacién de tamizaje
universal a toda mujer embarazada.

Con respecto a los criterios para definir hiperglucemia se utilizaron los criterios
que surgen tras la modificacidn realizada por la Asociacion Americana de Diabetes
en el 2013, los cuales son 92 mg/dl en ayunas, 180 mg/dl transcurrida 1 hora
después de una sobrecarga oral de 75 gr de glucosa, y de 153mg/dl después de
2hrs tras recibir una sobrecarga oral de 75 gr de glucosa. (5)

Segun datos publicados por IADPSG (International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups), un valor de glucosa en ayunas mayor a 92 mg/dl debe
ser clasificado como diabetes gestacional. (5)

La importancia del diagndstico precoz radica en el aumento global de la
prevalencia y la posibilidad de reducir las complicaciones maternas y la
morbimortalidad perinatal asociada a diabetes gestacional, con un tratamiento
instaurado cuanto antes. (21)
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Existen mdultiples consecuencias clinicas, las cuales se presentan tanto en la
madre como en el feto; sin embargo, la ocurrencia de las mismas se asocia mas a
la hiperglucemia mantenida de la madre. (17)

Un valor de glicemia elevado esta asociado a un mayor riesgo de complicaciones
en el feto, dentro de las cuales destaca la macrosomia, definida como un peso
>4,000gr, y como consecuencia incrementa el riesgo de complicaciones como
distocia de hombros e incrementa el porcentaje de ceséreas, ademas pueden
llegar a presentar hipoglicemia, malformaciones congénitas, hiperbilirrubinemia,
policitemia, hipocalcemia, sindrome de distress respiratorio, entre otras. (1)

El estudio de hiperglicemia y resultados adversos en el embarazo (HAPO)
demostré que la hiperglucemia y un indice de masa corporal elevado de la madre
antes del embarazo se asocian con neonatos macrosémicos, hipoglucemia
neonatal, niveles altos de péptido C en la sangre del corddn umbilical y
preeclampsia y esta hiperglucemia indica una incapacidad de las células beta para
afrontar la resistencia a la insulina. (14)

Las mujeres que se consideran como un grupo de alto riesgo poseen uno 0 mas
de los siguientes: obesidad marcada antes del embarazo (indice de masa corporal
superior a 30Kg/m?), antecedes personales de diabetes gestacional, intolerancia
a la glucosa o glucosuria, antecedentes de diabetes tipo 2. (1)

Segun la revision efectuada por Nathan y colaboradores, un valor de hemoglobina
glicosilada Alc (HbAlc) de 5% corresponde a un valor promedio estimado de
glucemia en los dltimos 3 meses, de 97 mg/dl, mientras que un valor de 6%
corresponde a un promedio de glucemia, en ese mismo tiempo, de 126 mg/dl (27).
Es importante mencionar que la HbAlc, por ser una fracciéon de la hemoglobina
circulante en los eritrocitos, se modifica lentamente, en los 120 dias de vida media
de éstos. Si la hiperglucemia es de corta duracion, puede que no sea reflejada en
el resultado de HbAlc.

El valor normal de HbAlc en mujeres sanas embarazadas es menor que el de
mujeres sanas que no estan embarazadas, con un promedio de referencia en
mujeres italianas de 4.8% para las mujeres embarazadas, y de 5.6% para las
mujeres sin embarazo. Esta diferencia se debe a que, por razones fisioldgicas,
durante el embarazo los niveles de glucemia en las madres son menores que en
las mujeres que no estan embarazadas (28).
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Durante el presente estudio se evalu6 a una muestra de 303 mujeres, que
cumplieran con los criterios de inclusion, con edades comprendidas dentro de 18 a
43 afios, con un promedio de edad de 25.5 afos (IC 95% 24.64 - 25.9) y con
embarazo de edad gestacional entre las 36 a 41 semanas (promedio de 38.4
semanas).

Los valores de glucemia se tomaron teniendo en cuenta el tiempo de ayuno previo
a la toma de muestra, y se clasific6 como:

e 0a2horas.
e De 2.1a8 horas.
e Mayor a 8 horas.

El rango de tiempos de ayuno vari6 de 1 a 24 horas, con un promedio de 11 horas.
(IC 95% 11.25 — 12.51)

Se encontrd que el promedio de valores de glucemia fue de 84.83 mg/dl (rango de
60 a 200 mg/dl, con desviacion estandar de +10.93). El porcentaje de pacientes
con valores de glicemia comprendidos entre 60 y 91 mg/dl fue de 94.7%, mientras
que el 5.3% de los valores fueron iguales o superiores a 92 mg/dl.

La prevalencia de hiperglucemia dentro de la poblacién estudiada fue de 5.3%
este dato resulta relevante ya que por ser detectada por primera vez durante el
embarazo deberia ser clasificada como diabetes gestacional, la prueba de
glucemia en ayunas es la prueba mas sencilla para el tamizaje oportuno de
diabetes en personas asintomaticas, segun datos publicados por Moore y
colaboradores se recomienda realizar tamizaje universal en areas donde la
prevalencia sea mayor al 5%.(19)

La importancia de esta detecciéon temprana radica en prevenir las posibles
complicaciones que se pueden presentar al momento del parto y el riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 en la madre en afios posteriores, recurrencia en
embarazos futuros y complicaciones que pueden desarrollarse en el recién nacido
durante la adolescencia tales como sindrome metabdlico e intolerancia a los
carbohidratos.

Estos resultados implican no solo la necesidad de ampliar la evaluacién y tamizaje
de personas embarazadas para evaluar el riesgo de diabetes gestacional, sino
también la necesidad de considerar el establecimiento de politicas institucionales
para la deteccion temprana, prevencion y tratamiento oportunos de este serio
problema.
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La realizacion de glucometria durante el embarazo, debe ser considerada como
una prueba de rutina, ya que un valor alterado independientemente de las horas
de ayuno es diagnoéstico de diabetes gestacional, segun criterios internacionales
actuales. (29)

La diabetes gestacional debe ser considerada dentro de los principales problemas
de salud materno y neonatal, debido a que la prevalencia de glicemias alteradas
fue del 5.3% limite epidemiol6égico considerado para realizar pruebas de tamizaje
universal.

Aquellas pacientes que presentaron valores de glicemia > 92mg/dl se les tomd
una muestra de sangre para realizar prueba de hemoglobina glicosilada Alc
(HbAlc), todas reportaron valores normales, el valor minimo fue 5.0 %, mientras
que el valor maximo fue de 5.8%, con una media de 5.4%, a pesar de que la
literatura relaciona el valor de hemoglobina glicosilada con el valor de glicemia,
dentro del presente estudio no se encontro relacion estadisticamente significativa.

Los resultados de hemoglobina glicosilada en este estudio demostraron que todos
los casos de glicemias alteradas no eran casos de diabetes previa en mujeres
embarazadas, sino alteraciones agudas, es decir casos de diabetes gestacional.

El nimero total de recién nacidos fue de 303, de los cuales el 51.2% fue de sexo
femenino y 48.8% de sexo masculino, la media de peso al nacer fue de 3040 g, un
88% de los recién nacidos fueron adecuados a la edad gestacional; el 1% fue
grande para edad gestacional y un 11% fue pequefio para edad gestacional. En el
presente estudio no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre el
peso al nacer vy los valores de glucemia de las participantes.

Se detectaron 3 casos de macrosomia fetal, sin embargo al correlacionar el peso
neonatal con los valores maternos de glicemia no se encontro relacion.

Se registré la via de resolucion del parto, el 52.5% de los casos fueron partos
eutdcicos simples, mientras que 47.5% fueron ceséreas.

Los resultados que se obtuvieron en relacion al indice de masa corporal (IMC) de
las mujeres evaluadas fue en promedio de 28.74 kg/m? (IC 95% 28.04 - 29.08, el
porcentaje de poblacién que presentd sobrepeso fue de 29% y un 2% presento
obesidad.
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El peso y la talla fueron tomados antes del parto. No se encontrg relacion que
fuese estadisticamente significativa entre el IMC de la madre y el valor de
glucemia y esto puede ser debido al tamafio de la muestra que present6 obesidad,
que fue Unicamente del 2%, estos resultados son validos Unicamente para esta
muestra de mujeres embarazadas.

En relacién a los antecedentes familiares de diabetes, un 29.4%(89) de la muestra
reportd familiares con diagndstico de diabetes, de los cuales el 21.5% se
relacionaba con familiares de primera linea; padre, madre, hermanos o hijos; y un
7.9% abuelos, tios o primos. En esta muestra no se encontré relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de antecedentes familiares de
diabetes y los valores de glucemia de las participantes.

Al tomar en cuenta los antecedentes familiares de hipertension arterial, el 27.1%
(82) de la muestra, refirid tener antecedentes familiares de hipertension arterial. En
esta muestra no se encontré relacidn estadisticamente significativa entre la
presencia de antecedentes familiares de hipertension arterial y los valores de
glucemia de las participantes.

En cuanto a historia personal de ovario poliquistico se report6 en el 15.5% (47) de
la muestra. Un posible factor de riesgo adicional para el desarrollo de diabetes
gestacional es el antecedente sindrome de ovario poliquistico. (19) Sin embargo
en esta muestra no se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la
historia personal de ovario poliquistico y los valores de glucemia de las
participantes.

Se reporté antecedente de preeclampsia en 8.3% (25) de los embarazos previos
de las participantes en el estudio. En esta muestra no se encontré relacion
estadisticamente significativa entre la historia de preeclampsia en embarazos
previos y los valores de glucemia de las participantes.

Se encontrd una participante con historia de diabetes gestacional en un embarazo
previo, paciente de 29 afios de edad, 41 semanas de edad gestacional, IMC de
28.28 kgm?; en esta ocasion embarazo se resolvid por via vaginal, sin
complicaciones, reporté hemoglobina glicosilada en 5.5 %, peso del recién nacido:
3533 gr, sexo masculino, adecuado para edad gestacional.

El 5.28 % (16) refirieron historia de haber tenido un mortinato previo (una de ellas
reporté dos mortinatos). En esta muestra no se encontro relacién estadisticamente
significativa entre los valores de glucemia y la historia de mortinatos.
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Por lo anterior se concluye que los antecedentes dentro del presente estudio no
mostraron relacion estadisticamente significativa con los valores de glucemia en
las madres evaluadas, es importante resaltar que los resultados obtenidos son
vélidos Unicamente para esta muestra y, el no haber encontrado una relacion
directa entre estos factores y el valor de glucemia materno puede deberse al
tamafio de la muestra de sujetos con valores de glicemia elevados, lo que no
permite comparaciones significativas.

Segun la asociacion latinoamericana de diabetes (ALAD) los factores de riesgo se
registraran como informacion util e importante para el seguimiento y manejo
preventivo de la gestante.
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11.Conclusiones

1. La prevalencia de valores de glicemia >92mg/dl en la muestra estudiada fue
de 5.3% (IC 95% 2.78 - 7.82).

2. En el presente estudio no se encontrd relacion estadisticamente
significativa entre el peso al nacer vy los valores de glucemia de las
participantes, esto puede ser debido al tamafio de la muestra con glicemias
alteradas.

3. Dentro de las pruebas de hemoglobina glicosilada no se reportaron valores
anormales.
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12.Recomendaciones

Aplicar criterio de realizar tamizaje universal a toda la poblacion de mujeres
embarazadas, para poder realizar una deteccion oportuna de diabetes gestacional
y dar el seguimiento correspondiente.

Aplicar el valor propuesto por la OMS para glucemia normal en ayunas durante el
embarazo de 92mg/dl como meta deseable en todas las mujeres embarazadas.

Difundir el criterio de que los valores normales de glucemia en mujeres
embarazadas son menores a los de la poblacion general.
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14.Anexos

14.1 Anexo 1. Consentimiento informado

Universidad
Rafael Landivar

Tradicién Jesuita en Guatemala
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Facultad de Ciencias de la salud
Departamento de Medicina

Estudio: “Valores de Glicemia al momento del parto”

Consentimiento Informado

El presente documento es para invitarle a participar dentro del estudio “Valores de
Glicemia al momento del parto” en este estudio su participacion es voluntaria y sus datos
personales son confidenciales. Usted no incurrira en ningln gasto al participar en esta
investigacion, y tampoco tendra ningun riesgo para su salud o la de su hijo o hija.

El beneficio para usted sera conocer cual es su valor de azlcar en la sangre y si necesita
llevar seguimiento después del embarazo, ya que el tener valores elevados de azlcar en
sangre es un riesgo para el desarrollo de diabetes y podria significar complicaciones para
el nifio en la adolescencia.

Su participaciéon dentro del estudio durara 15 a 20 minutos aproximadamente.

Le preguntaran datos sobre su historia clinica y antecedentes familiares, le mediran peso,
talla, le tomaran la presion arterial y el pulso. Se le preguntara la hora de su ultima
comida, y le sacaran 1 gota de sangre de un dedo de una mano, con una lanceta nueva,
para medir el azlcar (glucosa) en sangre, usando un glucémetro portatil. El resultado de
su valor de azlcar se obtendra en 20 segundos, por lo que usted conocera su resultado
en ese mismo momento. Después del parto, se registrara el peso de hijo o hija.

Si su resultado de azulcar en la sangre es alto (Ayunas: > 92 mg/ dl o Glicemia al azar
>153 mg/dl), se le tomara una muestra de sangre, para medir la Hemoglobina glicosilada
Alc, que es el estudio que indica si sus valores de azlcar han estado elevados durante
los dltimos tres meses. La muestra de sangre se tomara por medio de una puncion en la
vena de un brazo con una jeringa nueva, la cantidad sera aproximadamente 5cc lo que
equivale a 1 cucharaditay se enviard para ser procesada en el laboratorio.

Los resultados de la prueba de sangre se le daran a conocer después del parto, antes de
su salida del hospital, y se le indicara lo que significan y si debe tomar medidas para
averiguar si usted tiene diabetes para poder iniciar el tratamiento correspondiente.

Cualquier duda o pregunta puede dirigirse a: Maria del Carmen Valenzuela.
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En el pleno Uso de mis Facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido
debidamente informada sobre los beneficios y propdsitos del estudio y en consecuencia
autorizo la toma de muestras de sangre, el responder a una serie de preguntas que me
realicen sobre datos personales, y que se tomen los datos sobre el peso de mi hijo o hija.

Nombre Completo:

No. Identificacién Personal (DPI) o No. Registro médico:

Firma Paciente: Fecha:
Testigo:

Nombre: No. identificacion:
Firma Paciente: Fecha:

Relacién o parentesco con paciente:

Investigadora:

Nombre:

Firma: Fecha:
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14.2 Anexo 2: Entrevista

Encuesta: Estudio: “Valores de glicemia al momento del parto”

No. Correlativo del
sujeto

Iniciales del sujeto

Proceso de consentimiento informado firmado

Si
Fecha de Edad en afios cumplidos: | Edad Gestacional:
encuesta:
Si Madre ___ Padre__ Hermanos
De Diabetes ____Tios__abuelos ___
Antecedentes No hijos __
Si Madre ___ Padre__ Hermanos
De Hipertension Arterial ____Tios__abuelos
No hijos __
. L Si
Ovario Poliquistico
No
Pre eclampsia o Si
eclampsia en embarazos
previos No
Antecedentes Si ¢En qué nimero de embarazo(s)?
Diabetes Gestacional N
0
. si |1 J2_ [3_
Mortinato (s) No (0)
Peso al nacer de los Hi____ H2
N . H3 H4
hijos, en libras -
ESSO corporal: Talla: cm IMC: kg/mt?
Glicemia: Hora de medicion: Hora de ultima ingesta:
mg/dl
Presion arterial: . Hemoglobina glicosilada:
Pulso: ; .
mmHg (si glucometro alterado)
Tipo de Parto: Sexo: Complicaciones:
PES: F: M: Ausentes Presentes
CSTP:
Peso del Recién nacido: Lbs. AEG PEG GEG
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14.3 Anexo 3: Plan educacional

La diabetes es una enfermedad
controlable. Las complicaciones de
diabetes se pueden prevenir o
retrasar, si se mantienen niveles
adecuados de azucar en la sangrey
de presion arterial.

Se le recomienda

v" Consultar con su médico

v" Iniciar medidas de prevencion
o Dieta saludable,
o Ejercicio fisico,

v' Controlar su presion arterial

v" Medir su azucar por lo menos una

vez al aio

v' Realizarse las siguientes pruebas

de diagnéstico
o Curvade toleranciaala
glucosa de 2 horas
o Hemoglobina glicosilada
Alc
o Otras pruebas: perfil de
lipidos (grasas), tiroides.

PLAN EDUCACIONAL E INFORME DE RESULTADOS
Estudio: “Valores de Glicemia al momento del parto.”

Hospital Roosevelt, Guatemala.

é¢Qué es la diabetes?

Es un trastorno del metabolismo de los
carbohidratos, causado por deficiencia total o
parcial en la produccién o en el uso de la
hormona insulina. La insulina es producida por el
pancreas.

¢Qué es la diabetes gestacional?

Es cualquier grado de alteracion de la glucosa de
inicio o primera deteccién durante el embarazo,
se diagnostica con un valor superior a los niveles
normales de glucosa en la sangre.

Si bien los niveles de glucosa en la sangre
materna suelen volver a la normalidad después
del nacimiento del bebé, hay un aumento del
riesgo para la diabetes tipo 2. Su hijo también
puede estar en riesgo de desarrollar diabetes tipo
2 en la nifiez o adolescencia.

éEstd usted en riesgo de desarrollar
diabetes gestacional? Si presenta alguno de
los siguientes:
e  Edad mayor de 25 afios
e Antecedentes familiares de diabetes tipo 2
e  Sobrepeso
e Sedentarismo (no hacer ejercicio)
e Dieta poco saludable
e Tener valores alterados de azlcar en la
sangre
e Haber tenido diabetes gestacional o
mortinatos en embarazos previos
e Tener la presion arterial alta, preeclampsia
o eclampsia en embarazos previos o en
este embarazo
e Valores normales de azlcar en la sangre en
el embarazo
70 a 92 mg/dl en ayunas,
70 a 153 mg/dl 2 horas después de
comer
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SUS RESULTADOS
Azlcar en la sangre antes del parto:
mg/dl

En ayunas después de comer

Interpretacion:

Normal

Elevado (diabetes gestacional)

Si estaba elevado:

Hemoglobina glicosilada Alc: %
Interpretacion

normal____

Elevado (alteracion del azucar, de 3
meses 0 mas de evolucién)

Tener diabetes
gestacional aumenta los

riesgos de que la madre y

el bebé tengan diabetes
tipo 2 en el futuro

RECOMENDACIONES PERSONALES:

Para cuidarse bien y es importante aprender

e qué comer, cuanto comer
e cuando comer

Comer alimentos saludables le ayudara

e sentirse mejor cada dia

bajar de peso, si es necesario en su
caso

reducir su riesgo de padecer
enfermedades del corazén, derrames
cerebrales y otros problemas

v' La actividad fisica es
importante para mantenerse
sano y controlar el azicar en
la sangre
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