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I -INTRODUCCION.

ANTECEDENTES.

11~ Durante el embarazo son frecuentes las aheraciones dei metabolismo de los
carbohidratos, v el 1-3% de 1odas las gestantes muestran intolerancia a la giucosa. La
mayoria de estas pacientes son mujeres con predisposicion genetica © metabolica a la
diabetes incapaces de compensar adecuadamente fos efectos diabetogénicos del embarazo,
es decir son pacientes con diabetes gestacional. Un grupo menor de pacientes esta formado
por mujeres con diabetes ya diagnosticadas antes del embarazo. (i)

La razon mas importante por la que el embarazo pone de manifiesto la tendencia a Ia
diabetes de mujeres asintomaticas es el progresivo aumento de la resistencia a la accion de la
msulina, 1a que a su ver es secundaria a la produccion de gonadotropina placentaria,
aumento de la produccién de cortisol, estriol, progesterona y aumento de la destruccion de
la insulina por el rifién ¥y la placenta por insulinasas. Otras razenes para la tendencia a la
diabetes durante el embarazo son el incremento de la lipolisis utilizando la grasa para cubrir

gluconeogeénesis ( 1,2 ).

La hiperglucemia materna causa hiperglucemia fetal, {a hiperglucemia e
hiperinsulinemia fetales provocan un aumento de la captacion hepatica de glucosa y de la
sintesis de glucogeno aceleran fa lipogenesis y favorecen la sintesis proteica.

A nivel histopatolégico, da lugar a una hipertrofia e hiperplasia de los islotes
pancredticos, com un aumento desproporcionado del niimero de células beta, a un
incremento de peso de la placenta y de los drganos del nifio excepto cerebro.

La gran mayoria de las mujeres con intolerancia a los carbohidratos durante la
Bestacion no presenta signos ni sintomas. Estas mujeres tienen una mayor incidencia de
preeclampsia la cual es de aproximadamente un 15% y se asocia a un deficiente control de la
glucemia y a la presencia de lesion orgdnica.

La diabetes gestacional puede recidivar en futuros embarazos en un 55% de los
pacientes, por lo general son mujeres obesas, que ya han tenido praductos macrosomicos,
mostraran una intolerancia a la glucosa en embarazos posteriores.

Entre un 40-60% de las pacientes con diabetes gestacional desarroilaran una diabetes
mellitus franca en la quinta década de la vida.

Los hijos de madres diabéticas son considerados como recién nacidos de alto riesgo
¥a que presentan una mortalidad perinatal que oscila del 10 al 20% Su incidencia es del 1%
de embarazos, correspondiendo un 0.6% a diabéticas gestacionales. Generalmente serin
recién nacidos de peso elevado pera en las diabéticas de los grupos D a F de Ia clasificacion
de la Dra. White suele existir una insuficiencia placentaria que dara lugar a nifios normaies o
recién nacidos de bajo peso ( 1-3)

La Dra. White permite clasificar las complicaciones de la diabetes mellitus durante el
embarazo lo que favorece la morbilidad y mortalidad tanto de la madre como del feto. La
clasificacién se divide en:

* Diabetes gestacional detectada durante el embarazo, la glucemia puede controlarse o no




solo con dieta. pudiendo ser necesario la administracion de insulina.

Clase A: Se derecia antes del embarazo, se controia solo con dieta;cualquier tiempo de
evolucion y momento de aparicion.

Clase B: Diabetes de aparicién después de los 20 afios o con menos de {0 afios de
evolucion.

Clase C. Diabetes de aparicidn entre los 10 y los 19 afios a con 10-19 afios de evolucion.
Clase D: Diabetes de aparicion antes de los 10 aftos: evolucion de mas de 20 ados:
retinopatia de fondo.

Clase R: Retinopatia proliferativa o hemorragia en vitreo.

Clase F. Nefropatia con una proteinuria mayor de 500 mg/dia,

Clase RF: Se cumplen los criterios de las clases Ry F.

Clase H: Enfermedad cardiaca arteriosclerctica clinicamente aparente.

Ciase T: Transplante renal previo, (4)

1.2.- Los hijos de madres diabéticas pueden presentar manifestaciones clinicas tempranas o
tardias, las cuales pueden ser:

t.

(]

Hipoglucemia la cual aparece en mis del 50% de los nifios y alcanza su maxima
intensidad hacia la hora v media o dos horas del nacimiento. Cursa con manifestaciones
clinicas  variables: convulsiones, crisis de apneas, hipotonia, letargia, rechazo del
alimento, respiracion jadeante e irregular, llanto débil, cianosis, nistagmus rotatorio. En
ocasiones hipoglucemias importantes pueden cursar asintomaticas, siendo capaces de
producir dafio cerebral irreparable. La hipoglucemia se presenta con valores de glucosa
sérica menor de 35 mg/di en producto de término v 25mg/d) en pretérmino,

. Hipocalcemia suele manifestarse hacia el segundo o tercer dia de vida. En su

desencadenamiento intervienen varios factores:prematuridad, estres del parto, anoxia. Las
manifestaciones  clinicas son  también  diversas; convulsiones, sobresaltos,
hiperexitabilidad, hipertonia muscular, crisis de apnea, crisis de cianosis, edemas,
distension abdominal y vomitos. La hipocalcemia se define como cifras de calcio sérico
total menores de 6 mg/dl o niveles de calcio ionizado menores de 2 mg/di.

. Hipomagnesemia.-A menudo los nifios hipocalcémicos presentan hipomagnesemia, al

parecer disminuye la secrecion de hormona paratiroidea y aminora la respuesta del
organo terminal, lo  cual termina en hipocalcemia. Hipomagnesemia con niveles de
magnesio menores de 1.5 g/100 dl Puede presentar debilidad muscular, fasciculaciones
musculares, nistagmus, signo de chvostek, comvulsiones, coma.

. Hiperbilirrubinemia -Es un problema frecuente en los hijos de madres diabéticas entre el

20 y 30% en las primeras 48-72 horas de vida. Se debe a un mayor catabolismo de la
hemoglobina y al alto peso de los hijos de madres diabéticas que aumenta ¢ riesgo de los
traumatismos de parto. La reabsorcion de sangre de los cefalohematomas o hematomas
corporales contribuye a la hiperbilirrubinemia

. Poliglobulia que puede predisponer a la trombosis de la vena renal, infartos cerebrales,

enteracolitis necrotizante con hematocritc de 65% o mayor. Por aumento de la
eritropoyesis fetal, a una mayor transfusion placento-fetal y a concentraciones elevadas de
fibrindgeno plasmatico al nacer. El paciente presenta rubicundez, acrocianosis, priapismo
en varon, temblores finos.



6. Malformaciones asociadas presentes en el 6.4% especialmente cardiacas. defectos
septales ventriculares, transposicion de grandes vasos, anomalias adrticas y espinales:
hermivértebras, sindrome de regresién caudal, microcolon izquierdo neonatal.

7. La Enfermedad de la membrana hialina es mas frecuente en el hijo de madre dizbética en
parte por su prematunidad y también por la defectuosa sintesis de surfactante en calidad,

8. Las infecciones son frecuentes por su inmadurez v la alfa incidenciz en la madre de
infecciones de vias unnarias con o sin pielonefritis, pudiendo pasar las bacterias al
producto por via trasplacentaria,

Miocardiopatia hipertréfica es poco frecuente, presentan engrosamiento del tabique
interventricular y de la pared del ventriculo izquierdo ¢ del ventriculo derecho. La mayoria
de los niflos son asintomaticos , en algunos se escucha soplo sistdlico de eyeccion
paraesternal izquierdo, insuficiencia cardiaca izquierda cn los primeros dias de vida.

Otra caracteristica clinica del hijo de madre diabética es su peso elevado para su edad
gesiacional encontrdndose por arriba de la percentila 90% . Se reporta que la presencia de
praductos macrosomicos hijos de madres diabéticas en un 10 a 29% { 5-10)

Los hijos de madres diabéticas son pacientes de alto riesgo ya que pueden presentar
cualquiera de las manifestaciones clinicas antes mencionadas, por lo que son ingresados al
cunero para vigilancia asi como para toma de estudios de laboratorio para detectar
complicaciones. Esto se inicia tomando dextrostix al nacer y cada 30 minutos las primeras
dos haras por el riesgo de hipoglucemia, si presentan hipoglucemia esta es tratada. A las 8
horas de vida s¢ termina la redistribucion sanguinea por lo que se toma e! resto de
laboratorios:biometria hematica completa, calcio, magnesio, bilirrubinas, glucosa en caso de
presentar alteraciones estas son tratadas especificamente

1.3.-La hemogiobina glucosilada Alc se utiliza en pacientes diabéticos para vigilar su
control metabolico. En el embarazo de mujeres con diabetes se ha utilizado desde el primer
trimestre del embarazo para vigilancia de su glucemia ya que se ha encontrado que madres
diabéticas con pobre control glucémico presentan nifios macrosOmicos en comparacion con
madres que ilevaron un adecuado control metabdlico. La hemoglobina glucosilada Alc es un
predictor de productos macrosdmicos, de presencia de malformaciones en el producto de
mujeres diabgticas, por 1o que a estas pacientes con niveles elevados de hemoglobina
glucosilada Alc se les realiza ultrasonido pélvico para descartar malformaciores en el
producio.

La hemoglobina glucasilada es uno de los tipos de hemoglobinas gue se enicuentran
en todas las personas. La hermoglobina Al experimenta un cambic o glucosilacion a
hemoglobina Ala, Alb y Alc mediante un proceso no enzimitico, lento, dentro de los
enitrocitos durante su duracion en circulacion 120 dias, la glucohemoglobina es glucosa
sanguinea junto con lz hemoglobina. A medida que circula el eritrocito se combina con
parte de {a glucosa de la corriente sanguinea con su propio contenido de hemoglobina para
formar glucohemoglobina en una reaccion de una sola viz. La cantidad de hemoglobina
ghacosilada almacenada en el ertrocito, depende de la cantidad de ghicosa dispontble para
elio en ¢l periodo de vida (duracion) de! hernatie de 120 dias. En diabetes, con hiperglucemia
el incremento de la glucohemoglobina suele deberse a un aumento de HbAlc La



conceniracion de glucosa aumenta cuando aparece hiperglucemia por deficiencia de insulina.
La glucosilacton es un proceso irreversibie. Las cifras normales de la hemoglobina
glucosilada son de 3.0-6.0% (11-13)

La hemoglobing glucosilada Alc se puede determinar por varios métodos como:
cromatografia liquida de alta resolucion. minicolumnas  de intercambio de iones,
cromatografia de afinidad y variaciones calorimétricas. El método de inmunoanalisis es mas
especifico para 1a glucosa, los otros métodos s¢ pueden alterar los resultados por otros
azicares como fructosa, lactosa { 14-15)En el Hospital general de México se cuenta con el
método de inmunoanalisis el cual se Procesa por medio de un aparato de Laboratorios Bayer
llamado DCA 2000.La muestra de sangre venosa para determinar la hemoglobina
glucosilada se coloca en un tubo de anticoagulante que no interfiera con los valores como
EDTA, heparina, ésta se puede procesar inmediatamente o se puede almacenar bajo
refrigeracion durante 2 semanas entre <75 C a -5 C y durante una semana con una
temperatura hasta de 25 C.




[L.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinacion de niveles de hemoglobina giucosilada en madres con productos
Mmacrosomicos para:

1.-Diagnéstico de mujeres con diabetes gestacional

2.-Determinacion temprana de alteraciones metabdlicas, hematologicas y cardiovasculares
en el recién nacido,




IN-JUSTIFICACION,

En general las mujeres que se atienden en el Hospital General de México no acuden a
control prenatal lo que lleva implicito la falta de medicion de glucosa durante el embarazo lo
que posibiita que mujeres con productos de peso elevado no se diagnostique que cursaron
con hiperglucemia durante ef embarazo v sean egresadas del servicio sin un seguimiento lo
cual puede repercutir en la madre v en el producto. Las madres que cursaron con una
diabetes gestacional puede recidivar en futuros embarazos v entre un 40-60% de estas
madres desarrollaran diabetes meliitus franca en la quinta década de la vida. En el producto
el cual puede presentar alteraciones metabolicas las cuales son tratadas especificamente, asi
como malformaciones cardiovasculares o espinales egresandose el paciente sin conocer
realmente si se trata de un paciente hijo de madre diabética.

o



IV.-HIPOTESIS.

Las mujeres con niveles de hemoglobina glucosilada Alc mavores de 6.0%

presentardn una mayor frecuencia de productos macrosamicos,
presentar complicaciones.

coni probabilidad de




V.-OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES,
s Corroborar através de los niveles de hemoglobina glucosilada Alc, si los productos

macrosomicos son hijos de mujeres con diabetes gestacional v presentan manifestaciones
clinicas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ Conocer através de los niveles de hemoglobina glucosilada la frecuencia de mujeres con
probable diagnastico de diabetes gestacional.

e Identificar la frecuencia de productos macrosomicos de mujeres con probable diagnostico
de diabetes gestacional.

» Prevenir alteraciones en nifios con antecedentes de madres con diabetes gestacional,



VIL-METODOLOGIA.

UNIVERSO,

Se estudiaron 35 pactentes, madres de productos macrosomicos, sin antecedentes
personales, ni familiares de Diabetes Mellitus, en un lapso de tres meses del 01 de julio al 30
de septiembre de 1997 en el Servicio de Ginecoobsietricia del Hospital General de México.

MUESTRA.

Fue obtenida mediante la asesoria del Servicio de Epidemiologia, tomando en cuenta
el nimera de nacimientos de productos macrosomicos anuales, mediante el programa Epi
info utilizando la formula:m=zxz{p(1-ph/(dxd), con una frecuencia esperada de 20.00%,
error aceptable 5.00% y nivel de confiabifidad de 95%. Obteniendose una muestra de 35
pacientes.

TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio descriptivo, transversal y observacional.



CRITERIOS.

A)nclusién

Madre de recien nacido con peso por arriba de Ja percentila 90, sin diagnostico de
diabetes mellitus

Madre de recien nacido <on pese por arriba de la percentila 90 que nacen en el Hospital
General de México.

B}Exclusién

¢ o @

Madre de recién nacido con pesa por debajo de la percentila 90.

Madre con diagnostico preestablecido por médico de diabetes mellitus

Madre de recién nacido con peso por arriba de la percentila 99 nacido en otro hospital.
Madre de recién nacido con peso por arriba de la percentila 90 secundaric a
malformaciones como hidrocefalia, Sindrome de Wedwick Wiedeman.

Madres con anemia (hemogiobina menor de 7 mg)

Madres con Policitemia (hemoglobina mayor de 19 mgs).

Madres con hemoglobinopatias: talasemia, hemoglobina HbS, HbC, Hb F.

Madres que hayan ingerido aspirina en el Gltimo trimestre det embarazo.

Madres con insuficiencia renal.

C) Eliminacion.

Madre que por alguna causa no completamos su estudio.

Madre de recién nacido con peso por arriba de la percentila 90 que no desee participar en
el estudio.

la



YARIABLES.

Variable dependiente cuantitativa continua. - hemoglobina glucosilada

Variable independiente cualitativa - recién nacido con peso elevado para su edad gestacional.
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PROCEDIMIENTO.

Al nacer un nifio en la sala de expulsion, posterior a su reanimacion se valorara Ja
edad gestacional por el método del Capurro B, el cual comprende una constante que
equivale a 204 dias mas la suma de los puntajes de cinco caracteristicas fisicas' forma de la
oreja, tamaito de la glandula, formacion del pezon, textura de la piel v pliegues plantares que
dan un intervalo de 204 a 298 dias que en semanas de gestacion corresponde a 29.1 a 42 4
semanas {10}

Se determina su peso con el empleo de una bascula pediatrica previamente calibrada
antes de su uso, colocada en una superficic plana, horizontal y firme, el recién nacido se
colocara desnudo en la parte central verificando que no quede ningin segmenta corporal
tuera del plato, el registro se expresa en gramos, y se utilizara la misma bascula para todos
los nifios{ 17 }

Se empleara la grafica de Lubchenco donde se sefiala en las abscisas ef pesoy en las
ordenadas la edad gestacional del recién nacido. Se trazan dos lineas convergentes v se
sefiala el punto de union. De acuerdo al resuitado se clasifica al recién nacido en peso bajo,
normal o elevado para su edad gestacional, donde el peso bajo se encuentra por debajo de fa
percentila 3, normal entre la percentila 3 y 90 y elevado por arriba de la percentila 90, { 18 )

Los recién nacidos que se encuentren con peso por arriba de la percentila 90% se
pasara al cunero para vigilancia ademas se les tomara  dextrostix al nacer y cada 30
minutos las primeras dos horas de vida por ¢l riesgo de presentar hipoglucemia; en caso de
presentariz esta sera tratada A Jas 8 horas de vida se tomara los estudios de laboratorio:
Biometria hematica completa, caicio, bilirrubinas.glucosa. En caso de presentar alteraciones
clinicas o alteraciones en los resuitados de laboratorio se dard manejo especifico.

El tiempo de estancia dependera de la presencia o no de complicaciones, si su
evolucion es adecuada y sus estudios de laboratorio son normales se egresara a las 10 horas
de vida. si presenta complicaciones se mantendra ingresado hasta que hayan side
corregidas.

A las madres de estos productos detectados macrosomicos al momento de nacer, sin
diagnostico de diabetes gestacional se les determinard biometria hematica por técnica
automatizada, quimica sanguinea por fotocolorimetria y  niveles de Hemoglobina
glucosilada Alc rmediante la toma de | ml de sangre venosa con una jeringa estéril,
colocandose la muesira en un tubo de vidrio con anticoagulante EDTA de la cual se
determinara la Hb Alc en las primeras 24 horas ya que los pacientes de no presentar ningun
problema se egresardn en las primeras 24 horas si se atienden por parto y en 48 horas por
cesdrea . La muestra de sangre se puede tomar a cualquier hora del dia, va que no interfiere
la dieta en los resultados.

Para la determinacion de la hemoglobina glucosilada Alc se utiliza el sistema DCA
2000 de los laboratorios Bayer por inmunoanilisis. El andlisis es un mérodo cuantitativo
para medir la concentracion porcentual de hemoglobina glucosilada Alc en la sangre (19-
20}. Se basa en la inhibicién de Ja hemaglutinacién de particulas de latex, tras introducir el
cartucho en la camara analitica del sistema DCA 2000, el resultado aparecera a los 6
minutos en la pantalla reportdndose en porceataje. El sistema DCA 2000 se basa en la
inhibicidn de la aglutinacion de paniiculas de latex. recubiertas con anticuerpos monoclonales
de raton especificos para HbA lc. E! latex recubierto reacciona con un aghtinador especifico

12



compuesto de un polimero sintético que contiene muitiples copias de la porcion
inmunorreactiva de la HbAlc La concentracion de HbAlc es medida en funcién de la
disminucion de la absorbancia a 53{ nm. wtilizando la curva de calibracion de absorbancia
frente a la concentracion de HbAlc, el instrumento DCA 2000 realiza todos los calculos.
tomando como cifras normates entre 3.0-6.0% { 21,22)

Al momento de sealizar la determinacion de la hemoglobina glucosilada Alc se
recolecta } mct de sangre con el portacapilar provisto para la determinacion, se introduce en
el cartucho reactivo DCA 2000, se deslizara el reactivo a través del lector de codigo de
barras del instrumento, para confirmar su calibracion. Se introduce el cartucho reactivo en la
camara de analisis vy el aparato inicia automéaticamente la determinacion de la hemoglobina
glucosiada Alc.

Al tener los resultados de ia hemoglobina glucositada Alc, se valorara cada uno st se
encuenira normal o elevado y su correlacion con la presencia o no de manifestaciones
clinicas del recién nacido macrosémico.

Se detectaran a las madres que hayan presentado niveles elevados de hemogfobina
glucosilada Alc las cuales se enviaran al servicio de endocrinologia para su seguimiento asi
como en futuros embarazos un adecuado control prenatal por Ginecoobstetricia de alto
riesgo. Al producto se le trataran todas sus manifestaciones clinicas y postenior a su egreso
se dara seguimiento por el servicio de consuita externa de pediatria.

13



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
FROTOCOLO DE INVESTIGACION

DETERMINACION DE MIVELES DE HEMOGLOBINA GCLUCOSILADA EM MADRES SIN
ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS Y 3U ASOCIACION CON NACIMIENTOS BE
PRODUCTOS MACROSOMICOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICC.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE.

EDAD MATERNA:

CONTROL PRENATAL. ST NO NO. DE CONSULTAS
GESTA  PARA: ABORTQS CESAREAS
PRODUCTOS MACROSOMICOS PREVIOS: SI NO

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION.

DIAGNCSTICO MATERNO DE DIABETES: 51 NO

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES: SI NO

{FAMILIA DIRECTA].

INGESTION ODE ASPIRINA DURANTE EL TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO:

ST NO
¢ PADECE ALGUNA ENFERMEDAD HEMATOLOGICA? SI NO
LCUBL?

RESULTADO DE HBAlC

RECIEN NACIDO CON MANIFESTACIONES CLINICAS:ST NG

L CUALES?

RESULTADOS DE LABORATORIO:
BHC GLUCQSA CALCIO
MAGNES IO BILIRRUBINA

14



VIIL-RESULTADOS.

En Iz unidad de Ginecoobstetricia del Hospital General de México de Julio a
Septiembre de 1997 , se captaron 35 pacientes macrosomicos (percentila > 90%) de madres
que no se conocen como diabéticas.

El rango de edad de estas madres fue de 15 a 39 afios con una media de 25.9.

El control prenatal fue adecuado en 34 pacientes, solo una no acudié a control.

Nueve pacientes foeron primipiras y 26 multiparas. Se analizaron sus antecedentes
obstéiricos de cada una de ellas encontrando lo siguiente. (Cuadro 1 ).

ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN 35 PACIENTES

GESTA H¥° CAS0S PARA ABORTCS CESAREAS
1 2 3 4 5 1 2 3 1 2 3
1 g 5 4
2 11 1 5 1 4
3 6 1 1 3 1 1 1
4 S 2 1 2 2 1 2 1
5 3 1 1 1 1 1 1
6 1 1 1 1
35 10 18 12 8 5 3 4 3 8 iy 3

Cuadro N°. 1

El peso de los productos at nacer fue de 3660 a 4770 grs con un promedio de 4098
grs. Todos ellos fueron producios de término con un capurro B de 39 a 41 .6 semanas con un
promedio de 41.1.

De los 35 recién nacidos macrosomicos, Gnicamente uno presentd manifestaciones
clinicas caracterizado por hipoglucemia requiriendo tratamiento especifico para fa misma, la
madre de este paciente presentd una cifra elevada de HbA lc de 6.6 %.

La cuantificacién de 1a Hemoglobina glucosilada fue normal en 25 pacientes y elevada en 10
con valor superior a 6.0% (Cuadro2).
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HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Alc RESULTANTE EN 35 PACIENTES

VALORHbAlc [48/50153|54155]56(57(58/59]60]61162]63]65]66

N? CASQOS 12121371 34131203, 311v1i3(211]3

Cuadro 2

De los 10 pacientes con Hb Alc elevada, 3 son primigestas y 7 multigestas, 4 de
éstas Ultimas con antecedentes de productos macrosomicos, 3 pacientes con abortos previos,
una de ellas en tres ocasiones.

Cinco pacientes cuentan con antecedentes de Diabetes Mellitus, dos primigestas y 3
muliigestas, correspondiendo al 50% de los pacientes con valores elevados de HbAle,

Apiicando la razon de momius (tablade 2 X 2)

Hemoglobina Glucosilada Alc

> 6.0% 30-60%
Antecedenies Positivo 8 b
familiares de D.M. 5 6
Negativo c d
5 19

Riesgo Relativo Positivo OR += a x d = 95%
Riesgo Relativo Negative OR -= cx b = 30%
Valor predictivo a/a+b = 0.45%

Valor prediciivo negativo d/c+d=0.79%
Sensibilidad = a/at+tc= 05%

Especificidad = d/b+d = 0.79%



IX.-DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Consideramos importante demostrar la asociacidn de  diabetes gestacional y el
nacimiento de productos macrosémicos mediante la determinacion de  Hemoglobina
Glucosilada Alc, en pacientes sin diagnostico previo de Diabetes Mellitus. La HbAlc se ha
utilizado para llevar el control de pacientes diabéticas durante el embarazo, reportandose la
asociacion entre el inadecuado control de glucosa y el nacimiento de productos
TNACTosOmIcos.

Se estudiaron 35 pacientes sin antecedentes personales de diabetes mellitus, las
cuales dieron a luz productos macrosdmicos. Diez de ellas obtuvieron resultados elevados
de Hemopglobina glucoslada Alc. Las pacienies cursaron asintomaticas durante el
embarazo, y solo uno de los productos presentd manifestaciones clinicas de hipoglucemia
que se comprobaren per clinica y laboratorio. Con esto se demuestra que las pacientes sin
antecedentes de diabetes mellitus con o sin sintomas clinicos secundarios pueden dar a luz
productos macrosdmicos pasando inadvertidon el hecho de presentar cifras altas de glucemia
a lo largo del embarazo.

Se pensaba que los pacientes que acudian a Ja Unidad de Gineco obstetricia no
contaban con un control prenatal adecuado, sin embargo se encontréd que 34 de las 35
pacientes estudiadas, habian acudido a control  La glucosa no es una prueba diagnostica de
diabetes mellitus, con lo cual pudieron ignorarse las alteraciones en las cifras de glucosa
durante ¢l embarazo.

El resuitado de la prueba estadistica de la razon de momius, analizando los niveles
de HbAlc y fos antecedentes familiares de disbetes mellitus nos reporta que aunque el
riesgo relativo positivo sea elevado {95%) para que una persona con antecedentes de
diabetes mellitus tenga elevacion de HbA g, el valor predictivo positivo es bajo (45%). La
sensibilidad es de 50% , sin embargo la especificidad alcanza niveles aceptados de 79%.
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