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INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional se define como una intolerancia a los carbohidratos de
severidad variable que se desarrolla o es diagnosticada por primera vez durante el
embarazo. La diabetes mellitus es el principal problema metabdlico que padece la
poblacion mundial y es ademés la enfermedad metabdlica que con mayor frecuencia
complica el embarazo. El 0.3% de las mujeres en edad fértil son diabéticas, la diabetes
gestacional complica el 1-14% de los embarazos. En la diabetes gestacional hay una
resistencia aumentada a la insulina. ' La diabetes mellitus gestacional se asocia a malos
resultados materno fetales, siendo estos mas acentuados en madres e hijos de madres
diabéticas con mal control metabdlico. Los hijos de madres diabéticas gestacionales
tienen 3 a 8 veces mayor riesgo de alteraciones al nacimiento y aberraciones en el
crecimiento fetal, el recién nacido est expuesto a una serie de alteraciones metabdlicas
secundarias a un deficitario control metabdlico materno-fetal, complicaciones del sistema
respiratorio. '}

La Hemoglobina glucosilada es un % de la hemoglobina la cual se enlaza la glucosa. El
analisis determina cuanta hemoglobina ha sido glucosilada. A diferencia de la glucemia en
ayuno, que proporciona el valor de glucosa sanguinea en un determinado momento, el
porcentaje de hemoglobina glucosilada indica que tan eficazmente se ha llevado a cabo el
control de glucemia en los ultimos 2-3 meses.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en la actualidad recomienda mantener
un nivel de A1C de menos de 6% en las pacientes embarazadas con diabetes

gestacional. *%



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que requiere control médico continuo,
autocontrol, educacion y soporte del paciente para prevenir complicaciones y reducir el
riesgo de complicaciones a largo plazo. ™
Clasificacion
La clasificacion de la diabetes incluye cuatro clases clinicas:
o Diabetes tipo 1.- Resulta de destruccion celular, frecuentemente llevando a una
deficiencia absoluta de insulina
e Diabetes tipo 2.- Resulta de un defecto progresivo en la secrecién de insulina en
un ambiente de insulino-resistencia
e Otros tipos especificos de Diabetes debidos a otras causas: defectos genéticos en
la funcién celular, defectos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas
exogeno (fibrosis quistica) , drogas, quimicos, tratamiento para SIDA y posterior a
trasplante de 6rganos
e Diabetes Mellitus Gestacional.- Diabetes diagnosticada durante el embarazo ™
La diabetes mellitus es el principal problema metabdlico que padece la poblacion mundial
y es ademas la enfermedad metabdlica que con mayor frecuencia complica el embarazo
[5]
El 0.3% de las mujeres en edad fértil son diabéticas, la diabetes gestacional complica el 1-

14% de los embarazos .



La diabetes mellitus gestacional se define como una intolerancia a los carbohidratos de
severidad variable que se desarrolla o es diagnosticada por primera vez durante el
embarazo. Esta definicion se aplica sin importar si se usa o0 no insulina para tratar la
enfermedad o si esta condicion persiste después del embarazo; y no excluye la
posibilidad de que exista una intolerancia a la glucosa previa a la gestacion 2.

Aproximadamente 9-12% de pacientes que no han sido diagnosticadas con diabetes

mellitus 2 se incluyen dentro de la poblacién de pacientes con diabetes gestacional .

Fisiopatologia

El embarazo se caracteriza por presencia de hiperinsulinemia y resistencia a la insulina
como respuesta al efecto diabetogénico del metabolismo normal de los carbohidratos.
Durante el primer trimestre y a principios del segundo, existe un incremento de
sensibilidad a la insulina secundario a niveles relativamente altos de estrégenos.? El
ayuno incide en una severa disminucién de la glucosa materna circulante del orden de los
15-20mg/dl Esta disminucién es un mecanismo de proteccion del desarrollo embrionario
contra niveles elevados de glucosa previniendo defectos congénitos cuya incidencia es de
dos a tres veces mayor en mujeres diabéticas sin control glucémico preconcepcional. *°!
En contraste, a finales del segundo trimestre y principios del tercero, esta incrementada la
resistencia a la insulina, asi como, disminuida la sensibilidad a su accién. Una variedad

de hormonas -lactégeno placentario, leptina, progesterona, prolactina, cortisol vy

adiponectina- son los instrumentos para este cambio 2.



El lactdgeno placentario es la hormona responsable de la resistencia a la insulina y la
lipdlisis, disminuye la sensacion de hambre y desvia los carbohidratos maternos hacia la
formacion de grasa del tercer trimestre. El lactdgeno placentario secretado por el
sincitiotrofoblasto también se eleva durante la hipoglicemia y moviliza los acidos grasos
libres para la produccion de energia. En estado de hiperglucemia los niveles se
disminuyen. Su accién lipolitica y anabdlica es diabetogénica y se incrementa al avanzar
el embarazo, esta hormona se convierte en protectora del feto, impide que, a no ser en
circunstancias extremas, el feto tenga disponible glucosa para sus requerimientos
energeéticos, ya sea por medio de lipdlisis o gluconeogénesis con la consiguiente acidosis

y cetosis residual. ™

El embarazo se caracteriza por un estado hiperinsulinemico y disminucién en la
sensibilidad a la insulina. En la diabetes gestacional hay una resistencia aumentada a la
insulina. La hiperglucemia en ayunas es principalmente producto de la resistencia a la
insulina en el tejido hepatico y se caracteriza por una produccién excesiva de glucosa. El
estado alimentario se caracteriza por una disminucion en la captacién de glucosa mediada
por la insulina que causa el excesivo aumento de la cifra de glucosa posprandial. !

Tanto la diabetes gestacional, como la diabetes mellitus 2 comparten alteraciones en la
secrecion de insulina y resistencia a su accion. La resistencia a la accion de la insulina
resulta en disminucion del aprovechamiento de glucosa en mdasculo, tejido adiposo,
higado y supresién de la produccién hepéatica de glucosa 2.

Las mujeres con historia de diabetes gestacional tienen mayor riesgo de desarrollar

diabetes mellitus 2 en un futuro (50-80%)



La diabetes mellitus gestacional se asocia a malos resultados maternofetales, siendo

estos mas acentuados en madres e hijos de madres diabéticas con mal control metabdlico

7.

Factores de riesgo

Todas las mujeres embarazadas que no se conozcan como diabéticas pero que

presenten los siguientes factores de riesgo deben ser objeto de estudio:

¢ Antecedentes familiares de diabetes en primer grado

e Antecedentes de recién nacido mayor de 4000gr en embarazos anteriores

e Antecedentes de mortinatos

e Antecedentes de malformaciones congénitas en productos de embarazos
anteriores

e Antecedentes de muertes neonatales tempranas o sindrome de dificultad
respiratoria en recién nacidos

e Abortos de repeticién

o Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo o prematurez en los embarazos
anteriores

o Diabetes gestacional en embarazos anteriores

e Obesidad (>90kg)

e Aumento excesivo de peso durante el embarazo actual

e Polihidramnios

e Moniliasis vulvo vaginal recurrente anterior o durante el embarazo actual

e [Edad materna >25 afios



Glucosuria en la primera orina de la mafana

Pertenecer a grupo étnico de alto riesgo

Tamizaje

Mujer de bajo riesgo: Edad inferior a 25 afios, normopeso, no antecedentes
familiares de diabetes, no perteneciente a grupo étnico con alta prevalencia de
diabetes. Tamiz de la semana 24-28.™

Mujer de elevado riesgo: Edad superior a 25 afios, antecedente de diabetes
gestacional, obesidad IMC > 25kg/m2, multiparidad, historia de intolerancia a la
glucosa, glucosuria, fuertes antecedentes familiares de diabetes en primer grado,
antecedentes obstétricos (poli hidramnios, feto macrosémico, perdida gestacional
recurrente, muerte fetal de causa desconocida), miembro de grupo étnico de alta
prevalencia (americanos nativos, nativos de Alaska, afroamericanos, asiaticos,
hispanos), historia de sindrome de ovario poli quistico. Se recomienda tamiz en
primer contacto con personal de salud, repetir a las 24-28 semanas y a las 32-36
semanas si no se confirma diagnostico !,

Se utiliza el test de O’Sullivan con 50 gr de glucosa y determinacion de glucemia
en la primera hora, un valor >130mg/dl en plasma venoso sefiala a las gestantes

con riesgo de diabetes gestacional



Diagnostico

OMS

>140mg/dl 2hrs pos carga con 75gr de glucosa oral para hacer el diagnostico de
diabetes gestacional

Dos glucemias de ayuno >105mg/dI

Una glucemia de ayuno >126m/dI

Una glucemia en cualquier momento >200mg/dI™

Curva de tolerancia a la glucosa con 100gr

Se debe realizar cuando el test de tamizaje es positivo

Debe tomar dieta normo cal6rica con un aporte minimo de 150-200gr de
carbohidratos 3 dias antes

Debe realizarse a primera hora de la mafiana tras ayuno de 10-12hrs

La paciente debe permanecer en reposo y sin fumar las 3hrs que dura la prueba
Se realizan determinaciones de glucosa basal, a las 1,2 y 3hrs de la sobrecarga de
glucosa

Se realiza el diagnostico de diabetes gestacional si dos o méas valores estan
alterados

Cualquier toma con valor mayor a 200mg/dI™®



Efectos sobre el feto

La hiperglucemia materna que resulta en hiperinsulinemia fetal es el punto central en la
fisiopatologia de las complicaciones durante el embarazo. %

No solo el manejo en los hidratos de carbono se altera, también se producen incrementos
fluctuantes en el plasma fetal de acidos grasos libres, triglicéridos, cuerpos ceténicos y
algunos aminoAcidos. !

Los hijos de madres diabéticas gestacionales tienen 3 a 8 veces mayor riesgo de
alteraciones al nacimiento y aberraciones en el crecimiento fetal (macrosomia y restriccion
del crecimiento intrauterino) ', el recién nacido esta expuesto a una serie de alteraciones
metabdlicas secundarias a un deficitario control metabdlico materno-fetal (hipoglicemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, policitemia, disminucién de la sintesis de lecitina) [,
complicaciones del sistema respiratorio ?, que le impiden una buena adaptacién a su
vida extrauterina, aumentando la morbimortalidad neonatal [, gue incrementan el nimero
de ingresos a la terapia intensiva neonatal y trauma al nacimiento (distocia de hombros)
siendo estas mas frecuentes en hijos de madres diabéticas con mayor descompensacion
metabdlica. "

Las anomalias congénitas y los abortos espontaneos son complicaciones mas serias de la
diabetes mellitus pregestacional .

e Macrosomia

e Muerte in-Utero

e Nacimiento pretérmino

e Hipoglucemia posnatal

e Hiperbilirubinemia



¢ Hipocalcemia
e Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido
e Policitemia

e Riesgo de obesidad y diabetes en el futuro!!

Efectos sobre la madre
La mujer con diabetes gestacional tiene a corto, medio o largo plazo un riesgo
incrementado de padecer diabetes mellitus tipo 2 (50-80%), datos recientes apuntan a
mayor riesgo de hipertensién, dislipidemia y enfermedad cardiovascular. *
Otras complicaciones que se presentan con mayor frecuencia durante el embarazo son:
e Preeclampsia
e Hipertension
e Infecciones de vias urinarias
o Parto pretérmino

e Necesidad de cesarea

e Riesgo de desarrollar diabetes y sindrome metabdlico en el futuro™*

La hemoglobina glucosilada es un porcentaje de la hemoglobina la cual se enlaza la
glucosa. El analisis determina cuanta hemoglobina ha sido glucosilada. A diferencia de la
glucemia en ayuno, que proporciona el valor de glucosa sanguinea en un determinado
momento, el porcentaje de hemoglobina glucosilada indica que tan eficazmente se ha

llevado a cabo el control de glucemia en los ultimos 2-3 meses.



El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en la actualidad recomienda mantener
un nivel de A1C de menos de 6% en las pacientes embarazadas con diabetes

gestacional. 4

Se ha demostrado que la monitorizacion de glucosa en casa subestima el dafio potencial
de glucosas elevadas. Se ha demostrado que hemoglobina glucosilada mayor a 5.72% es

significativamente predictor de la necesidad de tratamiento. [13]

Tratamiento para diabetes gestacional
Dieta

Es el punto clave paralelo al tratamiento, con o sin tratamiento médico. Se recomiendan 2
modalidades: Disminuir la proporcién de carbohidratos a 35-40% del régimen diario en 3
comidas con 3 o 4 colaciones, o disminuir el régimen de glucosa de tal manera que los
carbohidratos abarquen el 60% de consumo total diario. El calculo del requerimiento
calérico diario es similar para las diabéticas gestacional o pregestacional, basado en el
indice de masa corporal pregestacional. Para IMC 20-25, 30 kcal/kg, IMC > 25-34, se
calculan 25kcal/kg, finalmente IMC >34 se calculan 20kcal/kg, multiplicado por el peso
ideal. Se recomienda una rutina de ejercicio moderado para mujeres diabéticas
embarazadas lo que mejorara los niveles de glucosa posprandiales y la sensibilidad a la

insulina.
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Manejo farmacologico

Cuando la dieta no es suficiente para alcanzar el control glucémico adecuado, el

tratamiento con insulina y medicamentos antidiabéticos son opciones validas.

Pacientes obesas con diabetes mellitus gestacional (IMC>29), pacientes con glucosa en
ayuno >95mg/dl, asi como pacientes con glucosa en ayuno <95mg/dl, pero que no
alcanzan un control glucémico adecuado después de dos semanas con dieta, son

candidatas a tratamiento farmacoldgico .

Algunos autores recomiendan niveles de glucosa plasmatica en ayuno <95g/dl, mientras
otros de 105mg/dl, observandose que niveles de 95mg/dl disminuye el indice de

neonatos con macrosomia o grandes para la edad gestacional .

La mayoria de las autoridades estan de acuerdo en iniciar terapia farmacoldgica con
niveles de glucosa posprandial elevados (>120mg/dl para 2hrs o >140mg/dl para 1hr).
Usando estos niveles Standard, aproximadamente el 30-50% de las mujeres con diabetes

mellitus gestacional requieren terapia farmacolégica, ademas de la dieta .

Cuando la Diabetes Gestacional es diagnosticada después de 30-33 semanas de
gestacion y existe tiempo limitado para alcanzar los niveles deseados de glucosa, se
recomienda intervencién farmacologica temprana. Existe mayor flexibilidad cuando se

diagnostica durante el tercer trimestre de forma temprana. ©°

La glucosa materna cruza libremente la placenta, lo cual no sucede cuando se emplea
insulina, a menos que ésta se una a anticuerpos IgG, que la pueden transportar a través

de la placenta.
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La insulina humana modificada o analogo de insulina han estado disponibles para uso
clinico desde hace unos 10 afios. La insulina lispro se ha utilizado durante la dltima
década. Tiene un efecto de maximo de una hora después de su administracién y da mejor
control de la glucemia posprandial. La insulina humana natural se fija al receptor del IGF1

con una afinidad mil veces menor que la fijacién a su propio receptor. 4

Hipoglucemiantes orales o medicamentos antidiabéticos como alternativa para el

tratamiento de la diabetes gestacional

El uso de hipoglucemiantes orales en el tratamiento de la diabetes gestacional refractaria
a la dieta, ha sido histéricamente rechazado por la comunidad médica, sobre la base de

unos pocos estudios de tipo observacional con ciertas carencias metodoléogicas. "

El efecto teratogénico de los hipoglucemiantes orales como causa de malformaciones
congénitas ha sido establecido en la literatura. Sin embargo las evidencias que soportan
este efecto son débiles. Las malformaciones congénitas fueron reportadas,
principalmente, en series de casos histéricos de mujeres verdaderamente
hiperglucemicas tratadas con sulfoniloureas y biguanidas de primera generacion. Como
sabemos la hiperglucemia por si sola es considerada teratogénica. Los metanalisis
recientes y los estatutos canadienses han reportado la ausencia de efectos teratogénicos

en los hipoglucemiantes orales. ©
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Generalmente durante el tercer trimestre del embarazo ya no se mide la concentracion de
hemoglobina glucosilada por lo que no se sabe si el control metabdlico de la diabética
gestacional ha sido adecuado o no, por lo tanto creemos necesario que aun en el tercer
trimestre sea importante su medicibn ya que es posible disminuir o mejorar las

condiciones perinatales.
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Consideramos que este proyecto de investigacion es importante debido a que la Diabetes
Gestacional es la principal patologia metabdlica en las pacientes obstétricas. El control
glucémico durante el embarazo disminuye el riesgo de resultados adversos perinatales, la
Hemoglobina Glucosilada, en la actualidad, nos ayuda para saber si nuestra paciente
tiene cifras normales de glucemia en los Ultimos 2-3 meses, a diferencia de la glucemia en

ayuno, que proporciona el valor de glucosa sanguinea en un determinado momento.

14



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar las repercusiones perinatales del valor de Hemoglobina Glucosilada del tercer

trimestre en pacientes con Diabetes Gestacional.

Objetivo Particular

Establecer si las cifras de Hemoglobina Glucosilada mayor a 6% se asocian con
resultados perinatales adversos en especifico en los siguientes rubros: macrosomia,

polihidramnios, ébito.

HIPOTESIS DE TRABAJO

El valor de la Hemoglobina Glucosilada en el tercer trimestre del embarazo en pacientes
con diabetes gestacional es Gtil como predictor de resultados perinatales, con valores

mayores o iguales a 6% encontraremos que el resultado perinatal sera adverso.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

El valor de la Hemoglobina Glucosilada en el tercer trimestre del embarazo en pacientes

con Diabetes Gestacional es poco util como predictor de resultados perinatales.

15



HIPOTESIS NULA

El valor de la Hemoglobina Glucosilada en el tercer trimestre del embarazo en pacientes

con Diabetes Gestacional no es util como predictor de resultados perinatales.

HIPOTESIS ESTADISTICA:

HA# HN

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal, prospectivo, comparativo, no experimental.

DISENO DE INVESTIGACION

Universo: 3516 pacientes embarazadas

Muestra: 72 pacientes

n=t2 x q (1-p)/m2

n=tamafio de la muestra requerido

t=nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar de 1.96)
p=prevalencia

g=proporcioén de individuos que no presentan la enfermedad
m=margen de error de 5% (valor estandar de 0.05)

n=72

16



CRITERIOS DE INCLUSION

*Pacientes con Diabetes Gestacional

*Determinacion de Hemoglobina Glucosilada del tercer trimestre
*Pacientes que lleven control prenatal en el Hospital Juarez de México
*Pacientes que resuelven su embarazo en el Hospital Juarez de México

*Pacientes con expediente completo

CRITERIOS DE EXCLUSION

*Pacientes que abandonen el tratamiento

*Pacientes a las cuales no se les atienda la resoluciéon del embarazo en el Hospital Juarez
de México

*Pacientes con otras patologias (hipertensién, enfermedades autoinmunes, cardiopatias,
diabetes pregestacional)

*Embarazo gemelar

CRITERIOS DE ELIMINACION

*Pacientes que no acepten la determinacion de Hemoglobina Glucosilada ni su
seguimiento en consulta externa u hospitalizacion

*Pacientes que no cuenten con Hemoglobina Glucosilada del tercer trimestre
*Pacientes que durante el embarazo presenten otra patologia sobre agregada

*Pacientes con expediente incompleto

17



VARIABLES INDEPENDIENTES

*Hemoglobina Glucosilada

Definicién conceptual: fraccion de hemoglobina circulante que sufre glucosilacion, cuya
concentracion representa la concentracién plasmatica media de la glucosa de 2-3 meses.
Definicion operativa: pardmetro analitico para el control metabdlico de la diabetes mellitus
en las semanas anteriores a la extraccion de la muestra, considerandose adecuada
cuando es menor de 6%

Tipo de variable: variable cuantitativa continua

*Diabetes Gestacional

Definicion conceptual: la diabetes mellitus gestacional se define como una intolerancia a
los carbohidratos de severidad variable que se desarrolla o es diagnosticada por primera
vez durante el embarazo, sin importar si se usa o no insulina para tratar la enfermedad o
si esta condicion persiste después del embarazo; y no excluye la posibilidad de que exista
una intolerancia a la glucosa previa a la gestacion.

Definicién operativa: >140mg/dl 2hrs poscarga con 75gr de glucosa oral para hacer el
diagnostico de diabetes gestacional, dos glucemias de ayuno >105mg/dl, una glucemia de

ayuno >126m/dl, una glucemia en cualquier momento >200mg/dI.

VARIABLES DEPENDIENTES

Polihidramnios

Definicién conceptual: alteracidn que se caracteriza por in incremento en la cantidad de
liquido amniético.

Definicién operativa: liquido amniético mayor a 2000ml.

18



Macrosomia
Definicién conceptual: se define como un peso al nacer mayor del percentil 90 o superior

a 4000gramos.

Obito

Definicién conceptual: muerte acaecida antes de la expulsién o extraccion completa d
producto de la concepcion.

Cese de la vida fetal a partir de las 20 semanas de gestacién y con un peso mayor

500qr.

CRITERIOS DE MEDICION

Variables de tendencia central y de dispersion
T de student para variables numéricas

CHI cuadrada para variables cualitativas
Coeficiente de correlacion

Valor predictivo positivo, valor predictivo negativo

el

a
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ANALISIS DE
RESULTADOS



Numero de pacientes incluidas en el estudio.

Se incluyeron 73 pacientes seleccionadas en consulta externa de Obstetricia del Hospital

Juérez de México, realizadndose tamiz glucémico y curva de tolerancia a la glucosa, las

cuales presentaron diabetes gestacional, que se sub-clasifico como diabetes gestacional

Al, A2, B segun los criterios de Freinkel. Clasificandose de la siguiente manera: Diabetes

Gestacional por tamiz 41 pacientes (54%); por curva de tolerancia a la glucosa: tipo Al 14

pacientes (18%); A2 14 pacientes (18%) y B 4 pacientes (10%) (Tabla 1, grafica 1).

Dependiendo de los valores de la curva de tolerancia a la glucosa segun los criterios de

Carpenter y Coustan con 2 valores alterados de la misma, se enviaron al servicio de

nutricion para iniciar dieta de diabético calculada para sus requerimientos, otras fueron

hospitalizadas para decidir solo manejo con dieta n= 52 (71.2%) y con dieta e insulina

n=20 (27.4%) 1 paciente recibi6 indicaciones de dieta sin cumplirla n=1 (1.4%) (Tabla 2,

grafica 2).

SUB CLASIFICACION DE | CANTIDAD DE PACIENTES PORCENTAJE
DIABETES GESTACIONAL

TAMIZ 41 54%

Al 14 18%

A2 14 18%

B 4 10%

Tabla 1
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B
10%

Subclasificacion de Diabetes
Gestacional

Grafica 1
MANEJO CANTIDAD DE | PORCENTAJE
PACIENTES
DIETA 52 71.2%
DIETA E INSULINA 20 27.4%
PACIENTE A LA QUE SE |1 1.4%
INDICA DIETA SIN
CUMPLIRLA
Tabla 2
MANEJO
H DIETA

H DIETA E INSULINA
W PACIENTE A LA QUE SE INDICA DIETA SIN CUMPLIRLA

1.4%

Grafica 2
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

EDAD MATERNA

La edad promedio de las pacientes que se diagnosticaron con Diabetes Gestacional fue

de 30.5 afios con una minima de 18 y una maxima de 44 afos.

EDAD
N=73 MINIMA MAXIMA PROMEDIO | DESVIACION
ESTANDAR
18 ANOS 44 ANOS 30.5 ANOS +6.52
Tabla 3
VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
PACIENTES PORCENTAJE
PARTO 26 35.6%
CESAREA 47 64.4%

Tabla 4
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RESOLUCION DEL EMBARAZO

Grafica 3

La via de resolucion del embarazo predomino el nimero de cesareas casi de 2 a 1 siendo

la indicacion principal un problema obstétrico y no metabdlico. (Tabla 4, grafica 3).

De 73 pacientes 39 (53.4%) presentaron valores de Hemoglobina Glucosilada igual o
mayor a 6%, y 34 (46.6%) menor de 6%.

La concentracion media de Hemoglobina Glucosilada fue de 6.7 % con una minima de

4.7% y una maxima de 15.2%.

N=73 MINIMA MAXIMA PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR
4.7 15.2 6.7 +2.09
Tabla b
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REPERCUSIONES DEL DESCONTROL GLUCEMICO

MANIFESTACION PACIENTES PORCENTAJE
NINGUNA 59 80.8%

ANO IMPERFORADO 1 1.4%
MACROSOMICO 9 12.3%

RCIU 1 1.4%
POLIHIDRAMNIOS 3 4.1%

Tabla 6

59 de los 73 recién nacidos no presentaron repercusiones, 9 productos fueron

macrosomicos, 3 presentaron polihidramnios, 1 con ano imperforado y restriccion del

crecimiento intrauterino. (Tabla 6, grafica 4).

1.4%

MANIFESTACIONES DE DESCONTROL METABOLICO

B NINGUNA = ANO IMPERFORADO ® MACROSOMICO mRCIU m POLIHIDRAMNIOS

1.4% A4.1%

Grafica 4
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Se analizé la correlacion entre la variable de Hemoglobina Glucosilada contra

malformaciones fetales encontrdndose positiva r= 0.453 con una P menor de 0.05.

La mas desfavorable manifestacion de descontrol glicemico fue en una paciente
diagnosticada con Diabetes Gestacional a las 26 semanas por prueba de tamiz, que no
llevo control adecuado con un valor de Hemoglobina Glucosilada del tercer trimestre de

7.6% con resultado final de 6bito y macrosomia (4340gr) a las 40.3 semanas.

OBITO
Sl 1 1.4%
NO 72 98.6%
Tabla 7

OBITO

ESI ENO
1.4%

Grafica 5
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PESO DEL PRODUCTO

N=73 MINIMA MAXIMA PROMEDIO DESVIACION
ESTANDAR
1062GR 4400GR 3065.97GR 681.251GR
Tabla 8

Otras complicaciones que se presentaron fueron 2 desprendimientos prematuros de

placenta normo inserta y una distocia de hombros. (Tabla 9, grafica 6).

COMPLICACIONES

PACIENTES PORCENTAJE
SIN COMPLICACIONES 70 96%
DISTOCIA DE HOMBROS 1 1.3%
DPPNI 2 2.7%
Tabla 9
COMPLICACIONES
B SIN COMPLICACIONES  m DISTOCIA DE HOMBROS  m DPPNI

13%_ 2.7%

Grafica 6
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De las 73 pacientes, 61 pacientes (83.6%) productos de término, y 12 pacientes (16.4%)

tuvieron recién nacidos prematuros.

PRODUCTOS PRETERMINO 16.4%
PRODUCTO A TERMINO 83.6%
Tabla 10

En el manejo solo con dieta ocurrieron 7 manifestaciones de descontrol (4 macrosomicos,
1 RCIU, 2 polihidramnios), con dieta e insulina se cuantificaron 7 (1 ano imperforado, 5
macrosomicos, 1 polihidramnios). Determinandose una correlacion positiva r=0.495 y P
menor de 0.05.

Al correlacionar los valores de Hemoglobina Glucosilada y las manifestaciones de
descontrol glucemico tales como: malformaciones fetales, macrosomia, RCIU,
polihidramnios y 6bito se observa un valor predictivo positivo de 33%, y un valor predictivo

negativo de 97%.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la hipétesis de esta investigacion
demostrando que el valor de la Hemoglobina Glucosilada en el tercer trimestre del
embarazo en pacientes con diabetes gestacional es util como predictor de resultados
perinatales ya que con cifras de Hemoglobina Glucosilada menores a 6% el resultado

perinatal sera bueno.

Se analizé la correlacion entre la variable de Hemoglobina Glucosilada contra
malformaciones fetales encontrandose positiva r= 0.453 con una P menor de 0.05.

Los hijos de madres diabéticas gestacionales tienen 3 a 8 veces mayor riesgo de
alteraciones al nacimiento y aberraciones en el crecimiento fetal, el recién nacido esta
expuesto a una serie de alteraciones metabdlicas secundarias a un deficitario control
metabdlico materno-fetal, complicaciones del sistema respiratorio. "

La asociacion de diabetes mellitus materna con anomalias congénitas es bien conocida,
especialmente el sistema cardiovascular, sistema nervioso central, genitourinario y
esquelético. %

De las 73 pacientes, 61 pacientes (83.6%) productos de término, y 12 pacientes (16.4%)
tuvieron recién nacidos prematuros, el cual es similar al porcentaje que se encuentra en
la literatura.

Los riesgos que presentan los hijos de madres diabéticas al nacimiento son varios,
destacando alteraciones del crecimiento fetal intrauterino 40%, hipoglicemia 20%,
prematurez 15%, asfixia 15%, malformaciones congénitas 5-12%. 1*°!

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en la actualidad recomienda mantener
un nivel de A1C de menos de 6% en las pacientes embarazadas con diabetes

gestacional. ™2
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CONCLUSIONES

Se concluyo que mientras mas elevada fue la concentracion de hemoglobina
glucosilada, mayor fue el riesgo de manifestaciones de descontrol glucemico con
repercusion perinatal.

Al parecer el tipo de manejo con dieta, y dieta e insulina no influyeron en la
presencia de manifestaciones de control metabdlico con repercusién perinatal.

El resultado méas desfavorable fue el de una paciente diagnosticada como diabetes
gestacional a las 26 semanas, que no llevo control adecuado con resultado final
de 6bito y macrosomia a las 40.3 semanas.

Consideramos importante determinar Hemoglobina Glucosilada en los primeros
meses del embarazo en pacientes con Diabetes Gestacional. Ya que ello permite
lograr un adecuado control glucemico, con disminucion de riesgos maternos y

perinatales.
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