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GLOSARIO CLINICO

Euglucémico (a). La condicion de tener una concentracion normal de glucosa en la

sangre.
Glucosuria. Presencia de glucosa en la orina.

Polidipsia. Necesidad exagerada y urgente de beber, que suele ser patoldgica y

acompanfa a enfermedades como la diabetes.
Poliuria. Excrecion muy abundante de orina.
Distocia. Parto lento, laborioso y dificil.

Preeclampsia. Estado patolégico de la mujer en el embarazo que se caracteriza
por hipertension arterial, edemas, presencia de proteinas en la orina y aumento

excesivo de peso; puede preceder a una eclampsia.

Eclampsia. Enfermedad que afecta a la mujer en el embarazo o el puerperio, que
se caracteriza por convulsiones seguidas de un estado de coma; suele ir precedida
de otras afecciones como hipertension arterial, edemas o presencia de proteinas en

la orina.

Polihidramnios. Es un término médico que se refiere a la presencia excesiva o
aumento de liquido amnidtico—por lo general mayor a los 2 litros o un indice de

liquido amnidtico >18 mm—alrededor del feto antes de que este nazca.

Amnesia. Alteracion adquirida de la memoria y sus procesos (registro,
almacenamiento y recuperacion de informacion) de modo que el sujeto presenta

dificultades en tareas o actividades relacionadas con el aprendizaje o recuerdo).

Puerperio. Periodo de tiempo que dura la recuperaciéon completa del aparato
reproductor después del parto, que suele durar entre cinco y seis semanas.



Edema. Presencia de un exceso de liquido en algun 6rgano o tejido del cuerpo que,

en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda.

Teratogenicidad. Capacidad del medicamento para causar dafio y, en un sentido

estricto, malformaciones en el feto durante cualquiera de sus etapas de desarrollo.

ABREVIATURAS
CTG: Curva de Tolerancia a la Glucosa.

CTGO: Curva de Tolerancia a la Glucosa Oral.
DG: Diabetes Gestacional.

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

HGO: Hipoglicemiantes Orales.

IMC: indice de Masa Corporal.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
PTGO: Prueba de Tolerancia a la Glucosa Oral.
RPM: Revoluciones por minuto.

TGO: Enzima Aspartato Aminotransferasa

TGP: Enzima Alanina Aminotransferasa



INCIDENCIA DE DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES DEL
LABORATORIO CLINICO “SAN FRANCISCO” UBICADO EN LA COLONIA
PIRULES, TLALNEPANTLA DE BAZ, EDO. DE MEXICO

OBJETIVO GENERAL
Determinar la incidencia de Diabetes Gestacional en pacientes del Laboratorio

Clinico “San Francisco” mediante el seguimiento clinico prenatal para conocer la

frecuencia de nuevos casos que presentan dicha enfermedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar en el rango de edad en el que se presenta el mayor numero de
casos con Diabetes Gestacional a través del calculo del riesgo relativo para

determinar la probabilidad de desarrollar la enfermedad respecto a la edad.

» Determinar la probabilidad de desarrollar Diabetes Gestacional si la paciente
tiene antecedentes diabéticos de primer grado mediante el calculo del riesgo

relativo para prevenir a la poblacién con mayor riesgo.



INTRODUCCION

Como experiencia laboral me desarrollé en el Laboratorio de Analisis Bioquimicos
Clinicos “San Francisco” ubicado en Boulevard Popocatépetl No. 202, Colonia
Pirules, C.P. 54040 Tlalnepantla de Baz, Estado de México, ocupando el puesto de

laboratorista clinico, con las siguientes funciones:

Recepcion del paciente

Toma de muestras sanguineas
Exudados
Electrocardiogramas en reposo

Procesamiento de las muestras

RN NN SR

Captura e impresion de resultados

El laboratorio de Analisis Bioquimicos Clinicos “San Francisco”, es un
establecimiento dedicado al analisis de muestras biolégicas principalmente de
pacientes embarazadas provenientes de dos clinicas maternales; por ello, presté

mayor atencidn en el analisis de muestras de éste tipo de pacientes.

Se hablara de Diabetes Gestacional, debido al rapido aumento de este
padecimiento en la poblacién a nivel mundial, pero, que hasta este momento ha sido

poco el interés que se ha demostrado hacia dicho tema.

Por lo que se requiere una mayor difusién entre la poblacion ya que, cuando una
paciente ha recibido la informacion correcta, se puede asegurar una mayor
prevencion y por lo tanto, mayor control si ésta se encuentra con factores de riesgo

que pudieran proponerla como candidata para este padecimiento.

Como tema introductorio definiremos glucosa, insulina y su metabolismo.
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GLUCOSA
La glucosa o dextrosa es un carbohidrato o glucido que esta relacionada con la

cantidad de azucar que el organismo es capaz de absorber a partir de los alimentos
y transformar en energia para realizar diferentes funciones o simplemente ayudar a
mantener el cuerpo caliente. Durante el proceso conocido como metabolismo, la
glucosa se oxida en el cuerpo y produce dioxido de carbono, agua y algunos otros
compuestos de nitrégeno, proporcionando energia. Este rendimiento energético

es de aproximadamente 686 kilocalorias por cada mol de la sustancia.

Junto con la fructosa y la galactosa, la glucosa es uno de los tres tipos de
monosacaridos que estan presentes en los alimentos y que durante la digestion se
absorben directamente al torrente sanguineo humano; su presencia determina el

nivel de azucar en la sangre o glucemia.

Aunque en muchos casos aparece como una molécula individual, también puede
formar parte de otros polimeros, macromoléculas compuestas por la uniéon de
distintas moléculas mas pequenas. Entre esos polimeros estan el almidon y
el glucégeno (ambos de reserva), y la celulosa y la quitina (que forman parte de las
estructuras celulares); todos ellos tienen una gran importancia para el correcto

funcionamiento del organismo.

Los niveles normales de glucosa en sangre en las personas que no
padecen Diabetes ni ninguna otra enfermedad relacionada son de entre 70 y 100
miligramos de glucosa por decilitro de sangre (mg/dl) cuando estan en ayunas e
inferiores a 140 mg/dl dos horas después de ingerir alimentos. En el caso de los

diabéticos, depende de cada caso concreto, pero es mas alta. (Glucosa, 2016).
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METABOLISMO DE LA GLUCOSA

Figura 1. Metabolismo de la glucosa

Mediante la ingesta de alimentos obtenemos los nutrientes que el organismo
necesita, tales como proteinas, grasas, carbohidratos, iones, vitaminas y minerales.
Gracias a estos nutrientes renovamos los tejidos y las células de los que estamos
compuestos y conseguimos una fuente de energia para vivir. Una vez ingerido el
alimento se inicia el proceso digestivo, gracias al cual transformamos las grasas en
acidos grasos y  glicerol, las proteinas en aminoacidos y
los carbohidratos en glucosa (monosacaridos).

El sistema digestivo lleva a cabo unos procesos u otros para conseguir nutrientes
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segun si contiene comida o no. Cuando contiene comida se produce la fase de
absorcién, y cuando no contiene, la de ayuno. En la fase de absorcion se activa
el sistema parasimpatico y el pancreas genera insulina, necesaria para que las
células del organismo pueden utilizar la glucosa. El duodeno se encarga de pasar
los nutrientes a la sangre utilizando las grasas, los aminoacidos y la glucosa como
fuente de energia para el organismo. La glucosa se almacena como reserva a corto
plazo y su exceso se almacena en el higado, en forma de glucogeno, mientras que
las grasas se almacenan como reserva a largo plazo en forma de triglicéridos (tejido
adiposo), junto a una parte de la glucosa y los aminoacidos producidos.
La glucosa es la principal fuente de energia del cerebro, y junto a los aminoacidos
también es la fuente de energia de los musculos y del resto del organismo (Equilibrio
del azacar, 2007).

UMBRAL RENAL DE LA GLUCOSA

El umbral renal de la glucosa, también llamado dintel renal, es la concentracion de
glucosa en la sangre a la cual los rifiones comienzan a liberar glucosa hacia la orina.
Normalmente, este valor se situa entre 150-180 mg/dl. El umbral renal de la glucosa
tiene una alta variabilidad individual: es con el valor mas alto en personas de edad
avanzada y en diabéticos de larga evolucion, y con el valor mas bajo en
embarazadas y nifios. La determinacion de la glucosuria (glucosa en orina) se
considera un método impreciso debido, entre otras razones, a esta variabilidad
individual (Balance Labs, 2013-2016); por ello, no se considera un sintoma de la
Diabetes Gestacional, debido a que, la glucosuria se presenta como consecuencia

de la glucemia.
INSULINA

La insulina es una hormona peptidica secretada por las células B de los islotes de
Langerhans o islotes pancreaticos del pancreas que tiene como funcién principal
conservar la concentraciéon normal de glucosa en la sangre, contribuyendo a que
esta se deposite en el musculo y en el tejido adiposo e impidiendo su produccion a

nivel hepatico. Ella logra cumplir su funcién gracias a su union con receptores en la
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membrana de la célula, los cuales son glucoproteinas. (Efectos de la insulina sobre

el metabolismo, 2016).

DIABETES

La Diabetes es una enfermedad crdénica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento

de glucosa en la sangre) (Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

TIPOS DE DIABETES

Existen 3 tipos de Diabetes:
DIABETES TIPO 1, DIABETES JUVENIL Y/O INSULINO-DEPENDIENTE.

Es un padecimiento de origen autoinmune, esto quiere decir que las células beta
localizadas en el pancreas, encargadas de producir la insulina, son desconocidas y
destruidas por el propio sistema inmunologico. Este proceso de autodestruccion es
gradual y los sintomas comienzan cuando gran parte de las células ya han sido
eliminadas. Se ha logrado identificar que esto puede comenzar varios afios antes
de que se diagnostique a la persona con Diabetes. De ser asi, se cree que sucede
por factores hereditarios y que se manifiesta a partir de un detonante que termina
por manifestarse en diabetes, pero aun se desconoce la razén precisa por la cual

se presenta este padecimiento (Asociacion Mexicana de Diabetes, 2014).

DIABETES TIPO 2, DEL ADULTO Y/O NO INSULINO-DEPENDIENTE.

Este tipo de Diabetes empieza cuando el higado produce glucosa en exceso y al
mismo tiempo los tejidos, principalmente el muscular, disminuyen el
aprovechamiento de la insulina, lo cual provoca niveles altos de glucosa en sangre.
Otra causa es porque hay un defecto en la utilizacién de la insulina, se le llama

“resistencia a la insulina”.
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En Diabetes tipo 2, la insulina no se produce en cantidad suficiente o ésta es de
mala calidad, por lo que la célula no se “alimenta” adecuadamente y la glucosa se
queda circulando por el torrente sanguineo (Asociacion Mexicana de Diabetes,
2014).

DIABETES GESTACIONAL

ANTECEDENTES

El primer caso de diabetes gestacional fue publicado en 1824. Se describi6é que la
madre sufria sed, poliuria y que el feto macrosémico murié debido a la impactacion

de su hombro al nacer (Garcia, 2008).

La tesis doctoral del Dr.H. Bennewitz, de la Universidad de Berlin en el afio 1824,
es la primera referencia en la literatura sobre diabetes y embarazo. En ella se
establece la relacidon entre ambas entidades: “cuando aparece el embarazo aparece

la diabetes, cuando se acaba el embarazo, poco después se acaba la diabetes’
(Vazquez, 2007).

El término Diabetes Gestacional aparece por primera vez en 1951 en un articulo

publicado por Pedersen (Vazquez, 2007).

DEFINICION

La Diabetes Gestacional se define como un estado hiperglucémico que aparece o
se detecta por vez primera durante el embarazo (Organizacion Mundial de la Salud,
2016).

La Diabetes Gestacional es una enfermedad considerada como un «fantasma» ya
que clinicamente no se aprecia, es decir, no produce sintomas maternos, pero en
caso de existir repercusiones, éstas son directas sobre el metabolismo materno, el
embarazo y el feto, condicionando alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos en el nifio expuesto a la hiperglucemia dentro del utero (Asociacion
Americana de Diabetes, 2004).
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La Diabetes Gestacional se considera una enfermedad multifactorial en la que
intervienen factores genéticos, inmunologicos, ambientales, asi como, del estilo de

vida (Organizacion Mundial de la Salud, 1999).

Esta patologia representa una de la mas comunes condiciones meédicas que
complican el embarazo y tiene la mayor repercusiéon no sélo sobre la madre y el
feto, sino también en el recién nacido, la adolescencia y en la vida adulta (Marcos,
2002; Kauscher, 2003).

Se presenta durante el embarazo en una mujer que no padecia diabetes

anteriormente, generalmente alrededor del tercer trimestre de gestacion.

Es sabido que durante el embarazo se producen grandes cambios en nuestro

organismo Y las principales responsables de ellos son las hormonas.

La Gonadotropina coriénica humana (GCH), es la hormona del embarazo y es
liberada por la placenta cuando se lleva a cabo la fecundaciéon. Es importante
porque pone en marcha otras actividades hormonales necesarias para mantener el

embarazo.

La Progesterona prepara el utero para la implantacion y durante el embarazo
contribuye al mantenimiento del mismo, el Estrégeno ayuda a preparar el
interior del utero aumentando el numero de glandulas y vasos sanguineos
presentes. Ellactéogeno placentario tiene la misién de estimular las glandulas que

producen la leche materna localizada en los senos.

Todas estas hormonas contribuyen al desarrollo del bebé pero también bloquean la
accion de la insulina en el cuerpo de la madre. Este problema se llama resistencia
a la insulina. La resistencia a la insulina dificulta que el cuerpo de la madre utilice la

insulina.

La mayoria de las veces esta condicion desaparece al finalizar el embarazo, pero

existen casos en que la Diabetes permanece al no llevar los cuidados adecuados
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durante la gestacion y se considera Diabetes tipo 2 (Asociacion Mexicana de
Diabetes, 2014).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de Diabetes Gestacional a nivel mundial se ha estimado en 7%. En
México, dependiendo de la prueba, los criterios diagndsticos utilizados y de la
poblacion estudiada se ha reportado entre 3% a 19.6% (Standards of Medical Care
in Diabetes, 2009).

Advirtieron especialistas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el
Instituto Nacional de Perinatologia (Inper) que alrededor del 10% de las mujeres

embarazadas desarrollan Diabetes Gestacional (Cruz, 2013).

La falta de atencién en el tema es evidente, ya que no existen estadisticas
confiables sobre su prevalencia en México, salvo estudios que algunos hospitales
han realizado en diferentes afios por lo que, los expertos no han alcanzado un
consenso sobre los criterios para el diagnéstico del padecimiento y, segun el que
se utilice, en México, el 10% que equivale a entre 6 mil y 14 mil casos al afio, podria
en realidad rebasar los 40 mil casos en el mismo periodo, explicd Carlos Ortega,

coordinador de Endocrinologia del Inper (Cruz, 2013).

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO NORMAL

El embarazo normal se considera un estado diabetogénico o de resistencia
progresiva al efecto de la insulina, debido a los cambios en el patrén de secrecion

de la insulina y a las modificaciones en la sensibilidad a la accién de la misma.

Durante el primer trimestre y las etapas iniciales del segundo se eleva la sensibilidad
a la insulina, lo que se ha atribuido a mayores concentraciones de estrogenos
circulantes. Este fendmeno incrementa el depdsito de energia, sobre todo en el
tejido adiposo, con expansion del mismo; pero a partir de las 24 a 28 semanas de
gestacion aumenta paulatinamente la resistencia a la insulina, que puede alcanzar
los niveles que se observan en pacientes diabéticos tipo 2. Esta resistencia

hormonal de la mujer embarazada parece deberse a una combinacion de
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adiposidad materna y los efectos desensibilizadores de varias sustancias
producidas por la placenta, lo que se evidencia por el rapido abatimiento de la

resistencia casi a las 24 horas posteriores al parto.

Ademas de los cambios en la distribucion y volumen del tejido adiposo, aumenta
gradualmente la concentracién de nutrientes conforme progresa el embarazo, lo
cual contribuye al desarrollo del feto; en consecuencia, aumentan la glucosa, los

aminoacidos, los acidos grasos, los triglicéridos y los oligoelementos.

Las células beta del pancreas elevan la secrecion de insulina en un intento de
compensar la resistencia a la insulina del embarazo, lo que origina pequefos
cambios en la concentracion de insulina en el curso de la gestacion, comparados

con los grandes cambios en la sensibilidad de la misma.

El musculo esquelético es el sitio principal para utilizar la glucosa corporal, y junto
con el tejido adiposo, empiezan a ser resistentes al efecto de la insulina, lo que es

mas evidente durante la segunda mitad del embarazo.

Un embarazo normal se caracteriza por aproximadamente un 50% de disminucion
en la disponibilidad de glucosa mediada por insulina. Barbour sefiala un incremento
en la secrecion de insulina hasta de 200% para tratar de mantener euglucémica a
la madre (Garcia, 2008).

FACTORES DE RIESGO

De acuerdo con Setji (2005) aun cuando cualquier mujer puede desarrollar Diabetes
Gestacional durante el embarazo, algunos de los factores que pueden aumentar sus

riesgos son los siguientes:

¢ Antecedentes familiares de diabetes de primer grado.
e Etnias: hispana, asiatica, indioamericana, entre otras.
¢ Antecedente de DMG.

e Paciente con edad = 25 anos.
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¢ Indice de masa corporal (IMC, kg/m?2) = 25 antes del embarazo (Metzger et
al. 1990)

e Hijos con peso al nacer = 4 kg, o mayor al que corresponde por edad de
gestacion.

¢ Antecedentes obstétricos desfavorables: aborto, partos prematuros, hijos con
malformaciones congénitas, polihidramnios y mortalidad neonatal.

e Hipertensién arterial cronica.

e Antecedentes de intolerancia a la glucosa

e Glucosuria

e Ganancia de mas de 20 kg de peso en la actual gestacion.

(Freinkel y Josimovich, 1980; Asociacion Americana de Diabetes, 2007)

CLASIFICACION DE LA DIABETES GESTACIONAL

La mujer mexicana pertenece a un grupo étnico considerado de riesgo para
Diabetes mellitus. Las pacientes embarazadas se clasifican en tres grupos de
riesgo, para desarrollar diabetes gestacional (Standards of Medical Care in
Diabetes, 2009).

1. Bajo riesgo. Pacientes que cumplan con todas las condiciones siguientes:
e Grupo étnico de bajo riesgo: australianos, chinos, entre otras.

e Edad menor a 25 anos.

e Peso normal (IMC 20 — 25 kg/m?).

e Sin antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

e Peso normal del bebé al nacer.

e Sin historia de malos resultados obstétricos.

* Todas las condiciones deben cumplirse.
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2. Riesgo moderado. Pacientes que cumplan con las siguientes condiciones:
e Cualquier grupo étnico.

e Edad 25 a 30 afios

e Sobrepeso (IMC 26 — 30 kg/m?)

e Con o sin antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

3. Alto riesgo. Pacientes con cualquiera de las siguientes condiciones:

e Grupo étnico de alto riesgo: hispana, asiatica, indoamericana,
principalmente.

e Mayor a 30 afos.

e Obesidad severa.

¢ Antecedentes de diabetes en familiares de primer grado.

¢ Antecedentes de productos macrosémicos (= 4 kg al nacer).

e Diabetes Gestacional o intolerancia a glucosa en embarazo previo.

e Presentar glucosuria en el momento actual.

SINTOMAS

Generalmente, no hay sintomas o son leves y no son potencialmente mortales para
la mujer embarazada. El nivel de glucosa en la sangre por lo general retorna a la

normalidad después del parto. Los sintomas pueden abarcar: (Lépez, 2013).

e Visidn borrosa

o Fatiga

¢ Infecciones frecuentes, entre ellas las de vejiga, vagina y piel
e Polidipsia

e Poliuria

e Nauseas y vomitos

e Pérdida de peso a pesar de un aumento del apetito
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COMPLICACIONES MATERNO-FETALES ASOCIADAS CON LA DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL

En el feto (Garcia, 2008).

e Macrosomia. Exceso de tamano del feto. Se considera macrosémico cuando

al nacer pesa mas de 4.0 kg. (Macrosomia fetal, 2016).

e Muerte intrauterina. Se define como 6bito fetal la muerte fetal "in utero"
durante la gestacion, a partir de las 20 semanas y hasta el momento del

parto. (Muerte fetal intrauterina, 2015).

¢ Asfixia neonatal. Definida como la falta de oxigeno (hipoxia) o de perfusién
(isquemia) en diversos organos, la asfixia neonatal se acompafa de
acidosis lactica (aumento de la produccion de acido lactico, el cual se forma
cuando el cuerpo descompone carbohidratos para utilizarlos como energia
cuando existen bajos niveles de oxigeno) en los tejidos, y si se asocia a
hipoventilacion (respiracion demasiado lenta o superficial), presenta
concentracion alta de diéxido de carbono en sangre (hipercapnia) (Asfixia
neonatal, 2015).

e Distocia de hombro y lesion nerviosa. Se produce cuando, tras la salida de la
cabeza fetal, se detiene la progresion del parto. Algunas veces se llega a
completar, en mayor o menor grado, la rotacién externa pero nunca se
produce el descenso con el desprendimiento de los hombros, aun si se

utilizan las maniobras habituales de asistencia. (Distocia de hombros, 2016).

e Hipoglucemia. Niveles de glucosa bajo el nivel normal.

e Hipocalcemia. Niveles de calcio bajo el nivel normal (Los valores normales
van de 8.5 a 10.2 mg/dL.).
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Ictericia. Coloracion amarillenta de la piel y las mucosas que se produce por
un aumento de bilirrubina en la sangre como resultado de ciertos trastornos

hepaticos (Ictericia, 2016).

Taquipnea transitoria. Es un trastorno respiratorio (respiracion rapida) que se
observa poco después del parto en bebés que nacen cerca del término o a
término del embarazo. Dura menos de 24 horas (Taquipnea transitoria en

recién nacidos, 2016).

Cardiomiopatia. La miocardiopatia es una enfermedad del musculo cardiaco,
es decir, el deterioro de la funcidn del miocardio por cualquier razén. Aquellos
con miocardiopatia estan siempre en riesgo de sufrir un paro cardiaco subito

o inesperado, y con frecuencia sufren arritmias (Cardiomiopatia, 2016).

Como adultos: obesidad, Diabetes Mellitus, alteraciones neuropsicolégicas

como la Amnesia.

En la madre (Garcia, 2008).

Preeclampsia. Sindrome que se presenta desde la vigésima semana del
embarazo en adelante, parto o puerperio, caracterizado por presion arterial
alta y proteinuria. Se presentan sintomas de dolor de cabeza, edema,
problemas para respirar, disminucion del gasto urinario, nduseas y vomitos,
cambios en la vision, incluso pérdida temporal de la vision, ver puntos o luces
centelleantes (Prevencion, Diagnostico y Manejo de la

Preeclampsia/Eclampsia, 2002).

Eclampsia. Presencia de convulsiones en pacientes con preeclampsia
después de la semana 20 de gestacion, parto o puerperio, en ausencia de
otras causas de convulsiones (Prevencion, Diagnostico y Manejo de la

Preeclampsia/Eclampsia, 2002).
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Polihidramnios. es un acumulo excesivo de liquido amnidtico, cuyo
diagndstico es ecografico y que en general conlleva un aumento de riesgos
que pueden complicar un embarazo. Por lo general mayor a los 2 litros o un

indice de liquido amniético >18 mm. (Manejo de polihidramnios, 2013).

Desgarros perineales. Un desgarro perineal en el parto es una rotura en la
piel o musculo del perineo (area entre la vagina y el ano). Existen diferentes
grados de desgarros vaginales dependiendo de su gravedad:

» Primer grado: la piel del perineo sufre un pequefio corte superficial.
En raras ocasiones se necesita dar puntos, y la herida sana con
facilidad causando molestias muy leves.

» Segundo grado: aqui la lesion ya afecta a parte del musculo de la
region perineal, pero de manera superficial. Es el tipo de desgarro mas
comun durante los partos. La herida ya precisa puntos de sutura que
sanaran en dos o tres semanas.

» Tercer grado: en este grado de traumatismo, toda la piel y los
musculos que llegan hasta el esfinter anal se ven afectados.

» Cuarto grado: el desgarro abarca toda la zona perineal, esfinter anal
y la pared del ano. Se trata de una lesion de gravedad por las
posibilidades de infeccidn. La recuperacién es mucho mas complejay
dolorosa pero es una afeccién poco frecuente. (Desgarros perineales

en el parto, 2016).

Mayor numero de cesareas.

Riesgo de padecer Diabetes Mellitus 2.

Parto prematuro.
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DIAGNOSTICO

Existen cuatro formas de realizar el diagnostico de Diabetes Gestacional segun la
Secretaria de Salud (2013).

1. Glucemia en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL en dos ocasiones.

Prueba: Cuantificacion de glucosa en ayuno.

2. Glucemia casual mayor de 200 mg/dL

Prueba: Cuantificacion de glucosa.

3. Test de O'Sullivan o Prueba de tamiz con 50 g con resultado mayor o

igual a 180 mg/dL (170 mg/dL en mujeres mayores de 30 afios).

El test de O’'Sullivan es una prueba que sirve para diagnosticar la Diabetes
Gestacional, una intolerancia a los glucidos que puede aparecer durante el
embarazo. También se la conoce como la prueba de la glucosa y se practica a todas
las embarazadas.

En las mujeres de alto riesgo como la mujer mexicana es recomendable realizarse
entre la semana 12 a 14 de gestacion ya que su sensibilidad y especificidad antes

de estas semanas es muy baja. La prueba puede repetirse 1 vez en cada trimestre.

En las mujeres de bajo riesgo se recomienda realizar la prueba entre la semana 24

a 28 de gestacion.

Prueba:

e Es necesario acudir con un ayuno previo a la prueba de 8 a 10 horas.
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e Se toma una muestra de sangre venosay se cuantifica la glucosa. No debera
continuar con la prueba en pacientes que en la misma presenten cifras de
glucemia en ayuno mayores o igual a 126 mg/dL.

e La paciente bebe una solucion de 50 g de glucosa en 200 mL

e 1 hora después se toma otra muestra de sangre venosa y se cuantifica la

glucosa.

Resultados de la prueba:
e Glucemia en ayuno: 60 — 100 mg/dL

e Glucemia después de ingerir la solucién glucosada: <140 mg/dL

Si aparecen valores iguales o mayores a 140 mg/dL se sospecha de una
intolerancia a los hidratos de carbono y se diagnostica Diabetes Gestacional si esta
prueba es igual o mayor a 200 mg/dL. (Complicaciones relacionadas con el

embarazo: Diabetes Gestacional, 2016).

4. Curvade toleranciaala glucosacon 100 g

La CTG durante el embarazo esta indicada entre la semana 24 a 28 de gestacién

en grupos de alto riesgo.

La preparacion para esta prueba consiste en ayuno minimo de 8 horas, sin

restriccion previa de hidratos de carbono con la paciente en reposo.

Prueba:
e Es necesario acudir con un ayuno previo a la prueba de 8 a 10 horas.
e Setoma una muestra de sangre venosa y se cuantifica la glucosa. No debera
continuar con la prueba en pacientes que en la misma presenten cifras de
glucemia en ayuno mayores o igual a 126 mg/dL.

e La paciente bebe una solucion de 100 g de glucosa en 200 mL
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e Se toman 3 determinaciones posteriores a la ingesta realizadas a los 60, 120

y 180 minutos.

Se realiza el diagnostico al tener alterados dos o mas de los siguientes valores:

Tabla 1. Valores de referencia para la Prueba de la Curva de Tolerancia a la Glucosa

Tiempo Valores de referencia

Ayuno = 95 mg/dI
1 hora =180
2 horas =155
3 horas =140

En caso de tener alterado un solo valor se diagndstica intolerancia a carbohidratos

o Diabetes Gestacional.
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Diagnéstico de Diabetes Gestacional
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Figura 2. Algoritmo de diagnéstico en Diabetes Gestacional

(Aguirre, 2013)
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TRATAMIENTO

El tratamiento especifico para la Diabetes Gestacional sera determinado por su

médico basandose en lo siguiente: (Hadderson, 2003).

e Edad

e Estado general de salud

e Historia médica

e Avance de la enfermedad

e Tolerancia a ciertos medicamentos

e Procedimientos o terapias

La clasificacion de diabetes y embarazo propuesta por Priscilla White (Setji, 2005)

es exclusiva para diabetes. La ventaja es que la clasificaciéon permite comunicar los
mismos resultados de la informacién de la paciente diabética embarazada (Tabla
2).

El tratamiento para la Diabetes Gestacional se centra en mantener los niveles de
glucosa en la sangre en el rango normal de 60 — 100 mg/dL. El tratamiento puede

incluir lo siguiente:

¢ Una dieta especial.

e Ejercicio.

e Monitorizar la glucosa en la sangre frecuentemente.
e En ciertos casos, tratamiento farmacoldgico.

¢ Insulinoterapia.
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El control metabdlico tiene que ser estricto de preferencia con glucemias normales

0 muy cercanas a lo normal.

Tabla 2. Clasificaciéon de diabetes y embarazo de Priscilla White

Tipo Criterios para su clasificacion y atencion
i . Diagnostico con CTG. Tratamiento con dieta. En ocasiones
Diabetes gestacional o .
se requiere insulina.
Cualquier tipo de evolucién o edad de comienzo de la
Clase A
diabetes. Tratamiento solo con dieta.
Inicio de la diabetes después de los 20 afios de edad y
Clase B
duracion menor de 10 afios.
Inicio de la diabetes antes de los 20 afios de edad y
Clase C
duracion de 10 afios.
Inicio de la diabetes antes de los 10 afos de edad o
Clase D duracidon de mas de 20 afnos, presencia de retinopatia de
fondo o hipertension (no toxemia).
Presencia de retinopatia proliferativa o hemorragia en
Clase R )
vitreo.
Clase F Presencia de nefropatia con proteinuria > 500 mg/dia.
Clase RF Coexistencia de clases Ry E.
Clase H Evidencia clinica de cardiopatia aterosclerética.
Clase T Trasplante renal previo.
PREVENCION

Recomendaciones para la prevencion de la Diabetes Gestacional

e Reforzar el monitoreo y la evaluacién de los programas de prevencion en el
primer nivel de atencién, relacionados con enfermedades cronicas,

incluyendo diabetes.
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Las acciones preventivas contra la Diabetes son la suma de un estilo de vida
saludable, un programa estructurado de alimentacion, asi como actividad
fisica y perder al menos 10% del peso corporal.

Toda mujer con antecedentes de Diabetes Gestacional, pre-eclampsia o un
producto macrosodmico debe incorporarse a un programa de prevencion de
diabetes.

Los programas preventivos de diabetes y otras enfermedades cronico-
degenerativas deben estar disponibles en todos los prestadores de servicios
de salud. (Jiménez, 2013).

Algunas otras recomendaciones:

El control del peso y una dieta equilibrada, antes y después de la concepcion,

supondran un primer paso para asegurar un embarazo saludable.

En ocasiones las mujeres embarazadas tienden a mantener una ingesta de
alimentos demasiado elevada durante todo el embarazo; para evitar que esto
contribuya a la apariciéon de complicaciones, debe informarse a la futura
madre, explicandole como controlar su alimentacién para que su peso se

incremente dentro del limite adecuado.

El ejercicio fisico moderado (caminar como minimo una hora diaria) ayuda a
mantener el peso, y el perfil hormonal y lipidico, dentro de los valores
adecuados (Dudzinska, 2016).

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda:

Comenzar el cuidado prenatal tempranamente y tener consultas prenatales
regulares.
Someterse a pruebas de deteccion prenatales entre las semanas 24 y 28 del

embarazo.
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MEDIDAS TERAPEUTICAS BASICAS
e Educacion diabetoldgica

e Plan de alimentaciéon

e Actividad fisica

A las que se le agrega insulinoterapia cuando hay hiperglucemia reiterada en
ayunas y/o postprandial. Es sustancial el apoyo psicolégico (Consensos ALAD,
2007).

EDUCACION DIABETOLOGICA

Para lograr la aceptacion de la enfermedad y modificar habitos con el objetivo de
alcanzar un adecuado control metabdlico Se recomienda incluir los siguientes

temas:

¢ Importancia del buen control metabdlico para prevenir las complicaciones
materno-feto-neonatales.

e Plan de alimentacion adecuado a las condiciones socio-econdmicas Yy
habitos de cada paciente.

e Técnicas e indicaciones del automonitoreo glucémico y cetonurico.

e Si se requiere Insulinoterapia: tipos de insulinas, jeringas y aplicadores,
técnicas de aplicacion.

e Prevencion, diagnéstico y tratamiento de complicaciones agudas.

¢ Importancia de la reclasificacién post-parto.

e Posibilidad de desarrollar Diabetes Mellitus en el futuro, como prevenirla y

necesidad de programar futuros embarazos.

Debe considerarse cada caso particular respetando habitos y medios econémicos,

prevenir hiperglucemias e hipoglucemias (Consensos ALAD, 2007).
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GANANCIA DE PESO

La ganancia de peso adecuada durante la gestacion depende del peso con el cual
la paciente comienza la misma. No es conveniente el descenso de peso durante el
embarazo, ni siquiera en las mujeres obesas y en adolescentes de peso normal se

recomienda el aumento de hasta 16 kg (Consensos ALAD, 2007).

Tabla 3. Ganancia de peso recomendada en el embarazo

Ganancia de Peso
Estado Nutricional Previo Recomendada en mujeres
>19 anos
Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5a 18 kg
Peso normal (IMC 19.9 -
24.8) 11 a12.5 kg
Sobrepeso (IMC 24.9 - 29.9) 7 kg
Obesidad (IMC = 30) 7 kg

PLAN DE ALIMENTACION

La mejor manera de mejorar la alimentacién es consumir una variedad de alimentos
saludables. La madre debe aprender a leer las etiquetas de los alimentos vy

revisarlas al tomar decisiones con respecto a ellos.

En general, la dieta de una paciente que presenta Diabetes Gestacional debe:

e Ser moderada en grasa y proteina.

e Suministrarle carbohidratos a través de los alimentos, lo que abarca frutas,
verduras y carbohidratos complejos (tales como pan, cereal, pasta y arroz).

o Ser baja en alimentos que contengan mucha azucar, tales como bebidas

gaseosas, jugos de fruta y panes dulces.
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Es necesario llevar a cabo tres comidas entre pequefias y moderadas y uno o mas
refrigerios cada dia. No saltarse las comidas ni los refrigerios. Mantener la cantidad

y los tipos de alimentos (carbohidratos, grasas y proteinas) iguales dia a dia.

Si el manejo de la dieta no controla los niveles de glucosa en la sangre, se deben

prescribir medicamentos orales para la diabetes o terapia con insulina.

La mayoria de las mujeres que desarrollan diabetes gestacional no necesitaran
medicamentos o insulina para esta enfermedad, pero algunas si (Asociacion
Americana de Diabetes, 2008).

FARMACOLOGICO

Los hipoglicemiantes orales (HGO) son una alternativa emergente a nivel mundial
para el tratamiento de la Diabetes Gestacional, cuando la dieta y el ejercicio fallan

en su manejo (Moretti, et al., 2008; Nicholson, et al., 2009).

Figura 3. Ventajas y desventajas del tratamiento farmacolégico

Hipoglucemiantes orales

Ventajas Desventajas
. Cruzan barrera
Bajo costo _
placentaria
Podrian producir
Facil administracién hipoglicemia

neonatal

Amplia disponibilidad| Teratogenicidad

No estan aprobados

por la US Food and

Drug Administration

33



Fi

HIPOGLUCEMIANTES
ORALES (HGO)

©

jura 4. Esquema representativo del tratamiento farmacolégico

SULFONILUREAS
DE SEGUNDA
GENERACION

BIGUANIDAS

Aumentan la secreciéon

insuli Gliburide y
de insulina. Cibonciamid
No cruzan barrera Ibenclamiaa
placentaria.

Inhibe la gluconeogénesis
hepatica.

Aumenta la sensibilidad
de los receptores del
musculo y tejido graso a la
glucosa.

Cruza barrera placentaria,
pero existe evidencia que
muestra que no tiene
efectos adversos fetales,
neonatales, ni a 18 meses
de vida.

{ Metformina

(Langer O, Conway DL, Berkus MD, Xenakis EM, Gonzales O., 2000); (Silva JC,
Fachin DRRN, Coral ML, Bertini AM., 2012); (ljas H, Vaarasmaki M, Morin-Papunen
L, KeravuoR, Ebeling T, Saarela T, 2010; Moore LE, Clokey D, Rappaport VJ, Curet
LB., 2010); (Glueck CJ, Wang P, Goldenberg N, Sieve-Smith L., 2002; Glueck CJ.,

2004).

INSULINOTERAPIA

Se indica insulinoterapia en aquellas pacientes con diagndstico de Diabetes

Gestacional cuando, después de 7 dias con plan de alimentacién, no alcancen los

objetivos glucémicos en el 80% de los controles solicitados. Si los valores
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glucémicos son muy elevados, se podra abreviar dicho plazo o insulinizar desde el

comienzo (Consensos ALAD, 2007).

Entre las ventajas se encuentra que la insulina no cruza la barrera placentaria y es
altamente efectiva para el control glicémico materno. Las desventajas del
tratamiento de la DMG con insulina son que la insulina es una terapia cara, de dificil
manejo, requiere de entrenamiento para su uso, debe guardarse bajo condiciones
especiales, su uso se asocia a hipoglicemia y aumento de peso materno; todas
estas dificultades pueden producir mala adherencia al tratamiento y ser de dificil

implementacion en el escenario de bajos recursos (Rowan et al., 2010)

ACTIVIDAD FiSICA

El ejercicio resulta especialmente util para ayudar al control metabdlico en las
gestantes con Diabetes tipo 2 y gestacionales. Los ejercicios no isotdnicos en los
que predominarian la actividad de las extremidades superiores, serian los que
menos afectarian al utero, con menor riesgo de desencadenar contracciones o de

disminuir su oxigenacién (Consensos ALAD, 2007).
Estarian contraindicados:

e Cuando aumentan las contracciones uterinas.

e Embarazo multiple.

e Durante hipoglucemia o hiperglucemia con cetosis.
¢ Antecedente de infarto o arritmia.

¢ Hipertension inducida por el embarazo.
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TECNICAS DE LABORATORIO PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO CLINICO
PRENATAL

GLUCOSA EN SANGRE

Valores de referencia

e Glucemia en ayunas: 60 a 100 mg/dL.

GLUCOSA POSTPRANDIAL
Valores de referencia

e Glucemia 1 hr postprandial: 90 a 120 mg/dL medida a partir del inicio a la
comida.
e Glucemia 2 hrs postprandial: 70 a 113 mg/dL medida a partir del inicio a la

comida.

* Estas glucemias son en sangre total capilar (Cuando se utiliza plasma venoso

son aprox. 10 mg/dL mas) (Consensos ALAD, 2007).

DETERMINACION DE CUERPOS CETONICOS O CETONAS

Los cuerpos cetdnicos o cetonas son unos productos de desecho del metabolismo
de las grasas. Se producen cuando el cuerpo utiliza las grasas en lugar de los
azucares para generar energia. En una persona con Diabetes aparecen cuando no
hay suficiente insulina para introducir la glucosa dentro de las células. Las células
creeran entonces que no hay glucosa y utilizaran las grasas como fuente de energia.
En la embarazada los cuerpos cetdnicos atraviesan la barrera placentaria y cuando
estan excedidos pueden ocasionar dafo neuroldgico en el feto, el cual se
manifestara en trastornos psicomotrices en los primeros afos de vida del nifo. De
hecho, varios autores han demostrado alteraciones psicomotoras y bajo nivel
intelectual en hijos de madres que tuvieron cetonuria durante la gestacion (Crocco,
2014).
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¢,Cuando medir los cuerpos cetdnicos?

e Cuando la paciente tenga un valor de glucemia mayor a 240 mg/dL en ayunas
o si durante el dia se mantiene persistentemente alta.

e La paciente presente nauseas.

e Durante enfermedades agudas como gripe, infecciones de orina, etc.
(Crocco, A., 2014).

Prueba

Se pueden medir en sangre o en orina. La determinacién en sangre es relativamente
nueva, es cara y solo hay un medidor que la realiza, por lo que en la mayoria de los

casos se sigue utilizando la determinacién en orina.

Fundamento.
En la diabetes, la deficiencia de glucosa en las células, activa el catabolismo de los

acidos grasos generando mucha acetilCoA. El exceso de acetilCoA da lugar a la
produccion de cuerpos cetonicos (cetogénesis): acetoacético, y sus derivados
acetona y R-hidroxibutirato que apareceran en sangre (cetonemia) y orina

(cetonuria).

Su determinacién colorimétrica es mediante la prueba del nitrofrerricianuro de sodio.
Este procedimiento no detecta R-hidroxibutirato y es mucho menos sensible para la

acetona que para acetoacético.

El fundamento de este método consiste en la aparicion de un color rosado o
purpureo al reaccionar, fundamentalmente el acetoacético con ferricianuro de sodio
en medio alcalino. La prueba se puede llevar a cabo con una tira reactiva o una

tableta solida (Analisis de la glucemia y parametros relacionados, 2016).
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Procedimiento de la técnica
Existen diferentes tipos de “tiras de orina”. cualitativas y cuantitativas. Es muy

importante leer las instrucciones de cada tipo para poder interpretar los datos de

forma adecuada. Fundamentalmente el procedimiento es el siguiente:

- Sumergir una tira reactiva en el recipiente que contenga la muestra de orina
e inmediatamente sacar la tira y comparar con respecto a la coloracion con

el cuadro de referencia que se incluye impreso en el contenedor de tiras.

e Cualitativas: o dan positivo, o dan negativo. Si hay en la orina la sustancia
que buscan, dan positivo, pero no dan idea de si hay mucha o poca
concentracion de la misma.

¢ Cuantitativas: ademas de dar positivo, pueden cambiar mucho o poco de
color, dando idea de si hay mucho o poco del producto que pretenden

analizar en la orina.

Resultados

La determinacidon en sangre es mas precoz, ya que las cetonas se producen
inicialmente en sangre y posteriormente son filtradas a la orina. La interpretacién de

la cantidad de cetonas en sangre es la siguiente: (Crocco, 2014).

e Menor de 0,6 mmol/L: normal o negativo.
e 0.6 — 1 mmol/L: ligeramente elevado.
e 1.1 -3 mmol/L: riesgo de cetoacidosis.

e >3 mmol/L: acudir al Servicio de Urgencias

Precauciones.

e Las orinas coloreadas o las muestras hemolizadas pueden dar falsos

negativos.
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e La contaminacion bacteriana de la orina aumenta la desaparicion.

e La acetona es volatil por tanto, la muestra debe refrigerarse.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA ASOCIADA AL EMBARAZO

La hemoglobina glicosilada es una fraccién de hemoglobina A (principalmente A1C)
unida, de forma irreversible a la glucosa, que representa, en condiciones fisiolégicas

un 6-8% de la hemoglobina total. Esta fraccién es la mas estable.

La vida media de la hemoglobina es de aproximadamente 2 meses, por tanto su
cuantificacion nos puede indicar el cumplimiento del tratamiento o el grado de
control de la Diabetes durante ese periodo de tiempo (la elevacion de hemoglobina

glicosilada coincide con elevaciones de la glucemia en los dos meses anteriores).

Es una prueba muy especifica pero que no se utiliza para el diagnostico puesto que

es poco sensible.

En general valores superiores al 12% indican un control deficiente de la Diabetes

(Analisis de la glucemia y parametros relacionados, 2016).

Fundamento

La hemoglobina es una proteina que se encuentra en los gldbulos rojos de la sangre
y sirve para transportar el oxigeno al resto de nuestras células y tejidos.

Esta proteina se une a la glucosa circulante por el torrente sanguineo. El porcentaje

de proteina unida a glucosa es lo que se denomina hemoglobina glicosilada (HbA1).

Cuanto mayor es la cantidad de glucosa en sangre mas se une a las proteinas y su
porcentaje de union indica cual ha sido la cantidad media de glucosa circulante
durante el tiempo de vida del glébulo rojo. El porcentaje de glicosilacion es
proporcional al tiempo y a la concentracion de glucosa; en otras palabras, los
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glébulos sanguineos mas viejos tendran un mayor porcentaje de hemoglobina
glicosilada y aquellas personas mal controladas (con periodos de altas
concentraciones de glucosa sanguinea tendran un mayor porcentaje en su

resultado). (Hemoglobina glicosilada, 2016).

Procedimiento de la técnica

Primero se prepara un hemolizado de eritrocitos, para ello:

e Se toma una muestra de sangre venosa en tubo con anticoagulante EDTA.
e Centrifugar a 3000 rpm

e El sedimento se suspende en una solucion salina (NaCl 0.9%)

e Volver a centrifugar

e Lavar el sedimento varias veces.

e Se lisan los eritrocitos. El sobrenadante es el hemolizado de eritrocitos.

(Analisis de la glucemia y parametros relacionados, 2016).

Reactivos
R1 Latex 0.13%, Tampon, estabilizante.
R2 Anticuerpo monoclonal anti-HbA1c (ratén) 0.05 mg/mL,
(Combinado) anticuerpo policlonal IgG de cabra anti-raton 0.08

mg/dL, tampdn, estabilizantes.

R3 (Reactivo

hemolizante) Agua y estabilizantes.

1. Llevar R1, el R2 (combinado) y fotometro (portacubetas) a 37°C.
2. Condiciones de ensayo:
Longitud de onda: 660 nm
Temperatura: 37°C
3. Ajustar espectrofotometro a cero frente a agua destilada.
4. Pipetear 360 yL de R1 + 10 yL de muestra, mezclar e incubar 5 minutos a

temperatura ambiente.
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5. Pipetear en la misma cubeta 120 yL de R2 (combinado), mezclar y leer

absorbancia (A) a los 5 minutos de la adicién del Reactivo R2.

Concentracion HbA1c (%). El porcentaje de HbA1c en la muestra se calcula por

interpolacién de su absorbancia (A) en la curva de calibracion.

Esta prueba que no se realiza en el Laboratorio Clinico San Francisco, se utiliza el

servicio del Laboratorio Microtec.

Los siguientes son los resultados cuando el A1C se usa para diagnosticar
Diabetes: (Examen de A1C, 2016)

Tabla 4. Resultados para la cuantificacion de Hemoglobina glicosilada

% de HbA1c mg/dl
Valores normales <57 (80 — 120)
Pre diabetes 57-64 (121 - 150)
Diagndstico de Diabetes >6.5 (151 - 180)

Esta prueba tiene la ventaja de que la muestra de sangre se puede extraer en
cualquier momento del dia, es decir, la persona no requiere estar en ayuno ya que
su resultado no se ve afectado por variaciones a corto plazo. (K.-S.Kim, et al., 2008).
El tratamiento para la Diabetes Gestacional se centra en mantener los niveles de
glucosa en sangre dentro de los niveles normales (60 — 100 mg/dL) (Hadderson,

2003), generalmente, con una dieta especial y ejercicio.

Por ello, una prueba de Hemoglobina glicosilada se puede asociar al embarazo pues
como se mencionod, dicha prueba nos indica la concentracion de glucosa en sangre
promedio del organismo durante los 2 meses anteriores al analisis (K.-S.Kim, et al.,
2008) lo que permitira un mayor control clinico prenatal mas efectivo y dara
informacion adicional acerca del tratamiento que se esta aplicando a la paciente, ya
que éste puede ser sélo con un plan de alimentacién y ejercicio; si este no es
suficiente se indicara agregar un farmaco y en casos aun mayores en los que no se

controle con éstos, se requerira de insulinoterapia.
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La prueba de hemoglobina glicosilada se recomienda ampliamente, ya que se
considera una buena herramienta a la hora de analizar el control metabdlico en

pacientes con Diabetes Gestacional.
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DESCRIPCION DEL DESEMPENO PROFESIONAL

En el Laboratorio Clinico San Francisco se realizan los analisis clinicos aplicando

cada una de las fases: Pre-analitica, Analitica y Post-analitica.

FASE PRE-ANALITICA

Primeramente se recibe al paciente, se le proporciona la informacién necesaria, se

toman sus datos y se le prepara para la toma de muestra.

Para el estudio a realizar que es una toma de muestra sanguinea se requiere de lo
siguiente:

v" Ayuno de 8 horas como minimo y maximo de 10 horas, esto con la finalidad
de que no se afecte la muestra con la presencia de quilomicrones formados
después de la comida y que los analitos no se alteren por un ayuno
prolongado.

v Presentarse en el Laboratorio en un horario de 7 a 11 horas para la toma de

muestra.
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Una vez que el paciente llega al Laboratorio Clinico cumpliendo con la

informacion anterior, se llena el siguiente formato con la informacion personal del

paciente:

Figura 5. Vale de solicitud para el analisis de estudio

En seguida se invita al paciente a pasar al consultorio para la toma de muestra.
Existen diferentes técnicas de extraccion de muestra sanguinea para elegir la
correcta se deben considerar factores como edad del paciente, condiciones del
paciente y el tipo de pruebas a realizar, en este caso, mencionaremos la puncion

venosa.
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La técnica de venopuncion, como esta descrita en la estandarizacion contempla

desde:

v

AR NEE NI NERN

Condiciones inherentes del paciente (peso, edad, vena no visible).
Seleccion del material.

Posicién de la toma.

Seleccion del sitio de puncién.

Puncion venosa (preferentemente con sistema de puncién al vacio).

Eliminacion de punzocortantes.

Las venas mas comunmente utilizadas son las del area cubital media (vena

basilica, cefalica y cubital media) como se muestra en la figura 3, debido a su

accesibilidad, facil manejo y comodidad para el paciente.

Figura 6. Esquema de venas para puncion venosa

(llustrations: A. Micheau-MD)
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La venopuncion es la mas utilizada en el laboratorio clinico ya que es un método
sencillo para la obtencién de sangre, esta suele hacerse en la vena cefalica que
corre por el interior del brazo y es visible en el pliegue del codo. En casos en los
cuales resulta dificil localizar la vena, puede hacerse resaltar diciendo al paciente
que cierre y abra la mano, mediante el masaje o por combinacién de ambos
procedimientos. Se puede realizar de una manera accesible en la mayoria de los

pacientes ambulatorios o de consulta externa.

Figura 7. Esquema representativo de técnica de venopuncién

La aplicacion del torniquete es recomendada para el caso de venas profundas, poco
visibles y poco palpables. Debe sujetarse con medio nudo para que pueda quitarse
jalando el extremo libre. Para su colocacion, es necesario considerar que se ubique
10 cm. por encima del lugar de puncion; si se coloca mas alto no hay presion,
mientras que si esta cerca de la zona de puncion hay posibilidad de generar un

hematoma; ademas no debe estar mas de un minuto en lugar de puncién.
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Cabe mencionar que al ser una puncion endovenosa con jeringa o en su caso, Si se

usa el método con sistema con tubo al vacio, la aguja debe introducirse con un

angulo de 25°, como se indica en la figura 5.

Figura 8. Esquema de angulos de puncién

EMDOVENOSIO
INTRADERMICA

- 103159

Epidermis
Dermis

Tejida
Subcutaneo

Misculo

Debido a que se toma una muestra sanguinea, consideramos primeramente la

diferencia entre suero y plasma, mencionando el concepto del fibrinbgeno para

hacer mas entendida la diferencia de los anteriores.

PLASMA
El plasma saludable es un liquido amarillo translucido.
La sangre humana estda compuesta de
aproximadamente el 55% de plasma, y el plasma se
compone de 90% de agua. El 10% restante contiene
minerales, hormonas, electrolitos, residuos y nutrientes
para proporcionar energia para el cuerpo. También,
transporta los gases esenciales en todo el cuerpo,
incluyendo oxigeno, dioxido de carbono, y nitrégeno.
kémo aumentar el plasma en sangre?, 2016)..

’

FIBRINOGENO

\

Sélo se ha encontrado en el plasma sanguineo, el
fibrindbgeno es un elemento critico necesario para el
cuerpo para comenzar el proceso de coagulacion. Sin
este elemento el cuerpo no tiene capacidad de
contener la hemorragia. (¢Como aumentar el
plasma en sangre?, 2016).
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/ SUERO \
El suero normal es idéntico en apariencia y

composicion a la del plasma, que contiene los mismos
niveles de minerales y agua. La diferencia es un factor
de coagulacién llamado fibrinégeno, que carece en
una muestra de suero. Las muestras de suero
anormales pueden parecer lechosas, turbias o de
color amarillo oscuro que indica posibles problemas
de salud. (¢Como aumentar el plasma en
Qngre?, 2016).

Para después seleccionar de manera correcta el tubo a utilizar por ello, se muestra
la siguiente tabla que hace referencia al uso correcto de tubos en el laboratorio de

acuerdo a la muestra y el analisis a la que sera sometida.

Tabla 5. Referencias del uso correcto de tubos para analisis clinico.

COLOR ADITIVO MUESTRA ANALISIS
Quimica,
Rojo Sin aditivo Suero
Serologia
Amarillo Quimica,
Gel Suero
/Dorado Serologia
Celeste Citrato Plasma Coagulacion
Lila EDTA Plasma Hematologia
Quimica,
Verde Heparina Plasma
Serologia
V.H.S.
_ (Anticuerpos
Negro Citrato Plasma _
Séricos contra
Herpes Simple)
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Una vez sabido esto y como el estudio a realizar es de analisis quimico, ya que se
requiere la cuantificacion de la Glucosa, se necesita como muestra el suero por lo
que la muestra sanguinea debe ser obtenida en un tubo rojo o un tubo
amarillo/dorado que de acuerdo a la tabla anterior son tubos sin aditivo o gel

respectivamente.

FASE ANALITICA

Analizador Spinlab. Vision general del sistema

El analizador es un sistema para Quimica Clinica controlado mediante software.
Esta disefiado para el analisis in vitro de suero y plasma tanto cualitativo como
cuantitativo. El instrumento puede determinar Glucosa, Urea, Creatinina, enzimas
como TGO, TGP, Fosfatasa Alcalina y drogas como por ejemplo Acido Valproico y
Carbamacepina.

El analizador es capaz de realizar todos los test requeridos en un laboratorio de
quimica clinica. El instrumento ha estado disefiado para ofrecer una gran flexibilidad

a médicos y analistas.

El analizador es pequefio, compacto y esta compuesto por dos partes: la parte del
analizador y una segunda parte que contiene la pantalla y un teclado que contienen
gran parte de las teclas de un teclado convencional. Ademas, incluye una impresora
para la presentacion de resultados y otros datos estadisticos. El instrumento puede

colocarse en cualquier superficie lisa.
Figura 9. Equipo Spinlab
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Ahora que se tiene una vision general a cerca del equipo se procede a lo siguiente:

Antes de conectar el equipo

La seguridad es lo primero, por lo que se deben tomar en cuenta las siguientes
precauciones Yy riesgos potenciales, ademas de tomar en cuenta las medidas de

seguridad de cada laboratorio. Esto debe hacerse a diario.

Chequear la conexion del instrumento  Asegurese de que el cable de corriente
se encuentra conectado a la red y al

instrumento.

Manipular correctamente el desecho Asegurese que el tubo para el desecho
esta correctamente conectado en la
parte trasera del instrumento y conduce

a un contenedor vacio de desechos.

Posicionamiento del contenedor de El contenedor de desecho no debe
desechos estar colocado mas de medio metro por
encima del instrumento ni tampoco mas

de un metro de abajo.

Verificar el papel de la impresora Antes de iniciar la rutina diaria verificar
que hay suficiente papel para imprimir
los resultados. Para realizar esta
comprobacién debe levantarse la

cubierta azul del instrumento.

Preparar la solucion de limpieza Para limpiar la cubeta de flujo es
necesario hacer pasar por la cubeta una
solucion de limpieza.  Preparar
suficiente solucion, agua destilada con

un detergente no jabonoso.
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Preparar agua

Preparar calibradores y controles

Preparar muestras
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Generalmente es suficiente una
solucion que contenga un 5% de
detergente. El instrumento usa aprox.

1500 uL por cada ciclo de lavado.

Después de la limpieza de la cubeta con
detergente o metanol, es necesario
pasar por la cubeta agua destilada. El
instrumento usa 1500 uL de agua
destilada para cada ciclo de lavado.
Dos veces al dia es necesario limpiar la
cubeta de lujo con una solucion de

metanol 98%.

En funcién de los test que se van a
realizar deberan prepararse los
calibradores y los controles de acuerdo
con las instrucciones de los fabricantes

de estos materiales.

Ademas, deberan prepararse las
muestras de acuerdo con las

regulaciones del laboratorio.



BLANCO

Forma de calibrar el equipo, es una muestra a medir la cual no contiene nada de la
sustancia que se busca cuantificar y sirve para ajustar el aparato a cero (0) de la

escala.

CALIBRADOR

Soluciéon que contiene una cantidad conocida de sustancia que se va a cuantificar
y sirve para tomarla de referencia en el momento en que se mida la muestra real
(Martinez, 2011).

Una vez realizado todo lo anterior encender el equipo y programar la fecha, la hora

y el nombre del laboratorio para ello se sigue el siguiente proceso:

1. Pulsar Enter cuando el cursor se encuentre en el menu GENERAL. El cursor
se coloca en Nombre lab. El campo se sombrea lo que indica que puede
realizar cambios.

2. Introducir el nombre del laboratorio usando el teclado alfanumérico. Con el
uso del teclado del instrumento solo pueden programarse letras mayusculas.
Incorporando el teclado externo se pueden introducir letras en minuscula y
mayuscula.

3. Pulsar Enter para confirmar los datos programados. El cursor se colocara
entonces en el campo Formato. En este caso debera seleccionar entre las

siguientes opciones:

MM/DD/AAAA Mes Mes/DiaDia/AficARcARoAfo

Ejemplo: 09/20/2015. 20 de septiembre del 2015.
DD/MM/AAAA DiaDia/MesMes/ARcARCARCARD

Ejemplo: 20/09/2015. 20 de septiembre del 2015.
AAAA/MM/DD ARoAfnoARoARo/MesMes/DiaDia

Ejemplo: 2015/09/20. 24 day of September 2015.
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4. Escoger un formato usando las fechas arriba y abajo y pulse Enter para
confirmar la eleccion. El cursor se colocara en FECHA.

5. Introducir la fecha en el formato escogido anteriormente sin espacios entre
los numeros. Ejemplo: si ha escogido: DD/MM/AAAA teclee 20092015 para
el dia 20 de septiembre del 2015. Pulse Enter para confirmar los datos.
Entonces el cursor sombreara Hora.

6. Teclear el formato 24 horas sin espacios entre los numeros. Ejemplo:
Programe: 1315 para la una y cuarto de media dia. Confirme con Enter ahora
debera programar Idioma.

7. Escoger entre diferentes opciones. Su eleccion se refleja en todos los menus
del instrumento. Puede ver las diferentes opciones con las fechas arriba.
Cada vez que pulse una tecla el idioma escogido se reflejara en los diferentes
campos. Pulse Enter para confirmar la eleccion. Entonces el instrumento le
conducira a la parte izquierda de la pantalla.

8. Puede salir del menit PARAMETROS SISTEMA pulsando MENU o ATRAS
o bien continuar con la programacion de estos parametros seleccionando la

opcion deseada y pulsando Enter.

Ya que el equipo esta encendido, limpio y calibrado se procede a la cuantificacion

de la Glucosa.

FASE POST-ANALITICA
Consiste en la rectificacion de resultados, se capturan y se imprimen en hojas

membretadas.

Posteriormente una vez autorizados dichos resultados el responsable del

Laboratorio firma el documento.

El paciente acude en la fecha indicada al laboratorio y se le hace entrega de los

resultados del estudio en un sobre debidamente cerrado.
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FUNDAMENTO DEL METODO

La glucosa oxidasa (GOD) cataliza la oxidacién de glucosa a acido gluconico. El
peréxido de hidrégeno (H202) producido se detecta mediante un aceptor
cromogénico de oxigeno, fenol, 4-aminofenazona (4-AF), en presencia de la
peroxidasa (POD):

D-glucosa + O2 + H202 GOD Acido gluconico +  H202

H202 + 4-aminoantipirina + fenol PODE 4-(p-benzoquinona-iminofenazona) + 2H20

La intensidad del color formado es proporcional a la concentracién de glucosa en la

muestra ensayada.

PREPARACION DE REACTIVO, CALIBRADOR Y MUESTRAS

El reactivo y el calibrador estan listos para su uso.
Conservacion y estabilidad

Todos los componentes del kit son estables, hasta la fecha de caducidad indicada
en la etiqueta del vial, cuando se mantienen los viales bien cerrados a 2-8°C,

protegidos de la luz y se evita la contaminacion durante su uso.
> No usar reactivos fuera de la fecha indicada.
Indicadores de deterioro de los reactivos:

e Presencia de particulas y turbidez.
o Absorbancias (A) del blanco a 505 nm 2 0.32.

Muestras problemas
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Suero libre de hemolisis.

El suero debe separarse del coagulo inmediatamente después de centrifugar o se

recomienda utilizar tubos al vacio con gel separador.
Estabilidad de la muestra. La glucosa en suero es estable 3 dias a 2-8°C.
Procedimiento

1. Condiciones del ensayo:

Longitudde onda............ccocoiiiiiiinnis 505 nm
TUbO. ..o 1 cm paso de luz
Temperatura...............cooiviiiiiiinin. 37°C / 15-25°C

2. Ajustar el espectrofotometro a cero frente a agua destilada.

3. Pipetear en un tubo:

Tabla 6. Preparacion de muestras para absorbancia.

Blanco Patron Muestra
R (mL) 1.0 1.0 1.0
Patrén (ul) - 10 -
Muestra
- - 10
(uL)

4. Mezclar e incubar 10 minutos a 37°C

5. Leer la absorbancia (A) del patron y la muestra frente al Blanco de reactivo.

» El color es estable como minimo 30 minutos.

» Linealidad: La técnica es lineal hasta 500 mg/dL.

» Limites de deteccion: Referencia-Bajo 55 mg/dL
Referencia-Alto 110 mg/dL
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CONTROL DE CALIDAD

Es conveniente analizar junto con las muestras sueros control valorados, (este
procedimiento se hace semanalmente):

SPINTROL H Normal y Patoldgico (Ref. 1002120 y 1002210).

Si los valores hallados se encuentran fuera del rango de tolerancia, se debe revisar

los instrumentos, los reactivos y la calibracion.

Cada laboratorio debe disponer su propio Control de Calidad y establecer

correcciones en el caso de que los controles no cumplan con las tolerancias.

VALORES DE REFERENCIA

Suero:
60 — 100 mg/dL

Estos valores son orientativos. Es recomendable que cada laboratorio establezca

sus propios valores de referencia.
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RESULTADOS

Se tomaron los resultados de cuantificacion de Glucosa en sangre de 100 pacientes

embarazadas atendidas en el laboratorio del 03 de Abril del 2015 al 08 de Agosto

del 2015; utilizando como informacién adicional los antecedentes diabéticos debido

a que éste sera un dato importante para el analisis de cada resultado.

Se reportan los resultados de todas las pacientes embarazadas que se presentaron

durante ese periodo sin considerar algun criterio en especifico para incluirlas en el

reporte.

Tabla 7. Resultados de Glucosa de 100 pacientes embarazadas atendidas en el Laboratorio
Clinico San Francisco

FECHA | PACIENTE | EDAD TRII\}IEETRE TRII\%II:E)(S)TRE TRlniEgTRE ANDTV'E\gE%%"C')TSES
[mg/dL] [mg/dL] [mg/dL]
03/04/2015| Laura G. 25 : 148 135 NO
04/04/2015| Karen M. 30 875 91 91 S|
04/04/2015| Elide M. 22 75 80 73 SI
10/04/2015| CarmenZ. | 20 80 85 79 NO
10/04/2015 | Vanessa V.| 30 82 91 93 NO
12/04/2015 | Haza0eth 19 73 80 82 NO
12/04/2015| Tania . 32 95 78 84 Si
20/04/2015| Martha G. 45 118 135 146 NO
23/04/2015| Giovana S. 22 74 87 87 NO
27/04/2015| Gabina H. 20 84 71 88 Si
28/04/2015| Fabiola M. | 22 79 80 83 Si
02/05/2015| Luisa C. 27 73 78 62 NO
02/05/2015| Diana L. 19 78 62 79 NO
04/05/2015| Ana P. 28 65 80 87 Si
07/05/2015| Cristina P. 30 78 91 87 NO
07/05/2015| Karen M. 27 77 100 95 Si
09/05/2015| Jeniffer M. | 23 98 85 87 NO
09/05/2015| Jazmin H. 18 76 87 90 NO
11/05/2015 | Apolonia R. | 35 239 215 210 Si
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Continuacién de Tabla 8. Resultados de Glucosa de 100 pacientes embarazadas

atendidas en el Laboratorios Clinico San Francisco.

1ER 2D ER
FECHA |PACIENTE | EDAD |TRIMESTRE TRIMEgTRE TRII\?IESTRE AN[;igggl'EC%gES
[mg/dL] [mg/dL] [mg/dL]
11/05/2015 Mer‘éedes 21 74 78 80 S|
14/05/2015 | Erendira M. | 25 84 77 76 NO
15/05/2015| Ariadna G. | 20 : 88 100 NO
15/05/2015| Denisse A. | 32 . 79 93 Si
16/05/2015| Mariela A. 30 79 80 79 NO
16/05/2015| Katy V. 27 84 84 91 NO
17/05/2015| Itzel R. 14 60 78 91 NO
17/05/2015| Irma C. 24 68 78 72 Si
17/05/2015| Carolina C. | 20 74 . 84 NO
18/05/2015| Brenda C. 27 95 101 105 NO
22/05/2015| Silvia G. 27 92 83 85 Si
23/05/2015| Vania R. 21 71 86 92 NO
24/05/2015| Marfa R. 25 57 72 75 NO
26/05/2015| Irma G, 37 86 74 70 NO
29/05/2015| Brenda C. 15 75 72 77 NO
30/05/2015| Estefani V. | 19 86 83 94 Si
30/05/2015| Lucero A. 22 99 87 102 NO
01/06/2015| Lourdes R. | 19 70 77 75 NO
02/06/2015| Mireya R. 41 77 79 83 NO
07/06/2015 Casspandra 32 69 79 78 sl
07/06/2015| Adriana A. | 24 84 74 77 NO
07/06/2015| Irma E. 49 122 141 163 Si
07/06/2015| Ana D. 17 79 99 97 NO
09/06/2015| EugeniaR. | 25 99 80 94 NO
09/06/2015| Karina I. 20 80 87 93 Si
14/06/2015| Lucia G. 22 77 98 95 NO
15/06/2015| Diana I, 26 85 88 87 NO
10/06/2015| Mariana B. | 25 75 89 86 SI
20/06/2015 Esmgra'da 26 84 89 87 S|
23/06/2015| Liliana M. 38 70 74 78 Si
25/06/2015| Diana H. 25 87 83 92 NO
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Continuacién de Tabla 8. Resultados de Glucosa de 100 pacientes embarazadas

atendidas en el Laboratorios Clinico San Francisco.

1ER 2D ER
FECHA |PACIENTE | EDAD | TRIMESTRE TRIMEgTRE TRII\?IESTRE AN&igggl'EC%gES
[mg/dL] [mg/dL] [mg/dL]
25/06/2015| Flor M. 31 173 215 192 SI
28/06/2015| Karina R. 31 78 84 88 SI
28/06/2015| Kaidi H. 34 72 : 98 NO
28/06/2015| Ivonne H. | 26 70 75 69 NO
29/06/2015| TeresaC. | 21 87 95 91 si
29/06/2015| Katya H. 33 76 85 84 NO
30/06/2015| NohemiZ. | 30 98 100 83 NO
03/07/2015| AdrianaB. | 33 162 184 183 Si
03/07/2015| AngelicaR. | 35 : 96 99 NO
04/07/2015| YessicaR. | 24 92 86 97 NO
11/07/2015| Lucero J. 29 79 72 86 Si
11/07/2015| Christian 1. | 23 89 94 96 Si
14/07/2015| Claudia G. | 38 97 96 84 SI
16/07/2015| Lesly T. 18 76 87 96 NO
17/07/2015| PrismaR. | 19 70 78 81 Si
21/07/2015| Erika R. 23 81 82 86 NO
21/07/2015| Veronica L. | 29 100 92 94 NO
21/07/2015| Andrea J. 18 65 82 81 NO
22/07/2015| Marfa C. 17 86 86 91 NO
23/07/2015| Patricia M. | 28 115 110 126 Si
24107/2015| Nayeli M. 22 78 81 86 SI
24107/2015| Soledad P. | 36 95 99 96 NO
24107/2015| Angélica A. | 29 89 78 86 NO
24/07/2015| Victoria G. | 33 160 159 153 NO
25/07/2015| Jaimie O. 17 90 92 91 SI
25/07/2015| Sonia R. 21 84 90 83 Si
27/07/2015| Noemi R. 21 92 93 87 SI
28/07/2015| AdrianaV. | 23 79 81 92 NO
28/07/2015| Miriam A, 16 76 79 83 NO
28/07/2015| Karla L. 19 86 91 99 NO
29/07/2015| Diana L. 23 78 95 93 NO
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Continuacién de Tabla 8. Resultados de Glucosa de 100 pacientes embarazadas

atendidas en el Laboratorios Clinico San Francisco.

1ER 2D ER
FECHA |PACIENTE | EDAD |TRIMESTRE TRIMEgTRE TRII\?IESTRE AN[;igggl'EC%gES
[mg/dL] [mg/dL] [mg/dL]
29/07/2015| Ana K. 21 80 77 82 S|
29/07/2015| Gabriela C. | 20 82 87 90 SI
30/07/2015 | Monserrath 30 95 94 97 NO
31/07/2015| Areli B. 25 96 92 95 SI
31/07/2015 | Alejandra Z. | 20 78 76 80 si
31/07/2015| Mariana . 17 69 73 70 NO
31/07/2015| Allison S. 17 81 79 79 NO
01/08/2015| Daniela S. 19 80 85 87 SI
01/08/2015| Mayeli S. 18 79 80 85 SI
03/08/2015 | Josefina G. | 28 100 95 96 Si
03/08/2015| Ximena M. | 31 115 120 157 Si
05/08/2015| Lorena R. 27 99 96 95 NO
05/08/2015 E"Zlf/lbeth 18 87 86 91 NO
05/08/2015| Yessica K. 18 82 79 84 NO
05/08/2015| JessicaM. | 21 86 91 88 SI
05/08/2015| Maria G. 36 97 100 96 si
06/08/2015| Ana B. 27 89 94 81 Si
08/08/2015| Ana M. 32 98 110 121 SI
08/08/2015| Ximena M, 16 97 98 90 S|

Los resultados marcados con color amarillo nos indican los resultados de glucosa por

encima de los valores de referencia considerados en el laboratorio y, las pacientes que

reportan antecedentes de diabéticos.

Los resultados marcados en color verde indican las pacientes con resultados de glucosa

por encima de los valores de referencia considerados en el laboratorio pero, que no reportan

antecedentes diabéticos.
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ANALISIS Y DISCUSION

El trabajo presentado se clasifica como un Estudio Observacional de Cohorte

Retrospectivo de acuerdo a la clasificacion de estudios epidemioldgicos.

Se clasifica como Observacional porque es o mas cercano al disefio experimental
ya que es posible verificar la relacién causa efecto correctamente en el tiempo sin
embargo, tiene la importante limitacion de que la asignacion de la exposicion no es

controlada ni asignada de manera aleatoria.

Los criterios de inclusion considerados fueron los siguientes:

Mujeres embarazadas.

¢ Pacientes con control prenatal en el Laboratorio Clinico San Francisco.
e Pacientes atendidas en un periodo de Abril a Agosto del 2015.

e Todas las edades.

e Con o sin antecedentes diabéticos.
El unico criterio de exclusién considerado fue:
e Pacientes con control prenatal hasta el final de su embarazo.
Lo que llevo a considerar el tamafio de la muestra por conveniencia: 100 pacientes.

Se considera un estudio de Cohorte Retrospectivo porque cada vez el problema de
la Diabetes Gestacional se presenta con mayor frecuencia en la poblacién general
ademas que, las mexicanas son consideradas con alto riesgo de desarrollar la

enfermedad.

Los estudios de cohorte retrospectivo se inician con la definicién de los grupos
expuestos y no expuesto en algun punto del pasado y posteriormente se construye
la experiencia de la cohorte en el tiempo (cuando se realiza el estudio) y evaluando
eventos de interés que se hayan presentado (Disefio de estudios epidemiolégicos,
2000).
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En base a los resultados obtenidos se realizaron los calculos para definir las
incidencias de Diabetes Gestacional con respecto a la edad y a los antecedentes

diabéticos.

» Embarazadas con niveles de Glucosa 2 100 mg/dL

Edad + - Total
<29 | 5 | 72 | 74
anos

230 1 o | 48 | 26
anos

Total | 10 | 90 | 100

Incidencia global con respecto a la Edad.
10 X100 = De 100 pacientes el 10% desarrollo Diabetes Gestacional.
100

Incidencia de Diabetes Gestacional en pacientes < 29 afios de edad

2 X100 = 2.70%
74

Incidencia de Diabetes Gestacional en pacientes = 30 afos de edad

8 X100 = 30.00%
26

Riesgo relativo de Diabetes Gestacional

30 = 11.11 veces
27
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De acuerdo a los calculos obtenidos, una paciente con una edad igual o mayor de
30 afios tiene 11 veces mas la probabilidad de desarrollar Diabetes Gestacional que

una paciente menor a ésta edad.

Esta cifra es alarmante debido a que se pone en riesgo la salud de la madre como

del feto y esta cifra ha ido en incremento debido a la poca difusién de la enfermedad.

En algunos estudios se ha demostrado que en México mas del 70% de las mujeres
mayores a 20 afos tienen sobrepeso, de acuerdo con la ultima Encuesta Nacional
de Salud (Rello, 2015) siendo este otro factor de riesgo que antecede a este

padecimiento.

El Dr. José Manuel Segura del Hospital de Ginecobstetricia del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en Jalisco, menciona que este tipo de Diabetes es mas
frecuente en mujeres mexicanas que entre otras mujeres latinas, condicién que se

atribuye a varios factores, entre ellos la genética y la obesidad (Rello, 2015).

> Embarazadas con Antecedentes Diabéticos

Diabetes
Gestacional
el IR I B
+ 7 38 45
- 3 52 55
Total 10 90 100

Incidencia global con respecto a Antecedentes Diabéticos.

10 X100 = De 100 pacientes el 10% manifiesta tener Antecedentes
100 Diabéticos

Incidencia de Diabetes Gestacional con Antecedentes Diabéticos

7 X100 = 15.5%
45
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Incidencia de Diabetes Gestacional sin Antecedentes Diabéticos

3 X100 = 5.45%
55

Riesgo relativo

15.5 = 2.84 =3 veces
5.45

De acuerdo a los calculos obtenidos, una paciente con antecedentes diabéticos
tiene 3 veces mas la probabilidad de desarrollar Diabetes Gestacional que una
paciente sin antecedentes diabéticos aunque, cabe mencionar que este factor solo
es uno de varios mas que pueden presentar riesgo por lo tanto, no las hace exentas

de padecer dicha enfermedad.

Los antecedentes diabéticos deben ser de parientes de primer grado (tal como un
hermano o un padre) con Diabetes ya que, influye la herencia y se puede considerar
el ambiente en el que se ha desarrollado la persona, tales como habitos alimenticios,

poco ejercicio, entre otros.

Aunque hay mas factores que son significativos para un diagndstico de Diabetes
Gestacional, en este caso, fueron la edad y los antecedentes diabéticos los que se

analizaron debido a que no se obtuvo informacién adicional.

Un dato importante que hizo falta obtener fue la glucosa basal, es decir, tener la
informacion de la cuantificacion de glucosa de las pacientes antes de embarazarse
pues este dato nos indicaria si la paciente desarrollo Diabetes Gestacional o era
una paciente con Diabetes y solo el embarazo nos indicd que habia problemas con

los valores de su glucosa.

Otro dato importante que pudiera aclararnos esta informacion seria tener

informacion de las cuantificaciones de glucosa de las pacientes después del parto
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ya que la Diabetes Gestacional desparece en un 90% de los casos después de éste,

mientras que el 10% restante puede desarrollar Diabetes tipo 2.

De las pacientes evaluadas solo en un caso se puede confirmar que la paciente
desarrollo la enfermedad pues presentd en el primer trimestre de embarazo la
cuantificacion de glucosa dentro de los valores normales (98 mg/dL) y en los
siguiente 2 trimestres del embarazo su glucosa fue mayor a los valores normales

(110 y 121 mg/dL respectivamente).

Después del parto ninguna paciente regreso al Laboratorio Clinico San Francisco a
realizarse una cuantificacion de glucosa, se desconoce si alguna llevé un control

clinico en algun otro laboratorio o clinica.

Finalmente, cabe mencionar que el 85% de los casos que se llegan a presentar se
controlan con mejorar la dieta y el ejercicio por el contrario, de no controlarla el
riesgo para el bebé es que, al estar recibiendo un aporte excesivo de glucosa por
parte de la madre, su metabolismo lo va a llevar a un peso por encima de los 4 kg

(macrosomia), lo que supone riesgos en el parto por su gran tamano.

Hay estudios a largo plazo que han reportado mayor obesidad en la infancia e
hipertension a edades tempranas y, el sindrome metabdlico es mas frecuente en

los ninos de madres con Diabetes.
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RECOMENDACIONES

La Diabetes Gestacional es una patologia que produce riesgo en el bebé y en la
madre, teniendo como caracteristica ser sintomatica en la madre. Es por ello que
es importante el conocimiento de los factores de riesgo para realizar la deteccion y
el diagnoéstico de Diabetes Gestacional y poder realizar de esta forma el correcto

tratamiento.
Y, para ello se recomienda:

e Monitorear y evaluar programas dirigidos a mujeres antes y después de la
concepcion, lo que supondra un primer paso para asegurar un embarazo
saludable.

o Informar de acciones preventivas contra la diabetes como un programa
estructurado de alimentacion y ejercicio principalmente.

e Incluir a toda mujer que presente factores de riesgo en programas de
informacion de la enfermedad.

e Todos los programas preventivos deben estar disponibles en todos los
prestadores de servicios de salud.

e Informar a la futura madre como controlar su alimentacioén para que su peso
se incremente dentro del limite adecuado.

o Se deben realizar sin falta alguna, perfiles prenatales completos cada 3
meses, que indiquen el riesgo de padecer Diabetes Gestacional.

o Realizar estudios complementarios que diagnostiquen la enfermedad como
el Test de O’Sullivan y la Curva de Tolerancia a la Glucosa Oral
recomendadas por el médico.

o Realizar estudios para el control y seguimiento clinico prenatal: Cuerpos
ceténicos y Hemoglobina glicosilada debido a que al realizar este trabajo se
pudo percibir que las pruebas mencionadas pueden ser excelentes
herramientas en el momento de analizar el control metabdlico en las
pacientes, ademas de que informaran y ayudaran a prevenir posibles

complicaciones para la madre y en consecuencia para el feto.
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Aunque México es un pais en el que la mayoria de las mujeres se embarazan
sin antes planearlo, se recomienda informar a las futuras madres lo
importante que debe ser llevar un control de su salud en general, antes de
concebir pues de éste dependera la prevencion de posibles complicaciones
durante su embarazo, como consecuencia repercusiones en la salud del
bebé y de ellas mismas.

De igual forma, se recomienda tener un control clinico de la madre y del bebé
después del parto, pues la Diabetes Gestacional tiene como caracteristica
causar dafios o ser un factor de riesgo para el desarrollo de otras

enfermedades aun después de que el nifio ha crecido.
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CONCLUSIONES

Se logré determinar la incidencia de Diabetes Gestacional en pacientes del
Laboratorio Clinico “San Francisco” usando como factores de riesgo la edad y los
antecedentes diabéticos y asi determinar la probabilidad de desarrollar la

enfermedad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes Mellitus es el tercer
problema de salud publica mas importante en el mundo, en donde la Diabetes
Gestacional hace parte de uno de los cuatro grupos de esta patologia; los otros
grupos son la Diabetes tipo 1, la Diabetes tipo 2 y otros tipos especificos de

Diabetes.

La mujer mexicana es considerada de alto riesgo para padecer Diabetes
Gestacional debido a los habitos alimenticios y el poco ejercicio caracteristicos del
ambiente en el que se desarrollan las personas en México, llevandolos a desarrollar

obesidad a temprana edad.

El QFB es parte importante en el diagnostico de la Diabetes Gestacional, pues al
realizar su trabajo con profesionalismo reporta resultados que seran herramienta

oportuna para el tratamiento y control clinico de los pacientes.

Se concluye que hicieron falta datos de riesgo importantes que pudieran confirmar
la aparicion de la enfermedad asi como informacién del seguimiento clinico de las
pacientes después del parto que reportaron Diabetes Gestacional durante el

embarazo.
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