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1.RESUMEN
INTRODUCCION

La resistencia a lainsulina se define como la capacidad disminuida de los tejidos diana,
como el higado, tejido adiposo y musculo para responder a concentraciones

circulantes normales de insulina.

El embarazo puede estar asociado con muchos cambios metabdlicos, bioquimicos,
fisioldgicos, hematoldgicos e inmunoldgicos. Sin complicaciones a término, estos

cambios son reversibles después del parto

En la actualidad, la Diabetes Gestacional ha incrementado su incidencia, en la
poblacion mexicana existe una prevalencia del 8 al 17.7%, la mujer mexicana presenta
mayor riesgo de desarrollo de esta patologia por pertenecer a un grupo étnico de

riesgo.

-OBJETIVO

Evaluar la correlacion entre el nivel de hemoglobina glucosilada y la macrosomia fetal
-MATERIALY METODOS

Expedientes de pacientes con embarazo de termino con diagnostico durante la
gestacion de diabetes gestacional o sin diagnostico con feto macrosémico o con peso

alto para edad gestacional, asi como los valores de hemoglobina glucosilada,
-RESULTADOS

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera” se registraron 7598 nacimientos durante
el periodo de estudio. Se realizaron atenciones obstétricas por via vaginal 5111y 2483

por via abdominal. De los cuales 4 se reportaron con distocia.



Este trabajo tiene como objetivo principal el conocer la relacion existente de fetos con
peso elevado para la edad gestacional y los niveles de hemoglobina glucosilada
materna, por lo que podemos mencionar que existe un comportamiento con
tendencia a la alza de acuerdo con niveles a partir de 5 con relacidn a elevacion del

peso fetal.
-PALABRAS CLAVE

Diabetes gestacional, macrosomia, peso elevado para edad gestacional, hemoglobina

glucosilada al



2.INTRODUCCION

La resistencia a la insulina se define como la capacidad disminuida de los tejidos
diana, como el higado, tejido adiposo y musculo para responder a concentraciones

circulantes normales de insulina.

El embarazo puede estar asociado con muchos cambios metabdlicos, bioquimicos,
fisioldgicos, hematoldgicos e inmunoldgicos. Sin complicaciones a término, estos
cambios son reversibles después del parto. El embarazo en mujeres saludables puede
asociarse con la resistencia a la accion de la insulina sobre la captacion y utilizacion de
la glucosa. Las mujeres embarazadas requieren una energia adicional de 300k/cal dia
sobre laingesta de energia normal, mientras que la glucosa promedio utilizada por un
feto en crecimiento en el tercer trimestre alcanza 33umol /kg/min. La resistencia a la
insulina materna conduce a un mayor uso de grasas que los carbohidratos para
obtener energia de la madre y ahorra carbohidratos para el feto. Por lo tanto, el
desarrollo de resistencia a la insulina sirve como una adaptacion fisiologica de la
madre para asegurar un suministro adecuado de carbohidratos para el feto en

crecimiento.

Casi todas las mujeres responden a estos cambios produciendo la debida cantidad de
insulina; sin embargo entre 3 a 6% son incapaces de aumentar su produccién en forma
apropiada, por lo que se origina la diabetes gestacional, ademas se ha demostrado que
la coexistencia y actividad del inhibidor del activador del fibrindgeno 1 es importante
en la fase inicial de insercion y crecimiento durante la implantacion; por lo tanto la
resistencia a la insulina y el inhibidor del activador del fibrindgeno 1 pueden influir en
dicho proceso en etapas muy tempranas, lo que predispone a hipertension inducida
por el embarazo y restriccion del crecimiento intrauterino, aborto, macrosomiay peso

elevado para edad gestacional.



En la actualidad, la Diabetes Gestacional ha incrementado su incidencia, en la
poblacién mexicana existe una prevalencia del 8 al 17.7%, la mujer mexicana presenta
mayor riesgo de desarrollo de esta patologia por pertenecer a un grupo étnico de

riesgo, ademas del incremento en el nimero de mujeres con obesidad en el pais.

A pesar de las multiples estrategias para identificar pacientes con riesgo medio y alto
para padecer diabetes gestacional y con ello realizarse las pruebas de tamizaje y
diagnostico correspondientes, se ha visto que existe una nimero importante de
gestantes a las cuales no se les realizan dichas intervenciones durante el control
prenatal en el primer nivel de atencidn, ademas de referencias tardias a centros de
segundo y tercer nivel de atencion medicas en pacientes a quienes se les realiza dicho
diagnostico. Esta problematica, conlleva al incremento en embarazos de termino con
productos macrosomicos, en los cuales la resolucion del embarazo es mediante
cesarea. Ademas de incrementarse complicaciones materno-fetales asociadas a

diabetes mal controlada, una de las principales, macrosomia fetal.

Una de las estrategias para valorar el control glucémico de pacientes con diabetes
gestacional es el uso de hemoglobina glucosilada, siendo 6% aceptado como valor
normal lo que indica adecuado control metabdlico. Sin embargo, existen estudios
recientes que reportan complicaciones maternas y fetales asociadas con niveles de
hemoglobina mas bajos (15). Es por ello que se considera la asociacion de valores de
hemoglobina glucosilada y macrosomia fetal, comprobacion de esto llevaria a
incrementar estrategias de facil acceso para deteccion oportuna y disminucién de

comorbilidades asociadas a esta patologia.
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3.MARCO TEORICO YANTECEDENTES
-MARCO CONCEPTUAL

Diabetes mellitus: Grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por

concentraciones elevadas de glucosa en sangre.

Diabetes mellitus gestacional: Intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de

severidad que se reconoce por primera vez durante el embarazo y que puede o no

resolverse después de éste.

Diabetes mellitus tipo 1(DM1): Trastorno que se caracterizan por concentraciones

elevadas de glucosa en sangre debida a la destruccion de la célula beta y, en general,

con déficit absoluto de insulina.

Diabetes mellitus tipo 2(DM2): Trastorno que se caracterizan por concentraciones

elevadas de glucosa en sangre debido a un déficit progresivo de secrecion de insulina

sobre la base de una insulinorresistencia.

Diabetes mellitus pregestacional o preexistente: Se refiere a pacientes conocidas con

diabetes tipo 1 6 2 que se embarazan o se diagnostican durante el primer trimestre.

Hemoglobina glicada o glicohemoglobina (HbA1C): Grupo de sustancias que se forman
a partir de reacciones bioquimicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos azlcares

presentes en la circulacion sanguinea

Macrosomia. Neonato con peso al nacer superior a los 4000 g., sea cual sea la edad

gestacional.

Feto grande para la edad gestacional (GEG): Peso fetal estimado (PFE) superior al

percentil 97 para una edad gestacional determinada (dos desviaciones estandar por

encima de la media).
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-ANTECEDENTES

Macrosomia o macrosomatia (macro: ‘grande'; soma: ‘cuerpo'), etimolégicamente
significa tamafio grande del cuerpo. Algunos investigadores definen a la macrosomia
fetal como el exceso del peso corporal por encima del percentil 90 utilizando curvas de
peso divergentes, mientras que otros la definen como el exceso de peso por encima de
los 4000gr. La macrosomia fetal es un factor de riesgo importante para morbilidad
perinatal tanto en la madre y como en el feto tales como la asfixia, hipoglucemia,
hipocalcemia, taquipnea transitoria y distocia de hombros. Esta asociada a multiples

factores de riesgo materno, entre ellos uno de los mas importantes es la obesidad.

Estas dos condiciones hacen importante el estudio de la macrosomia fetal que se
presupone de elevada prevalencia. El primer reporte de macrosomia fetal en la
literatura fue hecha por el monje médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relato
la historia del bebé gigante Gargantda. Muchos afios después, la esposa de Gargantla
murid al parir a Pantagruel "porque era tan asombrosamente grande y pesado que no

podia venir al mundo sin sofocar a su madre".

En 1954, Pedersen propuso el mecanismo fisiopatologico de la macrosomia en los
HMD, y elaboré la hipdtesis ampliamente aceptada de "la hiperglucemia-
hiperinsulinemia”, y de acuerdo con ella, la hiperglucemia materna causa
hiperglucemia e hiperinsulinemia fetales, siendo esta Gltima la responsable directa del

aumento exagerado de peso que se aprecia en estos fetos.

Estudios histologicos practicados a dichos productos muestran que el aumento del
tamafio de las visceras fetales es causado por un aumento en el nimero de células, y
no simplemente por un aumento en el tamano celular, lo que se deberia al efecto

estimulante del crecimiento de la insulina'y no al mero efecto del exceso de sustrato.
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Keller encontré que los productos de mujeres con diabetes tipo 1 que mostraron
crecimiento acelerado antes de la semana 24 de gestacion, aproximadamente la mitad
presentaron crecimiento simétrico de circunferencia abdominal y circunferencia

cefalica.

Kwitk reporté diferencias significativas en la incidencia de macrosomia del recién
nacido entre gestantes diabéticas de 28,7 % contra solo 13,7 % en las no diabéticas.
También se ha encontrado una incidencia superior de macrosomia en recién nacidos
en la diabetes gestacional; en realidad, es casi exclusiva de este grupo, reportandose
poco en las pacientes con diabetes pregestacional. Se reporté macrosomia en 1 de
cada 5 mujeres con Diabetes tipo 1 con un riesgo incrementado de lesiones en dichos
productos. La distocia de hombros ocurrié en cerca de 8% de los hijos de madres
diabéticas (con el riesgo de presentar paralisis de Erb), comparado con 3% de riesgo

de la poblacion general de presentar distocia de hombros.
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-EPIDEMIOLOGIA.

La diabetes gestacional se define como intolerancia a los carbohidratos de severidad
variable que se presenta por primera vez durante el embarazo y que puede o no
resolverse después de este 1,2. Es una de las principales complicaciones del embarazo,
que pone en riesgo la salud materno-fetal, en las Gltimas décadas se ha visto en aumento
por elincremento en la frecuencia de obesidad en las gestantes, edad materna avanzada,
asi como otros factores de riesgo asociados a esta patologia. En México, la prevalencia de
diabetes gestacional (DG) se reporta entre el 8.7 a 17.7 %. La mujer mexicana esta en
mayor posibilidad de desarrollar Diabetes Gestacional ya que pertenece a un grupo
étnico de alto riesgo(2). El 90% de esos casos son de mujeres con diabetes mellitus
gestacional establecida conforme a los criterios diagnosticos actuales, el 10 % restante
corresponde a pacientes con diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 1 0 2, grupo con
escenario mas sombrio por el mal prondstico materno fetal (3). La incidencia exacta de
DG es desconocida, los porcentajes reportados en la literatura son variables y dependen
en gran medida de las caracteristicas de la poblacion estudiada y de los criterios
utilizados para el diagnéstico. La incidencia seguin la edad oscila en mujeres menores de
25 afios de 0.4%-0.8% y en mujeres con mas de 25 afios de edad oscila entre 4.3%-5.5%.
Los factores epidemiolégicos que mas se han asociado a este incremento de la
prevalencia mundial de diabetes mellitus gestacional son: obesidad, sedentarismo, dieta
rica en grasas saturadas y tabaquismo (19). La Diabetes Gestacional se asocia con un
incremento en la mortalidad materna, ya que estas pacientes presentar mayor riesgo de
partos por cesarea, distocia de hombros, traumatismos durante el parto, trastornos
hipertensivos del embarazo (incluida la preeclampsia), y posterior desarrollo de Diabetes
Mellitus Tipo 2. La morbilidad perinatal y neonatal también aumentan; este Gltimo
incluye macrosomia, lesion al nacimiento, hipoglucemia, hiperbilirrubinemia y
policitemia. Secuelas a largo plazo en hijos con la exposicidn uterina a la hiperglucemia

materna puede incluir un mayor riesgo de obesidad y diabetes mas adelante en la vida.
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-FACTORES DE RIESGO

Dependiendo de la poblacidn en estudio, los factores de riesgo pueden estar presentes o
no, es necesario realizar un adecuado interrogatorio, asi como exploracion fisica durante
la primera consulta de la mujer embarazada, preferentemente en el primer trimestre,
para conocer dichos factores de riesgo y asi poder determinar en qué rango de riesgo se

encuentra (2).

A continuacion, se enlistan los principales factores de riesgo aceptados a nivel mundial

para la Diabetes Gestacional:

« Edad materna de 35 afios 0 mas (6)

« Obesidad: indice de masa corporal mayor o igual a 30 kg / m2 (5, 6)

« Antecedente de Productos macrosémicos anteriores (4 kg o m) (5, 6))

+ Diabetes gestacional previa (5,6)

+ Antecedentes familiares de diabetes (pariente de primer grado con diabetes) (5,6)

« Origen étnico de alto riesgo (africano, arabe, asiatico, hispano, indigena, o del sur de

Asia) (5,6)

« Prediabetes (6)

« Sindrome de ovario poliquistico (6)

+ Glucemia en ayunas mayor a 85 mg/dl (18)

« Signos previos al embarazo de insulinoresistencia (18)

+ Antecedentes de alto o bajo peso de la madre al nacer (mayor a4, 000 gr o menor a 2,500

gr) (19)

« Historia de abortos o muerte fetal in Utero de causa inexplicable (2)
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De acuerdo a los factores de riesgos antes mencionados, la Guia de Practica clinica:
Diagndstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo, clasifica a las pacientes en tres
grupos de riesgo, Se ha demostrado la necesidad de realizar el tamiz o CTGO entre la
semana 24 y 28 de gestacion en mujeres de moderado riesgo, asi como en las las
pacientes de alto riesgo que tuvieron resultado de glucosa normal en la primera visita

prenatal (2).

A continuacion de muestra dicha tabla.

-FISIOPATOLOGIA

El embarazo es un estado fisioldgico en el que se presenta resistencia a la insulina,
representando un modelo fisiolégico de estrés para las células beta (B) a nivel
pancreatico. El aumento de la concentracion de hormonas en el embarazo, en su mayoria
de estrégenos y progestagenos, lleva a disminuir los niveles de glucosa en ayunas y el
depdsito de grasas, con retraso del vaciamiento gastrico y aumento del apetito (8). A
medida que avanza el tiempo durante la gestacion, la sensibilidad tisular a la insulina
tiende a disminuir, lo que condiciona un incremento de la glucosa materna de modo
sostenido y proporciona energia al feto. Debido a la demanda progresiva del feto en
desarrollo y la transferencia nutricional transplacentaria, la glicemia en mujeres

gestantes suele ser mas baja que en mujeres
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sanas no embarazadas: las mujeres embarazadas sanas tienen niveles pico de glucosa a

los 70 minutos posprandiales de alrededor de 120 mg/dL (6.7 mmol/L)

La diabetes mellitus gestacional (DMG) ocurre cuando la secrecidon de insulina no es
suficiente para compensar la disminucion en la sensibilidad a esta; en su fisiopatologia
se ven relacionados mecanismos mediados de modo autoinmune, anormalidades
genéticas en la funcion de las células beta B pancreaticas o deterioro en la resistencia a
la insulina.(7) En cuanto a este ultimo, se debe mencionar el rol de la unidad feto
placentaria y del tejido adiposo, pues con el desarrollo de esta unidad hay aumento de
niveles de hormonas asociadas al embarazo (estrogenos, progesterona, cortisol y
lactégeno placentario humano en la circulacién materna) que llevan a efectos celulares
posreceptor de insulina y aumentan su nivel de resistencia; esto suele iniciar entre las
semanas 20 y 24 de embarazo y con el parto la produccién hormonal se detiene, al igual
que la resistencia a la insulina. En el tejido adiposo se producen las adipocitoquinas, las
cuales actiian como hormonas implicadas en la regulacion del metabolismo materno y
resistencia a la insulina; incluyen la leptina, adiponectina, factor necrosis tumoral alfa
(TNFa), interleucina-6 (IL-6), resistina, visfatina, y apelina, y se producen en la placenta,

llevando a la modificacion de la sensibilidad a la insulina por medio

de mecanismos que incluyen la alteracion del metabolismo de la glucosa, la atenuacion
de mecanismos de sefializacion de la insulina y el favorecimiento de un estado

proinflamatorio (8)
-DIAGNOSTICO.

Actualmente existen varias estrategias para el diagndstico de Diabetes Gestacional con el
objetivo de identificar de forma oportuna a las pacientes que presenten este trastorno
metabdlico durante el embarazo y asi actuar de forma oportuna en el tratamiento con la
finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad de esta patologia. Debido a que la
Diabetes Gestacional confiere un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 después del

parto y a que existen estrategia intervenciones de prevencion eficaces, las mujeres
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diagnosticadas Diabetes Gestacional deberia recibir un examen de por vida para

prediabetesy diabetes tipo 2. (9).

Alas pacientes con riesgo alto de desarrollar diabetes gestacional, deberan realizarse una
glucemia central durante la primera visita prenatal, en caso de presentarse dentro de
valores normales, se realizara tamizaje a las 24-28 semanas de gestacion. Las pacientes
conriesgo moderado deberan realizarse dicho tamizaje Ginicamente a la semana 24-28 de
gestacion. En embarazadas con riesgo bajo para desarrollo de Diabetes Gestacional, se
recomienda realizar glucosa de ayuno a las 24 a 28 semanas de gestacion, en caso de
resultado =92mg/dl realizar busqueda de Diabetes Gestacional en uno o dos pasos de
acuerdo a criterio médico y la infraestructura de la unidad (2). Es recomendable realizar
glucosa plasmatica de ayuno en la primera visita prenatal o antes de las 13 semanas a
todas las pacientes, para una deteccion temprana de mujeres con Diabetes Mellitus tipo
2 no diagnosticadas antes del embarazo (2), los criterios diagndsticos para estas
pacientes son los mismos que en la poblaciéon general, los cuales se presentan a

continuacion:

Existen dos estrategias con las cuales se puede realizar diagndstico de Diabetes
Gestacional, Se recomienda realizar el diagnostico de DG en uno o dos pasos de acuerdo
a criterio médico y tomando en cuenta la infraestructura y recursos de cada unidad
médica (2). SIRICHAROENTHAI AND V. PHUPONG refieren que no hay una diferencia
estadistica entre el uso de la hemoglobina glucosiladay curva de tolerancia oral a glucosa
de 100 gr en pacientes con embarazo mayor a 24 semana, sin embargo, la hemoglobina

glucosilada podria ser una herramienta Util para reducir la cantidad de curva de
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tolerancia a la glucosa, los costos asociados y los inconvenientes para el paciente (toma

de muestras sanguineas seriadas) (11)
-Estrategia de 1 paso:

Se realiza a las 24-28 semanas de gestacion en pacientes sin diagndstico previo de
Diabetes una curva de tolerancia a la glucosa oral, con sobrecarga de glucosa anhidrica
de 75 mg. Se tomara glucemia en ayuno, a la horay a las 2 horas poscarga. Debera
realizarse teniendo un ayuno de 8 horas y el diagnostico se hara al tener por lo menos

uno valor alterado acorde a la siguiente: (3)

® Enayuno: mayoroigual 92 mg/dL (5.1 mmol /L)

® 1 hora poscarga: mayor o igual 180 mg/ dL (10.0 mmol /L)
® 2 horas “poscarga: mayoroigual 153 mg/dL (8,5 mmol /L)
-Estrategia de 2 pasos:

Paso 1: En paciente con embarazo de 24 a 28 semanas, sin diagndstico previo de
diabetes, se administrara una carga de glucosa de 50gr, sin ser necesario el ayuno, 1
hora posterior a dicha carga se toma glucosa central, si el resultado en mayor 130
mg/dL, 135mg/dL, o 140mg/dL a 140 mg/dl se realizara curva de tolerancia a la
glucosa oral de 100 mg (3).

Paso 2: Debe realizarse en pacientes con ayuno de 8 horas, se administra una carga de
glucosa oral de 100 gr y se tomara glucemia en ayuno, a la hora, 2 hora y 3 horas. El

diagnostico se realizara si existen dos valores elevados. (3)
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Carpenter-Coustan National Diabetes Data Group (NDDG)

Ayuno 95 mg/dL 105 mg/dL
1h 180 mg/dL 190 mg/dL
2h 155 mg/dL 165 mg/dL
3h 140 mg/dL 145 mg/dL

TRATAMIENTO
® Tratamiento médico dietético

El tratamiento de esta patologia estd enfocado a mantener el adecuado control
metabdlico, existiendo varias lineas de tratamiento. Mas del 90 % de las pacientes con
diagnostico de diabetes Gestacional tienen un buen control con tratamiento nutricional
y medidas higiénico dietéticas, incluyendo actividad fisica. (2) La terapia medica
nutricional se refiere a un plan alimenticio controlado de ingesta de carbohidratos que
promueve una nutricion adecuada con aumento de peso apropiado, normoglucemia y
ausencia de cetosis, es un programa de nutricion individualizado, ajustado segln sea
necesario a medida que avanza el embarazo. Debiendo especificar alimentos saludables,
control de porciones y la forma de preparacion tomando en cuenta preferencias
personales y culturales alimenticias, IMC antes del embarazo, peso corporal deseado,

actividad fisica y niveles y objetivos de glucosa en sangre (9).

El control del peso en la paciente con diabetes gestacional es una de las piezas angulares
en el tratamiento de esta patologia ya que se ha visto que esta asociado al control
metabdlico, asi como a los resultados fetales, siendo las pacientes con obesidad las que
mas complicaciones materno fetales pueden presentar, incluyendo la macrosomia fetal.

La Guia de practica clinica de Diagnodstico y tratamiento de Diabetes en el embarazo,

20



recomienda la ganancia de peso asociada al IMC de la paciente, las cuales se concretan

en la siguiente tabla.

La dieta de la paciente diabética, debe calculares en base al indice de masa corporal (IMC)
asi como las semanas de gestacion, evitando la restriccion caldrica severa que pueda
condicionar cetosis para evitar efectos secundarios en el feto, evitando dietas menores a
1500 kcal y ajustarse las veces necesarias acorde al control metabdlico o al incremento o
descenso de peso corporal, (2,9,3). Los principales objetivos de la terapia medica
nutricional son: Lograr una ganancia de peso adecuada, mantener el control glucémico,
evitar la cetonuria y episodios de hipoglucemia. el plan nutricional de la mujer
embarazada con diabetes incluya tres comidas y 2 a 3 colaciones, debiendo ajustarse

individualmente de acuerdo a los niveles de glucosa postprandiales (2).

Para valorar el adecuado control metabdlico, se deben tomar en cuenta los valores de la
glucosa plasmatica en ayuno, glucosa plasmatica alas hora y 2 horas postprandial, asi
como la hemoglobina glucosilada, esta dltima se utiliza durante el primer trimestre para
realizar diagnostico de diabetes gestacional y posteriormente solo para el control
metabdlico (15). Se ha demostrado que los valores fuera de rango se han asociado a

mayores complicaciones durante el embarazo, parto y/o puerperio. (13,14,15)
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Si el crecimiento fetal es igual o mayor del percentil 90, las metas de glucemia materna
seran mas estrictas: a)<80mg/dlenayunob)< 110 mg/dl dos horas postprandiales. Si
posterior a dos semanas de tratamiento con dieta y ejercicio no se alcanzan las metas
terapéuticas de tratamiento, se procede a iniciar tratamiento farmacoldgico. En la
actualidad la hemoglobina glucosilada se utiliza para conocer el control de la glucemia
cuando una dieta apropiada y el ejercicio no son suficientes para el control de los niveles
de glucosa de la embarazada se requiere el manejo médico y la insulina es el farmaco de
eleccion para el manejo de la diabetes mellitus gestacional; pero su uso tiene varios
inconvenientes: se requiere que el enfermo disponga de una red fria para mantener (Gtil
la insulina y, como se administra varias veces al dia, es el propio enfermo el que debe
aprender a administrarsela; sin olvidar el elevado costo de la insulina y de las jeringas
diarias para su administracion, el riesgo de hipoglucemiay el aumento de peso materno
asociado con su uso.4,6. Es por ello que el uso de hipoglucemiantes orales adquiere
importancia para el manejo de esta afeccidon, conocer sus efectos terapéuticos y
secundarios, las complicaciones asociadas con los mismos (tanto en el feto como en la

madre) son esenciales para poder utilizarlos durante el embarazo (12).
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® Tratamiento farmacoldgico

En aquellas pacientes que, a pesar de la dieta calculada de forma individual y el ejercicio,
después de una semana, persiste con valores elevados de glucosa debera considerarse el

tratamiento farmacoldgico. Los criterios para iniciar el manejo farmacolégico son:
-Glicemia 90 mg/dL en ayuno

-Glicemia 120 mg/dL posprandial 2 horas. (13).

Hipoglucemiante oral

Se debe de iniciar con 500-850 mg de metformina con el alimento mas importante de la
paciente e incrementos semanales de la dosis inicial, divididos en 1 a 3 tomas al dia hasta
que se alcance el control metabdlico de acuerdo con las metas terapéuticas ya
mencionadas, estos incrementos se deben de realizar por semana para disminuir los
riesgos de efectos secundarios y hasta alcanzar la dosis maxima descrita que es de 2 000
a 2 500 mg por dia (12,13,14).El uso de metformina en la paciente embarazada con
diabetes esta contraindicado si presenta: Deterioro de la funcidn renal , Deterioro de la
funcion hepatica , Pacientes con afecciones o circunstancias que pudieran cursar con
hipoxia, ya que esto incrementa el riesgo de desarrollar acidosis lactica (2). Los factores
prondsticos para falla en el tratamiento con metformina en paciente con diabetes
mellitus gestacional son: Diagnostico de DMG < 20 semanas de gestacion, Necesidad de
terapia farmacologica >30 semanas de gestacion, Glucosa plasmatica de ayuno
>110mg/dl, Glucosa postprandial 1 hora >140mg/dL, Ganancia de peso durante el

embarazo >12 kg.
Insulina

Se debe considerar el inicio de insulina en aquellas pacientes con diabetes mellitus
gestacional tratadas con metformina que, al llegar a la dosis maxima del medicamento,

contindan con descontrol de los niveles de glucemia en ayuno o 2 horas posprandial. La

23



dosis de insulina varia en diferentes individuos a causa de: a) Variaciones del peso b)

Caracteristicas étnicas c) Grado de hiperglucemia.

Considerar en el calculo de la dosis la presencia de sobrepeso, edad gestacional,
administracion de esteroides o enfermedades que modifiquen la glucemia como la
hiperémesis gravidica o infecciones El uso de insulina de Accio rapida es generalmente
necesario para el control de la hiperglucemia postprandial, asi como para optimizar la
dosis de insulina de accién intermedia y mantener un adecuado rango de insulina basal.
Es aconsejable combinar insulina intermedia con insulina de accion rapida a fin de evitar
la hiperglucemia postprandial y simular la secrecién de insulina fisiolégica durante todo
el dia.(3).Se debe calcular el porcentaje de la dosis de insulina (el porcentaje de insulina
como si se hubiera iniciado el manejo con la insulina sola), con la dosis calculada a de 0.2
Ul hasta 1 Ul/kg peso ideal/dia, como terapia inicial usual, cuando se utiliza insulina sola
para el manejo con pacientes con diabetes mellitus gestacional, de la cantidad calculara
dos terceras partes administradas en la mafiana (antes del desayuno) y de estas dos
terceras partes de insulina intermedia (NPH) y una tercera parte de insulina de efecto
rapido o ultrarrapido (rapida o lispro) y en la tarde (antes de la cena) una tercera parte
siendo la cantidad una mitad de la insulina NPH y la otra mitad de insulina de efecto

rapido o ultrarrapido, siempre utilizando insulina humana.(12).
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TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO.

Las pacientes con descontrol metabdlico, deberan ser hospitalizadas y durante su
estancia hacerse los ajustes necesarios en tratamiento dietético y/o farmacoldgico hasta
obtenerse el control glucémico, valorandose al mismo tiempo el estado fetal, debe
tomarse en cuenta que para decidir el cambio de un tratamiento a otro deberan haber
paso por lo menos 72 horas con algun tratamiento. Los criterios de hospitalizacion son

los siguientes (2)

COMPLICACIONES

Aunque es de mas facil control que a comparacion de la Diabetes Mellitus Pregestacional,
la DG presenta también riesgos incrementados en relacidn con el trastorno metabélico.
No existiran, en general, complicaciones maternas agudas puesto que existe una buena
reserva insular pancreatica, asi como tampoco embriopatia diabética, por presentarse la
hiperglucemia con posterioridad al periodo de la organogénesis (17). Sin embargo, puede

aparecer:
A corto plazo:

- Preeclampsia.

- Macrosomia o feto grande para edad gestacional (GEG) con los riesgos que conlleva

- Polihidramnios.
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- Muerte intrautero (relacionado con mal control glicémico) entre las 36 i las 42 semanas.

- Morbilidad  neonatal (hipoglicemia, hiperbilirrubinemia,  hipocalcemia,

hipomagnesemia, policitemia, distrés
respiratorio y cardiomiopatia). Riesgos secundarios a hiperglicemia materna.
- Organomegalia fetal (hepato o cardiomegalia).

- Las pacientes con hiperglicemia durante organogénesis tienen riesgo de aborto y de

anomalias congénitas
aumentado.

A largo plazo:

- Aumenta el riesgo de desarrollar DM II.

- Los hijos de madres diabéticas, tienen mayor riesgo de obesidad, intolerancia a la

glucosa y sindrome metabdlico.

Estudios recientes han relacionado el nivel de HbAlc con resultados adversos del
embarazo determinando que valores por arriba de 5.7% de Hbalc incrementan la
asociacion con complicaciones principalmente mayor nimero de cesareas (asociados a
macrosomia fetal) trabajo de parto prolongado, distocia de hombros, laceracion
perineal de tercer o cuarto grado, hemorragia posparto, hipertension gestacional o
preeclampsia, parto prematuro (<37 semanas), muerte fetal / neonatal, ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales, bajo peso al nacer (<2,500 g), macrosomia (>

4,000 g), y Apgar puntla <7 a 1 minuto o 5 minutos. (15)

La macrosomia fetal es una de las principales complicaciones de la diabetes gestacional
prevenibles mediante el adecuado control metabdlico; se relaciona con un riesgo
aumentado de complicaciones maternas y morbimortalidad fetal. Por este motivo es
importante la deteccion temprana de los fetos macrosémicos. Se define como
macrosomia a todo Neonato con peso al nacer superior a los 4000 g. Debe hacerse

diferencia con Feto grande para la edad gestacional el cual se define como Peso fetal
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estimado (PFE) superior al percentil 97 para una edad gestacional determinada (dos
desviaciones estandar por encima de la media) (16). La diabetes pregestacional y
gestacional es la principal etiologia de macrosomia fetal. En la vigilancia de la diabetes
gestacional cobran importancia los fetos grandes para edad gestacional, asi como los
productos macrosémicos, pues ambos pueden ser prevenibles con el buen control

glucémico.

Las mujeres con buen control glucémico y ninguna otra complicacién, con buen control
glucémico que reciben terapia médica no requieren induccion del parto o cesarea antes
de las 39 semanas de gestacion. (1). La eleccidn de la via de nacimiento dependera del
control glucémico ademas de las condiciones obstétricas de cada una de las pacientes 'y

presencia de complicaciones que presenten asociadas a esta patologia.

Se recomienda en el periodo postparto la medicidn de la glucemia en ayuno, 24 a 72 hrs
posteriores al nacimiento. En las pacientes que cursan con diabetes gestacional se ha
observado del 15-50% de incidencia de diabetes mellitus tipo 2 a 5 afos posteriores del
nacimiento. Por lo que se recomienda la reclasificacion de las pacientes 6 a 12 semanas
posteriores al nacimiento en base a una curva de tolerancia a la glucosa con 75 gr. (19)
con medicion de 2 hrs utilizando los criterios establecidos para DM2. En aquellas
pacientes que se reclasifican en el postparto con alteraciones en la tolerancia a la glucosa
(alteracion de la glucosa en ayuno), se fomente un seguimiento adecuado con programas
de prevencion que incluyan: cambios en el tipo de dieta, control de peso, fomento de
actividad fisica y planificacion familiar (8). Se debera realizar curva de tolerancia la
glucosa a intervalos de 1 a 3 anos en todas las mujeres que cursaron con Diabetes

Gestacional y que tengan factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus Tipo 2.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los Gltimos afios, se ha encontrado un incremento en la frecuencia de diabetes
gestacional en la poblacidon mexicana, principalmente asociado a la obesidad, uno de los
principales factores de riesgo. Secundario a esto se ha observado incremento en los
indices de cesarea por fetos macrosémicos. Durante 2018 se reportd un indice de
cesareas de 56% en el hospital General Enrique Cabrera del cual 24% la indicacion fue
producto macrosémico, de estas pacientes el 18% presentaban diabetes gestacional.
Esto lleva a incremento en la morbilidad y mortalidad materna, asi como fetal e ingreso
de los neonatos a unidad de cuidados intensivos o intermedios. De forma secundaria
incrementa costos en la atencion medica en el sistema de salud. Este hecho cobra
importancia ya que la macrosomia fetal es prevenible con deteccién oportuna de madres

diabéticas y su adecuado control metaboélico.

¢Existe asociacion entre los niveles de hemoglobina glucosilada y macrosomia fetal en

hijos de madres diabéticas y no diabéticas?

5.JUSTIFICACION

A pesar de las estrategias con las que se cuenta en la actualidad para el diagndstico de
diabetes gestacional, a muchas de las pacientes no se les realiza tamizaje adecuado ni
seguimiento en aquellas que presentan alteraciones de este. Como consecuencia
embarazos de termino con fetos a quienes no se les realizo de forma oportuna
diagnostico de peso alto para edad gestacional y/o macrosomia fetal. La hemoglobina
glucosilada es una herramienta para valoracidon del control glucémico de la diabetes
gestacional, si bien no es un método diagnodstico de esta patologia durante el segundo y
tercer trimestre de la gestacion, orienta sobre los niveles de glucemia de la paciente y

control de 3 meses previos, lo que nos permite identificar a las pacientes con alta
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probabilidad de haber padecido esta enfermedad en el embarazo sin diagndstico
oportuno. . Con este estudio se analizara la relacidn y si existe asociacion entre los niveles
de hemoglobina glucosilada con el peso del recién nacido, ademas de las complicaciones
neonatales. De igual forma podra identificarse pacientes con alta probabilidad de haber
padecido diabetes durante el embarazo sin diagnostico oportuno y con ello brindarse

seguimiento para revaloracién postparto.

De esta forma plantear estrategias para mejorar la deteccion de esta patologia con el uso

de hemoglobina glucosilada.

6.HIPOTESIS

Al ser un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo no se considera la

realizacion de hipétesis.

7.0BJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
-OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la correlacion entre el nivel de hemoglobina glucosilada y la macrosomia
fetal, en pacientes con diagndstico previo de diabetes gestacional y en aquellas
que a pesar de no tener el diagnostico presenten recien nacidos macrosomicos
con o sin alteracion en los valores de hemoglobina glucosilada.

-OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los factores de riesgo en la poblacion de estudio asociados al desarrollo
de macrosomia fetal

e Determinar los valores de hemoglobina glucosilada asociados al desarrollo de
macrosomia fetal y peso alto para la edad gestacional

e Identificar el valor de hemoglobina glucosilada y su relacion con el desarrollo de
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complicaciones fetales en pacientes diabéticas y no diabéticas

8 .METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio

Transversal, Descriptivo, Retrospectivo
8.2 Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes con embarazo de termino con diagnostico durante la gestacion
de diabetes gestacional o sin este diagnostico, con feto macrosémico o con peso alto para

edad gestacional, asi como los valores de hemoglobina glucosilada,
8.3 Muestra
8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Censo. Expedientes de pacientes que cursaron con embarazo de termino, con recién
nacidos macrosdmicos o con peso alto para edad gestacional con base a calculadora de
peso de clinic Barcelona, ademas de presentar valores de hemoglobina por arriba de 6%,
atendidas en el hospital general enrique cabrera en el periodo comprendido a partir de

Enero 2018 a Marzo 2020.
e Criterios deinclusion:

e Expediente de Paciente con embarazo de termino con feto con peso alto
para edad gestacional y/o recién nacido macrosémico
e Expediente de paciente con o sin diagnostico de diabetes gestacional

con embarazo de termino

e Criterios de exclusion:

0 Expedientes de pacientes con embarazos pretermino
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0 Expedientes de pacientes con peso bajo para edad gestacional

y/o feto Obito

e Criterios de eliminacion:

e Expediente incompleto
8.5. Determinacién de Variables
-Edad materna
-Valor de hemoglobina glucosilada
-Recién nacidos macrosémicos
-Percentil de peso para edad gestacional
- Pacientes con o sin diagnostico de diabetes gestacional
- calificacion de Apgar al nacimiento

Descripcion de variables

VARIABLE/CONSTRUCTO TIPO DEFINICION ESCALA DE
(indiceindicador/categoriacriterio) OPERACIONAL , CALIFICACION
MEDICION
Edad materna independiente | Cantidad de aflos |Cuantitativa| Afos cumplidos

cumplidos hasta el |continua

momento del

estudio
Nivel de hemoglobina dependiente Valores de la Cuantitativa| Valor obtenido
glucosilada medicion de continua

hemoglobina

glucosilada
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obtenida enuna

muestra sanguinea

Recién nacidos macrosdmicos

dependiente

Recién nacido con
peso mayor o igual

a 4000 gr

Cualitativa

nominal

Producto

macrosomico

Peso para edad gestacional

dependiente

Peso neto en

Cuantitativa

Percentil de peso

gramos del recién  |discontinua para edad
nacido percentil gestacional
Ado acorde a
semanas de
gestacion al
nacimiento
Diagndstico de diabetes dependiente Pacientes con Cualitativa 1. con
gestacional diagnostico de nominal diagnostico
diabetes )

2. Sin
gestacional durante diagnostico
el embarazo
posteriora la
semana 13 de
gestacion

Calificacion Apgar dependiente Puntaje del recién |Cuantitativa| calificacion

nacido al momento
del recién nacido
segln la calificacion
Apgar en el primer
minuto y al minuto

del nacimiento

discontinua
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8.6 Mediciones e instrumentos de medicion.

Por medio de la cedula de recoleccion de datos a través del archivo clinico del hospital
general Dr. enrique cabrera, se recabara la informacidn extraida de los expedientes de los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusidn y los datos obtenidos partir de las

variables a estudiar.
Andlisis de datos
8.6.1.Métodos estadisticos
Se construird una base de datos en el paquete estadistico Excel

Una vez construida la base de datos se realizara al analisis estadistico mediante la

obtencion de medidas de tendencia central
8.6.2. Estadistica descriptiva
Se describieron los datos obtenidos mediante métodos de resumen:
a) Tablas de frecuencia

Medidas de resumen estadistico

a. Moda
b. Media
c. Mediana

Los datos se organizaron y se presentaron en:
a) Tablas de contingenciay figuras
8.6.3 Procesamiento de datos

Los datos se procesaron en el programa Excel

33



9.RESULTADOS

En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera” se registraron 7598 nacimientos durante el
periodo de estudio correspondiente a 2018-2020. Se realizaron atenciones obstétricas

porviavaginal 5111y 2483 por via abdominal. De los cuales 4 se reportaron con distocia.

Se recolect6 una muestra de casos consecutivos de 112 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion , con diagnostico de diabetes gestacional 12, pregestacional 8 y 92
sin diagnostico de diabetes pero con reporte de recien nacidos con macrosomia. De estos,
108 fetos con peso por arriba del percentil 90% mediante calculadora fetal de clinic
Barcelona y 106 recien nacidos macrosomicos con peso mayor de 3800 grs, con una
media de 4125grs, en el Hospital sede del estudio, que cumplieron los criterios de

seleccion.
Se excluyeron pacientes que no contaban con expediente completo.

En cuanto a las variables sociodemogréficas la media de la edad fue de 27,44 y la mediana
de la edad gestacional a la que se realizo el diagnostico o no de diabetes gestacional fue
las 39.1 semanas ( rango 1.29 a 1.46 semanas), la moda del valor de macrosomia fue de
4125 +/- 371.23 grs, el valor de hemoglobina glucosilada en relacion al desarrollo de
macrosomia fue de 5.01 +/- 0.3y en relacion a los resultados perinatales los resultados en
cuanto a calificacion de Apgar menor de 8/9 en 11 pacientes, ameritando estancia en

unidad de cuidados intensivos 35 neonatos de un total de 112 neonatos.

Siendo el grupo de recien nacidos de sexo masculino el mas afectado con mayor cantidad

de reporte de complicaciones neonatales en relacion al sexo femenino.

De acuerdo con los resultados es necesario hacer incapie en que todos los fetos de este
estudio se reportaron con una media de 4125 grs , apesar de no tener diagnostico de
diabetes gestacional o pregestacional, la madre sin embargo la resolucion mediante
cesarea no redujo los ingresos a UCIN, po lo cual de acuerdo a lo reportado en la literatura

La macrosomia esta asociada con una serie de riesgos para el recién nacido. Estos bebés
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se enfrentan a riesgo de depresion en las puntuaciones de APGAR y aumento tasas de
ingreso y admision prolongada (superior a 3 dias) a una unidad de cuidados intensivos
neonatales. No es claro si la mayor parte de este riesgo es el resultado de complicaciones
en el nacimiento o un estado no tranquilizador durante el parto. Recién nacidos
macrosomicos tienen mas probabilidades de tener sobrepeso y ser obesos mas adelante
en la vida que los recién nacidos de peso normal El principal riesgo materno asociado a

la macrosomia fetal es un aumento en el riesgo de cesarea.

Los estudios demuestran que con pesos al nacer mayores a 4,500 g, el riesgo de cesarea
para mujeres que intentan un parto vaginal es al menos el doble que los controles. asi
mismo un aumento en la hemorragia obstétrica y laceraciones vaginales, aumentando el
riesgo de desgarros perineales de 3ery 4to grado hasta tres veces mas, especialmente si

el parto se complica con distocia de hombros.

Por lo que de acuerdo a todo lo anteriormente descrito y otros factores como se reporta
en otros estudios a nivel internacional como la obesidad, la raza, el grupo, etnia e indice

de masa corporal es necesario establecer protocolos de deteccion temprana.

En la Secretaria de Salud no se cuentan con estadisticas o estudios con referencia al
protocolo diagndstico y manejo para productos con fetos con peso elevado, no hijos de
pacientes diabéticas o prediabéticas, por lo que seria importante realizar para disminuir
la presencia de hemorragia obstétrica, distocia de hombros, laceraciones vaginales 'y /o

perineales, asi como el indice de cesareas por esta causa.
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Edad Maternay frecuencia 2018
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Figura 1. Grafica de Edad Materna y relacion con frecuencia (2018).
Fuente: Archivo Clinico, Hospital General Enrique Cabrera

Edad Maternay frecuencia 2019.
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Figura 2. Grafica de Edad maternay relacién con frecuencia (2019),
fuente expediente clinico, archivo Hospital Enrique Cabrera.

Grafica de edad Materna 2020.
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Figura 3. Grafica que representa Edad maternay relacién con frecuencia, Fuente
expediente clinico, archivo Hospital Enrique Cabrera.
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Figura 4. Histograma Relacion de fetos macrosomicos y predominio de sexo, archivo
expediente clinico, hospital Enrique Cabrera 2018.

Niveles de hemoglobinaglucosilada 2018
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Figura 5. Niveles de hemoglobina glucosilada y relacién con frecuencia.
Niveles de hemoglobina periodo 2019, archivo expediente clinico,

hosnital Fnriaue Cahrera.
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. GRAFICA DE NIVELES DE HEMOGLOBINA
nivelde GLUCOSILADA 2019.
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Figura 6. Grafica que representa los niveles de hemoglobina, observando que
predominaron lo niveles menores de 6 y se relacionaron con el desarrollo de
macrosomia. Fuente archivo expediente clinico, hospital Enrique Cabrera.
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Figura 7. Histograma de la relacion de recien nacido macrosomicos y predominio
de sexo en elafio 2019. Fuente archivo expediente clinico, hospital Enrique Cabrera.
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Niveles de Hemoglobina glucosilada 2020.
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Figura 8 Grafica que representa los niveles de hemoglobina glucosilada en el afio
2020. Fuente archivo expediente clinico, hospital Enrique Cabrera.
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Figura 9. Histograma de relacion de recien nacidos macrosomicos y predominio de
sexo al Nacimiento. Fuente archivo expediente clinico, hospital Enrique Cabrera.
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Edad gestacional/ percentil de peso para edad gestacional 2018
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Figura 10. Grafica de la relacion de edad gestacion y reporte de frecuencia siendo
mayor con percentil mayor de 90. Fuente archivo expediente clinico, hospital Enrique
Cabrera.
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Figura 11. Grafica de la relacion de edad gestacion y reporte de frecuencia siendo
mayor con percentil mayor de 90 en el reporte del afio 2019. Fuente archivo
expediente clinico, hospital Enrique Cabrera.
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Grafica de Edad gestacional/ percentil de peso para edad
gestacional 2020
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Figura 12. Grafica de la relacion de edad gestacion y reporte de frecuencia siendo
mayor con percentil mayor de 90.en el reporte del afio 2020. Fuente archivo
expediente clinico, hospital Enrique Cabrera.
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Figura 13. Via de Resolucion mas frecuente / Diagnostico o no de diabetes gestacional 2018,

predominando pacientes sin diagnostico y con desarrollo de fetos macrosomicos, Fuente
archivo expediente clinico. hospital Enriaue Cabrera.
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Figura 14. Via de Resolucion mas frecuente / Diagnostico o no de diabetes gestacional
2018, predominando pacientes sin diagnostico y con desarrollo de fetos macrosomicos.
Fuente archivo clinico. hosnital enriauie cahrera. 2019

Figura 15.Viade Resolucion mas frecuente / Diagnostico o no de diabetes gestacional 2018,
predominando pacientes sin diagnostico y con desarrollo de fetos macrosomicos. Fuente
archivo clinico, hospital enrique cabrera, 2020
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Grafica de resultados perinatales acorde a sexo 2018
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Figura 16. Grafica de resultados perinatales acorde a sexo, predominando hombres,
mayor de 8/9 pero con criterio de ingreso a UCIN. Fuente archivo clinico, hospital

Graficade resultados perinatales acorde a sexo 2019
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Figura 17, Grafica de resultados perinatales acorde a sexo, predominando hombres,

apgar mayor de 8/9 pero con criterio de ingreso a UCIN. Fuente archivo clinico hospital
Enriaue Cabrera. reporte 2019
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Resultados perinatalesacorde a sexo 2020
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Figura 17. Grafica de resultados perinatales acorde a sexo, predominando hombres, apgar
mayor de 8/9 pero con criterio de ingreso a UCIN, Fuente archivo clinico hospital Enrique
Cabrera, reporte 2020

10. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo principal de este trabajo fue demostrar la relacién que existe entre la
hemoglobina glucosilada, el Desarrollo de macrosomiay el diagnostico o no de diabetes
gestacional. Citando la pregunta de investigacion ;Existe asociacion entre los niveles de
hemoglobina glucosilada y macrosomia fetal en hijos de madres diabéticas? De acuerdo
con los resultados obtenidos en este estudio, la respuesta es que por arriba de un nivel
de hemoglobina glucosilada a partir de 5.0 podemos encontrar el desarrollo de peso
mayor a 3800, en el caso del presente estudio, peso fetal 4125 en la mayoria de los
neonatos y con percentil mayor de 90, con incremento de complicaciones perinatales
tales como distocia y neonatales como lesion de plexo braquial, sindrome de distress

respiratorio, riesgo metabdlico y fetopatia diabética.

Anivel internacional existen multiples estudios para valorar el impacto de resistenciaa la
insulina y de valores anormales de glucosa en ayuno, haremos referencia en el estudio
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) , el cual, reveld la existencia de

un continuo entre las glucemias maternas durante el embarazo entre los que se
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encontraban principalmente fetos con peso elevado para la edad gestacional /
macrosomia, el riesgo de cesarea, la hipoglucemia neonatal y el hiperinsulinismo fetal, si
se relaciona con nuestro trabajo podemos decir que el comportamiento de nuestras
pacientes es el mismo, a mayor resistencia a la insulina y presentando niveles de glucosa,
aumentados, sin aun ser diagndsticos de diabetes se puede presentar una de las

principales complicaciones descritas que es el peso fetal elevado.
11.CONCLUSIONES

Este trabajo tiene como objetivo principal el conocer la relacion existente de fetos con
peso elevado para la edad gestacionaly los niveles de hemoglobina glucosilada materna,
por lo que podemos mencionar que existe un comportamiento con tendencia a la alza de

acuerdo con niveles a partir de 5 con relacion a elevacion del peso fetal.

Lo anterior nos lleva a cumplir otro de nuestro objetivos planteados el cual era conocer
la relacidn de los niveles de hemoglobina glucosilada en el que se eleva el peso fetal, de
modo que aunque no presenta niveles patologicos, podemos encontrar un aumento en
los valores del percentil y desarrollo de macrosomia con peso mayor de 3800 grs, asi
como la presencia de complicaciones perinatales y neonatales, que incrementan el
ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales e incremento de la morbilidad

materno y neonatal.

Con los fundamentos tedricos ya mencionados durante todo el trabajo y el analisis
estadistico, podemos hacer énfasis en la importancia de la deteccion oportuna de
pacientes con factores de riesgo asi como la realizacion oportuna del tamiz de glucosa asi
como curva de tolerancia a la glucosa y en pacientes con diagnostico previo de diabetes,
como primer paso identificar los niveles de hemoglobina glucosilada, y sobre este valor
inicial trabajar para poder prevenir complicaciones futuras, con desenlaces no favorables
y con alto impacto en un nucleo familiary en los recursos utilizados por el hospital debido

a hemorragias obstétricas, cesarea innecesarias, entre otros.
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11.1RECOMENDACIONES

En la Secretaria de Salud no se cuentan con estadisticas o estudios con referencia al
protocolo diagndstico y manejo para productos con fetos con peso elevado, no hijos de
pacientes diabéticas gestacional o pre gestacional, por lo que se propone realizar
algoritmos de detecciéon oportuna y manejo en pacientes con alteraciones en los
parametros previamente mencionados para posteriormente dirigir acciones preventivas
de forma que se reduzca, la incidencia de parto distdcico y complicaciones neonatales
que incrementen la morbilidad neonatal, asi como el tratamiento oportuno en mujeres

con diagnéstico o sin diagnostico y prevenir el desarrollo de complicaciones a largo plazo.

Por lo antes mencionado podemos decir que nuestro trabajo se encuentra con unas bases
firmes para poder iniciar un cambio en el protocolo de estudio de la paciente desde el
embarazo, sin embargo, es importante destacar que la muestra no es de gran escala, sin
embargo, si tiene resultados significativos es importante conocer que pacientes cuentan
con fetos con peso elevado para la edad gestacional relacionandolo con niveles de
hemoglobina por debajo de lo ya establecido para el diagndstico, ya que en presencia de
un nivel a partir de 5 en pacientes no diabéticas y diabéticas podemos asumir que la
paciente cuenta con un alteraciones del metabolismo de los carbohidratos sin desarrollar
a un estados de intolerancia, el cual seria un factor predisponente en el que se podrian
realizar acciones preventivas como ajuste en la dieta, ejercicios, e inclusive en algunos
casos se podria valorar el complementar el diagnoéstico solicitando indice de HOMA,
solicitando los niveles de insulina asi como de glucosa sérica, lo cual nos puede orientar
de una forma mas certera a conocer el riesgo elevado de desarrollo de alteraciones del
metabolismo y el inicio de forma profilactica de metformina, para disminuir la

morbimortalidad del binomio, en comparacion a otros factores de riesgo
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12.IMPLICACIONES ETICAS

El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion y reglamentacion
de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud, lo que brinda mayor

proteccion a los sujetos de estudio.

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion esta

considerada como investigacion de riesgo menor al minimo.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion y se llevd a cabo en plena conformidad con
los siguientes principios de la “Declaracidon de Helsinki” donde el investigador analiza

que:
Se realizd una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.

Este protocolo fue sometido a evaluacion por el comité local de investigacion y ética en

investigacion en salud.

Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su

especialidad.
Este protocolo guardo la confidencialidad de los pacientes

La publicacidon de los resultados de esta investigacion preserva la exactitud de los

resultados obtenidos.

Al tratarse de un estudio descriptivo no fue necesario informar a cada participante los
objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos que el estudio podria traer

consigo.

De acuerdo al articulo 23 del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en caso de investigaciones con riesgo minimo, la comision de

ética, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
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obtenga sin formularse escrito y tratandose de investigaciones sin riesgo podra dispensar

al investigador la obtencidon del consentimiento informado.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el cddigo de Nuremberg y el

informe Belmont.
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