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INTRODUCCION

La diabetes cobra importancia en cuanto a las complicaciones esperadas durante el embarazo;
el comun denominador de la diabetes pregestacional es el dafio vascular de la paciente,
aumentando la morbilidad perinatal debido a malformaciones fetales, muerte fetal in Gtero,
sindrome de distress respiratorio y retardo en el crecimiento intrauterino. En cuanto a la madre,
pueden aparecer o intensificarse la retinopatia, la nefropatia, la neuropatia diabética y
trastornos hipertensivos, pudiendo llegar hasta la muerte.

En los fetos con madres con diabetes gestacional son mas frecuentes el aborto, la
macrosomia, distocia de hombros, trauma obstétrico, sufrimiento fetal, muerte intrauterina y
trastornos metabdlicos. Los trastornos maternos en cambio, son infeccion urinaria, hipertension
asociada al embarazo, cesarea primaria, polihidramnios y parto pretermino.

Las malformaciones congénitas en el hijo de madre diabética aparecen en 7.5% al 12% de los
casos, lo que significa que son de dos a cinco veces mas comunes que en los fetos de madres
no diabéticas.

La estimacion de los niveles de Hemoglobina Glucosilada Alc juega un papel importante en la
prediccibn de pacientes diabéticas con riesgo elevado de desarrollar anormalidades
estructurales fetales durante el embarazo; riesgo estimado con HbAlc igual o mayor a 8.0%,
asi como de morbimortalidad perinatal. (1).

La observacion de una relaciéon estrecha entre el descontrol glucémico y la frecuencia e
incidencia de complicaciones maternas y fetales es un reto a vencer de todo médico que este
involucrado en el manejo de este tipo de pacientes. En el actual trabajo se valora este
descontrol con la toma de hemoglobina glucosilada al momento del ingreso a el servicio de
Medicina Materno fetal asi revaloracién por trimestre gestacional y al llevar al embarazo a
termino valorar la repercusién en el peso fetal de acuerdo a este control metabdlico medible por
medio de la Hemoglobina glucosilada.



RESUMEN

La incidencia de diabetes gestacional informada a nivel mundial oscila entre 1 y 5%, no
obstante, en algunos grupos étnicos, como los indios Pima, la incidencia es muy elevada (cerca
de 19 veces con respecto a la poblacién normal).

En las mujeres mexicanas existen indicios que hacen suponer una alta incidencia, como lo
demuestran estudios realizados en Los Angeles, California, donde la incidencia fue de 12.8%
en las estadounidenses de origen mexicano. En Monterrey, Nuevo Ledn, Forsbach et al,
informan una incidencia de 4.3%. (3,4).

En el Hospital “Luis Castelazo Ayala” (IMSS) en la ciudad de México se observd una incidencia
del 7% en un estudio preliminar. (7). Por lo anterior se tienen criterios de control y descontrol
metabdlico cuantificables por estudios de laboratorio, dentro de ellos a corto plazo, glucosa
sanguinea, mediano plazo, fructosamina y un lapso de tiempo mayor, la hemoglobina
glucosilada, esta ultima, la cual nos ocupa en este estudio de correlacién entre el incremento
de la mismay el peso fetal al nacimiento.

La hemoglobina glicosilada (o glucosilada) es una heteroproteina de la sangre que resulta de
la unién de la Hb con carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas con funciones acidas
en el carbono 3y 4. (15).

Tipos

Existe la hemoglobina glicosilada (HbA1), y también la HbAlc que es mas estable, es decir, no
influyen en ésta los cambios bruscos en la glucemia.

La Hemoglobina glucosilada se forma en forma proporcional de acuerdo con la concentracion
de glucosa por un proceso lento monoenzimatico que se sucede dentro de los glébulos rojos
durante sus 120 dias que dura el periodo de vida y circulacion del mismo. En al presencia de
hiperglicemia, aumenta la hemoglobina glucosilada HbAlc y esta glicosilacion es irreversible.
De ahi que sus valores reflejan los niveles promedios altos de glucosa sanguinea de los dos a
tres meses anteriores al test. Este test provee informacién util para evaluar las diferentes
modalidades de tratamiento de la diabetes.

Utilidad

Por medio de anticuerpos monoclonales especificos, se dosifica y permite conocer
indirectamente cdmo estuvo la glicemia 2 mese antes. Permite conocer si la dosis d tratamiento
recibida es la ideal, si esta deficiente o exagerada, dosificandola con un intervalo de 4 semanas
inicialmente.

Valores de referencia

Los resultados de la HbAlc se expresan tanto por ciento. En poblacién general las cifras son
las siguientes: paciente no diabético: 3-6%. E igualmente si la cifra es inferior 2.5% es paciente
que tiene exceso de tratamiento y por lo tanto esta en hipoglucemia. En general, cuanto mas
alto sea el nivel de HbAlc, mayor sera el riesgo de desarrollar problemas como: Enfermedad
ocular, Cardiopatia, Enfermedad renal, Dafio neuroldgico y Accidente cerebrovascular. Esto
sucede especialmente si el nivel de HbAlc permanece elevado por un periodo de tiempo
prolongado. (15).



HbAlc y promedio de glucemias en ayuno

Glucemias mg/dL | HbAlc %
80-120 5-6
120-150 6-7
150-180 7-8
180-210 8-9
210-240 9-10
240-270 10-11
270-300 11-12
300-330 12-13

Hay estudios, como el DCCT y el UKPDS, que establecen que con una hemoglobina glucosilada
menor del 7%, se reduce considerablemente el riesgo de padecer enfermedades micro y
macrovasculares. Un estudio recientemente publicado en el New England Journal Of Medicine
denominado ACCORD demuestra que la disminucidn de la hemoglobina glicosilada mejora el

prondstico de las personas y disminuye el

macrovasculares con respecto al grupo de control. (7).

HbAlc en relacion al indice de malformaciones fetales

riesgo a sufrir enfermedades micro vy

HbAlc antes 14 SDG N°. Malformaciones % Malformaciones
Fetales mayores fetales mayores

<6.9 % 0/19 0

7.0-8.5 % 2137 5.1

8.6-9.9 % 8/37 22.9
>10 % 5/18 27.7
<7.9 % 2/63 3.2

8.0-9.9 % 5/62 8.1
>10 % 4/17 23.5

Datos de Miller et al y

Toma de muestra

Debe verificarse en ayunas en tubo que contenga anticoagulante

Implicaciones clinicas

1. Sus valores frecuentemente se encuentran elevados en personas pobremente tratadas,

Ylinen et al (1,2)

0 para diagnosticar pacientes nuevos de diabetes.

2. Con un 6ptimo control los niveles de HbAlc pueden llegar a valores a niveles normales

3. Se pueden encontrar niveles altos en pacientes que recientemente han llegado a un

buen nivel de control. Estos valores disminuyen a través del tiempo.



http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/control/

4. Niveles altos de HbAlc pueden encontrarse en los siguientes estados: Anemia por
deficiencia de hierro, esplenectomia, toxicidad alcohélica o por plomo.

5. Niveles disminuidos de HbAlc pueden encontrarse en las siguientes condiciones:
Anemia hemolitica, pérdida crénica de sangre, embarazo y falla renal cronica.

Factores que interfieren
1. Presencia de Hb F, S y H causan niveles falsamente altos.

2. Presenciade Hb S, C, D, E, G, pueden causar falsos positivos bajos.



ABSTRAC

The glycated hemoglobin is formed on a proportional basis according to the concentration of
glucose monoenzimatic a slow process that happens inside red blood cells during its 120 days
of the period of the life and movement. In the presence of hyperglycemia, glycosylated
hemoglobin HbAlc increases and this glycosylation is irreversible. Hence, their values reflect
higher average levels of blood glucose two to three months before the test.

This study included 80 patients divided into 2 groups of 40 patients each, which included 50%
for Gestational Diabetes and 50% for Diabetes Mellitus Type 2, a correlation was found
between hemoglobin 0.7 glycosylated and fetal weight in diabetic mothers.

According to the linear regression in the statistical analysis of the correlation of glycated
hemoglobin Alc and fetal birth weight of children of gestational diabetic mothers and children of
mothers with diabetes mellitus type 2, was found a slope of 0.7246 and a range of error of
0.05381, with a confidence itervalo 95%. A value of P <0.0001, statistically significant.
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HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

MARCO TEORICO

DEFINICION DEL PROBLEMA
¢La correlacion es mayor a 0.7 entre la hemoglobina glucosilada y peso fetal en madres
diabéticas?

HIPOTESIS

La correlacion es mayor a 0.7 entre la hemoglobina glucosilada y peso fetal en madres
diabéticas.

ANTECEDENTES

Durante la gestacion se producen profundas alteraciones hormonales y metabdlicas. La
glicemia aumenta durante la gestacién, por incremento de la tasa de cortisol libre, asi como
también la tasa de estrdgenos, el lactégeno placentario y el acido xanturénico. El aumento de
la glicemia es compensado por una mayor produccién de insulina. En las gestantes normales
esto no provoca problemas, pero si hay una hipofuncién subclinica de las células 3, se hara
aparente y estaremos ante la diabetes gestacional. En una diabetes mellitus preconcepcional la
falla en la produccién de insulina sera mayor y el "ambiente diabético" comenzara a actuar
desde el periodo embrionario produciendo efectos nefastos sobre el producto de la concepcion.
El proceso embriolégico que lleva a la produccién de las anomalias que presentan los hijos de
madre diabética, se produce al comienzo de la gestacién, probablemente en las primeras seis
a ocho semanas. El hecho, que muchos estudios han demostrado, que un estricto control de la
enfermedad de base, la diabetes, disminuye la frecuencia tanto de los defectos congénitos,
como de la mortalidad perinatal, hacen pensar que la teratogénesis diabética puede estar
influenciada por una interaccion entre un embrién genéticamente predispuesto y los factores
que el ambiente diabético produce durante el periodo de la embriogénesis y organogénesis.
Sadler en 1980 y Garnham en 1983, demostraron in vitro, que al agregar glucosa al suero de
cultivo normal, se producian alteraciones en el desarrollo embrionario y malformaciones.
Concluian que la hiperglicemia per se, jugaba un rol importante en la teratogénesis en los
embarazos diabéticos. La hiperglucemia materna produce hiperglucemia fetal que provoca
hiperinsulinismo en el feto. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia producen crecimiento del feto
en exceso (macrosomia), muerte fetal intrauterina, retraso en la maduracién pulmonar e
hipoglucemia neonatal. La incidencia de malformaciones congénitas estd aumentada cuatro
veces entre los nifios de madre con diabetes pregestacional, debido al medio metabdlico
alterado durante la organogénesis (primeras semanas del embarazo).(8,13,14).

Se habla de una mayor posibilidad de diabetes mellitus y obesidad entre los recién nacidos de
madre diabética descompensada, por una alteracion en la célula beta y en los adipocitos
sometidos en las primeras semanas del embarazo a un medio metabdlico alterado.

Numerosos estudios han demostrado una incidencia de abortos espontdneos en mujeres con
DM de 2 a 3 veces superior a la de la poblacién en general. Parece ser que es el subgrupo de
diabéticas con mal control metabdlico el que presenta un mayor riesgo de aborto y muerte fetal.
Numerosos estudios en gestantes diabéticas han observado una tasa de aborto espontaneo
del 14-15%, pero esta se incrementa hasta un 32% en aquellas mujeres con una elevacion
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sustancial de los niveles de HbAlc > 6% sobre la media. En el andlisis de las gestantes
seguidas en el estudio DCCT, la tasa de aborto espontaneo en pacientes tratadas con terapia
insulinica intensiva era aproximadamente de un 14%, similar a la poblacién general

Las malformaciones congénitas son de 2 a 4 veces mas frecuentes en gestantes con DM. Un
pobre control metabdlico en las primeras semanas de gestacion se ha relacionado con la
presencia de malformaciones. En el estudio realizado por Mills y colaboradores, en gestantes
con buen control metabdlico, no apareceria asociacion entre malformaciones congénitas y
control glucémico. Sin embargo, el 80% de las malformaciones aparecen en el subgrupo de
diabéticas con cifras de HbAlc superiores a 8%.(4,6)

Tradicionalmente la presencia de diabetes se ha asociado con nifios de gran peso. La
incidencia de fetos macrosémicos y de fetos grandes para su edad gestacional, es mayor en
los hijos de madres diabéticas. Se ha determinado que el mayor factor de riesgo para
macrosomia es la diabetes materna. El porcentaje de fetos macrosémicos varia mucho y oscila
entre un 25 y un 42% en gestantes diabéticas, comparado con un 8 a un 14% de la poblacién
normal. Los fetos macrosémicos tienen mayor riesgo de muerte intra Gtero, malformaciones
congénitas, parto distécico, miocardiopatia hipertréfica, trombosis hipertréfica, trombosis
vascular e hipoglucemia neonatal. En la etiopatogenia de la macrosomia, la hiperglucemia
materna estimula las células pancreaticas fetales que aumentan su produccién llevando a un
hiperinsulinismo. El aumento de insulina estimula la sintesis lipidica y en dltima instancia de
lugar al feto macrosémico. Por otra parte entre el 8-10% del hijo de madre diabética, en
ocasiones resulta de bajo peso para su edad gestacional, siendo el factor determinante la
presencia de vasculopatia Utero-placentaria. (“6).

Otros factores que también se han relacionado con crecimiento intrauterino retardado
incluyendo nefropatia diabética, hipertension crénica y mal control metabdlico en el periodo de
oérganogenesis, dentro de las seis semanas de gestacion.

Es la complicacion mas frecuente del hijo de madre diabética. Puede existir hipoglucemia hasta
en el 50% de los recién nacidos, pero solo un porcentaje es sintomatico. La hipoglucemia es
debida al hiperinsulinismo por hiperplasia de la célula beta pancreatica, producida, a su vez,
por la transferencia pasiva de cantidades excesivas de glucosa a través de la placenta. El
hiperinsulinismo fetal implicado en la patogenia de la macrosomia y la hipoglucemia neonatal,
parece afectar también la madurez pulmonar. Especificamente, el efecto del hiperinsulinismo
produce la supresion de la sintesis de fosfatidilglicerol, el mayor componente del surfactante
necesario para la expansion pulmonar. Las alteraciones en el metabolismo mineral son
frecuentes en la DM. Aungue la causa no esté esclarecida, parece que existe relaciéon entre la
severidad de estas alteraciones y el control metabdlico materno.

La glucosa plasmatica elevada glicosila la albamina y se observan altos niveles de calcio idnico
en la sangre. La hipocalcemia se atribuy6, en principio, a un hipoparatiroidismo funcional
transitorio que podria existir en los primeros 2-4 dias de vida. Se defendia una respuesta
inadecuada de paratohormona (PTH) a la caida del calcio sérico.

12



La glicosilacion de la hemoglobina reduce la vida media de los hematies y los niveles de
eritropoyetina estardn aumentados. Esta sobreproduccién de eritropoyetina fomenta la
policitemia y la hiperbilirrubinemia en el neonato.

Los cambios hormonales del embarazo y sus efectos diabetogénicos incrementan la
predisposicion a la retinopatia diabética (RTD). Un hecho claro es que la evolucion de la RTD
en estas pacientes a lo largo de la gestacion estd intimamente relacionada con el grado de
afectacion ocular. Asi, en aquellas mujeres sin lesiones retinianas el riesgo de desarrollar
microangiopatia ocular es minimo. En gestantes con retinopatia diabética moderada a severa,
en el momento de la concepcion se describe una progresion de hasta un 55% de los casos. El
riesgo de la progresion esta incrementado cuando la HbAlc inicial es elevada.

En pacientes nefrépatas la funcién renal durante el embarazo permanece estable en la mayoria
de los casos. Pero entre el 20 y el 40% presenta una disminuciéon permanente o temporal de la
funcién renal, observandose un descenso en el aclaramiento de creatinina.

El aclaramiento de la creatinina preconcepcional es el parametro mas importante como
indicador pronéstico. Los aclaramientos por debajo de 50ml/min. Se han asociado con una alta
prevalencia de hipertension y pérdida fetal. Otros factores, como la presion diastélica elevada
en el primer trimestre y la HbAlc alta son predictores para finalizar el embarazo pretérmino y
obtener nifios de bajo peso. La mayoria de las mujeres con nefropatia diabética no presentan
durante la gestacion una aceleracién de su dafio renal, sobre todo con un buen control
tensional.

A diferencia de la diabetes pregestacional, recordemos que la diabetes gestacional es aquella
que se diagnostica por primera vez en la gestacion. Afecta al 3-5% de todas las embarazadas.
En el 80% de los casos parece deberse a una deficiente respuesta pancreatica incapaz de
compensar la resistencia fisioldgica del embarazo a la insulina. En el otro 20% parece haber un
incremento de la insulino-resistencia con respecto al embarazo normal, bien en el receptor
insulinico, bien en el posreceptor, que no es adecuadamente compensada por una respuesta
pancreatica normal. Los efectos sobre el feto es que incrementa el riesgo de macrosomia, con
los problemas obstétricos asociados. En algunos estudios se ha sugerido que también aumenta
el riesgo de malformaciones, probablemente por la influencia en etapas precoces de una
alteracion de la tolerancia a la glucosa existente previamente a la gestacion y no conocida. La
mujer con diabetes gestacional tiene a corto, medio y largo plazo un riesgo incrementado de
padecer una diabetes mellitus y datos recientes apuntan a un mayor riesgo de hipertension,

dislipidemia y enfermedad cardiovascular.

OBJETIVO (S) GENERAL

Determinar que la correlacion es de 0.7 o mayor entre la hemoglobina glucosilada y peso fetal
en madres diabéticas.

JUSTIFICACION

La diabetes durante el embarazo se presenta de 7 a 12%, en la poblacion general, llegando
hasta un 40% en la consulta de especialidad. La muerte fetal en estas pacientes es de 1-3% en
los servicios de especialidad de Medicina Materno fetal. La macrosomia se presenta en
pacientes diabéticas sobre todo cuando hay descontrol metabdlico. La determinacién de la
glicemia no es un indicador especifico del control metabdlico, sin embargo la determinacion de
HbA1c se utiliza para determinar el control metabdlico materno fetal en rangos de 2 a 3 meses
anteriores. Existe suficiente evidencia que apoya que los niveles altos de HbAlc mayor a 6%
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determinan un descontrol. No se ha establecido una correlacion entre la HbAlc y peso fetal
motivo por el cual es muy importante este trabajo, ya que nos dard un prondstico para
determinar el peso fetal a partir del nivel de la HbAlc. (1,2,7,14).

MATERIAL Y METODO

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Descripcién de la poblacion de las pacientes embarazadas con diagnéstico de diabetes como
son prevalencia, incidencia, riesgo.

Descripcién de los diferentes tipos de diabetes durante la gestacion segin clasificacion de
Priscila White

Determinacién del control de estas pacientes
Descripcion de las caracteristicas clinicas de estas pacientes de medicina materno fetal
DISENO

Se realizara un estudio de correlacién bivariada entre HbAlc y peso fetal al nacimiento en
madres diabéticas. El estudio sera prospectivo, longitudinal, comparativo.

Toma de Hemoglobina glucosilada a pacientes diabéticas pregestacionales y aquellas
gestacionales por trimestre, datos recolectados en consulta externa del servicio de medicina
materno fetal. Al nacimiento verificar peso fetal y complicaciones neonatales inmediatas.
Correlacionar HbAlc de diabéticas pregestacionales/HbAlc y diabetes gestacional en relacion
a peso fetal, comparando la diferencia estadistica en ambos grupos. Los datos seran
recolectados de acuerdo al formato descrito en hoja de calculo Excel para posteriormente ser
analizados en programa SPSS version 15; correlacion estadistica bivariada.

TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, longitudinal, prospectiva, abierta, clinica, transversal, comparativa, aplicada y
biomédica.

GRUPOS DE ESTUDIO.

Mujeres embarazadas diabéticas del universo de trabajo del servicio de Medicina Materno Fetal
del Hospital Adolfo Lopez Mateos ISSSTE.

GRUPO PROBLEMA:

Embarazadas con Diabetes Pregestacional con HbAlc mayor de 6.1%

Embarazadas con Diabetes Gestacional con HbAlc mayor de 6.1%
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GRUPO TESTIGO

Embarazadas con Diabetes Pregestacional con HbAlc de 6% o menor

Embarazadas con Diabetes Gestacional con HbAlc de 6% o menor

TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se determiné en 40 pacientes por grupo, mediante una formula de
correlacién: c= 0.7 para una hip6tesis de una cola con un error alfa de 0.05 y un error beta de
0.10.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Embarazadas diabéticas gestacionales.

Embarazadas diabéticas pregestacionales.

Pacientes que firmen su consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

Embarazadas diabéticas gestacionales y pregestacionales con otras patologias
concomitantes que pudiesen modificar la curva de crecimiento fetal.

Pacientes que no firmen su consentimiento informado.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes con diabetes gestacional y pregestacional que decidan seguimiento en otra
institucion y por ende nacimiento fuera de la misma.

Sin embargo se tratara de recolectar el variable de peso a pesar que nazca fuera de la
institucion.

Las que decidan salirse del protocolo en cualquier momento del estudio.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacion dl comité de investigacion y ética del Hospital regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos, ISSSTE, se realizara una cohorte hasta 40 semanas de seguimiento.

Se estudiaran 80 pacientes en el servicio de Medicina Materno Fetal con el diagnéstico de
mujeres embarazadas diabéticas.

Todas se clasificaran bajo los criterios de Priscila White y Frenkel.

Los criterios de inclusién son los siguientes: a) embarazadas diabéticas gestacionales y b)
embarazadas diabéticas pregestacionales. Asi como que las pacientes firmen su
consentimiento informado.

Los criterios de exclusion tomados en cuenta son aquellas embarazadas diabéticas
gestacionales y pregestacionales con otras patologias concomitantes que pudiesen modificar la
curva de crecimiento fetal, y pacientes que no firmen su consentimiento informado. Los criterios
de eliminacién aquellas pacientes con diabetes gestacional y pregestacional que decidan
seguimiento en otra institucion y por ende nacimiento fuera de la misma. Sin embargo se
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tratara de recolectar la variable de peso a pesar que nazca fuera de la institucién. Las que
decidan salirse del protocolo en cualquier momento del estudio.

Se registraran datos demogréficos: edad y clinicos: indice de masa corporal al ingreso, peso
ideal al ingreso y ganancia ponderal durante el embarazo, antecedentes ginecoobstetricos
(gestas, partos, abortos, cesareas, peso fetal en gestas previas), complicaciones perinatales y
maternas en embarazos previos asi como la gesta actual.

Se realizaran examenes de glucosa central y HbAlc y se dividen en dos cohortes.

El grupo N (n=40) con HbAlc de 6.1 o mayor consideradas como descontrol metabdlico y el
grupo C (n=40) con HbAlc de 6 0 menor que son consideradas como control metabélico.

Todas las pacientes se seguiran con una cita mensual hasta las 30 semanas de gestacién y
cada 2 semanas después de las 30 semanas de gestacidon. En cada cita se realizara reajuste
de kilocalorias en la dieta de acuerdo a peso ideal y semanas de gestacion; exploracion fisica:
incremento ponderal, peso actual; examenes de laboratorio: glucosa central, creatinina,
biometria hematica, examen general de orina y HbAlc al diagnéstico de diabetes gestacional y
a las diabéticas pregestacionales en el primer contacto en la consulta de especialidad; por
trimestre idealmente. Se considerara la posibilidad de uso de farmacos tipo insulina o
sensibilizantes a insulina. Se menciona “idealmente” ya que no todas las pacientes son
referidas de su clinica de adscripcién durante el primer trimestre de la gestacion, sino en el
segundo o tercer trimestre. Curva de crecimiento fetal cada 3 a 4 semanas por ultrasonografia.
Flujometria doppler en embarazadas con diabetes pregestacional a partir de las 30 semanas de
gestacion. Una vez del nacimiento se registraran las variables como son: via nacimiento, peso,
capurro, apgar, complicaciones neonatales y maternas.

Al término de la recoleccion de datos se realizara una estadistica descriptiva de la poblacion
estudiada y un analisis de correlacién bivariada entre HbAlc y peso fetal al nacimiento.

Se compararan ambos grupos para establecer las diferencias estadisticas entre ambos grupos.
Las variables continuas se compararan con una prueba de T-Student para muestras
independientes, las variables nominales se compararan con una prueba exacta de Fisher y
establecera un riesgo relativo entre las pacientes del grupo N y C, teniendo como variable final
el peso al nacimiento.

DIAGNOSTICO DE DIABETES

Se considerara diabéticas gestacionales a todas aquellas pacientes entre las 24 a 28 semanas
de gestacion con TAMIZ de 50gr de glucosa anhidra, considerandose positiva entre 130 y
170mg/dI, diagnéstica mas de 180mg/dl y las de curva de tolerancia oral a la glucosa positiva
en dos valores, con carga de glucosa anhidra de 100gr, segin ACOG (Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia). Los valores considerados para la curva de tolerancia oral a la

glucosa son los siguientes: 95mg/dL, 180mg/dL, 155mg/dL y de 140mg/dL.

Se consideraran diabéticas pregestacionales todas aquellas que se embarazan con diabetes

conocida.
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ANALISIS DE DATOS

En hoja de calculo Excel, para posteriormente ser analizadas por programa SPSS versién 15.

Con las siguientes variables: edad, gestas, partos, abortos, cesareas, apgar, capurro,
peso, complicaciones neonatales asociadas. HbAlc. En pacientes diabéticas gestacionales y
diabéticas pregestacionales.

METODOS MATEMATICOS PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

Chi cuadrada (X2). Para comparar proporciones entre dos 6 mas grupos X
“t” de Student. Para comparar promedios entre dos grupos X
Andlisis de varianza. Para comparar promedios entre mas de dos X
Coeficiente de correlacion. Para determinar el grado de asociacién entre dos variables X
OTROS:

Determinacion del riesgo de tener macrosomia si HbAlc mayor o igual a 6.1%
Determinacién del riesgo de tener macrosomia si HbAlc menor de 6%

Determinacién del riesgo relativo

ASPECTOS ETICOS

e Sinriesgos para el pacientes inherentes al estudio.

e Sin embargo requieren de consentimiento informado para que a las pacientes se les
asegure la privacidad de anonimato de los datos obtenidos y el investigador se
compromete a esto.
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RESULTADOS

18



TABLA 1. EDAD DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

Afios Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
7 8,8 8,8 8,8
25-30 a
31-35a 14 17,5 17,5 26,3
36-40 a 34 42,5 42,5 68,8
41-45a 23 28,8 28,8 97,5
46-50 a 2 2,5 2,5 100,0
Total 80 100,0 100,0

GRAFICA 1. TABLA 1. EDAD DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

45

42,5
40 /\

. // N
- [/ N\

. // \\3 Frecuencia
. s N\

10 7o
5 4
N\ a5

0

i
/

25-30a 31-35a 36-40a 41-45 a 46-50a

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”

De acuerdo a los resultados se observé mayor numero de casos en los rangos de edad de 36 a
402 y en segundo termino de los 41 a los 452, En nuestra poblacion de estudio se constata el
cambio en la edad de embarazo, considerada como edad materna avanzada al postergarse la
maternidad y mayor presencia de patologia asociada al embarazo asi como patologia previa a
el mismo, con es el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2.
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TABLA 2. DIABETES Y EDAD DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

EDAD Total
25-30 a 31-35a 36-40 a 41-45 a 46-50 a 25-30 a

10

GESTACIONAL Al DE 4 1 2 3 0

PRISCILA WHITE

DIABETES

30

GESTACIONAL A2 DE 3 10 8 8 1

PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 40

TIPO 2 3 24 12

Total 14 34 23 80

GRAFICA 2. DIABETES Y EDAD DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
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TABLA 3. GESTAS DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

Numero Frecuencia | Porcentaje
22 27,5
1
2 27 33,8
3 17 21,3
4 8 10,0
5 3 3,8
6 2 2,5
7 1 1,3
Total 80 100,0

GRAFICA 3. GESTAS DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE
CORRELACION-

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 4. PARTOS DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA 'Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

Numero Frecuencia | Porcentaje
54 67,5
0
1 19 23,8
2 4 5,0
3 3 3,8
Total 80 100,0

GRAFICA 4. PARTOS DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”
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TABLA 5. ABORTOS DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS

CORRELACION-

NUmero

Frecuencia

Porcentaje

48

60,0

24

30,0

2,5

5,0

Al WIN| RO

2,5

Total

80

100,0

-ESTUDIO DE

GRAFICA 5. ABORTOS DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 6. CESAREA DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA
Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE
CORRELACION-

Numero Frecuencia | Porcentaje
7 8,8
0
1 43 53,8
2 24 30,0
3 6 7,5
Total 80 100,0

GRAFICA 6. CESAREA DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 7. IMC DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA 'Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

Rango Frecuencia | Porcentaje
16 20,0
SOBREPESO
25-29.9 Kg/m?2
OBESIDAD | 42 52,5
30-34Kg/m2
OBESIDAD Il 18 22,5
35-39.9 Kg/m2
OBESIDAD llI 4 5,0
> 40 Kg/m2
Total 80 100,0

GRAFICA 7. IMC DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

60
50
40
30
20
10

IMC kg/m2

B SOBREPESO mOBESIDAD |

W OBESIDAD II

B OBESIDAD Il

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 8. DIETA DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

DIABETES DIETA Total
1500 kcal 1600 kcal 1700 kcal 1800 kcal

DIABETES 5 3 1 1 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE
DIABETES 19 7 2 2 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE
DIABETES MELLITUS 31 6 2 1 40
TIPO 2

Total 55 16 5 4 80

GRAFICA 8. DIETA DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-
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FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 9. USO DE METFORMINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

mg Frecuencia | Porcentaje
57 71,3
0
850 22 27,5
1700 1 1,3
Total 80 100,0

TABLA 9. USO DE METFORMINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

EQOmg ®m850mg

USO DE METFORMINA
DURANTE EL EMBARAZO

1700mg

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”
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TABLA 9.1 USO DE METFORMINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

METFORMINA

0 mg

850 mg

1700 mg

Total

DIABETES

DIABETES

10

0

0

10

GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE

DIABETES 16 14 0 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 31 8 1 40
TIPO 2

Total 57 22 1 80

TABLA 9.1 USO DE METFORMINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

31

B DGA1 EDGA2 DM2

16
14

10

Omg 850mg 1700 mg

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
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TABLA 10. USO DE INSULINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

INSULINA Frecuencia | Porcentaje
13 16,3
NO INSULINA
NPH 27 33,8
NPH+IR 40 50,0
Total 80 100,0

GRAFICA 10. USO DE INSULINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

USO DE INSULINA EN EL EMBARAZO

B NOINSULINA  BEINSULINANPH B NPH+INSULINARAPIDA

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 10.1 USO DE INSULINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

INSULINA Total
NO INSULINA NPH NPH+IR
DIABETES DIABETES 10 0 0 10

GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE

DIABETES 3 19 8 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 0 8 32 40
TIPO 2

Total 13 27 40 80

GRAFICA 10.1 USO DE INSULINA EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

35 32
30
25
20

15 10
10

NO INSULINA NPH NPH+IR

HDGA1 mDGA2 mDM2

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 11. HbAlc EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA'Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

HbAlc% Frecuencia | Porcentaje
24 30,0
5.0-55%
5.6-6.0 % 16 20,0
6.1-6.5 % 25 31,3
6.6-7.0 % 8 10,0
7.1-7.5% 6 7,5
8.1-85% 1 1,3
80 100,0
Total

GRAFICA 11. HbAlc EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS

CORRELACION-

-ESTUDIO DE

B50-55% m56-60% m6.1-65% m6.6-7.0%

m7.1-7.5%

m8.1-85%

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 11.1 HbAlc EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

HbA1lc Total
5.0-55% 5.6-6.0 % 6.1-6.5% 6.6-7.0 % 7.1-75% 8.1-85% 5.0-55%

GESTACIONAL Al DE 6 1 3 0 0 0 10
PRISCILA WHITE
GESTACIONAL A2 DE 10 7 11 1 1 0 30
PRISCILA WHITE
DIABETES MELLITUS 8 8 11 7 5 1 40
TIPO 2

Total 24 16 25 8 6 1 80

TABLA 11.1 HbAlc EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA'Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

mDGA1l mDGA2 mDM2

1111

1 1
0] 00 -
5.0-55% 5.6-6.0% 6.1-65% 6.6-7.0% 7.1-75% 8.1-85%

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”
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TABLA 12. PESO Y HbAlc EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA'Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

HbAlc Total
5.0-55% | 56-6.0% | 6.1-65% | 6.6-70% | 7.1-75% | 8.1-85%

2000-2500 g 3 3 2 3 1 1 13
2501-3000 g 15 10 5 2 2 0 34

PESO | 3001-3500 g 5 3 14 1 1 0 24
3501-4000 g 1 0 4 2 1 0 8
4001-4500 g 0 0 0 0 1 0 1

Total 24 16 25 8 6 1 80

GRAFICA 12. PESO Y HbAlc EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA 'Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

16 15
14
12

14
10
10
5
3 3 3
2 2 2
1 11 1
o -:OOO

5055% 56-60% 61-65% 66-7.0% 7.1-75% 8.1-85%

o N B O ®

W 2000-2500g W 2501-3000g = 3001-3500g m3501-4000g W 4001-4500¢g

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”
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TABLAS 13 Y 13.1 GENERO DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

GENERO Frecuencia | Porcentaje
43 53,8
MASCULINO

FEMENINO 37 46,3

Total 80 100,0

SEXO Total
MASCULINO | FEMENINO
DIABETES DIABETES 5 5 10

GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE

DIABETES 16 14 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 22 18 40
TIPO 2

Total 43 37 80

GRAFICOS 13 Y 13.1 GENERO DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

25

2
2 pd

// 18
16
15
7
——MASCULINO
10 / ——FEMENINO
5 4

J

DGA1 DGA2 DM2

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”

34



TABLA 14. APGAR DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

APGAR Total
7-8 7-9 8-8" 8-9 9-'9” 9’- 10’
DIABETES DIABETES 1 1 2 5 1 0 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE
DIABETES 8 6 1 12 2 1 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE
DIABETES MELLITUS 8 2 5 21 3 1 40
TIPO 2
Total 17 9 8 38 6 2 80

GRAFICA 14. APGAR DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

=——DGAl =——DGA2

21

12

7'-8' 7'-9' 8'-8' 8'-9' 9'-9' 9'-10'

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
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TABLA 15. CAPURRO DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

CAPURRO Total
35 SDG 36 SDG 37 SDG 38 SDG 39 SDG 40 SDG 41 SDG

DIABETES 0 1 2 2 3 0 2 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE
DIABETES 3 5 8 5 3 6 0 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE
DIABETES MELLITUS 2 4 13 9 6 3 3 40
TIPO 2

Total 5 10 23 16 12 9 5 80

GRAFICA 15. CAPURRO DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

=——DGAl =——DGA2

13

DM2

355DG

365DG

375DG

385DG

395DG

405SDG

415DG

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
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TABLA 16. PESO DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

PESO Total
2000-2500g | 2501-3000g | 3001-3500g | 3501-4000g | 4001-4500g | 2000-2500
9
DIABETES 1 4 5 0 0 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE
DIABETES 4 10 9 6 1 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE
DIABETES MELLITUS 8 20 10 2 0 40
TIPO 2
Total 13 34 24 8 1 80

GRAFICA 16. PESO DE LOS RN EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO

DE CORRELACION-

NUMERO DE CASOS

—4—=DGAl =—i—DGA2 DM2

20

10
8
il
o 3

2000-2500g  2501-3000g  3001-3500g  3501-4000g  4001-4500g

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 17. TAMIZ EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA' Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

POSITIVO
(= 130 mad/dl)

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”

TABLA 17.1 CTOG EN LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y
PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

NO SE REALIZA POR
TAMIZ

DIAGNOSTICO

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA Y GRAFICO 18. RCIU EN LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

RCIU Total
NO Sl

DIABETES DIABETES 9 1 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE

DIABETES 26 4 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 33 7 40
TIPO 2

Total 68 12 80

GRAFICO 18. RCIU EN LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION-

CASOS RCIU

ENO mS

DM2

DGA2

DGA1

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 19. MACROSOMIA EN LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

MACROSOMICO

NO

SI

Total

DIABETES

DIABETES
GESTACIONAL Al
DE PRISCILA WHITE

10

10

DIABETES
GESTACIONAL A2
DE PRISCILA WHITE

27

30

DIABETES MELLITUS
TIPO 2

38

40

Total

75

80

GRAFICO 19. MACROSOMIA EN LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA' Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION-

CASOS MACROSOMIA

ENO ES

DM2

DGA2

DGAL

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”
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TABLA 20. SDR EN LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION

SDR Total
NO Sl
DIABETES | DIABETES 9 1 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE
DIABETES 22 8 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE
DIABETES MELLITUS 34 6 40
TIPO 2
Total 65 15 80

GRAFICO 20. SDR EN LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION

CASOS SDR

ENO mS|

DM2

DGA2

DGA1

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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TABLA 21. MUERTE PERINATAL DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA'Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION

MUERTEPERINATAL Total
NO SI

DIABETES | DIABETES 10 0 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE

DIABETES 30 0 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 39 1 40
TIPO 2

Total 79 1 80

GRAFICO 21. MUERTE PERINATAL DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES DIABETICAS -ESTUDIO
DE CORRELACION

CASOS MUERTE PERINATAL

mNO mS

DM2

DGA2

DGAL

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”
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TABLA 22. HIPOGLUCEMIA DE LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION

HIPOGLUCEMIA Total
NO Sl

DIABETES | DIABETES 8 2 10
GESTACIONAL Al DE
PRISCILA WHITE

DIABETES 17 13 30
GESTACIONAL A2 DE
PRISCILA WHITE

DIABETES MELLITUS 33 7 40
TIPO 2

Total 58 22 80

GRAFICO 22. HIPOGLUCEMIA DE LOS RN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA' Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS -ESTUDIO DE CORRELACION

CASOS HIPOGLUCEMIA

B NO mSI

DM2

DGA2

DGA1

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”



TABLA 23. CORRELACION BIVARIADA DE PEARSON DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO
HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS

Correlacién de Pearson _ ,286(*)

N

80
o2 L
Sig. (bilateral) _

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral)

GRAFICO 23. CORRELACION BIVARIADA DE PEARSON DE LAS PACIENTES DEL
ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES
DIABETICAS

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo LOpez Mateos”
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GRAFICO 24. CORRELACION BIVARIADA DE PEARSON DE LAS PACIENTES DEL
ESTUDIO HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y PESO FETAL AL NACIMIENTO EN MADRES

DIABETICAS-
0,61 '
05 ' . ' ' '

PESO FETAL
0,34 1
0,32 ' . .
0,30 1 ]

0,7070,7170,7270,7370,7480,7580,7680,7780,7880,7990,8090,8190,829 0,84 0,85 0,86 0,87 0,8810,8910,901

HBAlc

FUENTE: Hospital Regional “Lic. Adolfo L6pez Mateos”
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ANALISIS DE RESULTADOS

La Diabetes Gestacional tuvo su mayor incidencia en los rangos de edad de 31 a 35 afios y
para la Diabetes Pregestacional (Diabetes Mellitus tipo 2) en el rango de los 36 a 40 afios. La
via de obtencién de los recién nacidos cesarea de primera vez hasta en un 53,8% y de
repeticion en el 30%. El diagndstico de Diabetes Gestacional fue por Tamiz de glucosa anhidra
de 50gr en el 31,3% que corresponde a 25 pacientes, con Tamiz diagnoéstico cifra mayor de
180mg/dL un 18,8% que corresponde a 15 pacientes. En total 40 pacientes con el diagnéstico
de Diabetes Gestacional. De las pacientes con Tamiz positivo cifra mayor de 130mg/dL con
una sensibilidad de deteccion del 80%, se realiz6 curva de tolerancia a la glucosa con 100gr de
glucosa anhidra (total de 25 pacientes).

En cuanto a la dieta se calculé en un total de 55 pacientes a 1500Kcal lo anterior de acuerdo a
su peso ideal. Teniendo en cuenta que el 52,5% tuvo obesidad Grado | seguida de la obesidad
grado Il y sobrepeso respectivamente. Complementando su control glucémico con el uso de
esquema mixto de insulina (NPH+IR) en un 50% de las pacientes y el uso concomitante de
sensibilizantes a insulina como la metformina en 40 pacientes dentro de las diabéticas
pregestacionales.

Se solicito en el primer contacto dentro los estudios paraclinicos hemoglobina glucosilada Alc
para verificar el estado de control glucémico en los tres meses anteriores a su valoracion por el
servicio de Medicina Materno Fetal asi también un seguimiento con este parametro para
valorar niveles de control metabélico y respuesta terapéutica. El 30,0 % de las pacientes tuvo
HbAlc de 5-5,5%, el 31,3% en 6.1-6,5% considerandose anormal este Ultimo porcentaje y
posibles implicaciones en el peso fetal e incremento de la morbimortalidad perinatal. Este valor
considerado como anormal, superior o igual a 6.1% fue de 3 pacientes para la Diabetes
Gestacional A1 de P.White, 11 para las Diabéticas Gestacional A2 y 11 para las de diagndstico
de DM2. Sin embargo al correlacionar el peso fetal y la HbA1l los resultados fueron encontrar
macrosomia estricta (mayor o igual a 4000 g) con HbAlc de 6.1 a7.5% Yy el peso promedio fue
desde 2500 a 35009 para las HbAlc de 5,6 a 6,5%.

En cuanto el genero de los recién nacidos el 53,8% fue masculino y el 46,3% femenino y el
Apgar 8’-9’ y de 37 semanas de gestacion por evaluacion Capurro en mas del 50% de los R.N.

Dentro de las complicaciones fetales 12 casos con retraso en el crecimiento intrauterino (mayor
namero de casos para DM2; 3 casos con macrosomia en hijos de madre con Diabetes
Gestacional A2 y 2 casos en hijos de madre con DM2. El sindrome de distres respiratorio en 15
casos, de ellos 8 de hijo de madre con diabética gestacional A2 y 6 con hijos de madre con
DM2, el 1 restante para aquellos hijos de madre diabética gestacional Al. Se registro 7 casos
de hipoglucemia en hijos de madres con DM2, 13 para las Diabetes gestacional A2 y 2 para las
Diabetes gestacional Al.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la regresion lineal en el analisis estadistico de la correlacion de hemoglobina
glucosilada Alc y peso fetal al nacimiento de hijos de madres diabéticas gestacionales e hijos
de madres con diabetes mellitus tipo 2, se encontré un valor slope de 0.7246 vy un rango de
error de 0.05381, con un itervalo de confianza del 95%. Con un valor de P: < 0.0001,
estadisticamente significativo.

La correlaciéon bivariada hace alusién a que se comparan dos variables, el la cual una influye
sobre la otra en forma bidireccional. No es ético dejar a las pacientes con diagndstico de
Diabetes Gestacional y Diabetes Mellitus tipo 2 sin manejo inicial el cual se refiere a dieta,
ejercicio. Segunda linea de manejo insulina de accién intermedia, de accién rdpida o mixta,
combinando estas dos. Agregandose al manejo anterior sensibilizantes a insulina en casos
especiales y valorando minuciosamente el contexto clinico de la paciente. Por lo que si se
dejase el curso de la historia natural de estas dos entidades tendriamos lo siguiente: a mayor
HbAlc mayor gama de complicaciones maternas, fetales y perinatales; en el caso que nos
atafie mayor peso al nacimiento de estos fetos.

Al ingresarse a nuestro servicio este tipo de pacientes se lleva a cabo historia clinica completa
e inicia protocolo de estudio tanto para aquellas ya conocidas con DM2 como las que recién se
realiza el diagnoéstico de Diabetes Gestacional durante la semana 24 a 28 de la gestacion. Por
lo que al captarse y apegarse a estos protocolos la meta final es un control metabdlico
temprano y consistente durante la gestacion, por lo que en un inicio tendremos una HbAlc
alterada para aquellas con un pobre control glucémico y al tomar conciencia de su patologia y
repercusiones para el binomio materno fetal sus glucemias entraran en rangos normales y por
lo tanto la medida cuantitativa de la glucemia y la HbAlc se encontraran en rangos normales.

El analisis de estas 80 pacientes realmente revel6 una frecuencia baja de macrosomia por lo
antes mencionado, resultado de control metabdlico y modificar los factores multifactoriales
posibles. Resultado significativo al modificar el curso de la historia natural de la Diabetes
Gestacional asi como de la Diabetes Mellitus y repercusion feto materna.

Los mas importante es concientizar a los médicos en formacién, o aquellos que estan el el
primer nivel de atencion medica para identificar a pacientes potenciales y referir oportunamente
a pacientes a centros médicos de segundo nivel o de alta especialidad para manejo integral y
en su caso multidisciplinario. Llevar a cabo los protocolos establecidos tempranamente y apego
a los mismos, para tener como fin comuan reducir la morbilidad y mortalidad fetal y materna.

Nuestro pais en la actualidad cursa con un problema severo de salud publica y a nivel mundial
considerado como el primer lugar en obesidad, por lo que los programas de gobierno deben
invertir mas en campafias de prevencion de la misma. La Diabetes tiene puntos algidos
multifactoriales y queda de nosotros los médicos limitar esta historia natural de la enfermedad y
hacer énfasis en la prevencion.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Ne°.1

EXPEDIENTE

DG

DPG

EDAD

IMC

Pl

GP

PESO

RN

CAPURRO

RN

SEXO

RN

APGAR

RN

GLUC-

TZ

CTOG

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Ne°.2

METFO
RMINA

INSU
LINA

DIET

GANANCIA

PONDERAL

FINAL

DESCONTR
OLTODO
EL
EMBARAZO

HbAlc

Primer

trimestre

HbAlc
Segundo

trimestre

HbAlc

Tercer

trimestre

COMPLIC

FETALES

COMPLICAC

MATERNAS

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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