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I. Resumen 

 

Introducción: El embarazo puede estar asociado con muchos cambios metabólicos, 

bioquímicos, fisiológicos, hematológicos e inmunológicos. Uno de estos cambios es la 

resistencia a la insulina y el desarrollo de la diabetes gestacional. La Diabetes 

Gestacional ha incrementado su incidencia, en la población mexicana existe una 

prevalencia del 8 al 17.7%, la mujer mexicana presenta mayor riesgo de desarrollo de 

esta patología por pertenecer a un grupo étnico de riesgo, además del incremento en el 

número de mujeres con obesidad en el país. Esta problemática, conlleva al incremento 

en embarazos de termino con productos macrosómicos, en los cuales la resolución del 

embarazo es mediante cesárea, e incrementándose las complicaciones materno-fetales 

asociadas a diabetes mal controlada, una de las principales, la macrosomía fetal. 

 

Objetivo general: Determinar el nivel de hemoglobina glucosilada en madres con 

diabetes gestacional y no diabéticas gestacional, así mismo evaluar su utilidad como 

indicador pronóstico de macrosomía fetal. 

 

Material y método: Tipo de estudio clínico, transversal, descriptivo y retrospectivo 

Resultados: Se realizó el cálculo de muestra de 71 pacientes. La hemoglobina 

glucosilada tuvo un valor medio de 6.47 ± 1.2 mg/dl, con un rango de 4.5 – 12.0. La 

Hb1AC materna tuvo una asociación estadísticamente significativa con el IMC materno, 

encontrando que a mayor IMC mayor Hb1AC. 

 

Conclusiones: Existe un comportamiento para la macrosomía fetal con tendencia a los 

niveles mayores de 6.4%. Siendo la relación estadística del Índice de Masa Corporal y 

la hemoglobina glucosilada Tomando en cuenta que el IMC promedio de 34.1 ± 5.0 

kg/m2. La Hb1AC materna tuvo una asociación estadísticamente significativa con el IMC 

materno, encontrando que a mayor IMC mayor Hb1AC. Determinar el nivel den 

hemoglobina glucosilada en el segundo y tercer trimestre, trabajar sobre los valores 

iniciales para poder prevenir complicaciones maternas y fetales. 
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II. Introducción 

 

La resistencia a la insulina se define como la capacidad disminuida de los tejidos diana, 

como el hígado, tejido adiposo y músculo para responder a concentraciones circulantes 

normales de insulina. 

 

El embarazo puede estar asociado con muchos cambios metabólicos, bioquímicos, 

fisiológicos, hematológicos e inmunológicos. Sin complicaciones a término, estos 

cambios son reversibles después del parto. Este estado, puede asociarse con la 

resistencia a la acción de la insulina sobre la captación y utilización de la glucosa.  

 

Las mujeres embarazadas requieren una energía adicional de 300k/cal día sobre la 

ingesta de energía 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 energía 

de la madre y ahorra carbohidratos para el feto. Por lo tanto, sirve como una adaptación 

fisiológica 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 producción en forma 

apropiada, por lo que se origina la diabetes gestacional, además se ha demostrado que 

la coexistencia y actividad del inhibidor del activador del fibrinógeno 1 es importante en 

la fase inicial de inserción y crecimiento durante la implantación; por lo tanto la resistencia 

a la insulina y el inhibidor del activador del fibrinógeno 1 pueden influir en dicho proceso 

en etapas muy tempranas , lo que predispone  a hipertensión inducida por el embarazo 

y restricción del crecimiento intrauterino, aborto, macrosomía y peso elevado para edad 

gestacional. 

 

En la actualidad, la Diabetes Gestacional ha incrementado su incidencia, en la población 

mexicana existe una prevalencia del 8 al 17.7%, la mujer mexicana presenta mayor 

riesgo de desarrollo de esta patología por pertenecer a un grupo étnico de riesgo, 

además del incremento en el número de mujeres con obesidad en el país.  

 

A pesar de las múltiples 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 un número importante de gestantes 

a las cuales no se les realizan dichas intervenciones durante el control prenatal en el 

primer nivel de atención. Además, las pacientes a quienes se les realiza el diagnóstico 

de diabetes gestacional, se refieren tardíamente a centros de segundo y tercer nivel de 

atención. Esta problemática, conlleva al incremento en embarazos de termino con 

productos macrosómicos, en los cuales la resolución del embarazo es mediante cesárea, 
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e incrementándose las complicaciones materno-fetales asociadas a diabetes mal 

controlada, una de las principales, la macrosomía 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 metabólico. Sin embargo, existen estudios 

recientes que reportan complicaciones maternas y fetales asociadas con niveles de 

hemoglobina más bajos. Es por ello que en este estudio se determinará el nivel de 

hemoglobina glucosilada en madres diabéticas y no diabéticas para evaluar su utilidad 

como indicador pronóstico de macrosomía fetal en mujeres mexicanas. Así mismo, para 

incrementar estrategias de fácil acceso para detección oportuna y disminución de 

comorbilidades asociadas a esta patología. 
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III. Marco Teórico 

 

3.1 Antecedentes 

 

Macrosomía o macrosomatia (macro: ‘grande'; soma: ‘cuerpo'), etimológicamente 

significa tamaño grande del cuerpo. Algunos investigadores definen a la macrosomía 

fetal como el exceso del peso corporal por encima del percentil 90 utilizando curvas de 

peso divergentes, otros definen como un peso mayor de 4000gr.  La macrosomía fetal 

es un factor de riesgo importante para morbilidad materno fetal como la asfixia, 

hipoglucemia, hipocalcemia, taquipnea transitoria y distocia de hombros. Está asociada 

a múltiples factores de riesgo materno, entre ellos uno de los más importantes es la 

obesidad. 

 

Estas dos condiciones hacen importante el estudio de la macrosomía fetal que se 

presupone de elevada prevalencia. El primer reporte de macrosomía fetal en la literatura 

descrita hecha por el monje médico François Rabelais en el siglo XVI, quien relató la 

historia del bebé gigante Gargantúa. Muchos años después, la esposa de Gargantúa 

murió al parir a Pantagruel "porque era tan asombrosamente grande y pesado que no 

podía venir al mundo sin sofocar a su madre". 

 

En 1954, Pedersen propuso el mecanismo fisiopatológico de la macrosomía en los hijos 

de madres diabéticas y elaboró la hipótesis ampliamente aceptada de "la hiperglucemia- 

hiperinsulinemia", y de acuerdo con ella, la hiperglucemia materna causa hiperglucemia 

e hiperinsulinemia fetales, siendo esta última la responsable directa del aumento 

exagerado de peso que se aprecia en estos fetos. 

 

Estudios histológicos practicados a dichos productos muestran que el aumento del 

tamaño de las vísceras fetales es causado por una hiperplasia celular y no solo por la 

hipertrofia. Lo que se debería al efecto estimulante del crecimiento de la insulina y no al 

mero efecto del exceso de sustrato.  

 

Keller encontró que los productos de mujeres con diabetes tipo 1 que mostraron 

crecimiento acelerado antes de la semana 24 de gestación, aproximadamente la mitad 

presentaron crecimiento simétrico de circunferencia abdominal y circunferencia cefálica.  

Kwitk reportó diferencias significativas en la incidencia de macrosomía del recién nacido 

entre gestantes entre gestantes diabéticas y no diabéticas; del 28.7 % contra solo el 13.7 

% respectivamente. También se ha encontrado una incidencia superior de macrosomía 

en recién nacidos en la diabetes gestacional; en realidad, es casi exclusiva de este 

grupo, reportándose poco en las pacientes con diabetes pregestacional. Se reportó 

macrosomía en 1 de cada 5 mujeres con Diabetes tipo 1 con un riesgo incrementado de 

lesiones en dichos productos. La distocia de hombros ocurrió en cerca de 8% de los hijos 
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de madres diabéticas (con el riesgo de presentar parálisis de Erb), comparado con 3% 

de riesgo de la población general de presentar distocia de hombro. 
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3.2 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 últimas décadas se ha visto 

incrementada por la mayor incidencia de obesidad en la población gestante, edad 

materna avanzada, así como otros factores de riesgo asociados a esta patología. En 

México, la prevalencia de diabetes gestacional (DG) se reporta entre el 8.7 a 17.7 %.  

 

La mujer mexicana está en mayor posibilidad de desarrollar Diabetes Gestacional ya que 

pertenece a un grupo étnico de alto riesgo2. El 90% de esos casos son de mujeres con 

diabetes mellitus gestacional establecida conforme a los criterios diagnósticos actuales, 

el 10 % restante corresponde a pacientes con diagnóstico previo de diabetes mellitus 

tipo 1 o 2, grupo con escenario más sombrío por el mal pronóstico materno fetal3.  

 

La incidencia exacta de DG es desconocida, los porcentajes reportados en la literatura 

son variables y dependen en gran medida de las características de la población 

estudiada y de los criterios utilizados para el diagnóstico. La incidencia según la edad 

oscila en mujeres menores de 25 años de 0.4%-0.8% y en mujeres con más de 25 años 

de edad oscila entre 4.3%-5.5%. Los factores epidemiológicos que más se han asociado 

a este incremento de la prevalencia mundial de diabetes mellitus y gestacional son: 

obesidad, sedentarismo, dieta rica en grasas saturadas y tabaquismo19.  

 

La Diabetes Gestacional se asocia con un incremento en la mortalidad materna, ya que 

estas pacientes presentar mayor riesgo de partos por cesárea, 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 último incluye macrosomía, 

lesión al nacimiento (fractura clavicular y lesión a plexo braquial fetal), hipoglucemia, 

hiperbilirrubinemia y policitemia. Las comorbilidades a futuro en hijos con exposición 

uterina a la hiperglucemia materna, pueden incluir un mayor riesgo de obesidad, 

resistencia a la insulina y diabetes mellitus. 
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3.3 Factores de riesgo 

 

Dependiendo de la población en estudio, los factores de riesgo pueden estar presentes 

o no, es necesario realizar un adecuado interrogatorio, así como exploración física 

durante la primera consulta de la mujer embarazada, preferentemente en el primer 

trimestre, para conocer dichos factores de riesgo y así poder determinar en qué rango 

de riesgo se encuentra2.  

 

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

para la Diabetes Gestacional:  

 

 Edad materna de 35 años o más6.  

 Obesidad: índice de masa corporal mayor o igual a 25 kg / m2 5,6.  

 Antecedente de Productos macrosómicos anteriores (4 kg o m)5,6. 

 Diabetes gestacional previa5,6. 

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

 Origen étnico de alto riesgo (africano, árabe, asiático, hispano, indígena, o del 

sur de Asia) 5,6. 

 Prediabetes6. 

 Síndrome de ovario poliquístico6.  

 Glucemia en ayunas mayor a 85 mg/dl18. 

 Signos previos al embarazo de insulinoresistencia18. 

 Antecedentes de alto o bajo peso de la madre al nacimiento (mayor a 4, 000 gr o 

menor a 2,500 gr) 19. 

 Historia de abortos o muerte fetal in útero de causa inexplicable2. 

 

De acuerdo a los factores de riesgos antes mencionados, la Guía de Práctica clínica: 

Diagnóstico 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 gestación en mujeres de moderado riesgo, así como en las pacientes 

de alto riesgo que tuvieron resultado de glucosa normal en la primera visita prenatal2.  

 

A continuación de muestra siguiente tabla2. 
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Figura 1. Evaluación de riesgo de diabetes gestacional. 

Tomado de la Guía de práctica clínica Diagnóstico y tratamiento de la 

diabetes en el embarazo (actualización 2016). 
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3.4 Fisiopatología 

 

El embarazo es un estado fisiológico en el que se presenta resistencia a la insulina, 

representando un modelo fisiológico de estrés para las células beta (β) a nivel 

pancreático. El aumento de la concentración de hormonas en el embarazo, en su 

mayoría de estrógenos y progestágenos, lleva a disminuir los niveles de glucosa en 

ayunas y el depósito de grasas, con retraso del vaciamiento gástrico y aumento del 

apetito8. A medida que avanza el tiempo durante la gestación, la sensibilidad tisular a la 

insulina tiende a disminuir, lo que condiciona un incremento de la glucosa materna de 

modo sostenido y proporciona energía al feto. Debido a la demanda progresiva del feto 

en desarrollo y la transferencia nutricional transplacentaria, la glicemia en mujeres 

gestantes suele ser más baja que en mujeres 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 secreción de insulina no es 

suficiente para compensar la disminución en la sensibilidad a esta; en su fisiopatología 

se ven relacionados mecanismos mediados de modo autoinmune, anormalidades 

genéticas en la función de las células beta β pancreáticas o deterioro en la resistencia a 

la insulina7. En cuanto a este último, 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 (estrógenos, progesterona, cortisol y 

lactógeno placentario humano en la circulación 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 producción hormonal se detiene, al igual 

que la resistencia a la insulina. 

 

En el tejido adiposo se producen las adipocitoquinas, las cuales actúan como hormonas 

implicadas en la regulación del metabolismo materno y resistencia a la insulina; incluyen 

la leptina, adiponectina, factor necrosis tumoral alfa (TNFα), interleucina-6 (IL-6), 

resistina, visfatina, y apelina, y se producen en la placenta, llevando a la modificación de 

la sensibilidad a la insulina por medio de mecanismos que incluyen la alteración del 

metabolismo de la glucosa, la atenuación de mecanismos de señalización de la insulina 

y el favorecimiento de un estado proinflamatorio8. 
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3.5 Fisiopatología de la macrosomía fetal 

 

El embarazo es un estado de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo. La 

insulinorresistencia es fisiológica y reversible; se presenta al comienzo del segundo 

trimestre y se acentúa progresivamente durante el tercer trimestre. Siendo el resultado 

de la combinación de un aumento de la masa adiposa materna y un efecto antiinsulínico 

de las hormonas que produce la placenta (progesterona, lactógeno placentario, 

prolactina, cortisol y leptina)21.  

 

En situación fisiológica, la producción hepática basal de glucosa aumenta al final del 

embarazo, mientras que la utilización periférica de la glucosa materna disminuye 

gradualmente. La evolución de este equilibrio glucémico provoca un hiperinsulinismo que 

predomina en situación posprandial. Ello se traduce en hiperglucemia de predominio 

posprandial, que desempena˜ un papel importante en la afluencia de nutrientes a la 

unidad fetoplacentaria. 

 

La hiperglucemia materna estimula un crecimiento fetal excesivo según explica la clásica 

hipótesis de Pedersen. La glucosa materna pasa sin problemas la placenta por difusión 

facilitada; los valores de glucosa fetal permanecen a un nivel que es más o menos el 70-

80% de la concentración materna de glucosa. Sin embargo, la insulina materna no cruza 

la placenta20. 

 

La hiperglucemia fetal estimula una hipertrofia fetal de las células β pancreáticas y una 

mayor producción de insulina. Actuando como un potente factor de crecimiento 

intrauterino. la hiperinsulinemia fetal, la hiperleptinemia y el aumento de los factores de 

crecimiento similares a la insulina (IGF) desembocan en una mayor síntesis de proteínas, 

lípidos y glucógeno, que contribuye a incrementar el crecimiento fetal (figura 2)21.  
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Figura 2. Fisiopatología de la macrosomía fetal. 

Tomado de artículo “Diabetes Gestacional” EMC 

 
 

 

 

 

 

El exceso de estos productos observado en los hijos de madres diabéticas parece 

caracterizado por un mayor depósito de grasa, además de comprobarse un incremento 

del tamaño visceral. La actividad de la insulina fetal en respuesta al contenido de glucosa 

en su sangre queda presente alrededor de la semana 20 de gestación. Aumentando la 

cantidad de receptores para la insulina en sus órganos de acción 21. 
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3.6 Diagnóstico 

 

Actualmente existen varias estrategias para el diagnóstico de Diabetes Gestacional con 

el objetivo de identificar de forma oportuna a las pacientes que presenten este trastorno 

metabólico durante el embarazo y así actuar de forma oportuna en el tratamiento con la 

finalidad de reducir la morbilidad y mortalidad de esta patología. 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 prevención eficaces, las mujeres 

diagnosticadas Diabetes Gestacional debería recibir un examen de por vida para 

prediabetes y diabetes tipo 29. 

 

A las pacientes con riesgo alto de desarrollar diabetes gestacional, deberán realizarse 

una glucemia central durante la primera visita prenatal, en caso de presentarse dentro 

de valores normales, se realizará tamizaje a las 24-28 semanas de gestación. Las 

pacientes con riesgo moderado deberán realizarse dicho tamizaje únicamente a la 

semana 24-28 de gestación.  En embarazadas con riesgo bajo para desarrollo de 

Diabetes Gestacional, se recomienda realizar glucosa de ayuno a las 24 a 28 semanas 

de gestación, en caso de resultado ≥92mg/dl realizar búsqueda de Diabetes Gestacional 

en uno o dos pasos de acuerdo a criterio médico y la infraestructura de la unidad2.  

Es recomendable realizar glucosa plasmática de ayuno en la primera visita prenatal o 

antes de las 13 semanas a todas las pacientes, para una detección temprana de mujeres 

con Diabetes Mellitus tipo 2 no diagnosticadas antes del embarazo2. 

 

Existen dos estrategias con las cuales se puede realizar diagnóstico de Diabetes 

Gestacional, se recomienda realizar el diagnóstico de diabetes gestacional en uno o dos 

pasos de acuerdo a criterio médico y tomando en cuenta la infraestructura y recursos de 

cada unidad médica2.   

 

Estrategia de 1 paso:  

 

Se realiza a las 24-28 semanas de gestación en pacientes sin diagnóstico previo de 

diabetes una curva de tolerancia a la glucosa oral, con sobrecarga de glucosa anhidrica 

de 75 gramos. Se tomará glucemia en ayuno, a la hora y a las dos horas poscarga. 

Deberá realizarse teniendo un ayuno de 8 horas y el diagnostico se hará al tener por lo 

menos uno valor alterado acorde a la siguiente3:  

 

 En ayuno: mayor o igual 92 mg / dL (5.1 mmol / L) 

 1 hora poscarga: mayor o igual 180 mg / dL (10.0 mmol / L) 

 2 horas ´poscarga: mayor o igual 153 mg / dL (8,5 mmol / L) 

 

Estrategia de 2 pasos:  
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Figura 3. Valores diagnósticos para diabetes gestacional 

Paso 1: En paciente con embarazo de 24 a 28 semanas, sin diagnóstico previo de 

diabetes, se administrará una carga de glucosa de 50 gramos, sin ser necesario el 

ayuno, 1 hora posterior a dicha carga se toma glucosa central, si el resultado es mayor 

130 mg/dL, 135mg/dL, o 140mg/dL se realizará 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 

diagnóstico se realizará si existen dos valores elevados3. 
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Figura 4. Ganancia de peso recomendado durante el embarazo y cálculo 
de calorías kilogramo/día 

 
 

3.7 Tratamiento 

 

Tratamiento médico dietético 

 

El tratamiento de esta patología está enfocado a mantener el adecuado control 

metabólico, existiendo varias líneas de tratamiento. Más del 90 % de las pacientes con 

diagnóstico de diabetes Gestacional tienen un buen control con tratamiento nutricional y 

medidas higiénico dietéticas, incluyendo actividad física2. 

 

La terapia medica nutricional se refiere a un plan alimenticio controlado de ingesta de 

carbohidratos que promueve una nutrición adecuada con aumento de peso apropiado, 

normoglucemia y ausencia de cetosis, es un programa de nutrición individualizado, 

ajustado según sea necesario a medida que avanza el embarazo. Debiendo especificar 

alimentos saludables, control de porciones y la forma de preparación tomando en cuenta 

preferencias personales y culturales alimenticias, IMC antes del embarazo, peso corporal 

deseado, actividad física y niveles y objetivos de glucosa en sangre9. 

 

El control del peso en la paciente con diabetes gestacional es una de las piezas 

angulares en el tratamiento de esta patología ya que se ha visto que está asociado al 

control metabólico, así como a los resultados fetales, siendo las pacientes con obesidad 

las que más complicaciones materno fetales pueden presentar, incluyendo la 

macrosomía fetal. La Guía de práctica clínica de Diagnóstico y tratamiento de Diabetes 

en el embarazo, recomienda la ganancia de peso asociada al IMC de la paciente, las 

cuales se concretan en la siguiente figura. 
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Figura 5. Metas terapéuticas de glucosa plasmática durante el embarazo 

 
 

La dieta de la paciente diabética, debe calcularse en base al Índice de masa corporal 

(IMC) así como las semanas de gestación, evitando la restricción calórica 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 metabólico o al 

incremento o descenso de peso corporal2,3,9.  

 

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 dos a tres colaciones, debiendo ajustarse individualmente de acuerdo a los 

niveles de glucosa postprandiales2. 

 

Para valorar el adecuado control metabólico, se deben tomar en cuenta los valores de la 

glucosa plasmática en ayuno, glucosa plasmática a la hora y dos horas postprandial, así 

como la hemoglobina glucosilada, esta última se utiliza durante el primer trimestre para 

realizar diagnóstico de diabetes gestacional y posteriormente solo para el control 

metabólico15. Se ha demostrado que los valores fuera de rango se han asociado a 

mayores complicaciones durante el embarazo, parto y/o puerperio13,14,15. 

 

 

 

 

 

 

 

Si el crecimiento fetal es igual o mayor del percentil 90, las metas de glucemia materna 

serán más estrictas: a) ≤ 80mg/dl en ayuno b) <110 mg/dl dos horas postprandiales.  Si 
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posterior a dos semanas de tratamiento con dieta y ejercicio no se alcanzan las metas 

terapéuticas de tratamiento, se procede a iniciar tratamiento farmacológico. 

 

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 fármaco de elección para el manejo de la diabetes mellitus gestacional; pero su uso 

tiene varios inconvenientes: se requiere que el enfermo disponga de una red fría para 

mantener útil la insulina y, como se administra varias veces al día, es el propio enfermo 

el que debe aprender a administrársela; sin olvidar el elevado costo de la insulina y de 

las jeringas diarias para su administración, el riesgo de hipoglucemia y 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 afección, 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 embarazo12. 

 

Tratamiento farmacológico 

 

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 deberá considerarse 

el tratamiento farmacológico. Los criterios para iniciar el manejo farmacológico son: 

 

 Glicemia 90 mg/dL en ayuno  

 Glicemia 120 mg/dL posprandial 2 horas13.  

 

Hipoglucemiante oral 

 

Se debe de iniciar con 500-850 mg de metformina con el alimento más importante de la 

paciente e incrementos semanales de la dosis inicial, divididos en 1 a 3 tomas al día 

hasta que se alcance el control metabólico 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 máxima descrita que es de 2 

000 a 2 500 mg por día12,13,14. 

 

El uso de metformina en la paciente embarazada con diabetes está contraindicado si 

presenta: deterioro de la función renal, deterioro de la función hepática, pacientes con 

afecciones o circunstancias que pudieran cursar con hipoxia, ya que esto incrementa el 

riesgo de desarrollar acidosis láctica2.  

 

Los factores pronósticos para falla en el tratamiento con metformina en paciente con 

diabetes mellitus gestacional son14:  
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 Diagnóstico de DMG < 20 semanas de gestación. 

 Necesidad de terapia farmacológica >30 semanas de gestación. 

 Glucosa plasmática 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 máxima del medicamento, 

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

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

b) Características étnicas c) Grado de hiperglucemia.   

 

Considerar en el cálculo de la dosis la presencia de sobrepeso, edad gestacional, 

administración de esteroides o enfermedades que modifiquen la glucemia como la 

hiperémesis gravídica o infecciones el uso de insulina de acción rápida es generalmente 

necesario para el control de la hiperglucemia postprandial, así como para optimizar la 

dosis de insulina de acción intermedia y mantener un adecuado rango de insulina basal.  

 

Es aconsejable combinar insulina intermedia con insulina de acción rápida a fin de evitar 

la hiperglucemia postprandial y simular la secreción de insulina fisiológica durante todo 

el día3. 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 UI hasta 1 UI/kg peso ideal/día, como terapia inicial usual. Cuando se utiliza insulina 

sola para el manejo con pacientes con diabetes mellitus gestacional, de la cantidad se 

calculará dos terceras partes administradas en la mañana (antes del desayuno) y de 

estas dos terceras partes de insulina intermedia (NPH) y una tercera parte de insulina 

de efecto rápido o ultrarrápido (rápida 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 

rápido o ultrarrápido, siempre utilizando insulina humana12. 
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Figura 6. Régimen de dosificación y ajuste de insulina en el embarazo 

 
 

Figura 7: Criterios de hospitalización 

 
 

 

 

 

 

 

Tratamiento intrahospitalario 

 

Las pacientes con descontrol metabólico, deberán ser hospitalizadas y durante su 

estancia hacerse los ajustes necesarios en tratamiento dietético y/o farmacológico hasta 

obtenerse el control glucémico, valorándose al mismo tiempo el estado fetal, debe 

tomarse en cuenta que para decidir el cambio de un tratamiento a otro deberán haber 

paso por lo menos 72 horas con algún tratamiento. Los criterios de hospitalización son 

los siguientes2. 
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3.8 Complicaciones y seguimiento 

 

Aunque es de más fácil control en comparación con la Diabetes Mellitus Pregestacional, 

la diabetes gestacional presenta también riesgos incrementados en relación con el 

trastorno metabólico. No existirán, en general, complicaciones maternas agudas puesto 

que existe una buena reserva insular pancreática, así como tampoco embriopatía 

diabética, por presentarse la hiperglucemia con posterioridad al periodo de la 

organogénesis17. Sin embargo, puede aparecer: 

 

A corto plazo:  

 

 Preeclampsia.  

 Macrosomía o feto grande para edad gestacional (GEG) con los riesgos que 

conlleva  

 Polihidramnios.  

 Muerte intraútero (relacionado con mal control glicémico) entre las 36 y las 42 

semanas.  

 Morbilidad neonatal (hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, 

hipomagnesemia, policitemia, distrés respiratorio y cardiomiopatía). Riesgos 

secundarios a hiperglicemia materna.  

 Organomegalia fetal (hepato o cardiomegalia).  

 Las pacientes con hiperglicemia durante organogénesis tienen riesgo de aborto 

y de anomalías congénitas aumentado.  

 

A largo plazo:  

 

 Aumenta el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2.  

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

la glucosa y síndrome metabólico.  

 

La macrosomía fetal es una de las principales complicaciones de la diabetes gestacional 

prevenibles mediante el adecuado control metabólico; se relaciona con un riesgo 

aumentado de complicaciones maternas y morbimortalidad fetal. Por este motivo es 

importante la detección temprana de los fetos macrosómicos. Se define como 

macrosomía a todo Neonato con peso al nacer superior a los 4000 gramos. Debe 

hacerse diferencia con Feto grande para la edad gestacional el cual se define como Peso 

fetal estimado (PFE) superior al percentil 97 para una edad gestacional determinada (dos 

desviaciones estándar por encima de la media)16.  

 

La diabetes pregestacional y gestacional es la principal etiología de macrosomía fetal. 

En la vigilancia de la diabetes gestacional cobran importancia los fetos grandes para 
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edad gestacional, así como los productos macrosómicos, pues ambos pueden ser 

prevenibles con el buen control glucémico. 

 

Las mujeres con buen control glucémico y ninguna otra complicación, con buen control 

glucémico que reciben terapia médica no requieren inducción del parto o cesárea antes 

de las 39 semanas de gestación1.  La elección de la vía de nacimiento dependerá del 

control glucémico además de las condiciones obstétricas de cada una de las pacientes 

y presencia de complicaciones que presenten asociadas a esta patología. 

 

Se recomienda en el periodo postparto la medición 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 cinco años posteriores 

del nacimiento. Por lo que se recomienda la reclasificación de las pacientes 6 a 12 

semanas posteriores al nacimiento en base a una curva de tolerancia a la glucosa con 

75 gramos19. con medición de 2 horas utilizando los criterios establecidos para DM2.  

 

En aquellas pacientes que se reclasifican en el postparto con alteraciones en la 

tolerancia a la glucosa (alteración de la glucosa en ayuno), se fomente un seguimiento 

adecuado con programas de prevención que incluyan: cambios en el tipo de dieta, 

control de peso, fomento de actividad física y planificación familiar8. Se deberá realizar 

curva de tolerancia la glucosa a intervalos de 1 a 3 años en todas las mujeres que 

cursaron con Diabetes Gestacional y que tengan factores de riesgo para desarrollar 

Diabetes Mellitus Tipo 2. 

 

Actualmente la evidencia disponible sobre el impacto de la HbA1c relativamente alta o 

normal en los resultados adversos del nacimiento son limitados y la evidencia es 

inconsistente. En un estudio longitudinal realizado en Nueva Zelanda en el 2014 mostró 

que niveles elevados de HbA1c por debajo de los criterios de diagnóstico de diabetes 

gestacional en mujeres embarazadas se asociaron con parto prematuro, peso elevado 

para edad gestacional, preeclampsia, pero no con macrosomía22. Otro estudio de 

cohorte multiétnico realizado en Barcelona mostro una asociación significativa 

encontrándose mujeres con HbA1c >5.9% las cuales mostraron una mayor tasa de 

macrosomía23. Determinando que las mujeres con HbA1c >5,8% mostraron un mayor 

riesgo de macrosomía y un umbral de HbA1c >5,9% se asoció de forma independiente 

con un triple mayor riesgo de preeclampsia. Una HbA1c >6.0% también se asoció con 

un riesgo cuatro veces mayor27. 

 

De igual manera, otro estudio de cohorte retrospectivo realizado en Australia asocian el 

umbral de HbA1c de >5.9% con macrosomía fetal tomando el punto de cohorte de >24 

semanas de edad gestacional. Sin presentar significancia para padecer hipoglucemia 

neonatal, parto pretérmino o ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; y 

presentando significancia con riesgo de padecer anomalías congénitas, preeclampsia, 
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distocia de hombros, muerte perinatal. sugiriendo que la HbA1c es un predictor más 

sensible de resultados específicos del embarazo en relación a los resultados adversos 

asociados24.  

 

El estudio de la India realizado por Balaji et al. En el 2017 identificó el valor de corte de 

la HbA1c en >5.0% para presentar fetos macrosómicos. Comparando el resultado con 

los otros estudios ya citados, presenta un rango variable para predecir el riesgo de 

macrosomía fetal y otros resultados adversos en el embarazo25. Sin embargo, el valor 

de predicción está relacionado con otros factores tales como la edad materna, el índice 

de masa corporal, antecedentes heredofamiliares para diabetes gestacional o patología 

metabólicas y la etnia; siendo esta ultima un factor importante para determinar la relación 

entre la HbA1c y las embarazadas.  

 

En nuestra población, existe nula o poca evidencia sobre el estudio de la HbA1c. En 

nuestro país se realizó un estudio transversal donde se incluyeron a mujeres 

embarazadas sanas, evaluando los valores de referencia para HbA1c, determinando el 

rango de referencia de 4.4% a 5.6% siendo normales. Sugiriendo por trimestres como 

limites superiores el valor de la HbA1c: primer trimestre <5.6%, segundo trimestre <5.5% 

y tercer trimestre <5.6%. siendo aplicables a mujeres mexicanas y potencialmente 

latinas. no obstante, se necesitan estudios prospectivos y multicentrico futuros, aplicados 

en nuestra población para corroborar estos hallazgos26. 

  



22 
 

IV. Planteamiento del problema 

 

¿Cuál es el nivel de hemoglobina glucosilada en madres con diabetes gestacional y no 

diabéticas gestacionales para valorar su utilidad como indicador pronóstico de 

macrosomía fetal? 

 

Durante los últimos años, se ha encontrado un incremento en la frecuencia de diabetes 

gestacional en la población mexicana, esto lleva a incremento en la morbilidad y 

mortalidad materno fetal; e ingreso de los neonatos a unidad de cuidados intensivos o 

intermedios. De forma secundaria incrementa costos en la atención medica en el sistema 

de salud. Este hecho cobra importancia en el control metabólico de las madres 

diabéticas, ya que la macrosomía fetal es prevenible con detección oportuna. 

 

V. Justificación 

 

A pesar de las estrategias con las que se cuenta en la actualidad para el diagnóstico de 

diabetes gestacional, un gran número de pacientes no se les realiza tamizaje y un control 

adecuado en aquellas que presentan esta alteración metabólica. Siendo la piedra 

angular para el control metabólico la dieta y las determinaciones de glucosa sérica en 

ayuno y 2 horas postprandiales. Teniendo relación con la hiperglucemia postprandial y 

la macrosomía fetal. Sin embargo, en nuestra población existe nula o poca evidencia 

sobre el uso de la HbA1c para determinar el punto de corte sobre el valor que se asocia 

a presentar fetos macrosómicos. Por lo que se tratara de determinar el nivel de la 

hemoglobina glucosilada y su utilidad como indicador pronóstico de macrosomía fetal. 

 

VI. Hipótesis 

 

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

la realización de hipótesis. 

 

VII. Objetivos generales 

 

Determinar el nivel de hemoglobina glucosilada en madres con diabetes gestacional y 

no diabéticas gestacional, así mismo evaluar su utilidad como indicador pronóstico de 

macrosomía fetal. 

 

VIII. Objetivos específicos 

 

 Conocer los factores de riesgo en la población de estudio asociados al desarrollo 

de Macrosomía fetal. 

 Determinar el valor de hemoglobina glucosilada asociados al desarrollo de 

Macrosomía fetal. 
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 Identificar el punto de corte de la hemoglobina glucosilada con relación a la 

macrosomía fetal. 

 

IX. Metodología 

 

9.1 Tipo de estudio 

 

Clínico, transversal, descriptivo, retrospectivo 

 

9.2 Población de estudio 

 

Expedientes clínicos de pacientes con recién nacidos macrosómicos, de madres 

diagnosticadas con diabetes gestacional y no diagnosticadas con diabetes gestacional 

en el Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec, en el 

periodo comprendido de enero 2019 a marzo 2021. 

 

Criterios de inclusión:  

 

 Paciente con recién nacido macrosómico. 

 Paciente con diagnósticos de diabetes gestacional. 

 Paciente sin diagnósticos de diabetes gestacional. 

 Madres con resultado de hemoglobina glucosilada 

 

Criterios de exclusión:  

 Pacientes con recién nacidos no macrosómicos. 

 Paciente con diagnósticos de diabetes pregestacional. 

 Pacientes con feto Óbito 

 Madres sin resultado de hemoglobina glucosilada 

 

Criterios de eliminación: 

 Pacientes con protocolo incompleto para ser incluida en este estudio. 

 

 

9.3 Muestra 

 

71 Expedientes clínicos de pacientes con recién nacidos macrosómicos, de madres 

diagnosticadas con diabetes gestacional y no diagnosticadas con diabetes gestacional 

en el Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec, en el 

periodo comprendido de enero 2019 a marzo 2021, 

 



24 
 

9.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento 

 

Censo. Expedientes clínicos de pacientes con recién nacidos macrosómicos, de madres 

diagnosticadas con diabetes gestacional y no diagnosticadas con diabetes gestacional 

en el Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec, en el 

periodo comprendido de enero 2019 a marzo 2021. 

 

9.5 Variables 

 

VARIABLE/ 

CONSTRUCTO 
TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
CALIFICACIÓN 

Edad 
Univer

sal 

Es el tiempo transcurrido 

desde el nacimiento del ser 

vivo, hasta un momento 

concreto 

cuantitativa años 

Parto 
Depen

diente 

movimiento    desplazamientos 

que expulsa al producto de la 

concepción a través del canal 

pélvico 

cuantitativa 

discreta 
Número de partos 

Cesárea 
Depen

diente 

operación quirúrgica que 

consiste en extraer el feto del 

vientre de la madre el cual 

consiste en realizar una 

incisión en la pared abdominal 

y uterina 

cuantitativa 

discreta 

Número de 

cesáreas 

Valor de 

hemoglobina 

glucosilada al 

momento del 

nacimiento 

Indepe

ndient

e 

Valores de la medición de 

hemoglobina glucosilada 

cuantitativa 

continua 
Valor obtenido 

Peso de recién 

nacidos 

macrosómicos 

Indepe

ndient

e 

Recién nacido con peso mayor 

o igual a 4000 gramos 

cuantitativa 

nominal 

Cantidad de peso 

en gramos 

Edad gestacional 

por Capurro 

Indepe

ndient

e 

Edad gestacional al 

nacimiento determinada por la 

escala de Capurro 

cuantitativa 

Edad del recién 

nacido en 

semanas 

 

 

9.6 Mediciones e instrumentos de medición 

 

Por medio de la cedula de recolección de datos a través del archivo clínico del hospital 

general Dr. Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec, se recabará la 
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información extraída de los expedientes de los pacientes que cumplan con los criterios 

de inclusión y los datos obtenidos partir de las variables a estudiar 

Se realizará un concentrado en Excel para recolección de datos de las variables a 

cuantificar. Se hará una estadística global mediante la obtención de medidas de 

tendencia central de acuerdo a los resultados, así mismo para la interpretación de 

resultados, se realizará en graficas de barra circulares. 

 

X. Implicaciones Éticas 

 

No aplica 

 

 

XI. Resultados 

 

Se realizó un estudio clínico, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se recabaron 

expedientes de pacientes embarazadas con antecedente de recién nacidos 

macrosómicos En el Hospital General Dr. Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil 

Cuautepec de la Ciudad de México en el periodo comprendido del mes de enero del 

2019 a marzo del 2021. Con base a los criterios de inclusión y eliminación. Se realizó el 

cálculo de muestra de 71 pacientes. 

 

Los cuales 15 casos correspondieron a Diabetes Gestacional, con lo que la incidencia 

en este grupo de estudio fue de 21.1%. El tiempo promedio de diagnóstico de la diabetes 

gestacional fue a las 26.98 ± 11.58 semanas de gestación.  

 

En cuanto a las variables sociodemográficas la media de edad fue de 26.98 ± 6.06 años 

(rango 15-40 años). La edad gestacional promedio fue de 39.88 ± 1.31 semanas de 

gestación calculado por Capurro, con un rango de 37 a 42 semanas de gestación.  

 

En el 38% de los casos la vía de nacimiento fue por parto vaginal y el 62% restante por 

vía abdominal. De los 27 casos con vía de nacimiento vaginal 5/27 presentaron distocia 

de hombros siento ésta la complicación más frecuente, 2/27 distocia de hombros + 

desgarro perineal y 1/27 desgarro de cérvix. 

 

El 39.4% de los productos fue de sexo femenino, el 60.6% de sexo masculino. Siendo el 

grupo de recién nacidos del sexo masculino con el mayor porcentaje de incidencia en 

macrosomía fetal. 

 

Tomando en cuenta que el IMC promedio de 34.1 ± 5.0 kg/m2, lo cual corresponde a un 

estado nutricional de Obesidad grado I. Siendo el 23.9% de las pacientes se encontraba 

en sobrepeso, 36.6% en obesidad grado 1, 29.6% en obesidad grado 2 y 9.9% en 

obesidad grado 3. 
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Figura 1. Grafica de Edad Materna y relación con frecuencia. 

Fuente: Archivo Clínico, Hospital General Enrique Cabrera y 

Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

La hemoglobina glucosilada tuvo un valor medio de 6.47 ± 1.2 mg/dl, con un rango de 

4.5 – 12.0. La Hb1AC materna tuvo una asociación estadísticamente significativa con el 

IMC materno, encontrando que a mayor IMC mayor Hb1AC (p=0.021). Así mismo, La 

hemoglobina glucosilada tuvo una asociación estadísticamente significativa con la 

puntuación Z del peso del producto, a mayor concentración de Hb1AC se documentó 

mayor puntuación Z del peso. (p=0.013). 

 

El peso de los productos tuvo una media de 4254.56 ± 243 gr, con una puntuación Z 

para edad gestacional y sexo de + 1.46 ±0.69 D.E. La puntuación Z del peso se obtuvo 

de acuerdo a los datos de Fenton, con base en el sexo y edad gestacional del producto, 

siendo un indicador más preciso de macrosomía del recién nacido. 

 

Gráficos y tablas 

 

Diagnóstico de Diabetes 

Mellitus   Gestacional.  Frecuencia Porcentaje 

Si 15 21.1 

No 56 78.9 

Total 71 100.0 
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Figura 2. Grafica de porcentaje madre con y sin diabetes gestacional. Fuente: 

Archivo Clínico, Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil 

Cuautepec 

Figura 3. Grafica vía de nacimiento de recién nacidos. Fuente: Archivo Clínico, Hospital 

General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

 

 

 

 

 

 Vía de nacimiento.  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Parto 27 38.0 38.0 38.0 

Cesárea 44 62.0 62.0 100.0 

Total 71 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

Si, 21.1%

No, 78.9%

Madre con Diabetes Gestacional
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Figura 5. Gráfica complicaciones durante el parto. Fuente: Archivo 

Clínico, Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil 

Cuautepec 

Figura 4. Grafica vía de nacimiento de recién nacidos. Fuente: Archivo 

Clínico, Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil 

Cuautepec 

 

 

 

 

 

 Complicaciones durante el parto.  Frecuencia Porcentaje 

Sin complicaciones 19 25.4 

Distocia de hombros 5 7.0 

Distocia de hombros + desgarro 

perineal 
2 2.8 

Desgarro de cérvix 1 1.4 

No aplica  (cesárea) 44 63.4 

Total 71 100.0 

 

 

 

Parto
38%

Cesárea
62%

Vía de nacimiento.
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Figura 7. Gráfica sexo recién nacido. Fuente: Archivo Clínico, Hospital 

General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec 

Figura 6. Gráfica complicaciones durante el parto. Fuente: Archivo Clínico, 

Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

 

 

 

 

 

 Sexo del 

producto.   

Frecuencia Porcentaje 

Mujer 28 39.4 

Hombre 43 60.6 

Total 71 100.0 

 

 

  

  

Sin 
complicacione

s, 25.4

Distocia de 
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Complicaciones en parto.
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Figura 8. Gráfica índice de masa corporal. Fuente: Archivo Clínico, Hospital 

General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

 

 

Figura 9. Gráfica índice de masa corporal. Fuente: Archivo Clínico, 

Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil Cuautepec 

 

  IMC 

  Recuento Media Mínimo Máximo Rango 

Desviación 

estándar 

Parto 27 33.6 27.3 44.3 16.9 4.3 

Cesárea 44 34.3 26.4 53.1 26.7 5.4 

Total 71 34.1 26.4 53.1 26.7 5.0 
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Figura 10. Gráfica puntuación Z (peso y Hba1c). Fuente: Archivo 

Clínico, Hospital General Enrique Cabrera y Hospital Materno Infantil 

Cuautepec 
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XII. Discusión de resultados 

 

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. Es una de las principales complicaciones del embarazo, 

que pone en riesgo la salud materno-fetal, en las últimas décadas se ha visto 

incrementada por la mayor incidencia de obesidad en la población gestante, edad 

materna avanzada, así como otros factores de riesgo asociados a esta patología. En 

México, la prevalencia de diabetes gestacional se reporta entre el 8.7 a 17.7 %. 

 

La mujer mexicana tiene importantes factores de riesgo que aumentan la posibilidad de 

desarrollar diabetes gestacional. Ya que nuestro grupo étnico se considera de alto 

riesgo. Los factores epidemiológicos que se han asociado con el aumento de la 

prevalencia de diabetes mellitus y gestacional son: la obesidad, el sedentarismo, dieta 

rica en grasas saturadas y el tabaquismo. Además, esta patología se asocia con un 

incremento de la mortalidad materna, ya que, estas pacientes presentan mayor riesgo 

de partos por cesárea, distocia de hombros, traumatismos durante el parto, trastornos 

hipertensivos en el embarazo y el desarrollo de diabetes mellitus. Así mismo, la 

morbilidad y mortalidad perinatal aumenta; esto incluye: hipoglucemia, 

hiperbilirrubinemia, policitemia, lesión al nacimiento (nacimiento (fractura clavicular y 

lesión a plexo braquial fetal) y la macrosomía fetal. 

 

La macrosomía fetal se define como el exceso del peso corporal por encima del percentil 

90 utilizando curvas de peso divergentes, otros definen como un peso mayor de 4000 

gramos. En la diabetes gestacional se estimula el crecimiento fetal excesivo.  

 

El objetivo principal de este trabajo fue demostrar la relación que existe entre la 

hemoglobina glucosilada, el desarrollo de la macrosomía fetal y la presencia o no de 

diabetes gestacional. Es por eso citando la pregunta ¿Cuál es el nivel de hemoglobina 

glucosilada en madres con diabetes gestacional y no diabéticas gestacionales para 

valorar su utilidad como indicador pronóstico de macrosomía fetal? Ya que actualmente 

la evidencia disponible sobre el impacto de la hemoglobina glucosilada relativamente 

alta o normal en los resultados adversos en el nacimiento son limitados y teniendo un 

resultado inconsistente. 

 

En un estudio longitudinal realizado en Nueva Zelanda en el 2014 mostró que niveles 

elevados de hemoglobina glucosilada por debajo de los criterios de diagnóstico de 

diabetes gestacional en mujeres embarazadas se asociaron con parto prematuro, peso 

elevado para edad gestacional, preeclampsia, pero no con macrosomía22.  

 

Otro estudio de cohorte multiétnico realizado en Barcelona mostro una asociación 

significativa encontrándose mujeres con HbA1c >5.9% las cuales mostraron una mayor 
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tasa de macrosomía23. Determinando que las mujeres con HbA1c >5,8% mostraron un 

mayor riesgo de macrosomía y un umbral de HbA1c >5,9% se asoció de forma 

independiente con un triple mayor riesgo de preeclampsia. Una HbA1c >6.0% también 

se asoció con un riesgo cuatro veces mayor27. 

 

De igual manera, otro estudio de cohorte retrospectivo realizado en Australia asocian el 

umbral de HbA1c de >5.9% con macrosomía fetal tomando el punto de cohorte de >24 

semanas de edad gestacional. Sin presentar significancia para padecer hipoglucemia 

neonatal, parto pretérmino o ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; y 

presentando significancia con riesgo de padecer anomalías congénitas, preeclampsia, 

distocia de hombros, muerte perinatal. sugiriendo que la HbA1c es un predictor más 

sensible de resultados específicos del embarazo en relación a los resultados adversos 

asociados24.  

 

El estudio de la India realizado por Balaji et al. En el 2017 identificó el valor de corte de 

la HbA1c en >5.0% para presentar fetos macrosómicos. Comparando el resultado con 

los otros estudios ya citados, presenta un rango variable para predecir el riesgo de 

macrosomía fetal y otros resultados adversos en el embarazo25. Sin embargo, el valor 

de predicción está relacionado con otros factores tales como la edad materna, el índice 

de masa corporal, antecedentes heredofamiliares para diabetes gestacional o patología 

metabólicas y la etnia; siendo esta ultima un factor importante para determinar la relación 

entre la HbA1c y las embarazadas. Como se mencionó en el marco teórico, en nuestra 

población, existe nula o poca evidencia sobre el estudio sobre la HbA1c.  

 

En nuestro país se realizó un estudio transversal donde se incluyeron a mujeres 

embarazadas sanas, evaluando los valores de referencia para HbA1c, determinando el 

rango de referencia de 4.4% a 5.6% siendo normales. Sugiriendo por trimestres como 

limites superiores el valor de la HbA1c: primer trimestre <5.6%, segundo trimestre <5.5% 

y tercer trimestre <5.6%. siendo aplicables a mujeres mexicanas y potencialmente 

latinas. Es por esto, de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se encontró 

que la hemoglobina glucosilada materna en el embarazo tuvo una asociación 

estadísticamente significativa siendo el valor medio de 6.47. Esto quiere decir que 

niveles de hemoglobina glucosilada por arriba de 6.4 podemos encontrar el desarrollo 

de peso mayor a 4000 gramos, en el presente estudio el peso fetal medio fue de 4254 

gramos, presentándose con mayor frecuencia en el sexo masculino y asociado a madres 

no diabéticas. Siendo la resolución del embarazo por vía abdominal en el 62% de los 

casos.  

 

Internacionalmente, existen múltiples estudios que valoran el impacto de la resistencia a 

la insulina y valores anormales de glucosa sérica en ayuno. En el estudio Hyperglycemia 

and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO), se demostró de que la existencia de un 

ambiente hiperglucémico materno continuo durante el embarazo condiciona el 
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crecimiento fetal excesivo, se determinó principalmente fetos con peso elevado para 

edad gestacional y/o macrosomía fetal, otras complicaciones, como la hipoglucemia 

neonatal y el hiperinsulinismo fetal, riesgo de cesárea e incremento de complicaciones 

perinatales.  

 

Teniendo en cuenta lo siguiente el resultado del estudio demostrado por pruebas 

estadísticas, determinaron que si existe asociación importante de la hemoglobina 

glucosilada para determinar la macrosomía fetal. Sin embargo, esto no sustituye el 

diagnóstico y seguimiento de las pacientes con diabetes gestacional. Este resultado 

puede integrarse con algoritmos de detección oportuna en diferentes hospitales de 

nuestro sistema de salud, así mismo continuar desde una metodología de tipo 

prospectivo y multicentrico para seguir aplicándose en nuestra población y corroborara 

estos hallazgos. 
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XIII. Conclusiones 

 

Este trabajo tiene como objetivo principal el determinar el nivel de hemoglobina 

glucosilada en madres diabéticas y no diabéticas gestacionales para evaluar su utilidad 

como indicador pronóstico de macrosomía fetal. Por lo que se puede mencionar que 

existe un comportamiento para la macrosomía fetal con tendencia a los niveles mayores 

de 6.4%. Lo anterior nos lleva a cumplir otro de nuestros objetivos, la determinación de 

los factores de riesgo. Siendo la relación estadística del Índice de Masa Corporal y la 

hemoglobina glucosilada Tomando en cuenta que el IMC promedio de 34.1 ± 5.0 kg/m2, 

lo cual corresponde a un estado nutricional de Obesidad grado I. Siendo el 23.9% de las 

pacientes se encontraba en sobrepeso, 36.6% en obesidad grado 1, 29.6% en obesidad 

grado 2 y 9.9% en obesidad grado 3. La Hb1AC materna tuvo una asociación 

estadísticamente significativa con el IMC materno, encontrando que a mayor IMC mayor 

Hb1AC. 

 

Con los fundamentos teóricos ya mencionados durante todo el estudio y el análisis 

estadístico, podemos hacer énfasis en la importancia de la detección oportuna de 

pacientes con factores de riesgo, así como la realización oportuna del tamizaje para 

determinar diabetes gestacional y el control adecuado de las pacientes con diagnóstico 

previo de diabetes. Determinar el nivel den hemoglobina glucosilada en el segundo y 

tercer trimestre, trabajar sobre los valores iniciales para poder prevenir complicaciones 

futuras, con desenlaces no favorables que repercuten desde el núcleo familiar y los 

recursos que se pueden utilizar en hospital por complicaciones maternas y fetales.  

 

En la secretaria de salud de la ciudad de México no se cuenta con estudios previos con 

referencia al protocolo diagnóstico y manejo con fetos con peso elevado para edad 

gestacional o macrosómicos de madres no diabéticas, por lo que se sugiere realizar 

algoritmos de detección oportuna, para dirigir acciones preventivas de tal manera que 

se reduzca la incidencia de partos distócicos y complicaciones perinatales. Por eso se 

puede decir que nuestro trabajo cuenta con bases suficientes para iniciar un cambio en 

el protocolo de estudio de la paciente embarazada. Cabe mencionar que se necesita 

continuar con el estudio con muestra a gran escala para establecer algoritmos de 

detección y continuar evaluando la utilidad de la hemoglobina glucosilada como indicador 

pronóstico de macrosomía fetal.  
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