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RESUMEN

Descripcion del problema: El sobrepeso y la obesidad son trastornos
metabolicos cada vez mas prevalentes en la poblacion a nivel mundial, en
la actualidad afectan a poblaciones cada vez mas jovenes y a grupos
vulnerables — como las mujeres embarazadas - en los que la ganancia de
peso, Y la resistencia a la insulina, que se genera de manera secundaria,
tienen consecuencias significativas. Objetivo: Determinar la prevalencia
de las complicaciones obstétricas y neonatales en las embarazadas
diagnosticadas con DG y sus productos en el HTMC durante 2013-2016.
Metodologia: Estudio retrospectivo y longitudinal en el que se analizo
una muestra de 121 pacientes embarazadas y se las categorizé segun
sus niveles de glicemia en el TTOG y su IMC, y se determiné en cada
categoria la prevalencia de complicaciones obstétricas y neonatales.
Resultados: El 83% de las embarazadas con DG desarrollo alguna
complicacion obstétrica, y el 58% de los RN por lo menos una
complicacion neonatal. También se report6 una mayor necesidad de
ingresos a UCIN, aun en RN a término sin patologias aparentes. Aunque
solo el 5% de los RN tenia el peso necesario para ser considerado
macrosomico, aproximadamente el 20% tenia un peso mayor a 4000 gr,
valor a partir del cual aumenta el riesgo de partos con complicaciones.
Conclusion: La diabetes gestacional se relaciona con una mayor
prevalencia de complicaciones obstétricas y neonatales, incluidas las
malformaciones congénitas. La prevalencia de las complicaciones
neonatales y obstétricas es independiente de la edad materna, pero

aumenta mientras mayor es el valor del IMC.



INTRODUCCION

Las mujeres embarazadas experimentan de manera fisiologica
cambios en su metabolismo que les permiten adaptarse a los
requerimientos caléricos y a la influencia hormonal que transcurren
durante la gestacion. Se genera un estado predisponente para la
resistencia a la insulina, que, en mujeres con factores de riesgo como: la
obesidad, la edad, una historia familiar de diabetes y otros sindromes
asociados a la resistencia a la insulina, pueden provocar el desarrollo de

diabetes gestacional.

La prevalencia de diabetes en el embarazo es cada vez mayor, y
aunque la diabetes gestacional sigue siendo el tipo mas representativo, el
constante incremento de pacientes con obesidad también ha
incrementado la prevalencia de diabetes tipo Il durante el embarazo. Esta
situacion genera dificultad al momento de diagnosticar diabetes
gestacional, ya que puede existir una resistencia a la insulina previa que

no se ha identificado y se vuelve manifiesta durante la gestacion.*

Ademas, existen discrepancias en el tipo de estrategia y el momento
en que se debe realizar el tamizaje para diabetes gestacional, si existe un
aumento de los factores de riesgo deberia también aumentarse el cribado
(24-28 semanas de gestacion) y el diagndstico de esta enfermedad. Sin
embargo, debido a los costos para la salud publica que genera la
estrategia de dos pasos (50g de glucosa), se prefiere un tamizaje mas

selectivo que puede retrasar el diagnéstico.??

Para el diagnostico de diabetes gestacional se utilizan criterios de
reciente aceptacion, tomados a partir de un estudio multicéntrico y
multiétnico llevado a cabo en 2009 conocido como “Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes”, posterior al cual la Asociacion

Internacional de la Diabetes y el Embarazo decidié en 2010 proponerlos

Xi



como referencia principal debido a que describian el riesgo de
complicaciones neonatales segun los rangos de glicemia en lugar del
riesgo de desarrollar diabetes tipo Il posterior a la gestacion como los

validados hasta ese entonces.?

El principal objetivo del cribado y diagndstico oportuno de la diabetes
gestacional es la prevencidén de consecuencias obstétricas y fetales, que,
aungue no en todos los casos se asocian a la muerte fetal, se relacionan
a un aumento de la morbilidad neonatal. La diabetes gestacional se
asocia principalmente al desarrollo de trastornos respiratorios durante el
nacimiento, y a dificultades durante el parto debido a un mayor tamafo
gestacional. También, aunque en menor proporcién, a la aparicion de

malformaciones congénitas.

Este estudio busca identificar las principales complicaciones
neonatales que se producen en los recién nacidos de embarazadas con
diabetes gestacional en la poblacién atendida en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo y determinar su relacién con los valores de glicemia
materna, entre los que se encuentran aquellos que se utilizan como

criterios diagndsticos.
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CAPITULO |

1.1. Antecedentes

Desde hace varias décadas se ha identificado el gran aumento de
enfermedades metabdlicas a nivel mundial. La obesidad y la resistencia a
la insulina ademas de estar claramente clasificadas como entidades
patolégicas constituyen factores de riesgo para mdultiples condiciones,

especialmente del sistema cardiovascular.

Sin embargo, existen poblaciones vulnerables en las que estos
factores generan un dafio méas significativo. Las mujeres embarazadas
que desarrollan diabetes gestacional tienen mayor riesgo de
complicaciones obstétricas durante el parto, ya sea por factores maternos

o del producto.*

La diabetes gestacional se asocia a una mayor incidencia de
preeclampsia, que en los casos graves debe ser tratada con una ceséarea
electiva. La cesarea, como todo procedimiento quirdrgico, posee riesgos
intrinsecos: mayor probabilidad de infeccibn puerperal, mayor
probabilidad de hemorragia y mayor tiempo de recuperacion después del

parto.’

La hiperglicemia materna durante el embarazo tiene efectos nocivos
sobre el feto, se demostré que valores menores a los necesarios para el
diagnéstico de diabetes gestacional también se asocian con la aparicion
de cambios morfoldgicos: macrosomia (peso del recién nacido >4000 gr),
gue a su vez se asocia con traumatismos perinatales como distocia de

hombros



y lesion del plexo braquial; malformaciones cardiacas, neuroldgicas y

musculo-esqueléticas.®

La hiperglicemia materna durante el embarazo también se asocia a
otros efectos adversos sobre el feto como: aparicion de sindrome de
distrés respiratorio inclusive en nifios a término, restriccion del crecimiento
intrauterino, y alteraciones metabdlicas como hipoglicemia e

hipocalcemia.’

Segun el estudio multicéntrico Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcomes (HAPO) realizado en 2008, en el que se evaluo los
rangos de hiperglicemia que se han utilizado como criterios diagndsticos
de diabetes gestacional, los cuales no se han modificado hace mas de 45
afos, en realidad estos criterios no estan diseflados para identificar
mujeres embarazadas con un mayor riesgo de desenlaces perinatales
adversos sino a aquellas que tienen un mayor riesgo de desarrollar

diabetes después del embarazo.®

Los criterios para diagnosticar diabetes gestacional, creados por The
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group
(IADPSG), no estan basados en de glicemia recogidos durante el
embarazo por lo que la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) decidié
reconocer los valores obtenidos en el estudio HAPO como criterios

diagnésticos.

Como ya se menciond, en este estudio se evaluaron los rangos de
hiperglicemia que se consideraban diagnosticos de diabetes gestacional,
sin embargo, los autores concluyeron que valores inferiores de

hiperglicemia eran suficientes para producir efectos en el feto.®

En la actualidad, la ADA decidié adoptarlos debido a que es el Unico

estudio internacional en el cual se determinaron los efectos que se



producen sobre el feto con niveles de hiperglicemia materna especificos.
Ademas, existe una controversia entre endocrinélogos y ginecologos
acerca de la manera adecuada de realizar el tamizaje y diagnostico de la
diabetes gestacional. La ADA recomienda el uso de la estrategia de “un
solo paso”: realizar el test de O’ Sullivan con 75g de glucosa y valorar los

resultados acorde al estudio HAPO.*°

Mientras que, el American College of Obstetrics and Gynecology
(ACOG) recomienda el uso de una estrategia de “dos pasos”: una prueba
de sobrecarga oral con 50 g de glucosa, la cual no requiere ayuno, y cuya
valoracion de resultados se realiza a la hora; y para aquellos que den
positivo a esta prueba, una sobrecarga oral, en ayuno, con 100 g de

glucosa cuyos resultados se valoran a las 3 horas.™

La estrategia de dos pasos fue creada en 2013 por un panel de
médicos de mdltiples especialidades del National Health Institute of the
United States (NHI), los cuales decidieron crear esta estrategia debido a
la falta de evidencia bibliografica que demostrara los beneficios de la
anterior, ademas este enfoque tiene la ventaja de que su primer paso no

requiere ayuno por lo cual es mas facil de realizar para las embarazadas.

Otro factor clave para la creacion de la estrategia de dos pasos es la
necesidad de evitar la sobre-medicacion del embarazo, que puede tener
efectos adversos de igual manera que la hiperglicemia. La ADA utiliza
como criterios diagndésticos niveles de hiperglicemia mas bajos por lo que
aumenta la sensibilidad del diagndstico, pero disminuye su especificidad,

y esto a su vez genera un mayor gasto de recursos.

La importancia del diagndstico no solo radica en identificar los
efectos a corto plazo que puede ejercer la hiperglicemia materna sobre la
madre y el feto, otro estudio realizado por el IDAPSG en el 2015 demostro

gue 1 de cada 4 mujeres con criterios para diabetes gestacional cumplira



dentro de un periodo de cinco afos los criterios para sindrome
metabdlico'?, mientras que 1 de cada 3 tendra evidencia bioquimica de

resistencia a la insulina.*®

Segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) del Ecuador la diabetes
gestacional ha aumentado de manera constante desde la Ultima década
del siglo XX, especialmente en la region Costa. Debido a esto, se
encuentra entre las diez principales causas de morbimortalidad materna y
del recién nacido, sin embargo, no existe una correcta estandarizacion de

su diagnéstico en nuestro pais.**

1.2.Descripcién del problema

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) se producen en el Ecuador un promedio de 12 600 partos
mensuales, de los cuales aproximadamente un tercio se realizan a través
de cesérea.™ La cesérea tiene varias indicaciones dentro de las cuales se
encuentran la macrosomia fetal y la preeclampsia, ambas condiciones

asociadas a la diabetes gestacional.®

La diabetes gestacional tiene una prevalencia del 9%, ademas de
asociarse a partos por cesarea, que implican mayores riesgos que los
vaginales, también puede ser causa de complicaciones durante la
gestacibn como macrosomia que a su vez se asocia a distocia de
hombros y lesion del plexo braquial, asfixia perinatal y complicaciones

obstétricas como preeclampsia y abortos.*’

Aunque los efectos de la diabetes gestacional sobre la madre y el
feto son conocidos, no existe en el Ecuador datos acerca de cudles son
las complicaciones que mas se manifiestan en recién nacidos (RN)
productos de mujeres embarazadas con diabetes gestacional. Se propone
determinar la prevalencia de las complicaciones neonatales (a corto

plazo) més frecuentes de la diabetes gestacional en el Hospital del IESS



Teodoro Maldonado Carbo para una vez identificadas las mas frecuentes

sugerir acciones terapéuticas tempranas.

1.3.Justificacion

La diabetes gestacional es una condicién patolégica que puede
afectar a cualquier gestante, aunque hay mayor prevalencia en mujeres
con trastornos metabdlicos previos. Debido a que la dieta de la poblacion
ecuatoriana esta basada en un gran porcentaje en carbohidratos y grasas,
se espera un aumento de los casos de diabetes gestacional pues

anualmente el nimero de embarazadas también es mayor.®

Aungue las gestantes pueden acceder a controles mensuales a
través de los centros de salud, la diabetes gestacional si bien es
identificada no siempre es correctamente manejada. Las primeras
medidas a tomar deberian ser los cambios en la alimentacion y el estilo
de vida, lo cual no siempre se cumple y la gestante continua con niveles

elevados de glicemia, aun tomando la medicacién.*®

Ademas, las guias del Ministerio de Salud Publica recomiendan para
el tamizaje de la diabetes gestacional el uso del test de sobrecarga oral
de glucosa con 75g, el cual utiliza como criterios de diabetes gestacional
valores menores de hiperglicemia, por lo que incrementa el nimero de
casos diagnosticados. Sin embargo, no se realizan intervenciones en
pacientes con rangos de hiperglicemia menores a los diagnésticos,

aunque se haya demostrado sus efectos negativos sobre el feto.? 2

No existe en el Ecuador informacién estadistica acerca de la
diabetes gestacional, ni sobre la cantidad de pacientes que ha presentado
efectos adversos durante o después del parto, ya sea la madre o el feto.
El diagndstico de diabetes gestacional es cada vez mas oportuno, sin
embargo, el nimero de casos que se esperan de esta patologia es cada
vez mayor, por lo que ademas de una estrategia para identificar a las



gestantes con diabetes gestacional, deberian realizarse estrategias de

prevencion y educacion acerca del manejo de esta condicion.

El estudio que se va a llevar a cabo tiene como propdsito identificar
los efectos adversos materno infantiles mas frecuentes de la diabetes
gestacional, establecer su prevalencia y motivar a la creacion de
estrategias de educacion, prevencion y promocion de la salud basadas en

las condiciones que afectan a las gestantes.

1.4.0bjetivos

1.4.1. Objetivo general:

Establecer la relacibn entre la diabetes gestacional y las
complicaciones obstétricas y neonatales mas frecuentes que se
desarrollan en las mujeres embarazadas diagnosticadas con diabetes
gestacional y en sus productos recién nacidos, en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo (HTMC) en el periodo comprendido entre 2013-2016.

1.4.2. Objetivos especificos:

1. Establecer la prevalencia de las complicaciones obstétricas de
pacientes embarazadas diagnosticadas con diabetes
gestacional y la prevalencia de las complicaciones neonatales
de sus productos recién nacidos atendidos en el HTMC entre
2013-2016.

2. Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las
pacientes embarazadas diagnosticadas con diabetes
gestacional en el HTMC entre 2013-2016.



3. Identificar la relacién entre la presencia de diabetes gestacional
y las complicaciones obstétricas y neonatales mas frecuentes
en las pacientes embarazadas diagnosticadas con diabetes
gestacional y sus productos recién nacidos respectivamente, en
el HTMC entre 2013-2016.

1.5.Formulacién de hipotesis

La diabetes gestacional aumenta el riesgo de la aparicion de
complicaciones obstétricas y neonatales, y se asocia, a su vez, a un

aumento de la  morbilidad y mortalidad materno-infantil.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1.Fisiologia del metabolismo durante el embarazo

Las pruebas de funcion endocrina que se miden de manera rutinaria
experimentan una alteracién que puede ir desde una pequefia variacion
hasta un cambio significativo. Las hormonas hipofisarias no sufren
modificacion de sus valores posterior a la implantacién (cuando se
encuentran ligeramente aumentadas), a excepcion de la prolactina que

aumenta progresivamente hasta el momento del parto.?

Las hormonas tiroideas también se elevan ligeramente durante el
embarazo debido a un aumento en la produccién de su proteina fijjadora a
través del higado por estimulo de los estrégenos. También puede
producirse un hipotiroidismo bioquimico debido a una mayor depuracion
renal de yoduro y a la accién de la gonadotropina coriénica humana que
tiene actividad tirotrépica.?

Se desarrolla una hipertrofia pancreéatica de manera general, con una
hiperplasia de las células B. A partir del segundo trimestre, se reportan
mayores concentraciones de insulina debido a un aumento de su
produccion y secrecién. La insulina no atraviesa la placenta, pero ejerce
su accién sobre metabolitos transportables. No existe variacion en la

respuesta del glucagén a los cambios metabdlicos.

Todas las hormonas producidas por las diferentes capas de la corteza
suprarrenal aumentan durante el embarazo, especialmente el cortisol que

puede llegar hasta tres veces su valor normal durante el tercer trimestre.



Ademas de un aumento en su produccion, se produce una elevacion de
sus proteinas fijadoras a través del higado, debido a un efecto
estrogénico como ya fue mencionado. No se evidencian alteraciones en la
respuesta de estas hormonas debido a un efecto antagdnico de la

progesterona.

El aumento de peso que se produce en las mujeres embarazadas se
puede atribuir a aumento del porcentaje de agua y grasa corporal, que se
distribuye en el liquido amniético, el liquido extracelular y el volumen
sanguineo. La placenta, el dtero y las mamas representan
aproximadamente un tercio de la ganancia de peso, mientras que el feto
corresponde a aproximadamente a 3000-4000 gr. La ganancia ponderal

en una mujer embarazada no debe superar los 11-13 kg.?*?*

El Instituto Nacional de Medicina (2009) afirmd6 que el indice de masa
corporal (IMC) de la embarazada durante el embarazo — sin importar la
magnitud de la ganancia de peso o el IMC previo al embarazo- es un
factor predictor del peso al nacer del recién nacido, por lo que recomienda
su medicién en todas las mujeres embarazadas y establece limites en la

ganancia ponderal segn el IMC previo al embarazo.?

Tabla Il-I: Recomendaciéon de ganancia ponderal en embarazadas con un solo
producto y sin condiciones médicas que alteren el desarrollo normal del
embarazo

IMC previo al embarazo Ganancia ponderal
(kg/m?) recomendada (kg)
<18.5 12.5-18
18.5t024.9 11.5-16
2510 29.9 7-115
=30 5-9

2.2.Diabetes gestacional



La diabetes gestacional se define como una intolerancia a los
carbohidratos de gravedad variable que se reconoce por primera vez
durante el embarazo, entre la 24® y 282 semana de gestacion. Esta
definicion no considera el uso o no de insulina como tratamiento, debido a
gue las medidas iniciales para tratar esta intolerancia son los cambios en

la alimentacién y el estilo de vida.®

La diabetes gestacional puede ser explicada por dos teorias: los
cambios fisiol6gicos del embarazo exagerados producen una alteracion
del metabolismo de la glucosa, o esta condicién en realidad es una forma

de diabetes tipo Il desenmascarada durante el embarazo.’

La prevalencia de diabetes gestacional es alrededor de un 7% a
nivel mundial y aunque existen criterios definitorios para la misma, puede
sospecharse en mujeres con factores de riesgo como: edad, etnia,
antecedentes de diabetes gestacional en embarazos previos o0
macrosomia, abortos a repeticion, muerte fetal, historia familiar de

diabetes y obesidad.”

2.2.1. Mecanismo fisiopatoldgico de la diabetes gestacional

De manera normal, durante el embarazo se producen cambios en el
metabolismo de la mujer que ayudan a un correcto desarrollo del embrion
y sSu posterior crecimiento como feto hasta llegar a la etapa del
nacimiento. Se genera un estado diabetogénico debido a un aumento del
aporte caldrico necesario y a una menor sensibilidad de los tejidos a la

insulina.

El lactbgeno humano placentario, la progesterona, el cortisol y la
prolactina provocan el crecimiento de la placenta, pero se asocian
también a una disfuncion de las células 3 del pancreas y al aumento de la
resistencia a la insulina. Estas hormonas alteran la actividad de la tirosin

cinasa que fosforila los sustratos celulares para poder ser captados por la
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célula, disminuyen la expresion del receptor de la insulina y de la proteina
de transporte de la glucosa en el tejido adiposo.?®

Durante el embarazo se produce hipertrofia e hiperplasia de las
células B del pancreas, hay un incremento de la produccién hepatica de
glucosa en ayunas y de la formacion de tejido adiposo. La asociacion de
embarazo y obesidad, ademas, genera una respuesta inflamatoria de tipo
humoral mediada por la interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral que

contribuye atin mas a la desensibilizacién a la insulina.®

Durante el primer trimestre la hiperglicemia materna puede causar
principalmente una embriopatia caracterizada por defectos al nacimiento y
abortos. Aunque esto se asocia en la mayoria de casos a diabetes pre
gestacional, existe un pequefio aumento del riesgo en mujeres con
diabetes gestacional en comparacion a la poblacion general. El riesgo se
asocia a niveles elevados de glucosa durante el ayuno y a un aumento del
IMC. '

Cuando la hiperglicemia materna ocurre durante el segundo y tercer
trimestre se asocia mayormente a hiperglicemia, hiperinsulinemia y
macrosomia fetal. Se produce una elevacion del gasto metabdlico del feto
lo que dificulta a la placenta cubrir la demanda, esto conlleva a hipoxemia
fetal lo cual contribuye a un incremento de la mortalidad, acidosis
metabdlica y trastornos del metabolismo del hierro que genera un

aumento de la eritropoyesis.

La policitemia que se lleva acabo debido a los efectos antes
mencionados a su vez tiene influencia sobre la produccion de
catecolaminas y se puede producir hipertension e hipertrofia cardiaca en
el feto, los cuales son factores de riesgo para la muerte fetal. Ademas, los

trastornos en el metabolismo del hierro se asocian a alteraciones en el
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desarrollo neural, mientras que la hiperinsulinemia fetal contribuye al

retraso en la maduracién pulmonar fetal.”®

Otros factores como el aumento de las especies reactivas de oxigeno
(ROS) y el exceso de nutrientes que llegan a través de la circulacion
materna son los que generan una alteracion en la remodelacion de los
tejidos, especialmente aquellos dependientes de insulina - que crecen de
manera excesiva y generan una macrosomia fetal. Dentro de las

alteraciones organicas, la méas frecuente es la hipertrofia cardiaca. *

2.2.2.Diagnéstico de diabetes gestacional

Tabla II-1I: Criterios diagnosticos de diabetes gestacional, basados en el test de
tolerancia oral a la glucosa (TTOG) con 50 gr y el de tolerancia oral (dos pasos)
con 75 gr

Diagnostico y tamizaje de diabetes gestacional

Estrategia de un paso
Realizar un TTOG de 75g, con medicion de la glucosa plasmatica
cuando el paciente estd en ayuno y a la 1h y 2h, a las 24-28 semanas
de gestacion en mujeres que no han sido previamente diagnosticadas
de diabetes.
El TTOG debe ser realizado en la mafiana después de un ayuno
nocturno de al menos 8h.
El diagnostico de DG es realizado cuando cualquiera de los siguientes
valores de glucosa plasmatica se cumple o excede:

e Ayuno: 92 mg/dL (5.1 mmol/L)

e 1h:180 mg/dL (10.0 mmol/L)

e 2h: 153mg/dL (8.5 mmol/L)

Estrategia de dos pasos

Paso 1: Realizar un TTOG 50g (sin ayuno), con medicion de la glucosa
plasmatica a 1h, a las 24-28 semanas de gestacion en mujeres que no
han sido previamente diagnosticadas con diabetes.

Si la glucosa plasmatica medida después de 1h es mayor o igual a 130
mg/dL, 135 mg/dL o 140 mg/dL (7.2 mmol/L, 7.5 mmol/L, 7.8 mmol/L),
realizar un TTOG 100g.

Paso 2: EL TTOG 100g debe ser realizado con el paciente en ayuno. El
diagnéstico de DG es realizado si al menos dos de los siguientes cuatro
niveles de glucosa plasmatica (ayuno, después de la 1h, 2h y 3h) se
cumplen o exceden:

e Ayuno: 105 mg/dL
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e 1h: 190 mg/dL
e 2h: 165 mg/dL
e 3h: 145 mg/DI

Debe realizarse un tamizaje para diabetes gestacional en mujeres
embarazadas durante las 24-28 semanas de gestacién. En los controles
prenatales debe identificarse cuales son las mujeres con mayor riesgo de

desarrollar diabetes gestacional:*°

» Edad = 25 afos

» Edad < 25 afios, con presencia de sobrepeso

» Antecedentes familiares de DM en primer grado
»= Grupo étnico o racial con alta prevalencia de DM

2.3.Complicaciones obstétricas de la diabetes gestacional

2.3.1. Preeclampsia

Es la complicacién mas frecuente, y la que generalmente obliga a
la realizacién de una cesarea en un feto pre término. El riesgo de padecer
esta condicibn no estd directamente relacionado con los niveles de
glucosa y el riesgo de mortalidad materna es 20 veces mayor en

consideracion a embarazadas normotensas.>*

2.3.2. Cetoacidosis

Solamente afecta al 1% de las embarazadas con diabetes
gestacional, pero constituye una de las complicaciones mas serias. En la

mayoria de los casos se asocia a un manejo terapéutico inadecuado o al
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incumplimiento de las pacientes. Se ha reportado pérdida del feto en el
20% de los casos de cetoacidosis.

2.3.3. Infecciones

Mas del 50% de las pacientes con resistencia a la insulina
desarrollan al menos un episodio infeccioso durante el embarazo. Entre
las infecciones mas frecuentes se encuentran: la vulvovaginitis por
Candida, infecciones de las vias urinarias, infecciones pélvicas
puerperales y las del tracto respiratorio. Ademas, el riesgo de pielonefritis

es 4 veces mayor en estas pacientes.’

2.4.Efectos adversos de la hiperglicemia materna sobre el feto
2.4.1. Anormalidades congénitas

Los productos de madres con diabetes tienen 6 veces mas riesgo
de padecer malformaciones congénitas, las mas frecuentes son las del
sistema nervioso central, las cardiacas y renales, ademas de la
deformidad de las extremidades. La agenesia sacra es caracteristica,
pero es muy rara. Niveles de hemoglobina glicosilada materna mayores a

9.5% estan asociados con un riesgo de mas del 20% de malformaciones.

2.4.2. Aborto espontaneo y muerte fetal

Los abortos espontaneos, la muerte intrauterina y la muerte fetal se
producen en mujeres con diabetes gestacional y un mal control de su

enfermedad.

2.4.3. Macrosomia

Es una condiciéon frecuente debido a los efectos metabdlicos del
mayor traspaso de glucosa a través de la placenta. También puede existir
una restriccion del crecimiento intrauterino debido a la insuficiencia

uteroplacentaria.
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Se recomienda seguimiento ecografico para determinar si es
necesaria la cesarea, debido al riesgo de distocia de hombros, lesion del

plexo braquial y cualquier otra lesion asociada a un parto traumatico.

2.4.4. Polihidramnios

Se define como un aumento del liqguido amnidtico mayor a 2000 ml y
se encuentra en el 10% de las madres diabéticas, se asocia a
desprendimiento de placenta normoinserta, partos pre términos y atonia

uterina postparto.

2.4.5. Sufrimiento fetal

Alteracion de la homeostasis fetal debido a factores de la
interaccibn materno-fetal como la contraccion uterina, cambios en la
tensién arterial materna, desprendimiento placentario y trauma o
hemorragia uterina.®®* Microscopicamente se caracteriza por hipoxia
celular, hipoglicemia y acidosis, que puede progresar a lesiones
permanentes y muerte fetal. El sufrimiento fetal cursa con trastornos de la

frecuencia cardiaca fetal (FCF), los cuales se clasifican en categoria I, Il y
1.3

La categoria | se define como normal y sus pardmetros son: FCF
entre 110 y 160 latidos por minuto, variabilidad entre 6 a 25 Ipm y
ausencia de desaceleraciones tardias. En la categoria Ill se encuentran
pardmetros como: ausencia de variabilidad, bradicardia, patron sinusoidal
y desaceleraciones variables y tardias. La categoria Il corresponde a
todos los patrones atipicos que no se pueden clasificar en las categorias

anteriores.*®

2.4.6. Otras
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Hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y policitemia.
Ademas, es mas frecuente la aparicion de un sindrome de dificultad

respiratoria en los neonatos, aunque sean a término.>

2.5.Marco Legal

Ley organica de la salud: del derecho a la salud y proteccion

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para
la ejecucidn de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a
las disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas

por la autoridad sanitaria nacional.

Ley organica de la salud: de la autoridad sanitaria nacional. Sus
competencias y responsabilidades

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:
1. Disefiar e implementar programas de atencién integral y de
calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de

acuerdo con sus condiciones particulares

Ley organica de la salud: de la salud sexual y reproductiva

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en
adolescentes y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de
salud publica; y, garantiza el acceso a los servicios publicos de salud sin
costo para las usuarias de conformidad con lo que dispone la Ley de

Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia.

Los problemas de salud publica requieren de una atencion integral,
qgue incluya la prevencidn de las situaciones de riesgo y abarque
soluciones de orden educativo, sanitario, social, psicoldgico, ético y moral,

privilegiando el derecho a la vida garantizado por la Constitucién.*
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1.Tipo de estudio

El proyecto de investigacion se realizé a través de la recoleccion de
datos de mujeres embarazadas y sus productos, después de que dieran a
luz, por lo que es un estudio no experimental y observacional (descriptivo
y analitico), pues no se realizd ninguna intervencién sobre los sujetos de

la investigacion.

Se establecid la relacion entre los niveles de hiperglicemia materna
y los efectos adversos sobre el feto, y su asociacion con complicaciones
durante el parto, por lo tanto, es un estudio en el que se determinaron
prevalencias analiticas, ademas es longitudinal y retrospectivo, ya que los

datos obtenidos fueron de mujeres que dieron a luz entre 2013-2016.

3.2.Localizacion

El proceso de investigacion se llevd a cabo en el Hospital del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social “Teodoro Maldonado Carbo”,
ubicado en la avenida 25 de Julio de la ciudad de Guayaquil. El complejo
hospitalario cuenta con un éarea de consulta externa y mas de 15
especialidades médicas, ademas de otros servicios como clubes de
geriatria y fisioterapia. Los datos se recogieron, a través del departamento
de estadistica del hospital, en el area de Obstetricia de alto riesgo y en el

area Materno-Infantil de la institucion.

El tiempo destinado para la realizacion de la investigacion fue
desde marzo del 2017 hasta octubre del 2018.
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3.3.0peracionalizacion de variables

NIVEL DE INSTRUMENTOS
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR . DE MEDICION DE | ESTADISTICA
MEDICION
DATOS
Tiempo en afios que 19-22
ha transcurrido 2326
Tiempo en afos desde el nacimiento
: . 27-30
gue ha transcurrido de las pacientes o )
Cuantitativa L Frecuencia
Edad desde el embarazadas con 31-34 _ Historia clinica .
o Continua Porcentaje
nacimiento de una DG hasta el 35-38
persona momento en que se 39-42
atendieron en el
HTMC 43-46
Valores de glucosa 71-93
Valores de glucosa sanguinea (en 93-115
Niveles de sanguinea (en mg/dL) en mujeres 115-137 Cuantitativa o _ Frecuencia
_ _ _ _ Historia clinica _
glicemia materna | mg/dL) en mujeres embarazadas al 137-159 Continua Porcentaje
embarazadas momento del 159-181
realizar el TTOG en 181-203
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el HTMC 203-225
225-247
Relacion entre el <185
Relacion entre el | pesoy la talla de las
peso vy la talla de mujeres 18,5-24.9
o una persona, que | embarazada que se 3 o .
Indice de masa ) . 25-29,9 Cuantitativa L Frecuencia
se obtiene cuando | atendieron por DG _ Historia clinica _
corporal o 30-34.9 Continua Porcentaje
se divide el peso | en el HTMC, que se :
en kg para la talla obtiene cuando se 35-39 9
en m? divide el peso en kg
para la talla en m?, 2 40
Condiciones Condiciones clinicas | nacrosomia
clinicas que que afectan a la fetal
Complicaciones afectan a la mujer | mujer embarazaday
neonatales de la embarazaday a al feto durante la Distocia de Cualitativa L Frecuencia
_ y ) . _ Historia clinica _
diabetes los recién nacidos gestacion y a los hombros nominal Porcentaje
gestacional durante y el parto, recién nacidos
Distrés

y se producen

debido a la

durante el parto,

atendidos en el area

respiratorio
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presencia de

materno-infantil del

_ _ _ Sufrimiento
hiperglicemia HTMC, y se fetal
materna durante el | producen debido a
tercer trimestre del la presencia de Hipoglicemia
embarazo hiperglicemia neonatal
materna durante el
tercer trimestre del
Otros
embarazo
Distincion entre las
Distincion entre las mujeres
mujeres embarazadas Vaginal
embarazadas cuyo | diagnosticadas con
_ gestacion actual | diabetes gestacional Cualitativa o _ Frecuencia
Tipo de parto o _ _ Historia clinica _
finalizo a través de en el HTMC cuyo Dicotémica Porcentaje
un parto por via parto finalizé a
vaginal o a través través de un parto Cesérea
de una cesarea | por via vaginal o una
cesarea
Complicaciones Condiciones Condiciones clinicas Historia clinica Frecuencia
obstétricas clinicas que afectan | que afectan el estado | Preeclampsia | Cualitativa
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el estado de salud | de salud de la madre nominal Porcentaje
de la madre y el y el feto durante la
. Cetoacidosis
feto durante la gestacion, en
gestacion mujeres Infeccion de
embarazadas las vias
diagnosticadas con urinarias
DG en el HTMC Otros
) Numero de veces 1
Nuamero de veces )
_ gue las mujeres
que la mujer ha _ ) 5
diagnosticadas con
estado o .
b da. s DG en el HTMC han 3 Cuantitativa Historia clini Frecuencia
embarazada, sin _ istoria clinica _
Numero de gestas _ | estado embarazadas, continua Porcentaje
importar e o
_ sin importar el 4
resultado final de la _
) resultado final de la
mismas _
mismas 5
_ Edad gestacional Pre término
) Edad gestacional o _
Edad gestacional culad | calculada por el Cualitativa Historia clini Frecuencia
calculada por e A término _ istoria clinica _
del RN score de Ballard en nominal Porcentaje

score de Ballard

los recién nacidos de

Post término
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madres
diagnosticadas con
DG en el HTMC

Condicién biolbgica y

genética de un ser

Condicién biologica Femenino
. humano que hace
y genética de un ser o
una distincion entre o .
humano que hace _ Cualitativa o Frecuencia
Sexo del RN o masculino y . Historia clinica _
una distincion entre _ dicotomica Porcentaje
) femenino, en los RN
masculino y
. de madres Masculino
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3.4.Disefio matemaético

Se realizé la recoleccion de datos a través de las historias clinicas
digitales en el sistema AS400. La lista de pacientes con los cddigos
diagnoésticos (CIE-10) fue proporcionada por el departamento de
estadistica del HTMC.

Después de la recoleccion de datos, se procedid a realizar la
tabulacion de los mismos. Se ingresaron el programa de Microsoft Office
Excel 2016 para formar una base de datos con la siguiente informacion:
edad de la mujer durante la gestacion de ese periodo, si existio alguna
complicacion durante esa gestacion, la glicemia materna al momento del
TTOG, el peso y la talla para calcular el IMC, y el nimero de gestas

previas.

En relacion al producto, se anot6 el peso y la talla al momento del
nacimiento junto con las semanas de gestacion segun Ballard para
determinar si se corresponden entre si y si existe macrosomia o no, tipo
de parto: vaginal o ceséarea, sexo del recién nacido, si tuvo la necesidad
de recibir oxigeno y si fue ingresado a UCIN por alguna complicacion,
ademas de la descripcién de las complicaciones.

3.5.Disefo estadistico

El disefio estadistico se realiz6 mediante el programa IBM SPSS
Statistics version 23.0, cada una de las variables se categoriz6 segun el
tipo de variable a la que corresponde, etiqueta, valor, decimal y medida

para su analisis posterior.

En el andlisis estadistico los resultados se presentan en medidas
de frecuencia, numero de pacientes y porcentajes; medidas de tendencia
central como la media, la mediana y la moda; y en medidas de dispersion

como el valor minimo, el valor maximo y la desviacion estandar.
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El estudio estadistico incluyo:

Andlisis univariado, se utilizd para la descripcion de las variables
nominales como el tipo de parto, el sexo del recién nacido, las semanas
gestacionales calculadas segun Ballard, si hubo la necesidad de ingresar
al recién nacido a UCIN por complicaciones y el tipo de complicaciones. El
calculo del intervalo de confianza para inferir los resultados de la muestra
fue 95% de confianza entre el limite inferior y superior del mismo en la

poblacion hospitalizada con un margen de error del 5%.

Analisis bivariado, se realizé para establecer la prevalencia de los
determinantes y su relacién con la variable efecto o resultado. La
aparicién mas frecuente de complicaciones en el recién nacido debido a la

hiperglicemia materna y la necesidad de ingresar a los RN a UCIN.

Analisis trivariado, se utilizaron las variables de edad materna e
IMC materno para determinar si ejercian como variables de confusion en
la relaciébn entre los valores de glicemia materna y la aparicion de

complicaciones neonatales.

Las pruebas estadisticas de significancia que se utilizaron segun la
escala de medicion de variables independientes fueron: Chi-cuadrado y
correlacion de Spearman, con un 95% de confianza y un margen de error

del 5%. Los resultados se interpretaron como significativos si P < 0,05.2°

3.6.Universo y muestra
3.6.1. Poblacion de estudio

Mujeres embarazadas con diabetes gestacional atendidas en el
servicio de Obstetricia de alto riesgo del Hospital Teodoro Maldonado

Carbo en el periodo de enero 2013 hasta diciembre 2016 y los productos
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de su embarazo atendidos por el servicio de Neonatologia del mismo
hospital. Segun el departamento de estadistica del HTMC, entre 2013-

2016 se diagnosticaron a 4301 mujeres con diabetes gestacional.

3.6.2. Muestra

Para seleccionar la muestra se utilizd el muestreo probabilistico,
especificamente el muestreo aleatorio simple. Se seleccion6 a los
pacientes que cumplian los criterios de inclusiébn y exclusion y se
establecié a través de una formula el tamafio de la muestra. Luego se
seleccion6 de manera sistemética y al azar los pacientes que se

incluyeron en el estudio.

Dentro de las 4301 mujeres diagnosticadas con diabetes
gestacional en el periodo de 2013-2016, la poblacién que cumple los
criterios de inclusion es de 525 pacientes, posterior a la aplicacion de los
criterios de exclusion el numero de pacientes elegibles se redujo a 164.
Por lo que la muestra a utilizar debe por lo menos incluir 116 mujeres

embarazadas.

3.7.Criterios de inclusion y exclusién de la muestra

3.7.1. Criterios deinclusion

Pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional entre las
mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo entre 2013-2016, y sus productos

atendidos por el servicio de Neonatologia de ese mismo hospital.

3.7.2. Criterios de exclusion

e Diabetes Mellitus tipo | o Il previa al embarazo
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e Otras condiciones cronicas diferentes a Diabetes Mellitus
asociadas a abortos o partos complicados

e Mujeres que hayan dado a luz niflos con malformaciones
congeénitas, cromosomopatias u otras condiciones fetales que
estén relacionadas a antecedentes familiares y factores
hereditarios

e Ausencia de registro o de datos clinicos

e Pacientes que en las cuales las variables objeto de estudio sean

modificadas por otras causas

3.8.Descripcion de los instrumentos, herramientas y procedimientos
de la investigacion

Para el desarrollo de esta investigacidon se realiz6 una recoleccion
de datos a través de fichas digitales que se redactaron con la informacién
obtenida en las historias clinicas, en papel, de los pacientes y sus
expedientes almacenados de manera digital en el sistema informético AS
400 de la red de hospitales del IESS.

La ficha recogia la siguiente informacién: edad de la gestante y
namero de gestas previas, IMC de la gestante e informacion sobre las
complicaciones obstétricas durante ese periodo de la gestacion. En los
casos en los que hubo, también se colocé la informacién sobre la consulta

nutricional relacionada a la paciente.

Se colocaron datos sobre el estado del recién nacido al momento
del nacimiento, como el sexo del mismo, el peso al nacer, las semanas
gestacionales calculadas a través del score de Ballard y si existieron
complicaciones durante este periodo como la necesidad de soporte con

oxigeno o el paso del recién nacido a cuidados intensivos.

Se tabularon los datos correspondientes a las historias clinicas
digitales en Microsoft Excel 2017, y para el analisis estadistico de los
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datos se utilizo el programa IBM SPSS Statistics versién 23.0 como ya fue

mencionado.

3.9.Aspectos éticos

Se obtuvo la autorizacion del departamento de Docencia del
hospital para la recoleccion de datos, a través de la revision de la
informacion presente en las historias clinicas y expedientes médicos
depositados en el Hospital del IESS “Teodoro Maldonado Carbo”, de las
pacientes diagnosticadas con DG en el periodo 2013 — 2016. La identidad
de las pacientes embarazadas y los recién nacidos se mantuvieron

anénimos.

Durante el proceso de investigacibn no se realiz6 ninguna
intervencion sobre la salud materna o fetal: no se modific6 ningun
esquema de medicamentos que haya sido administrado previamente a los
participantes ni se realizO ningun tipo de procedimiento que pudiera
afectar a la gestante o al feto, ni se retrasé procedimientos que hayan
estado planificados sobre la madre 0 el feto.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre 2013 a 2016 en el HTMC se
reportaron 525 casos de embarazadas con DG las cuales eran
identificadas mediante el codigo CIE-10 de la enfermedad (024). Se
aplicaron criterios de inclusion y exclusion a este universo de pacientes y
se obtuvo una muestra de 121 mujeres embarazadas, cuya edad se
encontraba entre 20 y 44 afios (M,=36 y 38), y con un IMC que variaba
entre 20 y 54 kg/m?.

Mujeres con DG diagnosticadas
entre 2013 y 2016 en el HTMC

Criterios de inclusion

n=525 pacientes

Criterios de exclusion

Excluidos: 404 pacientes

Y

n=121 pacientes

Disponibles para el
analisis: 121 pacientes

Figura IV-1I: Diagrama de flujo del proceso de datos
para la seleccion de pacientes
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El 27.3% (n=33) de las mujeres embarazadas diagnosticadas con

diabetes gestacional se encontraba entre los 35-38 afios. La edad

materna ademas de ser un factor de riesgo directo para diabetes

gestacional, se asocia en la mayoria de los casos con un numero mayor

de gestas previas que también contribuye al riesgo de padecer esta
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Gréfico IV-I: Prevalencia de embarazadas con DG por grupo etario

El 25% (n=30) de las embarazadas con DG se encontraba en un
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IMC entre 29-33.5 kg/m?, valores que corresponden a las categorias de

sobrepeso (5 pacientes, 16.6%) y obesidad tipo I.
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Categorias IMC materno

Grafico V-l

22%

26%

@ Desconocido M Peso adecuado @ Sobrepeso

Obesidad | @ Obesidad Il @ Obesidad Il

Grafico IV-Ill: Prevalencia de mujeres embarazadas con DG segun
categoria del IMC

Prevalencia de embarazadas con DG segun intervalos de IMC

Sin embargo, en el desglose de los datos se puede identificar que,
de las mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional, el 21.5% (n=26)
tenia un IMC categorizado como sobrepeso mientras que el 25.6% (n=31)
se encuentra categorizado como obesidad tipo |, siendo esta la mas
frecuente de las categorias. A pesar de su diagnostico, en el 11.5%
(n=14) de las pacientes no se report6 el IMC.

Solo el 3% (n=4) de las pacientes diagnosticadas se encontraba en
la categoria de peso adecuado para su talla. El 86% de las pacientes
incluidas en este estudio tenia una alteracion de su IMC

independientemente de su gravedad.
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Tabla IV-I: Prevalencia de la modalidad de parto en embarazadas con DG

Tipo de parto

Frecuencia | Porcentaje

Vaginal 21 17,4
Cesarea 100 82,6

El 82.6% (n=100) de los recién nacidos de madres diagnosticadas

NUMERO DE GESTAS

40
30
20
10

0 .
1 2 3 4 5 6 7 8 10 NR
Total 17 32 28 23 8 2 4 1 1 5

con diabetes gestacional, tuvo un parto a través de cesarea, el cual se
asocia, en comparacioén al vaginal, con un niumero mayor de riesgos, tales
como los anestésicos y quirdrgicos, entre los que se encuentran, por
ejemplo: las hemorragias peri-operatorias, lesiones de la via urinaria,

lesiones nerviosas e infecciones.

El parto a través de cesarea se asocia, ademas, como menciona
Sanabria et al. con un mayor nimero de dias de recuperacion, mayor
probabilidad de reingreso hospitalario durante el puerperio y mayor riesgo

de endometritis (mayor al 10%) en comparacién al parto por via vaginal.®’

Grafico IV-IV: Prevalencia del nimero de embarazos en mujeres diagnosticadas
con DG

El 26.4% (n=32) de las mujeres embarazadas diagnosticadas con
diabetes gestacional ha estado embarazada por los menos en dos
ocasiones. El niumero maximo de gestas fue de 10 embarazos (0.8%,

n=1), y en el 4,13% (n=5) de los casos se desconocia esta informacion.
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Durante el estudio se reportd que el 70% (n=84) de los RN
productos de embarazadas con DG fue de sexo masculino, mientras que
el 30% (n=37) de sexo femenino. Neylon, Werther y Sabin mencionan el

sexo masculino como factor de riesgo para macrosomia fetal.®

Tabla IV-1l: Medidas de tendencia central de la EG segun Ballard en los
productos obtenidos de embarazadas con DG

Gréfico IV-V: Prevalencia del sexo de 38,124
los RN de embarazadas con DG 38.0
Desviacion estandar 1,7379

El 83.5% (n=101) de los recién nacidos de madres con diabetes

Tabla IV-Ill: Prevalencia de las categorias de edad gestacional en productos
de madres con DG

gestacional fueron nifios a término, aun asi, mas de la mitad de ellos
presentdé alguna complicacién durante su nacimiento, como se reporta en
la tabla anterior. Ademas, la diabetes gestacional se asocié con mayor
frecuencia a parto pre término en lugar de a parto post término, aunque
las causas de esta relacion son desconocidas se sospecha se debe a la

insuficiencia placentaria.

Sexo del RN
100 84
80
60
37
40
20
0
Masculino Femenino
Frecuencia Porcentaje
No detallada 8 6,6
Pre término 10 8,3
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A término 101 83,5
Post término 2 1,7

El 40.5% (n=49) de los recién nacidos de madres diagnosticadas
con diabetes gestacional tuvo que ser ingresado al servicio de UCIN.
Debido a que algunas de las complicaciones neonatales fueron
transitorias, no todos los pacientes con complicaciones neonatales fueron

ingresados a este servicio.

Tabla IV-1V: Prevalencia del ingreso a UCIN de los productos de embarazadas

con DG
Frecuencia Porcentaje
Si 49 40,5
No 69 57,0

Tabla IV-V: Prevalencia de RN que necesitaron oxigeno al nacimiento

Necesidad de oxigeno al nacer

Frecuencia Porcentaje
Si 31 25,6
No 88 72,7

El 26% de los productos de las embarazadas diagnosticadas con
DG tuvo la necesidad de recibir oxigeno al nacer, sin considerar si
presentd o no alguna complicacién, y en el caso de que la presentara,
independientemente del tipo y la gravedad de la complicacion neonatal
que presentd. Cuando se analizé la presentacion de esta variable en
comparacion con los intervalos de glicemia materna y la presencia de
complicaciones neonatales, fue posible determinar una relacion de

dependencia entre estas variables (valor de p menor a 0.05).

Tabla IV-VI: Prueba de chi cuadrado y significacion posterior al analisis de las
variables: necesidad de oxigeno al nacimiento, presencia de complicaciones
neonatales y los valores de glicemia materna

Pruebas de chi-cuadrado
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Significacién
Valor gl asintotica
(bilateral)
Pearson

Para el diagndstico de diabetes gestacional, se realizo el test de
tolerancia oral a la glucosa (TTOG). Sin embargo, aunque en muchos
casos se confirmo el diagnéstico con la curva de la glicemia a la primera,

segunda y cuarta hora, no se reportaron estos datos en el AS400.

En todos los casos se reportaron los niveles de glucosa en mg/dL
basales, es decir en ayunas, y en la mayoria de los casos, los niveles de
glucosa a la primera hora. Sin embargo, mas de la tercera parte de las
pacientes no contaba con los registros de las ultimas mediciones.

Tabla IV-VII; Medidas de tendencia central de los valores obtenidos en el TTOG

Glicemia basal en TTOG (mg/dL) \

Media 113,60

Desviacién estandar 35,517
Minimo 72
Méaximo 247

El TTOG se realiza entre las 24-28 SG, y aunque la hemoglobina
glicosilada no se utiliza como criterio para la diabetes gestacional, la
forma mas 6ptima de conocer los niveles de glicemia de manera mas
precisa deberia ser con una medicién de una hemoglobina glicosilada o
una determinacién del promedio de las glicemias maternas en ayuna

durante el ultimo trimestre.

En nuestro pais esta estandarizada la realizacion el test de TTOG
en todas las mujeres embarazadas, pero no se realizan las pruebas antes
mencionadas de manera rutinaria, por lo menos en las mujeres con

factores de riesgo en las cuales puede ser dificil diferenciar en algunas
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ocasiones, entre la diabetes gestacional y diabetes mellitus previa al

embarazo.

Tabla IV-VIII: Prevalencia de los resultados obtenidos en el TTOG

Glicemia materna basal en TTOG

Frecuencia Porcentaje

71-93 32 26,4
93-115 44 36,4
115-137 19 15,7
137-159 6 50
159-181 5 4,1
181-203 2 1,7
203-225 5 4,1
225-247 1 0,8

Se tomd como referencia la primera medicion de la glicemia de la
prueba de tolerancia oral (inmediata, en ayunas), debido a que, aunque
se realiza la curva de glucosa como protocolo en las mujeres
embarazadas a las 24-28 semanas, no se encontraba reportada en todos

los casos, como ya fue mencionado.

Esto demuestra la importancia de tomar en cuenta las mediciones
posteriores de la glicemia debido a que el 26.4% (n=32) de las mujeres
diagnosticadas con diabetes gestacional tuvo en su primera medicién
valores que no se consideraban criterios diagndsticos. Y en este grupo

aun asi se produjeron complicaciones durante el parto.

Tabla IV-1X: Prevalencia de complicaciones neonatales en productos de
embarazadas con DG

Complicacion neonatal |

Frecuencia Porcentaje
Si 70 57,9
No 50 41,3

El 58% (n=70) de las pacientes diagnosticadas con diabetes

gestacional tuvo como resultado de su embarazo un producto con por lo
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menos una complicacion neonatal, ya que en mas de una ocasion la
presencia de complicaciones es multiple. Se produjeron complicaciones
transitorias tales como la necesidad de aporte de oxigeno y la ictericia, o

permanentes como en el caso de alteraciones morfoldgicas.

Tabla IV-X: Tabla de contingencia entre la presencia de complicaciones
neonatales y los niveles de glicemia materna usando como punto de corte el
valor diagnéstico basal segun Carpenter y Coustan

Complicacién neonatal

Glicemia materna S No
(mg/dL)

Menor a 95 16 22

Mayor a 95 49 27

La probabilidad de desarrollar una complicacién neonatal en los RN
productos de embarazadas con niveles de glicemia menores a 95 mg/dL
(valor diagnéstico hasta 2010 segun la ADA¥®) fue de 0.42, mientras que

con valores de glicemia mayores a 95 mg/dL fue de 0.64.

Tabla IV-XI: Tabla de contingencia entre la presencia de complicaciones
neonatales y los niveles de glicemia materna usando como punto de corte el
valor diagndstico basal segun la IADPSG

Complicacion neonatal

Glicemia materna S No
(mg/dL)

Menor a 92 13 13

Mayor a 92 52 36

La probabilidad de desarrollar una complicacion neonatal en los RN
productos de embarazadas con niveles de glicemia menores a 92 mg/dL
(inferior al valor diagnéstico) fue de 0.5, mientras que con valores de
glicemia mayores a 92 mg/dL fue de 0.59.

La comparacion entre la probabilidad de desarrollar complicaciones
neonatales segun los valores diagndsticos establecidos por Carpenter y
Coustan y los valores de la IADPSG obtenidos posterior al estudio HAPO,
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comprueba que la disminucion del valor referido como punto de corte para
el diagnostico de DG reduce la diferencia entre la probabilidad de
desarrollar complicaciones neonatales entre el grupo con valores

inferiores al diagndstico y aquellos en los que se confirma la DG.

Tabla IV-XII: Tabla cruzada entre los valores de glicemia materna y el desarrollo
de complicaciones neonatales

Glicemia materna

Complicacién

LET-GTT

No 16 21
Total 32 44 19

D

o o w BST-LET
o = ~ T8T-6ST
o e e £0Z-T8T
o o o §22-€02
e e o L¥ZSee

En el grupo de pacientes cuya medicibn de glicemia
inmediatamente posterior a la prueba fue de 71-93 mg/dL, existi6 el
mismo numero de pacientes con y sin complicaciones neonatales (13%,
n=16). Mientras que, en los grupos con mayores niveles de glicemia, el
porcentaje de pacientes con complicaciones siempre fue mayor,
exceptuando el grupo cuyas glicemias se hallaban entre 181-203 mg/dL
en el cual fueron iguales (0.8%, n=1).

Tabla IV-XIII: Chi cuadrado y significancia a partir de tabla de contingencia entre
glicemia materna y prevalencia de complicaciones neonatales

Significacion asintética
(bilateral)
26,366° 16 0,049

Valor gl

Chi-cuadrado de
Pearson

El valor p de Chi-cuadrado es menor a 0,05, lo que indica una
relacion de dependencia entre las dos variables, es decir que el valor de
la glicemia materna ejerce un efecto (en este caso negativo) durante el

desarrollo y el proceso de nacimiento del producto, el cual se hace mas
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evidente cuando los niveles de glicemia son mayores, COmo se expuso en

la tabla anterior.

Tabla IV-XIV: RN gue ingresaron a UCIN segun los niveles de glicemia materna

pa : :
O Glicemia materna (mg/dL)

-]

o

o L0 N~ [©2] — ™ O N~
D ™ — ™ 0 © ) N <
< oy = T T T S S S
— d |

2 ~ ™ 3 o 3 o 8 &
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Si 11 19 5 4 4 1 3 1
No 20 25 14 2 1 1 1 0

En las mujeres embarazadas con niveles de glicemia hasta entre
115-137 mg/dL, fue mayor el nimero de RN que no necesitaron ser
ingresados a UCIN, independientemente del tipo de complicacion
neonatal que presentaron, mientras que a partir de niveles de glicemia
materna entre 137-159 mg/dL fue mayor el numero de RN ingresados a
UCIN. Esto se debe a que, aunque es menor el nimero de casos
agrupados en estas categorias, las complicaciones que se presentaron

fueron de mayor gravedad.

Ingreso a UCIN

0 30
S 25
S 20
215
© 10
(3]

e 5
2 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Intervalos de glicemia materna
—o—Si —@—No
1 2 3 4 5 6 7 8

71-93 93-115 | 115-137 | 137-159 | 159-181 | 181-203 | 203-225 | 225-247
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Grafico IV-VI: Comparacion entre RN que ingresaron o no a UCIN
segun niveles de glicemia materna

Grafico IV-VII: Comparacion entre pacientes que ingresaron a
UCIN y presentaron o no complicaciones neonatales

Ademas, el 12% (n=6) de los pacientes que fueron ingresados a
UCIN no presentaron ningun tipo de complicacién neonatal ni tuvieron la
necesidad de recibir oxigeno de manera inmediata después del
nacimiento. Todos los recién nacidos que pertenecen a este grupo
tuvieron un nacimiento a través de cesarea, ninguno fue prematuro ni tuvo
bajo peso al nacer. Sin embargo, experimentaron dificultad para el inicio

de la alimentacién y tenian un aspecto aletargado.

El 10%
(n=12) de los

50
de
40

30
20
10

productos

Numero de casos

Si No

Ingreso a UCIN

B Con complicacidon neonatal B Sin complicacion neonatal

embarazadas diagnosticadas con DG tuvo un peso menor al adecuado

para su edad gestacional, mientras que el 42% (n=51) tuvo un peso

40



adecuado para su edad gestacional. El 41% (n=49) tuvo un peso mayor al

esperado para su edad gestacional.

Aungue el criterio para macrosomia fetal es un peso mayor a 4500

gr, el 18% de los RN tuvo
| Peso para la edad o
un peso a gestacional nacimiento
mayor a 4000 gr, el cual se
asocia a _ mayor riesgo
1% B Desconocido
de m PEG
42%

B AEG
GEG

Grafico IV-VIII: Porcentaje de RN productos de embarazadas con DG agrupados
segun la relacién de su peso al nacer con la EG

complicaciones durante el parto como ha sido demostrado en estudios
previos llevados a cabo por Irgens-Hansen K et al.*° El 5.8% (n=7) de los
RN cumplia con el criterio de macrosomia independientemente de su
edad gestacional, lo cual significaba también un aumento del riesgo de

mortalidad fetal. %42

El coeficiente de correlacion de Spearman a partir del analisis entre
los niveles de glicemia materna y el peso al nacer de los RN fue de - 0.21,
lo que indica una correlacién inversa de mediana intensidad entre ambas

variables, es decir que mientras mayores eran los niveles de glicemia
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materna se producia una mayor disminucién en el peso al nacer del

producto de la embarazada con DG.

Tabla IV-XV: Prevalencia de los tipos de complicaciones neonatales de la DG

El tipo de complicacién mas

Tipo Frecuencia frecuente fue la metabdlica en el
Metabdlica 53 43% de los casos, perinatal en el
Perinatal 39 32% y organica en el 10% de los
Orgénica 12 casos.

Los RN productos de embarazadas con DG presentaron

complicaciones perinatales y organicas en la mayoria de los casos,

Complicaciones neontales de la DG

Metabdlicas Perinatales Orgénicas

13 1314
15 10 12

10
4 3 4 > 3 33 43
5 21 2 2°1 1 199 0 000

N
Grafico IV-IX: Prevalencia de las complicaciones neonatales segun el intervalo de

glicemia materna
& ~ NC N~ N~ N @V 24

06

GLICEMIA MATERNA (MG/DL)
siendo las complicaciones organicas de menor prevalencia, en contraste
con los productos de embarazadas con DM previa al embarazo, en
quienes las complicaciones organicas se producen en el 10% de los
embarazos —segun un estudio publicado por Nazer et al. en 2005- y
pueden convertirse en desencadenantes de otros tipos de

complicaciones.*®
Entre los RN de las embarazadas cuya glicemia se encontraba

entre 71-93 mg/dL (que no se considera diagndstico de DG para la prueba

de TTOG), el 40.6% (n=13) presentd una complicacion metabdlica, el
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31.2% (n=10) una complicacion perinatal y el 9.3% (n=3) una
complicacion organica. Mientras que en las pacientes con una glicemia
entre 115-137 mg/dL, el 29.5% (n=13) de los RN desarroll6 una
complicacion metabdlica, el 31.8% (n=14) una complicacién perinatal y el

9.1% (n=4) una complicacion organica.

Tabla IV-XVI: Chi cuadrado y significancia a partir de tabla de contingencia entre
variables: glicemia materna, IMC materno y presencia de complicaciones
neonatales

. Pruebasdechi-cuadradodePearson

Complicacién
Chi-cuadrado 3,178
71-93 IMC materno . ab
Sig. 0,673™
Chi-cuadrado 4,585
93-115 IMC materno - a
Sig. 0,469
Chi-cuadrado 9,975
115-137 IMC materno - %5
Sig. 0,267%
Chi-cuadrado 3,000
137-159 IMC materno - 25
. . Sig. 0,223%
Glicemia materna ;
Chi-cuadrado 5,000
159-181 IMC materno - b
Sig. 0,172%
Chi-cuadrado 2,000
181-203 IMC materno - 25
Sig. 0,157%
Chi-cuadrado
203-225 IMC materno -
Sig.
Chi-cuadrado
225-247 IMC materno Sig

Los valores p de Chi-cuadrado de Pearson, al contrastar la
presencia de complicaciones neonatales con la glicemia materna y el IMC
materno, resultan en valores mayores a 0.05, lo que demuestra que la
presencia de complicaciones neonatales no es totalmente dependiente de

los valores de glicemia materna.

De igual manera que el IMC materno, la edad materna también se
comporta como una variable de confusion, debido a que si se realiza el
analisis de las tres variables: presencia de complicaciones neonatales,

IMC y edad materna, se puede observar que no hay una completa
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relacion de dependencia entre el IMC materno y las complicaciones

neonatales.

Como se puede ver en la siguiente tabla, el valor p de Chi-
cuadrado de Pearson es mayor a 0.05 al realizar la comparacion entre la
prevalencia de complicaciones neonatales en RN segun los niveles de
glicemia materna, con la edad materna. No hay relacion absoluta de

dependencia entre estas variables.

Tabla IV-XVII: Chi cuadrado y significancia a partir de tabla de contingencia entre
variables: glicemia materna, edad materna y presencia de complicaciones
neonatales

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Complicacién
Chi-cuadrado 8,333
Edad
71-93 gl 5
materna i a
Sig. 0,139
Chi-cuadrado 3,293
Edad
93-115 gl 6
materna - b
Sig. 0,771%
] ] Chi-cuadrado 2,956
Glicemia Edad
115-137 gl 5
materna materna ) ab
Sig. 0,707
Chi-cuadrado 1,333
Edad
137-159 gl 2
materna - ab
Sig. 0,513%
Chi-cuadrado 5,000
Edad
159-181 gl 3
materna i b
Sig. 0,172%

El 55% (n=67) de los RN obtenidos de madres con DG no
desarrollo ningun tipo de complicacién metabdlica, mientras que el 45%
desarrollo por lo menos una de las siguientes: hipoglicemia (12.3%,
n=15), hipocalcemia (1.65%, n=2), acidosis metabdlica (0.82%, n=1), e
ictericia (37.19%, n=45).
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Complicaciones metabodlicas

100
67

45
50

15

1 2 1
O S ——
@ Desconocido E Ninguna
M lctericia Hipoglicemia
Gréfico IV-X: B Hipocalcemia @ Acidosis metabdlica
Prevalencia de las

complicaciones metabdlicas en productos de madres diagnosticadas con DG

La complicacion metabdlica mas frecuente en los RN evaluados en
este estudio fue la ictericia, como se puede observar en el siguiente
grafico, que se presentd de manera independiente a otras complicaciones
metabdlicas en el 30% de los casos, y asociada a otras patologias en

aproximadamente el 9% de los casos.

Tabla IV-XVIII: Prevalencia de las complicaciones metabdlicas desarrolladas en
RN de embarazadas diagnosticadas con DG

Complicacion Metabdlica ‘

Frecuencia Porcentaje

Desconocido 1 0,8

Ninguna 67 55,4
Hipoglicemia 6 5,0
Hipocalcemia 1 0,8

Acidosis metabdlica 1 0,8
Ictericia 36 29,8
Ictericia + Hipoglicemia 8 6,6
Ictericia + Hipoglicemia + 08

Hipocalcemia
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Complicacién perinatal

= Ninguna
3 = Oligohidramnios
3 u Polihidramnios
Distress respiratorio

27 m Sepsis neonatal precoz

2 e ® Neumonia congénita
—I m Asfixia perinatal
H Enterocolitis necrotizante
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico IV-XI: Prevalencia de las complicaciones perinatales en RN productos de
embarazadas diagnosticadas con DG

El 60% (n=81) de productos de embarazadas diagnosticadas con
DG no presentd ninguna complicacion perinatal, mientras que el 40%
(n=40) presenté complicaciones como disminucién o aumento del liquido
amnidtico, sufrimiento fetal, mayor riesgo de infecciones, ya sea sistémica
como la sepsis o localizadas como la enterocolitis y la neumonia, y mayor

riesgo de asfixia o] distrés respiratorio

Tabla IV-XIX: Prevalencia de complicaciones organicas en RN productos de
embarazadas diagnosticadas con DG
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Complicacion organica

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 108 89,3

Fractura de clavicula 1 0,8
Cardiopatia congénita 4 3,3
Sindrome de Dandy Walker 1 0,8
Atresia de es6fago + Comunicacion 1 08
interauricular ’
Agenesia de cerebelo + Rifidn poliquistico +
L . . e 1 0,8
Comunicacion interauricular + Espina bifida
Cardiopatia congénita + Ductus arterioso 1 08
persistente + Arco aértico pequefio ’
Valvulopatia cardiaca 1 0,8
Diastasis de rectos 1 0,8
Ductus arterioso persistente 1 0,8
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Se reportdé que el 89% (n=108) de los RN de embarazadas
diagnosticadas con DG, no presentdé complicaciones organicas. Las
complicaciones organicas en RN se asocian en la mayoria de los casos a
DM previa al embarazo. Dentro del 10% (n=12) de RN que presento
alguna complicacibn orgénica, las mas frecuentes fueron las
malformaciones cardiacas: comunicacion interauricular, ductus arterioso
persistente, disgenesia del arco aodrtico y cardiopatias congénitas

(patologia distinta a la mencionada previamente).

COMPLICACIONES ORGANICAS

= Cardiopatia congénita

= Fractura de clavicula
Sindrome de Dandy Walker
Atresia de eso6fago

=CIA

= DAP

[ERN
[EEN
[ERN

B Interrupcion del arco adrtico

AT AR ERRCRTTCRRCRRCRTRRTIRIIID - n

limm -

nmmmmmm: ~
mmm -~
mmm -~
I

111111111 I

i -
111111111 I

B Valvulopatia cardiaca

Gréfico IV-XII: Complicaciones organicas desarrolladas en RN productos de
embarazadas con DG

El 81% (n=99) de las pacientes embarazadas diagnosticadas con
DG presentd de manera paralela una IVU, la cual se asocia a parto
prematuro y mayor riesgo de sepsis neonatal. Ademas, se ha demostrado
en estudios previos que la DG es un factor de riesgo no solo para
desarrollar una IVU, sino para la aparicion de formas mas graves de la

enfermedad.***°

Complicaciones obstétricas

Sindrome de HELLP | 1
Ninguna 20
VU 99

Cetoacidosis | 1

0 20 40 60 80 100 120

Grafico IV-XIIl: Complicaciones obstétricas en pacientes diagnosticadas con DG
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La cetoacidosis y el sindrome de HELLP fueron complicaciones
menos frecuentes (1 caso cada una), sin embargo, la presencia de las
mismas se asocia a una alta mortalidad materno-infantil. La paciente que
desarrollo sindrome de HELLP no pudo culminar de manera normal su

embarazo y se produjo un ébito fetal.

Tanto la DM diagnosticada previa al embarazo y aquella que se
diagnostica a partir de la semana 20 de gestacion se asocian a un mayor
riesgo de trastornos hipertensivos durante el embarazo y sus
complicaciones. En el caso de la DM pre-gestacional, existe una
microangiopatia caracteristica que altera la perfusion de la placenta y se
comporta como un factor de riesgo para preeclampsia, la cual es hasta 10

veces mas frecuente en estas pacientes.

La DG se asocia a los trastornos hipertensivos en el embarazo
debido a que genera una hiperfuncion del sistema simpatico y disminuye
la pérdida renal de sodio y agua, ademas de la liberacion del factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa) que provoca la resistencia de los receptores
de insulina a la hormona, la disminucién de los niveles de Oxido nitrico
mientras que aumenta los de acidos grasos libres, por lo que contribuye a

perpetuar el estado de resistencia.*®

Los efectos previamente descritos fueron mencionados por Cruz
Hernandez et al. (2007), en un estudio en el que se analizé los factores
inmunoldgicos y endocrinos asociados a la preeclampsia, en el cual los
autores concluyeron que —excluyendo al antecedente de preeclampsia en
embarazos anteriores- la DG es el principal factor metabdlico de riesgo

para el desarrollo de preeclampsia.
El 78% (n=25) de los pacientes con una glicemia materna entre 71-

93 mg/dL en el TTOG desarroll6 un episodio de IVU, mientras que el 86%

(n=38) lo hizo en el grupo con una glicemia materna entre 93-115 mg/dL
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en el TTOG y el 79% (n=15) en el grupo con una glicemia entre 115-137
mg/dL. Se estima que aproximadamente el 7% de las mujeres
embarazadas desarrollaran bacteriuria asintomética, de las cuales en el
40% progresara a formas mas graves como cistitis y pielonefritis aguda, la

diabetes gestacional duplica este riesgo. *

Tabla IV-XX: Prevalencia de complicaciones obstétricas segun los niveles de
glicemia materna en embarazadas diagnosticadas con DG

Glicemia Complicacion obstétrica

Materna Ninguna IVU Cetoacidosis ~ Sindrome de  Total

HELLP

71-93 7 25 0 0 32
93-115 6 38 0 0 44
115-137 4 15 0 0 19
137-159 2 4 0 0 6
159-181 0 4 0 1 5
181-203 0 2 0 0 2
203-225 0 5 0 0 5
225-247 0 0 1 0 1

El valor p de x* de Pearson cuando se analiza la relacién entre los
niveles de glicemia materna después del TTOG a las 24-28 semanas de
gestacion y la aparicion de complicaciones obstétricas es menor a 0.05, lo

que indica una relaciéon de dependencia entre ambas variables.

Tabla IV-XXI: Chi cuadrado y significancia a partir de tabla de contingencia entre
las variables: glicemia materna y prevalencia de complicaciones obstétricas

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Complicacién
Obstétrica
Glicemia Chi-cuadrado 148,874
materna Gl 24
Sig. 0,000
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CAPITULO V
CONCLUSION Y DISCUSION

5.1.Conclusién

La complicacion obstétrica mas frecuente en las pacientes
diagnosticadas con DG consideradas en este estudio fue la presencia de
una IVU (81%), la cual como se ha descrito previamente, se asocia a
partos prematuros y riesgo de sepsis neonatal. Segun un estudio llevado
a cabo por Glaser y Schaeffer en 2015, el embarazo no tiene suficiente
influencia como factor de riesgo para producir bacteriuria asintomatica
(BA), tanto las mujeres embarazadas y las no embarazadas tuvieron una

prevalencia similar de BA.*®

Sin embargo, el 40% de las mujeres embarazadas con BA puede
progresar a pielonefritis aguda (PA) si no reciben tratamiento. La
prevalencia de PA es del 1% en mujeres embarazadas, pero puede llegar
hasta el 5% en pacientes con DG, ademas se ha demostrado, aunque no
se conoce el mecanismo fisiopatolégico exacto, una relacion entre el

desarrollo de preeclampsia y la presencia de IVU durante el embarazo.*

La prevalencia de IVU fue de 78% en las pacientes con una
glicemia entre 71-93% mg/dL y aumentd en los grupos de pacientes con
mayores niveles de glicemia materna, mientras que otras complicaciones
graves como el sindrome de HELLP y la cetoacidosis, aunque se
presentaron solamente en una ocasion respectivamente, fue en los

grupos con mayores intervalos de glicemia.

Las complicaciones metabdlicas también tuvieron una alta

prevalencia (32%), en este grupo se incluyen trastornos transitorios como
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el distrés respiratorio y cuadros que pueden tener consecuencias
permanentes como la asfixia perinatal. Ademas, incluye situaciones
clinicas que desencadenan partos prematuros (8%) y a través de cesarea

(83%) como los trastornos del liquido amnidtico y el sufrimiento fetal.

Las complicaciones organicas fueron las de menor prevalencia, el
10% de los RN productos de una embarazada con DG presentd una
malformacion congénita siendo mas frecuente la patologia estructural
cardiaca. Dentro de este grupo también se incluy6 un caso de fractura de
clavicula debido a que esta lesidon se asocia a macrosomia fetal. El 41%
de los RN incluidos en este estudio tuvieron un peso mayor al adecuado

para su EG, y el 14% de este subgrupo era considerado macrosémico.

Las embarazadas se encontraban en un rango entre 20 y 45 afos,
cuyo numero de gestas variaba desde 1 hasta 10 embarazos. El 27% de
las embarazadas con DG se encontraba entre los 36-38 afios, y el 26%
cursaba su segundo embarazo. El 86% de las pacientes tenia una
alteraciéon nutricional por exceso de peso, ya sea sobrepeso o algunos de

los grados de obesidad.

Los valores de glicemia materna se encontraban desde 72 hasta
247 mg/dL, el 26% de las embarazadas tenia un intervalo de glicemia
entre 72-93 mg/dL (que no se considera confirmatorio en el TTOG) sin
embargo, habian presentado niveles mayores a 126 mg/dL por lo menos

en dos ocasiones, por lo que se establecia el diagnostico de DG.

Cuando se realiz6 el analisis entre los niveles de glicemia materna
y la presencia de complicaciones neonatales se observo una relacién de
dependencia entre estas variables, pero posterior al analisis con las
variables de confusion: edad materna e IMC materno, fue posible

observar que no existe una total dependencia entre la presencia de
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complicaciones neonatales, la glicemia materna y la edad de la

embarazada.

Mientras que el estado nutricional materno si ejerce un efecto
sobre la aparicion de complicaciones neonatales, por lo menos en los dos
primeros subgrupos con niveles de glicemia entre 72-93 y 94-115 mg/dL,
quienes tuvieron una mayor prevalencia de complicaciones neonatales
mientras mayor era el IMC materno. En los demas grupos con mayores
niveles de glicemia, la aparicion de complicaciones neonatales fue
indiferente a la categoria de IMC materno al que pertenecia la

embarazada.

Cuando se compard la aparicibn de complicaciones neonatales
segun los niveles de glicemia materna y la edad materna, no se determiné
relacion de dependencia entre estas variables. El riesgo de desarrollar
complicaciones neonatales es mayor en los productos de mujeres
embarazadas con niveles mas altos de glicemia materna sin importar la

edad de la embarazada.

De distinta manera, cuando se realizé el analisis entre los niveles
de glicemia materna y la presencia de complicaciones obstétricas, se
determind una relaciébn de dependencia entre ambas variables. Aunque
fue en una sola ocasion, se presentaron de manera concomitante la DG y
el sindrome de HELLP, lo que podria indicar también el aumento del
riesgo de padecer trastornos hipertensivos y hematolégicos en las

mujeres embarazadas diagnosticadas con DG.

Basado en los resultados obtenidos a través de este estudio, es
posible afirmar que la diabetes gestacional e inclusive valores de
hiperglicemia inferiores a los diagnosticos se asocian a una mayor
prevalencia de complicaciones obstétricas y a una mayor prevalencia de

complicaciones neonatales, ya sea: metabdlicas, perinatales u organicas.
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Las complicaciones metabdlicas, aunque son de manifestacion
transitoria, pueden tener consecuencias graves si no se resuelven de
manera oportuna y pueden contribuir a la complicacion de otras
patologias, por lo que aumentan el riesgo de muerte neonatal. Las
complicaciones perinatales estan asociadas a un aumento del peso del
RN por arriba de 4000 gr, y aunque las complicaciones mecanicas no
fueron frecuentes, si se observé una mayor prevalencia de alteraciones

respiratorias.

En la literatura médica mencionada previamente sobre la diabetes
durante el embarazo se afirma que la prevalencia de las complicaciones
organicas en la diabetes gestacional es muy similar a la que se presenta
en los otros tipos de diabetes, y al igual que en este estudio, se identifica
como patologia mas frecuente las cardiopatias congénitas, o que apoya
la hipotesis de que la diabetes gestacional aumenta la morbilidad y la
mortalidad neonatal, siendo mas influyente la magnitud de la

hiperglicemia que la duracion de la misma.

5.2.Discusién

Las IVU se presentan con bastante frecuencia en las embarazadas
con DG, sin embargo, debemos tener en cuenta otras complicaciones que
si bien se presentan de manera infrecuente pueden tener consecuencias
graves tanto para la madre como para el producto. La cetoacidosis se
presenta en el 3% de las mujeres con DG y es caracteristica de las
diabéticas previas al embarazo, aunque la mortalidad materna es menor

al 1% puede causar la muerte del feto hasta en 1/3 de los embarazos.*
La persistencia de la cetoacidosis y de la hiperglicemia materna

provocan una disminucion del flujo sanguineo placentario que a su vez

causa una hipoxia tisular en el feto y la deplecién del volumen fetal (por
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un efecto osmotico), lo que genera sufrimiento fetal y riesgo de nacimiento

prematuro, y en algunos casos hasta la muerte del mismo.>%>*

Los resultados obtenidos a través de este estudio coinciden con los
obtenidos por Anthony P. Sunjaya & Angela F. Sunjaya en un estudio
llevado a cabo durante el 2015, en el que se demostro que la prevalencia
de los partos a través de cesarea es mayor en las embarazadas con DM
(en este estudio se incluyeron pacientes con DM gestacional y
pregestacional) y que el riesgo de complicaciones neonatales es mayor

en las mujeres con un IMC mas alto, previo y durante el embarazo.>*

Los autores ademas realizaron un analisis de la respuesta terapéutica
al tratamiento con insulina y cuéles fueron los factores asociados a un
mejor desenlace, siendo el IMC y los niveles de glicemia previos al
embarazo los principales factores asociados. Seria beneficioso realizar un
estudio similar en el Ecuador a través de una campafa de intervencion
temprana para el diagnéstico y tratamiento de la DG y en aquellas

mujeres diabéticas que deseen embarazarse.

Fue interesante notar que, a pesar de su diagndstico establecido de
DG, ya sea por la prueba de TTOG o a través de valores de glicemia
alterados en consultas de control previas, menos del 50% de las
pacientes del estudio llevado a cabo en el HTMC habia recibido con una
valoracion nutricional y endocrinolégica. EI IMC materno es un factor
influyente en la desarrollo de complicaciones neonatales en productos de
madres diabéticas por lo que su modificacion previa o durante el

embarazo reduciria el riesgo de malformaciones congénitas en los RN.>?

En otro estudio realizado en 2005 por Nazer Herrera et al., los
resultados también fueron concordantes con los obtenidos en este
estudio. Se compard la prevalencia de RN con malformaciones

congénitas entre mujeres con DM y diabetes gestacional, siendo la
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prevalencia de 18% y 15% respectivamente, con una variabilidad
significativa si se compara con los RN con malformaciones en mujeres no
diabéticas (8%). El 69% de los RN de madres con DG tuvo alguna

malformacién y las mas frecuentes fueron las anomalias cardiacas.*®

El estudio llevado a cabo por Arizmendi et al. en 2012 tuvo hallazgos
similares a los de este estudio. Se comprobo6 que en los RN productos de
madres con DG se produce de manera tardia el cierre del ductus
arterioso, el riesgo de malformaciones cardiacas es del 13% y el riesgo de
distrés respiratorio es muy frecuente aun en los RN a término, e inclusive
hay un mayor riesgo de asfixia perinatal. La hipocalcemia en los RN, que
también fue frecuente este estudio, puede estar asociada a una

hiperfosfatemia fisiolégica en nifios prematuros.>?

Aunqgue los resultados de este estudio concordaron con los hallazgos
de investigaciones previas, los valores de glicemia obtenidos durante el
TTOG no son lo suficientemente significativos para establecer el estado
metabdlico de las pacientes embarazadas. Datos como el IMC pre-
concepcional, la historia familiar de diabetes y los niveles de hemoglobina
glicosilada, que no se recogieron durante este estudio, hubieran permitido

una mejor categorizacion de las embarazadas.

La medicion del péptido C en el cordon umbilical y de los percentiles
de peso y talla en el RN son variables cuantitativas que se utilizaron en el
estudio HAPO vy permitieron realizar un analisis matematico mas
significativo, por lo que se sugiere su consideracion en estudios
posteriores. Ademas, se sugiere un estudio a largo plazo, basado en la
toma de las medidas antropométricas en los hijos de madres diabéticas
para identificar el riesgo de desarrollar obesidad y diabetes en esta

poblacion.
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