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RESUMEN

Introduccion: la hiperglucemia crénica resultado de la inadaptacion a los cambios
metabolicos fisiologicos del embarazo se ve relacionada con desenlaces maternos
y fetales adversos, a corto y largo plazo. Una de las formas para determinar el

ambiente hiperglucémico prolongado durante la gestacion es la medicién de Hblc.

Material y método:)estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal. La

muestra fue a conveniencia, se analizaron 74 pacientes.

Resultados: Al comparar les efectos de HbAlc anormal observamos una mayor
frecuencia de macrosomia’(p=0.000) con asociacion estadisticamente significativa.
Ademas, el analisis inferencialymostré que un indice anormal de HbAlc incrementa

el riesgo de presentar macrosomia en el recién nacido (RR 6.1 IC 95% 2.81-13.26).

Conclusiones: Entre los prinCipales_hallazgos en nuestro estudio encontramos que
la HbAlc anormal representa unfactor de riesgo para el desarrollo de macrosomia

en el recién nacido, estos datos coinciden con estudios internacionales.

Palabras clave: diabetes gestacionaly morbilidad, maternofetal; hemoglobina

glucosilada.
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ABSTRACT

Introduction: chronic hyperglycemia is the result of poor adjustment to metabolic
physiologycal changes in pregnancy, wich is related with adverse fetal and maternal
outcomesyto short and long term. One of the ways to determine prolongued

hyperlgycemic maternal environment is glycated hemoglobin.

Materials and ntethods: observational, descriptive, prospective, cross-sectional

study. The sample was convenient, 74 patients were analyzed.

Results: When comparing the effects of abnormal HbAlc, we observed a higher
frequency of macrosomia’(p.= 0.000) with a statistically significant association.
Furthermore, the inferential” analysis showed that an abnormal HbAlc index
increases the risk of presenting macrosomia in the newborn (RR 6.1 95% CI 2.81-
13.26).

Conclusions: Among the mainfindings inrour study, we found that abnormal HbAlc
represents a risk factor for the developmentiof macrosomia in the newborn, these

data coincide with international studies.

Key words: gestational diabetes; fetal and maternal morbidity; glycated hemoglobin
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1. INTRODUCCION

El embarazo es normalmente un estado de incremento de resistencia a la insulina
con el_propodsito de proporcionar un suministro ininterrumpido de nutrientes hacia el
feto. Una'gran cantidad de sustancias producidas por la placenta y por los adipocitos
son los que_se,encargan de programar la fisiologia materna y causan este estado
de resistencia a lasinsulina, sobre todo en la segunda mitad de esta etapa. (Soma
et al, 2016).

La diabetes gestacional.(DG) se caracteriza por un aumento patolégico de
resistencia a la insulina, disminucién de la sensibilidad a la insulina y secrecion
deficiente de insulina queConduce a la madre y al feto a hiperglucemia. La DG se
asocia con un mayor riesgo desresultados maternos, fetales y perinatales adversos,
aungue se resuelve con el nacimiento en la mayoria de los casos, se estima que
hasta el 35% de las mujeres.con DG presentan diabetes preexistente, y tienen
ademas un riesgo mayor al 509%°de desarrollar DG recurrente o Diabetes mellitus
tipo Il posteriormente. (Frias et al}2016).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda realizar cribado universal
a todas las mujeres de riesgo bajo o"modérado entre las 24-28 semanas de
gestacion. Por otro lado, recomienda descartar diabetes preexistente en la primera
consulta del embarazo en los casos de mujeressCon sobrepeso u obesidad,
parientes de primer grado con diabetes, raza o etnia’de alto riesgo, historia de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, sindrome~de_ovario poli quistico,

inactividad fisica y diagndsticos de DG en embarazos anteriores, (ADA,2020).

Actualmente ha aumentado el interés por el uso de la Hb Alc durante el embarazo
para una evaluacion objetiva del control glucémico y la estratificacién-del riesgo.
Una hemoglobina Alc, tanto al principio como al final de la gestaCién, se ha
asociado a un riesgo significativamente mayor de muchos resultados obstétricos
adversos, incluyendo: anomalias congénitas, abortos espontaneos, preeclampsia y

fetos grandes para edad gestacional.



2. MARCO TEORICO

2.1 ADAPTACION METABOLICA EN EL EMBARAZO

Durante up~embarazo sano, el cuerpo de la madre experimenta una serie de
cambios fisiglégicos para adaptarse a las demandas del feto en crecimiento; estos
pueden presentarse en el sistema cardiovascular, renal, hematoldgico, respiratorio
y metabdlico. Durante esta etapa la glucosa se encuentra permanentemente a
disposicion en la circulacion materna, cruzando a traves de la placenta mediante un
sistema de transporte‘el’cual se une a moléculas de glucosa selectivamente, con la
limitante de poder ser satdrado, como en el caso del transporte facilitado, aunque
no a niveles fisioldgicos de“glucosa materna, y poder tener competencia con otras

sustancias. (Parodi & José, 2016):

De acuerdo con esto, la transferencia es determinada mediante el gradiente
materno-fetal, el flujo sanguineo-en ambos lados, y la morfologia de la placenta. Los
transportadores de glucosa placentarios sen independientes de insulina y, por lo
tanto, la insulina solo puede alterar la transferencia de glucosa indirectamente
causando cambios en los niveles arteriales de‘glucosa fetal o materna. Asi como lo
hace con el oxigeno, la placenta toma la_cantidad.de glucosa que necesita (Plows
et al, 2018).

El embarazo es normalmente un estado de incrementorde resistencia a la insulina
con el proposito de proporcionar un suministro ininterrumpide~de nutrientes hacia el
feto. Una gran cantidad de sustancias producidas por la placentay por los adipocitos
son los que se encargan de programar la fisiologia materna y causan este estado
de resistencia a la insulina, sobre todo en la segunda mitad del embarazo. (Soma
et al, 2016).

La resistencia a la insulina se produce cuando las células dejan de Ttesponder
adecuadamente, a nivel molecular suele presentarse un fallo en la sefalizaCion de
la insulina que ocurre en el transportador de glucosa de la membrana plasmatica

(GLUT-4), el cual es el principal transportador responsable de introducir la glucosa

2



en las células para ser utilizada como energia. La tasa de captacion de glucosa
eStimulada por la insulina se reduce en un 54% en la DG comparado con la

gestacion normal (Catalano., 2014).

Las hormenas y adipocinas secretadas por la placenta incluyendo el factor de
necrosis tumoral TNF- a, el lactégeno placentario y la hormona de crecimiento
placentario sen posibles causas de resistencia a la insulina durante el embarazo.
Ademas, el aumento, de estrogenos, progesterona, y cortisol contribuyen a una

alteracion en el equilibrio glucosa-insulina (Alfadhli, 2015).

A continuacion, el pancreas de la madre aumenta la secrecion de insulina, sin
embargo, el desarrollo deda diabetes gestacional se produce cuando el pancreas
de la mujer no segrega la suficiente insulina para hacer frente al estrés metabdlico
provocado por la resistencia a la\nsulina. Sumado a esto, el aumento del depdsito
adiposo materno, la disminuciontde actividad fisica, y el aumento de la ingesta
caldrica se consideran detefminantes€n la intolerancia a la glucosa (Plows, 2018).

Al ocurrir una disfuncién de las células [ delpancreas, estas se deterioran debido a
la aumentada produccion de insulina.en respuesta al excesivo consumo de energia
y a la resistencia a la insulina, agotando finalmente a las células, estas alteraciones
pueden ser progresivas lo que significa’ un mayoririesgo a desarrollar Diabetes

Mellitus tipo Il posterior al embarazo (Chiefari, 2017).

En resumen, el embarazo es un estado diabetdgeno, entre otros por los siguientes
factores: resistencia a la insulina, surge como resultado dellefecto hiperglucemiante
de las hormonas de contra regulacion secretadas por la placenta’y trata de vencerse
mediante el aumento de la secrecibn de insulina, proddciéndose una
hiperinsulinemia concomitante. Igualmente, Aumento de la deStruccion de la
insulina por el rifién y las insulinasas placentarias. Aumento de la lipolisis; la madre
utiliza la grasa para cubrir sus necesidades y guarda la glucosa para cubrirlas del

feto.



Cambios en la gluconeogénesis: el feto emplea alanina y otros aminoacidos,
privando a la madre de los principales substratos para la gluconeogénesis. Ahora,
este’consumo de glucosa y aminoacidos por parte del feto explica la tendencia a la

hipoglicemia en ayunas durante el embarazo. (Soma et al, 2016).

En presencia’de hiperglucemia materna, las cantidades excesivas de glucosa llevan
a hiperinsulinemia fetal causando a su vez, crecimiento excesivo y/o macrosomia,
con el consecuente“incremento del indice de cesareas. Durante el parto, causa

también distocia de-hombro y trauma perineal y, en el neonato, hipoglucemia.

Ademas, el exceso de insulina en la circulacion fetal puede retrasar la maduracion
pulmonar asociada sobre‘todo -a baja produccion de surfactante, que conduce al
sindrome de dificultad respiratoria, esta condicién es aproximadamente seis veces
mas frecuente en los recién nacidos\de las mujeres con diabetes que en mujeres no
diabéticas. (Plows et al, 2018):

2.2 DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional (DG) se cartaeteriza” per un aumento patolégico de
resistencia a la insulina, disminucion de la sensihilidad a la insulina y secrecion
deficiente de insulina que conduce a la madre y al feto/a_hiperglucemia. La DG se
asocia con un mayor riesgo de resultados maternos, fetales y perinatales adversos,
aunqgue se resuelve con el nacimiento en la mayoria de l6s.casos, se estima que
hasta el 35% de las mujeres con DG presentan diabetes preexistente, y tienen
ademas un riesgo mayor al 50% de desarrollar DG recurrente o Diabetes mellitus
tipo 1l posteriormente. (Frias et al, 2016).

Algunas cifras estiman que la prevalencia de diabetes gestacional variadel'l a 14%
a nivel mundial, estas cifras pueden variar de acuerdo a la poblacion.y..etnia
analizadas. En paises de Europa las cifran van del 0.6 al 6.3% mientras que“en

Estados Unidos se estima en un 7 a 18% (Buckley y cols., 2012). En México,se



presentan complicaciones en el embarazo por causa de diabetes gestacional en 8
a'12% de estos (Medina y cols, 2017).

Las gestantes que desarrollan DG presentan un mayor riesgo de preeclampsia,
resolucién-de embarazo via cesarea, mayor riesgo de desarrollar DM tipo Il posterior
al embarazo; se ha descrito que hasta el 60% de mujeres latinas desarrollaron DM
tipo 1l pasados'5iafios del embarazo que cursaron con DG (Schwartz y cols.,2015).
Los estados hipertensivos del embarazo complican del 6-8% de las gestaciones, en
el caso de las gestantes diabéticas se llegan a presentar hasta en un 18%.
(Bougherara, 2018). Mientras que las complicaciones que se han documentado en
los hijos de madres, con DG son macrosomia, hipoglucemia neonatal,

hiperbilirrubinemia y mayor.riesgo de muerte fetal. (Cabero, 2014).

Diferentes factores de riesgo han sido asociados con el desarrollo de DG, los mas
comunes son la obesidad, edad"materna avanzada, antecedentes de DG en un
embarazo previo incrementa £l riesgo.de desarrollarla nuevamente (Zhang y cols,
2016) antecedentes familiares, macrosomia fetal en embarazos previos, IMC previo

al embarazo >25kg/m?, multiparidad-(Campo'y cols, 2012).

2.2.1 Tamizaje Diabetes Gestacional

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda realizar cribado universal
a todas las mujeres de riesgo bajo o moderado entre, las 24-28 semanas de
gestacion. Por otro lado, recomienda descartar diabetes‘preexistente en la primera
consulta del embarazo en los casos de mujeres con sebrepeso u obesidad,
parientes de primer grado con diabetes, raza o etnia de alto riesgo, historia de
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, sindrome de ovario poli quistico,

inactividad fisica y diagndsticos de DG en embarazos anteriores (ADA,2020).

El Comité Internacional de Expertos en Diabetes recomienda la prueba.de.HbAlc
como la prueba de eleccion para el manejo crénico de la diabetes. Ofrece ciertas
ventajas frente a las pruebas basadas en niveles de glucosa plasmaéticos, como

menor incidencia de errores pre analiticos, estandarizacion, sin embargo; la



precision diagnostica durante la gestacién (periodo en el que ocurren cambios
eritrocitarios) podria disminuir. Aun no existen suficientes estudios que validen el
usosdejla HbAlc en el diagndstico de DG. (Behboudi 2019).

2.3 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

La hemoglobina®(Hb) es una proteina que se encuentra presente en los glébulos
rojos (eritrocitos),#est4 formada por dos dimeros de globina, cada uno de ellos
asociado a un grupo, _hemo. En los adultos la Hb presenta diferentes
denominaciones de acuerdo al tipo de dimero que componen la molécula.
Aproximadamente, el 97% corresponde a HbA (a2, $2), el 1.5-3.5% corresponde a
A2 (02, 82) y <2% a HbF+#(a2, y2), variando estos porcentajes de acuerdo a

diferentes hemoglobinopatias. (Poeveda et al, 2020).

La HbA esta constituida por‘hemoglobinas minoristas como son: HbAla, HbAlb,
HbA1c a las cuales en conjunte’se le depominan Al. La de mayor importancia es la
HbAlc que tiene glucosa adherida a las‘cadenas [3, esta se sintetiza durante toda
la vida del eritrocito. Se produce porla.condensacion no enzimatica de moléculas
de glucosa con grupos aminos libres ensel,companente globina de la hemoglobina,
a mayor concentracion de glucosa mayor seras el valor de la hemoglobina

glucosilada. (Bracho et al, 2015).

Al ocurrir una modificacion enzimatica que altera la funcion proteica, la vida media
o las interacciones con otras proteinas ocurre la glucosilacion; mientras que la
glicacion se refiere a la unién no enzimética de un monosacarido (principalmente
glucosa) a un grupo amino de una proteina. En el caso de”la*hemoglobina
glucosilada (HbA1c), la unién de glucosa se produce en forma covalente con el
residuo valina NH2- terminal de la cadena B de la HbA, constitdyendo asi
aproximadamente un 5-7% del total de Hb. (De Marziani & Elbert, 2018).

La vida promedio del eritrocito en las mujeres es de 106 dias, una muéstra

sanguinea contiene eritrocitos de distintas edades, esto determina que los niveles



de glucosa de los 30 dias mas cercanos a la determinacion de esta, contribuyan
aproximadamente en un 50% a la formacion de HbAlc, esto explica porque la
HbA1cyrefleja el estatus glucémico, demostrando el promedio de glucosa en sangre

de losddltimos 3 meses inmediatos. (Rafat & Ahmad, 2012)

La HbAle.no se ve alterada por cambios agudos o recientes de las glicemias y
depende de la concentracion de glucosa del entorno y de la vida media de los
glébulos rojos ensel organismo. La sensibilidad para detectar casos conocidos de
diabetes por medio~de la medicion de hemoglobina glucosilada es del 85 al 91%.
(De Marziani & Elbert; 2028).

Dentro de algunos factores®qQue aumentan el valor de la hemoglobina glucosilada se
encuentran las hipertrigliceridemias, alcoholismo crénico, adiccion a opiaceos,
hemoglobinopatias, uremia entre otras. Mientras que algunos factores que
disminuyen los valores de la hemoglobina glucosilada se incluyen aquellos que
afecten la vida media del sritrocita” (sangrado, anemia hemolitica y anemia

ferropénica), transfusiones y embarazo¢(Fundora et al, 2019).

La exactitud del valor de Alc puede verse afectada por la raza/etnia, la anemia, la
insuficiencia renal crénica, la enfermedad hepatica, el VIH, asi como cualquier
condicién que aumenta el recambio de glébulos rojos, incluyendo el embarazo. (De
Marziani & Elbert, 2018).

2.3.1 Hemoglobina glucosilada y embarazo

Segun la Asociacidbn Americana de Diabetes (ADA), los profesionales sanitarios y
los pacientes pueden utilizar dos técnicas para evaluar la eficacia«del tratamiento de
control glucémico: la auto monitorizacién de la glucemia y la hemoglobina Alc
(HbAlc). Se recomienda un valor objetivo de HbAlc que oscile entre el’6-y el 6,5%
(42-48 mmol/mol); sin embargo, una HbAlc del 6% (42 mmol/mol) puede ser optima

a medida que avanza el embarazo de la mujer. (ADA, 2020).



Deben tenerse en cuenta algunos cambios fisioldgicos en la HbAlc durante el
embarazo para determinar su valor éptimo para el control glucémico. La vida media
de 40s) eritrocitos disminuye durante el embarazo, lo que se refleja en una
dismindcion de la HbAlc. Ademas, se ha demostrado que el recambio de eritrocitos
aumenta enun embarazo normal, lo que contribuye a una disminucion de la HbA1lc.
Estas afirmac€iones sugieren que, para garantizar un control glucémico 6ptimo en la
mujer embarazada con diabetes, es necesario utilizar valores de referencia de
HbAlc especificas para cada trimestre. Se sabe que la disminucion de los niveles
de HbA1c en el primer trimestre (T1) se debe a unos valores medios de glucosa en
sangre pre y postprandiales mas bajos y a un aumento de los eritrocitos jovenes, lo
gue provoca una disminucion del porcentaje de HbAlc. El aumento de la HbAlc en
el 3er trimestre esta causade,por un aumento de los valores medios de glucemia

postprandial. (Fong et a, 2014).

El valor porcentual bajo de HbAIc durante el embarazo se atribuye a diferentes
factores, entre ellos destacan las )alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos que disminuyen la.concentracion sérica de la glicemia en el ayuno, la
concentracion de la hemoglobina que desci€nde en grado leve y el aumento del
volumen plasmatico de la madre que ‘comienza a aumentar durante el primer
trimestre, se expande con mayor rapidez-€n el segundo trimestre y en el tercero se
incrementa de forma mucho mas lenta hasta alcanzar una meseta en el tercer

trimestre. (Hugues, 2014).

Sigue habiendo debate sobre la exactitud de la Alc a lo large de la gestacion. A
medida que los eritrocitos circulan, la hemoglobina sufre unalglicacion gradual que
esté significativamente correlacionada con el grado y la cronicidad.de la exposicion

a la hiperglucemia. (Hugues et al, 2014).

Fuera del embarazo, la hemoglobina Alc esta bien aceptada tanto conia prueba
diagnéstica de la diabetes mellitus y para la vigilancia longitudinal de la glucosa. Ha
aumentado el interés por el uso de la Alc durante el embarazo para una evaluacion
objetiva del control glucémico y la estratificacién del riesgo. Una hemoglobina Alc,
tanto al principio como al final de la gestacion, se ha asociado a un riesgo
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significativamente mayor de muchos resultados obstétricos adversos, incluyendo:
anomalias congénitas, abortos espontaneos, preeclampsia y nifios grandes para
gestacion. (Davidson, 2020).

La mayoria-de los datos que informan sobre las mediciones de HbAlc durante la
concepciongy el primer trimestre y los resultados del embarazo provienen de
estudios de mujeres con diabetes preexistente. Basandose en estos datos, las
directrices recomiendan que las mujeres deben aspirar a tener unos niveles de
glucosa lo mas cereanos posible a los normales antes de la concepcion. Sélo hay
unos pocos informes” sobre los resultados del embarazo en mujeres con
prediabetes, o en mujeres’sin diabetes conocida, a las que se les midio la HbAlc al

principio del embarazo. (Amylidi et al, 2016).

Las mujeres con diabetes preexistente tienen un mayor riesgo de pérdida perinatal,
gue se asocia con el grado/de elevagcion de la HbAlc en el momento de la
concepcion y durante el embarazo.~Es’probable que haya factores adicionales que
contribuyan a algunas pérdidas, sobre tode‘en las mujeres con diabetes de tipo 2,
que tienen mas probabilidades desobesidad./contribuyendo a malos resultados

materno-fetales. (Ho et al, 2017).

Los estudios realizados en mujeres con diabetes preeXxistente demuestran que los
niveles de HbAlc mas elevados en el segundo y tercertrimestre se relacionan con
resultados adversos del embarazo como la muerte perinatal, la preeclampsia, la
macrosomiay el parto prematuro. En las mujeres con diabetes‘conocida, existe una
compleja asociacion entre el nivel de HbAlc del tercer trimestre y el\peso al nacer,
ya que existe una interaccion con el nivel de HbAlc preconcepcional(Amylidi et al,
2016).

Historicamente, las concentraciones de HbA1C de la diabetes preexistente se han
asociado con el riesgo de complicaciones cronicas y los eventos adversos durante

el embarazo como malformaciones congénitas, abortos espontaneos. o



macrosomia. El beneficio de la HbA1C como un método de tamizaje en el primer
trimestre aun no ha sido determinado; sin embargo, es una herramienta util para
identificar diabetes pregestacional previamente no diagnosticada. Diversos autores
han encontrado que niveles de HbA1C mayor de 6% y de 10% al momento de
diagnosticade DG se asocian a riesgo cuatro y seis veces mayor respectivamente
de presentarfesultados adversos fetales, glicemia postparto anormal y consecuente
mayor riesgo~desdesarrollar diabetes. Otros estudios han asociado niveles de
HbA1C de 7.4% ‘con'buenos resultados. (Edelson et al, 2020).

2.3.2 Hemoglobina glucosilada y su relacion con complicaciones maternofetales

Con el objetivo de evaluar la utilidad de la HbAlc como indicador pronéstico de los
resultados adversos del embarazo, Bhavadharini y colaboradores llevaron a cabo
un estudio con un total de 1,459 "mujeres embarazadas a las que se detecté DG, la
edad media de las mujeres fué'de 26,1 £ 3,9 afios, el IMC fue de 24,5 + 4,8 kg/m2,
la HbAlc media era de 4,9% £0,5%, y la»semana media de gestacion fue de 19,5
+ 7,6 semanas. Se compararon tas caracteristicas clinicas basales y los resultados
del embarazo en las mujeres que teafan una HbA1c de 25% (n =683) y <56% (n =
776), independientemente de su estade de DMG. La edad, el IMC, los antecedentes
de DMG y la macrosomia fueron significativamente mayores entre las mujeres
embarazadas cuya HbA1c era 25,0% (=31 mmol/mdl) gue entre las que eran <5,0%
(<31 mmol/mol). El parto vaginal normal fue significativamente mayor en las mujeres
con HbA1c <5,0% (<31 mmol/mol). No hubo diferencias significativas en ninguna de
las complicaciones maternas y neonatales, salvo la macrosemia, entre los dos
grupos. El odds ratio (OR) no ajustada para que las mujeres, embarazadas
(independientemente de su estado glucémico) con HbA1c = 5,0% (231 mmol/mol)
tuvieran un bebé macrosomico fue de 2,03 (IC: 1,32-3,12, P = 0,00X) yras ajustar
por edad, IMC, antecedentes familiares de diabetes tipo 2 y antecedentes de DMG,
la OR fue de 1,92 (IC: 1,24-2,97, P = 0,003). (Bhavadharini et al, 2017).
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Mafé y colaboradores realizaron un estudio para determinar la asociacion de los
niveles de HbA1lc en el primer trimestre con resultados adversos del embarazo en
diferéntes grupos étnicos. Se incluyeron 1,882 mujeres embarazadas, las
participantes fueron estratificadas en cinco grupos étnicos, se sometieron a una
medicion de, HbAlc agregada a sus primeros andlisis sanguineos. De mayor a
menor los niveles medios de HbAlc en el primer trimestre fueron de 5,2 =+ 0,4 (33
mmol/mol) para las mujeres del sur de Asia central, 5,1 + 0,4 (32 mmol/mol) para
las asiaticas del ‘est€, 5,1 + 0,4 (32 mmol/mol) para las latinoamericanas, 5,1+ 0,3
(32 mmol/mol) para-Jas.marroquies y 5,0 = 0,3 (31 mmol/mol) para las caucésicas.
En consecuencia, las'mujeres de Asia central del sur tenian la mayor prevalencia
de DMG (25,8%), seguidas por las de Asia oriental (24,6%) y las caucésicas
mostraron la menor prevalencia (6,2%). Las mujeres latinoamericanas con una
HbAlc de 5.8% (40 mmol/mol) mostraron mayor riesgo de macrosomiay un umbral
de HbAlc del 5.9% (41 mmol/mof)-se asocio estadisticamente con mayor riesgo de
recién nacido grande para la gdad gestacional. En mujeres del centro-sur de Asia
una HbAlc del 5,7% (39 mmol/meh-se asocidé a un mayor riesgo de macrosomia y
a una relacion continua entre el aumento de'los niveles de HbAlc y la aparicion de
preeclampsia y producto grande para la.edad gestacional. También detectaron una
relacion continua entre el aumento de”les riveles de HbAlc y la aparicion de
preeclampsia y producto grande para la edad gestacional. También se detecto una
relacion continua entre el aumento de los nivelessdey HbAlc y la aparicion de
preeclampsiay PEG a partir de valores de HbA1c del 54% (36 mmol/mol). No hubo
asociacion entre los niveles de HbAlc y ningun resultado”obstétrico en el grupo

caucasico. (Mafé et al, 2019).

Con el objetivo de determinar el umbral éptimo de HbAlc para detectar la diabetes
en el embarazo temprano, definido por una prueba de tolerancia a la’glucosa oral
(PTGO) temprana a <20 semanas de gestacion, y examinar los resultados del
embarazo relacionados con este umbral, Hughes y colaboradores realizaron
pruebas de HbAlc a 16,122 mujeres con un rango intercuartil de 47 (38-62)
semanas de gestacion. La media de HbAlc fue de 5,3 + 0,3% (34 = 3,3 mmol/mol),
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y 33 (0,2%) mujeres tenian una HbAlc 2 6,5% (48 mmol/mol). En la cohorte total se
enhcontré que una medicion de HbAlc al principio del embarazo de 5.9-6.4% (41-46
mmeol/mol) se asocido a un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo,
incluyendo anomalias congénitas mayores, preeclampsia, distocia de hombros y

muerte pefinatal. (Hugues et al, 2014).

En un estudiovwealizado por Ho y colaboradores determinaron la asociacion entre el
nivel de HbAlc amitad del embarazo y la DG diagnosticada, asi como la asociacion
entre los niveles de”HbAlc con resultados adversos durante el embarazo. Se
incluyeron 1,989 embarazadas. La edad materna media fue de 31 afios (28-34.4
afnos). El 50.5% fueron nuliparas, el IMC promedio previo al embarazo fue de 22.4
y al momento del parto de26.8 respectivamente. La incidencia de hipertension
gestacional o preeclampsia fuetdel 5%. Las tasas de hipertension gestacional o
preeclampsia, parto prematuro, ingreso en la UCIN, macrosomia, puntuacion de
Apgar <7 a los 5 minutos y diStocia deshembros se incrementaron significativamente
a medida que aumentaban losnivelesde”HbAlc. Solo una mujer tuvo muerte fetal
intrauterina y su nivel de HbAlc.fue del 56%. El analisis de regresion logistica
multiple indic6 que, en comparacion’ cen la, categoria de HbAlc de 4,5-4,9%, los
niveles de HbAlc mas altos se asociaronsignificativamente con un mayor riesgo de
hipertension gestacional o preeclampsia, parto prematuro, ingreso en la UCIN, bajo
peso al nacer y macrosomia (rangos de OR de 1,20-9,98, 1,31-5,16, 0,88-3,15,
0,89-4,10y 2,22-27,86, respectivamente (p <0,05). El atimento de la edad materna
y del IMC en el momento del parto se correlaciongd significativamente con el aumento
de los niveles de HbAlc (p<0,001 para ambos). (Ho et al,2017).

Valenzuela y colaboradores realizaron un estudio transversal eon el objetivo de
describir las caracteristicas clinicas de madres sin antecedentes de“diabetes que
tuvieron hijos macrosémicos. Un 50% de las madres tuvo historia”familiar de
diabetes mellitus II. Dentro de las variables de estudio se incluyeron los‘niveles de
HbAlc, el promedio de esta fue de 5.2% (+0.3%), teniendo un 75% HbA1C mayor
a 5%. Se registro que el 47% de las pacientes presentaron complicaciones’al

momento del parto. En el analisis inferencial se encontr0 una asociacion
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estadisticamente significativa entre las complicaciones del parto y la HbAlc
(p=0.014). Por otro lado, no se encontré asociacion estadisticamente significativa
entré antecedente de diabetes gestacional previa, antecedente familiar materno
de DMy miveles de HbAlc postparto. Tampoco se asocio la edad de la madre y

la HbAlc eon el peso del recién nacido. (Valenzuela et al, 2019).

En un estudio-realizado por Sanchez et al, se incluyeron pacientes con embarazo
anico entre 28-37 semanas con diagndéstico de diabetes mellitus pregestacional y
gestacional, las pacientes se clasificaron en dos grupos, el grupo 1 conformado por
aguellas con niveles de"HbAlc menor a 6.5% y grupo 2 conformado por pacientes
con niveles de HbAlc ‘igual o mayor a 6.5%. Del total 12 pacientes (11.5%)
mostraron grosor de del septum_interventricular igual o mayor a 5 mm, 7 (33%) eran
del grupo de HbAlc mayor o igual a 6.5% (p = 0.002, 7.8, 2.2-28.1). En relacion a
las complicaciones asociadas, un-5% de los casos presentaron polihidramnios, 4
(19%) del grupo 2 (p = 0.006)./Respectoza hijos macrosémicos, solo hubo 11 casos
(10.6%), de los cuales 5 (23.8%)-estaban en el grupo 2 con descontrol metabdlico
(p = 0.043). ElI peso fue .mayor® al" percenti 90 en un 26% (27),
con frecuencia de 42.9% en el grupe™2.(p =0.048). (Sanchez et al, 2016).

Hernandez T. comparo en un estudio, el resultado.adverso materno y perinatal en
mujeres con diagnéstico de diabetes gestacional”y, mujeres sanas. Fueron
diagnosticadas 115 embarazadas con DG, de ellas el(50:4% durante el segundo
trimestre y los casos restantes durante el tercer trimestresAl analizar las vias de
nacimiento, el grupo control tuvo una probabilidad significativa)menor de cesarea
comparada con las mujeres con DG (p=0.000, OR: 0.12, IC 95%: 1.0—0.3). por otra
parte, la probabilidad de presentar alguna complicacion de tipo.materna, fetal,
perinatal o del recién nacido fue 4.1 veces mayor en el grupo de mujeres con DG
que en el grupo control (OR: 4.11, p=0.000, IC 95%: 2.3 —7.4). El (crecimiento
intrauterino la mas frecuente (29.4%, n=15), seguida de las alteraciones en las
somatometrias fetales (feto grande y pequefio para la edad gestacional) (2375%,
n=12 para cada caso). La probabilidad de complicaciones fetales fue 2.9 veces
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mayor en el grupo de diabetes gestacional que en el grupo control (n=37 vs n=14)
(p=0.000, OR: 2.9, IC 95%: 1.45-5.8). El 26% de las mujeres (n=56) presento
complicaciones maternas, siendo la hipertension gestacional la mas frecuente con
26 casOs (46.4%), seguida de hipotiroxinemia (28.6%, n=7.4) y preeclampsia
(17.9%, n=10). La probabilidad de complicaciones maternas fue 90.7 veces mayor
en el grupo de DG que en el grupo control (n=55 vs n=1) (p=0.000, OR: 90.7, 1C95%:
12.2 —672.9. finalmente, la presencia de DG no impacto de manera significativa en
la puntuacién del Test de Apgar (p=0.591) sin embargo fue en este grupo donde se

presentaron los puntajes mas bajos (Herndndez,2019).

Sanchez y colaboradores lievaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar la
existencia de asociacion entre niveles de HbAlc en la gestacion y el diagnostico de
diabetes gestacional y resultadoes adversos materno fetales, se estudiaron 491
pacientes de las cuales 51 (10.4%) se diagnosticaron con DG, la edad media fue de
35.9 afios, y el IMC de 25.2+5:2 kg/m?2. Presentaron una glucemia basal media de
85 + 10,9 mg/dl y la HbAlc 5,2 % 0,3%} Al realizar la curva ROC para predecir DG,
el punto de corte 6ptimo de HbAlc fuesde.5.2% sin embargo no presenté una
sensibilidad y especificidad adecuadas para considerar a la HbAlc como prueba
diagndstica. Mientras que al comparar |os niveles,de HbAlc se encontré que estos
eran mayores en macrosomia en el tereer trimestre (p=0.017). Y los niveles mas
altos de HbA1c se encontraron en mujeres cuya via‘deiresolucion de embarazo fue

cesarea. (Sanchez, 2019).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En €l Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, diariamente se
atienden/gran cantidad de mujeres embarazadas, que en su mayoria no cuentan
con un coentrol glucémico adecuado, por lo que se desconoce la frecuencia de

morbilidades materno-fetales relacionadas con este factor.

En el embarazog lass pruebas de tolerancia oral a la glucosa siguen siendo las
principales herramientas utilizadas para diagnosticar la hiperglucemia; la
hemoglobina glucosilada”(HbAlc) expresada en porcentaje absoluto ha sido una
medida conveniente y representativa del control de la glucemia en pacientes con
diabetes mellitus, sin embargo;en ultimos afios ha aumentado el interés por el uso
de la HbAlc durante el embarazo.para una evaluacion objetiva del control glucémico

de las gestantes.

La escasa informacion sobre.les cambios longitudinales en la relacion entre la
HbAlc y la glucemia a lo largo de la gestacion dificulta la capacidad de interpretar
con precision los resultados de la" HbAlc en.mujeres embarazadas. Sin embargo,
una HbAlc elevada, tanto al principio'como alfinal de la gestacion se ha asociado
a un riesgo significativo de resultadas_obstétricos adversos. Algunos autores
reportan el incremento de morbilidad materno-fetal“de acuerdo a los niveles de
HbAlc, siendo esto mas evidente en aquellas mujeres que presentaron niveles
elevados de HbAlc.

, con base en lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Como se relacionan los niveles de hemoglobina glucosilada ensel embarazo

de término con la morbilidad materno fetal?
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4. JUSTIFICACION

Durante,un embarazo sano, el cuerpo de la madre experimenta una serie de
cambios fisiolégicos para adaptarse a las demandas del feto en crecimiento; estos
pueden presentarse en el sistema cardiovascular, renal, hematolégico, respiratorio
y metabolico.,Dadas las altas cifras de diabetes en la poblacidén adulta mexicana es
esperado que“las, mujeres embarazadas presenten diagnostico de diabetes
gestacional sin saberlo, ya que muchas de ellas no llevan un control adecuado

desde la preconcepcién o-durante el embarazo.

La trascendencia del presente estudio se basa en la medicion de los niveles de
HbAlc en todas las mujeréS-con embarazo a término independientemente si han
sido diagnosticadas con diabetes-gestacional o no, ya que algunos estudios refieren
gue a pesar de tener un control optimo antes de la concepcion o incluso durante el
curso del embarazo, se puedéen presentar complicaciones relacionadas a los niveles

de HbAlc al momento del parto.

Resulta importante conocer la relacion*entreslos. niveles de HbAlc y la morbilidad
materno fetal con el proposito de llevar a cabo acciones de deteccion temprana de
indices glucémicos elevados en las gestantes, ya que la presencia de resultados
perinatales adversos relacionados a la hiperglucemia materna cronica, repercuten
en ambos, madre y feto, a corto y largo plazo; por méncionar los mas comunes
trastornos hipertensivos e incremento del peso fetal, que por si solos aumentan el
indice de cesareas y estancia intrahospitalaria, que a su.vez eleva el costo de

atencién por cada paciente.
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5. HIPOTESIS

Hi: Existe relacion entre los niveles de hemoglobina glucosilada de la embarazada

de término“y la morbilidad materno fetal

Ho: No existe® relacion entre los niveles de hemoglobina glucosilada de la

embarazada de término y la morbilidad materno fetal.

Ha: Entre mayor concentracion de hemoglobina glucosilada en la embarazada de

término, mayor riesgo’de morbilidad materno fetal.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General
Analizar la relacion de niveles=de hemoglobina glucosilada en el embarazo de

término con la morbilidad materno.fetal.

6.2 Objetivos Especificos
1. Evaluar la relacion entre la concentracion de HbA1 materna y el indice de

masa corporal materno.

2. Asociar la concentracion sérica de HBA1c materpa con el peso del recién

nacido.

3. Comparar la concentracion sérica de HbAlc materna-con la presencia de

trastornos hipertensivos del embarazo.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo.de estudio.

Observacional, descriptivo, prospectivo, transversal

7.2 Universo'de estudio.

Mujeres embarazadas de 37 a 42 semanas de gestacion que ingresan al area de
toco cirugia del HRAE-Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el periodo de octubre -

noviembre del afno 2021.

7.3 Poblacién de estudio.

Mujeres embarazadas de 37 a 42 semanas de gestacion que ingresan al area de

toco cirugia que aceptaron participar en el estudio y se les midié HbAlc.

7.4 Muestra.

A conveniencia del investigador.
7.5 Criterios de inclusién y exclusion.
7.5.1 Criterios de inclusion
e Embarazadas con 37 a 42 semanas de gestacion.

e Embarazadas que acepten participar en el estudio.

7.5.2 Criterios de exclusién
e Embarazadas con menos de 37 semanas de gestacion

e Embarazadas sin carnet de asistencia prenatal

7.5.3 Criterios de eliminacion
- Embarazadas que no concluyan la gestacién en la unidad

- Embarazadas que decidan abandonar el estudio.
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7.6. Identificacion de variables. (Cuadro)

. Definicion Definicion Tipo de Escala o unidad
Variable : ) )
conceptual operacional variable de medida
Tiempo que ha | NUmero de
vivido una | afos cuantitativa
Edad persona al dia | cumplidos, : Afos
. ; discreta
de realizar el | segunfecha de
estudio nacimiento
Mencion de
Antecedente P_arlente_ pariente Cualitativa :
- diagnosticado portador de ) Si
familiar de . . nominal
. cons”_..cualquier | diabetes RPN No
diabetes : ; dicotomica
tipo de.diabetes | durante el
interrogatorio
Drlg\glzircl)ostlco al Hallazgo de
Antecedente P hiperglucemia | Cualitativa :
momento del . . Si
personal de : previo al | nominal
) estudio de PR No
diabetes L momento del | dicotbmica
cualquier tipo de i
) estudio
diabetes
Ganancia de | Diferencia
Aumento o
peso materno”a | entresel peso | cuantitativa :
ponderal . v . . Kilogramos
traves de flaJ inicialy al final | continua
materno . .
gestacion de la gestacion
Distancia  que
existe entre el | EStatura en | Cuantitativa .
Talla i p . Centimetros
vértice y el plano | centimetros continua
de sustentacion
e <18.5: bajo
peso
e 18.5-24.9:
normal
Método de ReSl_JIt_a_d,o de e 25-29.9:
. . la division del sobrepeso
estimacion de la .
: peso entre la | Cualitativa e 30-34.9:
IMC cantidad de . .
talla al | ordinal obesidad grado
grasa corporal
de una persona cuadrado  (en 1
metros) s 35-39.9:
obesidad grado
2
e = 40:' obesidad
gradeo 3
. . Serie de | NUmero de o e Optima )= 5
Asistencia cualitativa
contactos consultas . consultas
prenatal e nominal .
programados recibidas e Deficiente: < 5
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de la | durante el consultas
embarazada periodo de
con personal de | gestacion
salud, a efecto | (minimo cinco)
de vigilar la
evolucion del
embarazo
Pruebas para
deteccion de | Antecedente
intolerancia alos | de realizacion
Tamizaje carbohidratos de CTOG de | Cualitativa S;
diabetes en_el embarazo | 75 o  50gr | nominal NoO
gestacional realizada entre | durante la | dicotomica
las 1247 a 28 | asistencia
semanas de | prenatal
gestacion
Antecedente
Medicién desla | de medicion de
. . lucosa en| glucemia en o
Determinacién |3 g Cualitativa ,
. plasma sangre venosa : Si
de glucemia : : nominal
- mediante o] capilar | . . . No
sérica dicotomica
sangre venosa o | durante la
capilar asistencia
prenatal
Periodo
transcurrido
desde el primer
dia de la Ultima | Semanas de
menstruacion vida
Edad normal en una | intrauterina Cuantitativa
. . , . : Semanas
gestacional mujer con ciclos | cumplidas  al |«discreta
menstruales momento del
regulares, sin | parto
uso de
anticonceptivos
hormonales
Prueba gque
mide los
Valor porcentual | .
e niveles
de la fraccion de .
. : promedio de o
Hemoglobina hemoglobina Cualitativa :
. . glucosa de 8 a ) Poreentaje
glucosilada que tiene nominal
12 semanas
glucosa .
; previos a la
adherida
toma de la
muestra
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Diagnostico

Conjunto de | clinico basado
desérdenes que | en los signos . .,
S - Hipertension
acontecen de tension o i
Trastormo , cualitativa gestacional
. . durante la | arterial, : .
hipertemswo . nominal - Preeclampsia
gestacion cuyo | hallazgos :
. I - Eclampsia
nexo comun es | bioquimicos vy
la hipertensién | sintomas
asociados.
Medio a través
€Y, cual  se Via por la cual
Via de obtienen los P cualitativa - Abdominal
., se interrumpe ) .
resolucion productos de la S nominal - Vaginal
e la gestacion
concepcion, feto
y placenta
- Bajo Peso al
. . L Nacer: < 2500gr
Primera medida | Medicion  en - 9
del peso “del.| gramos de la - Insuficiente Peso
L, ) al Nacer: 2500 —
recién  nacidov| masa corporal o
.. | Cualitativa 2999gr
Peso al nacer hecha dentro derf-total del recién . ]
; . ordinal - Normal: 3000 -
la primera_Mhora | nacido al
. 4000gr
después del | momento del L
nacimiento nacimiento - Macrosomico:
>4000gr
Valoracion de la
persona recién
nacida al minuto
y a los cinco | Puntaje
minutos de: | otorgado al
frecuencia recién nacido o - Alminuto: 0—-10
. Cuantitativa .
APGAR cardiaca, producto de | 7 - A los cinco
Y discreta . .
respiracion, tono | evaluar su minutos: 0 — 10
muscular, adaptacion al
irritabilidad medio
refleja y
coloracibn  de
tegumentos.
L Recién nacido
Admision del
., . gue por sus
recién nacido al E o
. condiciones Cualitativa ,
area de | . . ) Si
Ingreso a UCIN . ingresa al area | nominal
cuidados . S No
. ) de cuidados | dicotomica
intensivos . .
intensivos
neonatales
neonatales
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7.7.- Descripcion del manejo de la informacion.

Bajo’la, autorizacion del comité de Etica se llevé a cabo el presente estudio en el
Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, siendo el objeto de
estudio las™~pacientes que ingresan al area de toco cirugia, previa valoracion
obstétrica, se les solicito la determinacion de niveles de Hb Alc mediante la toma
de una muestra_dé sangre en tubo morado que se proceso por el laboratorio del

hospital.

Se recabaron los dateS\relevantes para el presente documento de acuerdo a las
variables estipuladas, mismos que fueron obtenidos mediante el interrogatorio
directo, datos del carnet de asistencia prenatal y resultados de laboratorio, posterior
al nacimiento se registraron lgs<@atos relacionados con la terminacion del embarazo

y los resultados perinatales.

7.7.1 Etapa | recoleccién de la infofracion

Las pacientes fueron divididas en-dos grupos.de acuerdo a los valores de HbAlc,
conformando el Grupo A aquellas con"HbA41e'<5.6 y el Grupo B =5.7. Los datos
recabados por cada paciente se dividieron en cuatro grupos, los que forman parte
de los antecedentes maternos como la edad, talla;"peso inicial, IMC y peso al final
del embarazo, presencia o ausencia de antecedentes_familiares o personales de
diabetes; en segundo lugar, los datos relacionados con‘la-asistencia prenatal como
el nimero de consultas recibidas, si se realiz6 tamizaje de DG ¢cen CTOG o medicion
en alguna ocasion de la glucemia central, los percentiles del{peso y circunferencia
abdominal fetal mediante ecografia del tercer trimestre, los cualessSe obtuvieron a

través el interrogatorio directo y revision del expediente clinico al ingreso.

Se recolecto la informacion del tercer y cuarto grupo de datos, posterior a la
resolucion de la gestacion, siendo estos los relacionados a la hospitalizacion tales
como la edad gestacional de ingreso, niveles de hemoglobina materna, niveles de

hemoglobina glucosilada y la via de resolucion. Finalmente se registraron-los
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resultados perinatales comprendidos por el peso y talla al nacimiento, puntuacion
de APGAR, si el neonato presento6 hipoglucemia o amerit6 ingreso al &rea de UCIN.

7.7.2 Etapa Il captura de informacion.

Se capturaron-los datos recabados de las pacientes y los neonatos en una hoja de
recoleccion electronica (hoja(s) de céalculo) de Excel de Microsoft Office 2019 para

Windows para desarrollar una base de datos suficiente y precisa.

7.7.3 Etapa lll de analisisde la informacidn.

Para el analisis estadistico, descriptivo, se utilizaron medidas de dispersion
(desviacion estandar), o de tendencia central (media y porcentaje), segun se trato

de variables paramétricas o no paramétricas.

El andlisis inferencial se realizé con Chi=cuadrada (x?) para las variables cualitativas,
con la finalidad de determinar siexisten diferencias significativas entre la poblacion,
se considerara significativa una p<0.05. Se utilizé riesgo relativo para evaluar el

riesgo atribuido calculdandose como RR-

La presentacion de los datos fue a traves de tablas y graficos de barras y pastel, a
criterio del investigador, generadas por medio de la Excel de Microsoft Office 2019

para Windows.

7.8 Descripcion del instrumento.

El instrumento de recoleccion estuvo formado por 4 apartados ‘divididos en:
antecedentes maternos, donde se anotard el numero de expediente, edad,
antecedentes familiares y personales de diabetes, peso inicial, peso-final, talla e
IMC. En el apartado de asistencia prenatal se anotaron el nimero de ‘cansultas,
realizacion de tamizaje de DG con CTOG y determinacion de glicemia serica o
capilar. El tercer apartado corresponde a hospitalizacion donde se anotaron la‘edad

gestacional, nivel de HbAlc materna, presencia de trastorno hipertensivo, via de
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resolucién del embarazo. Finalmente en el apartado de resultados perinatales se
anotaron el peso al nacer, el puntaje de APGAR, presencia de hipoglucemiay si el

reciénnacido requirio ingreso a UCIN.

7.8.1 Instriménto de recoleccion de datos:

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA' Y SU RELACION CON LA MORBILIDAD
MATERNO FETAL

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Antecedentes maternos

Expediente Edad | 'Antecedente | Antecedente | Peso Peso | Talla | IMC
familiar de | personal de inicial | final
diabetes diabetes
Si/No Si/No
Asistencia Prenatal
NUmero de consultas Tamizaje DG Determinacion de glucemia
Si/No Si/No
Hospitalizacion
Edad gestacional Hb Alc Trasterno hipertensivo Via de resolucién
Si/No Vaginal/abdominal

Resultado perinatal

Peso al nacer APGAR Hipoglucemia Ingreso a UCIN
Si/No Si./MNo
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7.9 Consideraciones éticas.

Este estudio se apegd a lo sefialado por la Declaracion de Helsinki (2013) y lo
dispuesto en la Ley General de Salud en materia de investigacion, con base en la
NOM 012(SSA3 2012. Los que citan que el deber del médico es promover y velar
por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que participan en
investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de

subordinarse al cumplimiento de ese deber.

Se sometio ante el Comité de Etica de Investigacion del Hospital. Se protegio la
confidencialidad de la infermacion y se recabard consentimiento informado (anexo
1) donde se explique al“paciente los beneficios, desventajas y riesgos del
procedimiento a realizar, asegurando la confidencialidad y anonimato de los

resultados.

El presente trabajo considerd-orequerido de acuerdo con el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de [nvestigacion para la Salud (Art.17), clasificandose
como investigacion con riesgo minimao.(extraeeiéon de sangre por puncion venosa en
adultos en buen estado de salud, con(frecuenCiasmaxima de dos veces a la semana

y volumen maximo de 450 ml. en dos meses, excepto durante el embarazo).
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8. RESULTADOS

Se“analizaron 75 pacientes, excluyendo 11, (10 por desconocerse el peso inicial de
la embarazada y 1 por solicitar alta voluntaria antes de la resolucion de embarazo).
Integrande~el estudio 64 pacientes. De acuerdo al resultado de la hemoglobina
glucosilada akingreso a la unidad de toco cirugia se clasificaron en dos grupos: el
grupo A con HbAlc <5.6% (considerado como normal para el embarazo de termino)

y el grupo B con HbAlc = 5.7% (patoldgico).

Tabla 1. Hemoglobinma glucosilada y su relacién con la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: Valores de Hb Alc

VC‘ )

Grupo A <5.6% 50 78

Grupo B > 5.7% 14 22
Fuente: arch clin HRAE/AEBL

La edad materna en el grupo A comminima de 18 afios y maxima de 33 afios, con
una media de 25.5 afios (+ 7.35).-Rara el grupo B fue de 15 afios y la méxima de 43
afnos, con una media de 25.7 afios (£ 7:63).

Tabla 2. Hemoglobina glucosilada y su relaeién_con la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: Edad de las pagientes (P 0.005)

o)

Afos n % n %
<20 17 34 5. 36
21-25 13 26 1 WY 7
26 — 30 10 20 1 2

31-35 7 14 2 L 14
36 — 40 3 6 3 21
> 40 2 714

Fuente: arch clin HRAE/AEBL
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El IMC de las pacientes del grupo A fue variable con predominio de las de peso
normal en el 54%, en el grupo B predominé en el 71% el sobrepeso hasta la

obesidad.

Tabla 8. "Hemoglobina glucosilada y su relacién con la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: IMC materno

IMC .0 Grupo A Grupo B

kg/m2 Y4 n % n %
18 -24.9 27 54 4 29
25 -29.9 ) 18 36 7 50
30-34.9 ifa™ 6 2 14
35-39.9 M 2 1 7
> 40 0 0

Fuente: arch clin HRAE/AEBL (P 0.07)

El incremento de peso durante el embarazo para el grupo A fue 8.27 kg £ 2.93 y
para el grupo B 8.29 kg + 2.95;

El antecedente de diabetes en familiaressdesprimer o segundo grado en el grupo A
se presentd en 16 pacientes (32%)sy en (el'grupo B en 5 pacientes (35%). El
antecedente de diabetes pregestacional se encontré en 3 pacientes todas del grupo
B.

Solo 3 pacientes manifestaron se les realiz6 tamizaje~de diabetes gestacional
mediante CTOG de 24 a 28 SDG durante la asistencia prenatal, diagnosticandose

una de ellas del grupo B.
La hemoglobina glucosilada del grupo A present6 una minima“de_4.47% y una

maxima de 5.58%; para el grupo B se observo una minima de 5.75% y‘maxima de
8.43%.
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Tabla 4. Hemoglobina glucosilada y su relacion con la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: HbAlc Grupo A

Mc Hipertension Macrosomia

N % n % n %
45757, 10 20 1 2 0 0
5.1-56 40 80 14 28 3 6

Fuente: afch'clin HRAE/AEBL

Tabla 5. Hemoglobina glucosilada y su relacién con la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: HbAlc Grupo B

HbAlc R Hipertension Macrosomia
n % n % n %

57-6 7 7 50 1 7 4 29
6.1-6.5 4 29 3 21 2 14
6.6-7 1 7. 1 7 1 7
71-75 1 777 0 0 1 7
76-8 0 o (W) 0 0 0 0
8.1-85 1 7 o= 0 0 0 0

Fuente: arch clin HRAE /AEBL.

Se analizo la correlacion de hemoglobina’glucosilada con la morbilidad materna en
el grupo A se encontré que el 30%“de las pacientes presenté hipertension del

embarazo, y en el grupo B fue del 35%.

Tabla 6. Hemoglobina glucosilada y su relacion‘eon la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: Morbilidad materna

Grupo A < GrupoB
n % n %
Normotensa 35 70 9. 64
Hipertension 15 30 5.V 36
Fuente: arch clin HRAE/AEBL . (P 0.236)

La correlacion de la hemoglobina glucosilada con la morbilidad fetal,.emel grupo A
se encontrd0 macrosomia en los recién nacidos de 3 pacientes (6%) y enel grupo B
se presentod en 8 pacientes (57%). (RR 6.1 IC 95% 2.81-13.26).
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Tabla 7. Hemoglobina glucosilada y su relacién con la morbilidad materno
fetal en embarazos de término: Morbilidad fetal

g Grupo A Grupo B
n % n %
Peso.normal 47 94 6 43
Macrosomia 3 6 8 57
Fuente: afch/clin HRAE/AEBL (P 0.01)

No se encontrb..relacion entre el IMC materno y el incremento en las

concentraciones de_hemoglobina glucosilada con un valor de P de 0.07.

Tabla 8. Hemoglobina glucosilada y su relacién con la morbilidad materno
fetal en embarazos destérmino: riesgo relativo

.

.
IMC i 0.61 0.070 0.39-0.97
Macrosomia T 6.1 0.001 2.81-13.26
Hipertensién del embaraze/  _.4:53 0.263 0.61-3.85

Fuente: arch clin HRAE/AEBL

La edad gestacional fue idéntica en ambos grupes con una media de 38.6 SDG +
1.3. La via de resolucion del embarazofue abdominal en el 69% de las pacientes
(n=49) y vaginal en 31% (n=15). En el caso del’/ARGAR al minuto se tuvo un
promedio de 7.6 (£ 1.48) y en el APGAR a los 5 minutos’se tuvo un promedio de 8.7
(£ 1.5).
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9. DISCUSION

El embarazo origina cabios metabdlicos en la gestante, de gran interés es el
relacionado con los hidratos de carbono, determinado por las hormonas
placentarias, principalmente el lactégeno, que se considera el diabetdgeno por
excelencia; _st, concentracion se incrementa de acuerdo a la edad gestacional,
ocupando los\receptores de la insulina, favoreciendo en las pacientes con factores
de riesgo de diabéetesiincremento de la glucosa sérica, que se une a la hemoglobina,
considerando para‘una embarazada sin alteraciones en el metabolismo de hidratos

de carnoso, un valor menor de 5.6% (Parodi & José, 2016).

La hiperglucemia en el feto aumenta la insulina lo que favorece el incremento de
tejido graso y como consecuen¢ia un recién nacido macrosémico, incrementando
los riesgos de parto distocico, o'lavincidencia de cesarea. En una asistencia prenatal
aceptable es indispensable realizar a toda embarazada o cuando minimo a las de
factores de riesgo de diabetess-una curva de tolerancia oral a la glucosa, mantener
un buen control glucémico sérico para ‘reducir la macrosomia en el recién nacido

originada por alteraciones de carbohidratos.

Nuestro objetivo en este estudio es determinar si'conociendo las concentraciones
de hemoglobina glucosilada nos permite identificar, complicaciones maternas o
fetales durante el embarazo. Se analizaron factores.deyiesgo como el IMC donde
encontramos que las pacientes con mayor aumento de\hemoglobina glucosilada
estd en relacion al aumento del IMC lo que coincide scon, los resultados de
Bhavadharini (Bhavadharini et al, 2017).

De las complicaciones fetal — neonatal, se encontrd que una coneéntracion elevada
de HbA1c se relaciona con el riesgo de macrosomia en el recién naeidoscon un RR
de 6.1, lo que concuerda con el estudio de Ho y colaboradores y el de Bhavadharini
(Ho et al, 2017), (Bhavadharini et al, 2017).
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Las complicaciones que se asocian al incremento de la HbAlc se observo que
existe. un ligero incremento de hipertensiéon del embarazo, sin embargo sin
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos normales y patolégicos, lo
gue ne’ceincide con lo encontrado por Hernandez y Sanchez, quienes reportaron
un 46.4%,do\que posiblemente dependa de la poblacién donde se realiz6 el estudio
(Hernandezy#2019), (Sanchez et al, 2019).

Con esto concluimos que lo importante es que de no realizar la CTOG, la
determinacién de la-HbA1c es de gran utilidad para valora riesgo de un feto grande
para edad gestacional cen macrosomia en el recién nacido y evaluar la via de

resolucion del embarazo;
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10. CONCLUSIONES

La morbilidad materna detectada fue la hipertension del embarazo con discreto

aumento no significativo estadisticamente.
La morbilidadfetal representada por la macrosomia en los recién nacidos cuando la
HbAlc se encuentra arriba del valor normal tiene un riesgo incrementado a mayor

concentracion can uprvalor estadisticamente significativo.

Existe correlacion entre” el IMC y los niveles de HbAlc, a mayor IMC mayor

concentracion de HbA1lc(
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11. PROPUESTAS

Realizar curva de tolerancia oral a la glucosa de 24 a 28 SDG para identificar
alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, de no hacerlo, se debe indicar
entre 247a 28 SDG la determinacion de HbAlc, de encontrarse por encima de 5.7
instalar dietapara evitar la presencia de recién nacidos con macrosomia que

incrementan elriesgo de cesérea y distocias.

Orientar a la mujer en periodo reproductivo, evitar el incremento de peso y de
tenerlo, reducir previe~al embarazo. Mantener un incremento de peso en el

embarazo de acuerdo a su peso inicial.

Vigilar que la HbAlc no.s€é. -incremente por encima de 5.6 y si incrementa

implementar un manejo dietético*adecuado.
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13. ANEXOS

1660nsentimiento informado

Yo /¢
Z,

declarﬁe he sido informado e invitado a participar en una investigacion

denomin@ HEMOGLOBINA GLUCOSILADA Y SU RELACION CON LA MORBILIDAD

MATERNO FETA éste es un proyecto de investigacién
A

cientifica que con el respaldo del HRAE Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Entiendo que eﬂ@ud|o busca conocer LA RELACION ENTRE LOS NIVELES DE

HBA1Y MORBILIDAD M@(A?FHAL ysé que mi participacion se llevara
a cabo a mi ingreso ta unidad hospitalaria en el horario y consistira
en tomarme una muestra re para la medicién de niveles de Hb A 1c. Me

han explicado que la informaaﬁ?registrada sera confidencial, esto significa que
los resultados no podran ser idas por otras personas ni tampoco ser

identificadas en la fase depubli 5n de resultados.

7 n entregados y explicados, y que no
en estudio, si que esta informacién
r@nto tiene un beneficio para la
sociedad dada la investigacién que se w'!ev a cabo.

Estoy en conocimiento que los
habra retribucién por la participa
podra beneficiar de manera indirec

Asimismo, sé que puedo negar la participa'cién o reQ en cualquier etapa de
la investigacion, sin expresion de causa ni consecuencias’negativas para mi.

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y g&lo una copia del
presente documento. @

Firma participante: )\
Fecha: %

%,
©
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