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Resumen

La Diabetes Gestacional (DG) es un gran desafio diagndstico para los profesionales de la
Salud, porque la misma puede pasar inadvertida. Esta hiperglucemia, no detectada a
tiempo en el transcurso del embarazo, es de mal prondstico para la madre y el feto, por lo
cual es de gran importancia tanto el diagnostico, como el tratamiento temprano. Ante la falta
de datos en nuestro medio, nuestro objetivo fue evaluar de manera transversal y
retrospectiva la prevalencia de DG en el Hospital Regional Rio Grande (HRRG), durante el
periodo 2010-2013 y su asociacion con la edad, sobrepeso y obesidad de la madre, sus
principales factores de riesgo descriptos y consecuencias sobre el nifio. Se reviso la base de
datos del laboratorio, recabando los resultados y edad de toda embarazada que asistio a
este servicio a realizarse la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG), las Historias
Clinicas (HC) de las pacientes diagnosticadas con DG donde se obtuvieron los datos
antropométricos al comienzo del embarazo, el aumento de peso durante el mismo, presion
arterial, tipo de parto (normal o cesarea), el peso del nifio al nacer. Y del libro de partos el
nimero de partos y niflos nacidos con macrosomia en los afios mencionados. Se
reclutaron 1524 embarazadas que asistieron a realizarse la PTOG. La prevalencia de DG
fue de 7,5%, observandose una tendencia a aumentar, sin significancia estadistica (p=
0,58). El 60% presentaron sobrepeso/obesidad y el 13,8 % de los nifios nacidos fueron
macrosémicos. De las pacientes menores de 30 afios, el 5,2% presentaron DG y el 13,4%
de las mayores. No se obtuvieron datos relevantes relacionados con hipertension arterial, ni
relacionados a partos por cesérea. Los resultados encontrados evidencian que la DG es un
problema de Salud Publica en nuestra comunidad, por su elevada prevalencia., concluyendo
gue es necesario programar el trabajo de equipos multidisciplinarios para la atencion y
educacion en salud de pacientes tanto en edad reproductiva, como gestantes, a fin de
actuar fundamentalmente sobre los factores de riesgo modificables procurando asi disminuir

su prevalencia y en consecuencia las afecciones materno/fetales que ésta conlleva.




Introduccion:

La DG es una alteracion de la tolerancia a la glucosa de severidad variable que comienza o
es reconocida por primera vez durante el embarazo. (*,*)Usualmente desaparece al finalizar
el mismo, aunque, las mujeres que la cursaron tienen un mayor riesgo de desarrollar DG
en un préximo embarazo o Diabetes Mellitus (DM) Tipo 2 a posteriori (°). También, los fetos
expuestos a DG tienen mayor probabilidad de desarrollar DBT Tipo Il, Obesidad y Sindrome
metabdlico en un futuro. (%)

Los cambios hormonales que ocurren en el transcurso del embarazo, intervienen
directamente en el metabolismo de los Hidratos de Carbono (HC). Al comienzo del
embarazo, los estrégenos y progesterona, producidos por la placenta, tienen accién directa
sobre la insulina, estimulando su sintesis. Después de la séptima semana de gestacion, por
accion del cortisol, catecolaminas y lactégeno placentario, se desarrolla una resistencia a la
insulina fisiol6gica que se incrementa en el curso del embarazo. Los factores que favorecen
a la insulinorresistencia son, el aumento de los acidos grasos libres provenientes de la
lipdlisis y un acoplamiento ineficiente entre la activacion del receptor de insulina y la
traslocacion de los Transportadores de Glucosa tipo 4 (GLUT 4) a la superficie celular.(*°)
Estas modificaciones generan hiperglucemia, lip6lisis e hipercetonemia en este periodo del
embarazo. Normalmente, esta insulinorresistencia es compensa por las células beta del
pancreas elevando los niveles de insulina més de tres veces, manteniendo la glucemia
dentro del rango normal. () La DG se instaura cuando a la insulinorresistencia propia del
embarazo se suma una disfunciéon de la célula beta. (]) Estas hormonas diabetogénicas
tienen su maxima accion entre las semanas 26 y 32, por lo cual se estableci6 realizar la
pesquisa de DG e este periodo. No existe a nivel mundial, un Unico consenso de
diagndstico, los criterios difieren segun la asociacién que los establezca. Algunos autores
proponen el screening universal y otros la busqueda selectiva segun los factores de riesgo
de la paciente. (°) Dentro de los factores que incrementan el riesgo de desarrollar DG se

encuentran: antecedente de DG en embarazo anterior, edad mayor o igual a 30 afios,
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antecedentes de diabetes en familiares de 1° grado, pacientes con indice de masa corporal
de 25 o0 mas al comienzo del embarazo y antecedentes de macrosomia fetal.

El Diagnédstico precoz permite aplicar un tratamiento adecuado y oportuno, disminuyendo
las complicaciones maternas y la morbimortalidad perinatal que acompafian a la DG.

La prevalencia mundial varia ampliamente, entre el 1% al 14%, dependiendo de la poblacién
en estudio y los métodos diagndsticos utilizados (*°). Ante la falta de datos de la prevalencia
de DG en nuestro medio, Pcia. de Tierra del Fuego, y estudios de su asociacion con los
principales factores de riesgo, se propuso realizar este estudio transversal, retrospectivo.

El objetivo fue estimar la prevalencia de DG, su relaciébn con el sobrepeso / obesidad,
ganancia de peso en el embarazo y edad materna, todos ellos descriptos como los
principales factores de riesgo (FR) para esta patologia. Ademas establecer la incidencia de
macrosomia en los recién nacidos en nuestro Hospital y su relacién con la DG, como la

principal complicacién de esta afeccion.

Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo seleccionando como poblacién de estudio a
toda embarazada que asisti6 al Laboratorio Central del HCRG, Tierra del Fuego, entre
Enero de 2010 y Diciembre de 2013. Se incluyeron 1524 mujeres embarazadas a las cuales

se les habia solicitado la PTOG en el marco de su control obstétrico.

La PTOG, también denominada p75, se realizd6 segin la metodologia definida en las
Recomendaciones para gestantes con Diabetes de la Sociedad Argentina de Diabetes
(SAD) en el consenso 2008.

Las determinaciones de glucemia se realizaron por método enzimatico para suero o plasma
(Wiener Laboratorios, Rosario, Argentina, Serie AA) utilizando un autoanalizador Konelab
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La precision se evalud con sueros control de nivel normal y patolégico provistos por Wiener
Laboratorios, Rosario, Argentina y la exactitud mediante el programa de control externo de
CEMIC*

Se utilizo el Sistema Informético del Laboratorio Nextlab para la recopilacion de datos de las
glucemias en ayunas, glucemias trascurridos 120 minutos pos carga de glucosa (75 gr.), vy
la edad de las pacientes. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Epi Info

Se revisaron las HC de las pacientes con diagnéstico de DG a fin de obtener los datos
antropométricos, peso Yy talla al comienzo y final del embarazo, aumento de peso durante el
el mismo, presion arterial, tipo de parto (normal o ceséarea) y el peso del nifio al nacer.

De los datos registrados en el libro de partos del HRRG se obtuvieron el niUmero total de
partos y de nifios nacidos con macrosomia en el periodo de tiempo establecido para este
estudio.

Se determiné la prevalencia de DG segun los criterios de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS), a los que adhieren la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) y la

SAD. (*Y

Resultados:

De las 1524 pacientes enroladas en el estudio que realizaron la POTG prevista en su control
obstétrico, se excluyeron 46 pacientes que no pudieron finalizarla al no tolerar la ingesta de
la solucién hipertdnica de glucosa, quedando incluidas 1478. Por otra parte, de 121
pacientes que presentaron una glucemia basal = 100 mg/dl, no pudiendo administrarles la

sobrecarga de glucosa, 95 (78.5%) no regresaron para arribar a un diagnéstico correcto.

@]

Nota: El control externo del CEMIC no pudo realizarse en el afio 2013 por razones ajenas a la jefatura del Laboratorio.




La prevalencia de DG encontrada en nuestra poblacion, en el lapso de los cuatro afios, fue

de 7,5 %, observandose un incremento anual de la misma como figura en la Tablal y Grafico
1.

TABLA 1: Resultados encontrados del analisis de la p75, estratificado por afo

Ao n Gluc. Gluc. Basal Excluidas nl | Glue. 120’ p
<100mg% 2100 mg% 2140 mg%

2010 | 423 | 393(92.9%) 30 (7.1%) 17 406 | 28(6.9)

2011 | 413 | 375(90.8%) 38 (9.2%) 9 404 | 30 (7.4%) | 0,78

2012 | 304 | 276(90.8%) 28 (9.2%) 11 293 | 23(7.8%) | 0,66

2013 | 384 | 359(93.5%) 25 (6.5%) 9 375 | 30(8.0%) | 0,58

Total | 1524 | 1403 (92.0%) | 121(8.0%) 46 1478 | 111 (7.5%)

Tabla 1: n: total de embarazadas que asistieron a realizarse la p75, nl: total de embarazadas que completaron la p75 (n —
excluidas), excluidas: no concluyeron el estudio (emesis, no cumplir requisito intra-estudio) El valor p comparado con el afio
2010.
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Grafico 1: Prevalencia de DG en los pacientes del HRRG durante el periodo 2010 al 2013.

El rango etareo fue de 14 a 46 afios; con un promedio de 26,0 (+/- 5) afios, correspondiendo

el 27,7% a mayores o iguales de 30 afios y 72,3% a menores de 30 afios.

Cuando se estratificaron las pacientes con DG por edad, se observdé que en aquellas

menores de 30 afios, sélo el 5,2 % padecian DG, mientras que en el grupo de 30 afios o




mayores, el 13,4 %, OR = 2,81, (IC 95% 1,90 — 4,16) , p< 0,001 (Tabla 2) Esto nos indicaria
que existe una diferencia significativa en desarrollar DG en las pacientes = 30 afos,
comparadas con las < 30 afnos (OR # 1). Pudiendo afirmar con un 95% de confianza que el
verdadero valor del OR esta comprendido entre 1,90 y 4,16 y que la probabilidad que dicho

resultado se deba al azar es menor al 1/%o (p< 0,001).

Tabla 2: Prevalencia de DG en HRRG dividida por el factor de Riesgo: Edad

Edad n DG
>30 afios 409 55 (13,45%)
<30 afios 1069 56 (5,24%)
Total 1478 111 (7,51%)

N: nimero de pacientes; DG: pacientes con diagnostico de DG segun criterio de la OMS.

Se pudieron recabar todos los datos a partir de las HC de 70 pacientes con DG, de las 111
diagnosticadas, de las cuales 3 tuvieron abortos espontaneos sin estar constatado en sus
HC la causa y 2 aun estaban embarazadas al momento de finalizar el presente trabajo.

De los datos antropométricos obtenidos de las HC se obtuvieron los siguientes resultados:
Promedio del indice de Masa Corporal (IMC) (peso/talla2) de las pacientes con DG: 27,4
kg/m2 (rango: 17,3 — 41,9 kg/m2). El 40% de las pacientes tuvieron normo-peso, (IMC < 25

kg/m2) y el 60 % sobrepeso / obesidad (IMC 225,0 kg/m2) (Tabla 3 y Grafico 2).

Distribucion de pacientes con DG por IMC y edad

Edad IMC =25 | IMC<25 | Total
> 30 afios | 22(73,3%) | 8 (26,7%) | 30 (100%)
< 30 afios | 17(48,6%) | 18(51,4%) | 35 (100%)
39 (60%) | 26 (40%) | 65 (100%)

Tabla 3: Distribucion de pacientes con DG estratificado por edad e IMC.




Cuando se analiz6 la asociacion entre EDAD e IMC en las pacientes que desarrollaron DG,
se encontr6 con una probabilidad de error menor al 4,2%, que las pacientes con DG de
mayor edad tenian 2.91 veces mayor probabilidad de tener un IMC = 25.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y el Instituto de Medicina de EEUU (IOM)
(**) recomiendan que las embarazadas con IMC < 25 aumenten entre 11,5 kg y 16 kg,
aquellas cuyo IMC = 25,0 y < 30 lo incrementen entre 7 kg y 11,5 kg y un aumento inferior a
7,0 kg en aquellas con IMC = 30,0. Entre las pacientes diagnosticadas con DG se encontré
que el 50,8%, incrementd su peso por encima de lo recomendado, el 10,7 % por debajo y
el 38,5 % tuvo un aumento aceptable (Tabla 4).

Tabla 4:_Relacion Peso pre-gestacional vs Ganancia de peso intra-gestacién de las pacientes
con DG

PESO IMC <18 | IMC=18y <25 | IMC=25y <30 | IMC =30 Total
Aumento de peso < al 0 6 (26.1%) 1 (7.1%) 0 7 (10.7%)
recomendado
Aumento de peso 2 (66.7%) 5 8 10 25
recomendados (21.7%) (57.2%) (40.0%) (38.5%)
Aumento de peso >al | 1 (33.3%) 12 5 15 33
recomendado (52.2%) (35.7%) 60.0%) (50.8%)
3 23 14  (21.5%) 25 65 (100%)
(4.6%) (35.4%) (38.5%)

Grafico 2: Distribucion de pacientes con DG sequn IMC vy edad




De los datos recabados del libro de parto se encontré que el 8,1 % del total de la poblacién
embarazada, en el periodo analizado, tuvieron nifios con macrosomiay el 13,8 % de las
madres con diagnéstico de DG.

Segun los registros de las HC, ninguna de las pacientes con DG presentd hipertension
arterial.

Por otra parte, de las 65 pacientes con diagndstico de DG, 35 (53,9%) tuvieron parto nhormal

y 30 (46,1%) cesarea.

Discusion:

Se encontré que la prevalencia de las pacientes que asistieron al laboratorio del HRRG
entre los afos 2010 y 2013 fue de 7,5 %, valor que se halla dentro del rango descripto en las
bibliografias consultadas, que la refieren entre el 1 al 14% segun region y etnia; (=,*)
siendo mayor la frecuencia en mujeres afro-americanas, asiaticas y latinas (*°). Ademas se
observé un aumento progresivo del numero de casos diagnosticados, no encontrandose
diferencias significativas entre el afio 2010 y los subsiguientes (p > 0,05).

Debido a que 95 pacientes que debieron regresar a repetir la p75 por tener valores en
ayunas alterados no lo hicieron permitiria inferir que la prevalencia estimada en nuestra
poblacion estaria sub-estimada,.

Se observo que la prevalencia de DG en pacientes menores de 30 afios, fue 2.57 veces
menor que en las mujeres mayores de 30 afios, siendo esta una diferencia significativa
concordando con los observado en otros estudios (*°,*’). Algunos autores, justifican este
hallazgo en el propio envejecimiento del organismo que favoreceria la resistencia insulinica
a nivel de los tejidos o porque a mayor edad existiria una probabilidad superior de madres
multiparas, siendo este también un motivo de aumento del riesgo de padecer esta

enfermedad. (*®).




Los resultados obtenidos de la relaciéon IMC pregestacional y DG muestran una alta
incidencia de sobrepeso/obesidad previo al embarazo que llega 60,0 %, algunos autores
afirman que el sobrepeso/obesidad influiria en el desarrollo de la DG, de manera similar en
que se relaciona a la presencia de DM tipo 2. @9

Cuando se analizé la relacion entre el peso al inicio de la gestacion y la edad de las
pacientes que padecieron DG se encontré que a mayor edad, la paciente embarazada
tiene mayor probabilidad de encontrarse con sobrepeso/obesidad al comienzo del embarazo
(OR =291, IC 95%:1,02 — 8,29, p= 0,042), datos no mostrados.

El 50,8 % de las pacientes con DG aumentaron de peso mas de lo recomendado por el IOM
durante la gestacién. Correlacionandose con lo encontrado por otros autores (*°). Si bien los
porcentajes encontrados en las pacientes con sobrepeso/obesidad al comienzo del
embarazo y el aumento del peso durante la gestacion y que desarrollaron DG (60% vs 40%
y 52,2% vs 21,7% respectivamente) son sugestivos, no pudo definirse el peso estadistico
que tienen por falta de datos.

Asi como se describe en otros trabajos, los nifios nacidos con macrosomia cuyas madres
cursaban DG comparado con la poblacién general demuestra que esta patologia seria un
factor de riesgo negativo (%)

A pesar de lo reportado, no se observd asociacion entre DG e hipertension ni con el tipo de
parto en nuestra poblacion. (%)

Por ultimo, hay estudios que relacionaron la hipovitaminosis D (HD) con trastornos del
metabolismo de los Hidratos de Carbono, como son el Sindrome Metabdlico y la DM Tipo 2.
En Rio Gallegos (latitud: 52°S) se realiz6 un estudio donde se midieron los valores de
Vitamina D (VD) en madres sanas y suero de cordon en el momento del parto y se hallé que
el 66% de las madres y el 85% de sueros de corddn umbilical, presentaron niveles

deficientes de VD. Por ello, seria importante determinar la influencia de la HD, comun en

zonas alejadas del ecuador, como es Tierra del Fuego (latitud 54°S), sobre la DG. (*°)
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Conclusion:

La Prevalencia encontrada en la poblacién de embarazadas que asistieron al HRRG entre

los afios 2010 - 2013 fue 7,5%, observandose una tendencia a aumentar. Los factores de

riesgo hallados fueron la edad y la misma estuvo relacionada a un aumento del IMC al inicio

del embarazo. ElI conocimiento de dichos factores de riesgo permitird desarrollar

actividades preventivas, promotoras y politicas de salud a fin de modificarlos en la

poblaciébn y de ese modo disminuir las tasas de la enfermedad y de sus

complicaciones.
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