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RESUMEN

Se evaluron la incidencia y factores predisponentes de diabetes mellitus gestacional
en mujeres embarazadas que acudieron a la consulta pre-natal y de endocrinologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcalda”, Cumana, estado Sucre. La
muestra total estudiada fue de 260 mujeres, con edades comprendidas entre 14 y 40
afios, obteniendo una incidencia de 3,85% de mujeres embarazadas con diabetes
mellitus gestacional. Para la asociacion de la diabetes mellitus gestacional y el
sobrepeso se estudiaron variables antropométricas de peso y talla. Para la
determinacion de los pardmetros bioquimicos (glicemia en ayuna y curva de
tolerancia a la glucosa) se emplearon técnicas enzimaticas en ambas pruebas
realizadas, utilizando el criterio de diagnostico de O’sullivan. Al comparar los
parametros evaluados tanto en las mujeres embarazadas con diabetes como las no
diabéticas, éstos arrojaron diferencias altamente significativas para los antecedentes
de macrosomia, pero muy significativas para los antecedentes familiares y
significativas para los antecedentes de muerte fetal. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas para el sobrepeso y los antecedentes de paridad en este
estudio.

Palabra y/o Frases claves: Incidencia de diabetes estacional, Factores
predisponentes de diabetes estacional, Mujeres embarazadas con DMG, Glicemia en
ayunas, Curva de tolerancia a la glucosa.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) constituye una enfermedad metabdlica grave, pero
controlable, en la cual el organismo no puede metabolizar adecuadamente la glucosa
que obtiene de los alimentos y que constituye su principal fuente de energia,
impidiendo asi su utilizacion adecuada. Se caracteriza, principalmente, por la
existencia de hiperglicemia, glucosuria y un amplio espectro de manifestaciones
clinicas que pueden llegar a afectar numerosos oOrganos vitales (Esminger y
Konlande, 1994; Krause, 1994; Mitchell, 1999). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha clasificado la DM en las siguientes categorias: a) clases clinicas de
DM insulinodependiente (tipo 1), no insulinodependiente (tipo 2), con obesidad,
asociada a desnutricioén fibromusculosa o postcarencia proteica y DM gestacional, b)
clase de alto riesgo estadistico; anormalidad previa tolerancia glucosada y

anormalidad de tolerancia a la glucosa (Rivero, 2001).

La diabetes gestacional fue descrita originalmente, por O’sullivan y Mahan
(1964), basados en un criterio estadistico que incluia la presencia de dos o mas
mediciones de glicemia mayores a dos desviaciones estandar sobre la media,
realizadas luego de una sobrecarga oral de 100 gramos de glucosa, con
determinaciones de glicemia en ayunas, a la hora, dos y tres horas post-ingesta,
aquellas pacientes diagnosticadas en esta forma tienen un riesgo aumentado de
desarrollar diabetes mellitus tipo II a corto, mediano o largo plazo, el cual representa
un 90,00% de todas las formas clinicas y constituye un importante problema de salud
publica tanto a nivel internacional como nacional (O’sullivan, 1991; Escobedo y

Santos, 1995; ADA, 1997).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una deficiencia en la tolerancia a los

carbohidratos, diagnosticada en la mujer embarazada, donde se elevan los niveles de



glucosa en sangre, que constituye un aviso del posible desarrollo de esta enfermedad
en el futuro; afecta, aproximadamente, entre 4,00 al 12,00% de las embarazadas, pero
desaparece luego del parto en el 90,00% de los casos (Krause, 1994). Las
complicaciones asociadas incluyen mayores posibilidades de toxemias, partos
prematuros. El tratamiento para esta variante, generalmente, consiste en un mayor
control médico para el ajuste de la dieta y el peso del paciente (Kjos y cols., 1990;

Esminger y Konlande, 1994).

El embarazo se caracteriza por una progresiva resistencia a la insulina, que
comienza cerca de la mitad de éste y progresa a través del tercer trimestre; en esta
etapa del embarazo, la sensibilidad de la insulina disminuye cerca del 50,00% (Di

Cianni y cols., 2003).

En condiciones normales, la glucosa es absorbida rapidamente y circula en el
torrente sanguineo, dirigiéndose a las distintas células para ser utilizada como fuente
de energia adenosin trifosfato (ATP). El excedente se almacena en forma de
glucdgeno en el higado y por otras vias como lipidos en las células correspondientes.
Para que las células de los distintos 6rganos metabolicen la glucosa, necesitan de una
hormona facilitadora (la insulina), la cual es elaborada por las células B del pancreas,
un oOrgano retroperitoneal. En los diabéticos este proceso se altera y ocurre con
dificultad. Cuando el pancreas segrega poca o ninguna insulina o cuando las células
no permiten por algunas anomalias la insercion de la glucosa para su
aprovechamiento, ésta se acumula en sangre y produce lo que se conoce como
hiperglicemia, con multiples trastornos para la salud. Adicionalmente, los hidratos de
carbono tratan de utilizar los lipidos para producir la energia necesaria, provocando
un aumento de acidos grasos en la sangre, ocasionando un cuadro de cetoacidosis con
complicaciones severas que, incluso, pudiera ocasionar la muerte (Esminger y

Konlande, 1994; Krause, 1994; Mitchell, 1999).



Existen dos posibles factores contribuyentes para esta anormalidad en la mujer
embarazada; uno es el aumento de adiposidad y el otro, es el efecto de desensibilizacion de
la insulina por determinadas hormonas producidas en la placenta, este hecho explica la

disminucion rapida de la insulino resistencia después del parto (Di Cianni y cols., 2003).

La placenta produce la hormona somatotropina (HST). La HST estimula la
secrecion pancredtica de insulina en el feto e inhibe el consumo de glucosa en la
madre. A medida que el embarazo progresa y el tamafio de la placenta aumenta, la
concentracion de las hormonas también se incrementa, conduciendo a un estado
mayor de insulinorresistencia en la madre. En mujeres embarazadas no diabéticas, la
respuesta se compensa por la reduccion de la sensibilidad de la insulina asociada con
la hipertrofia e hiperplasia de las células B en el pancreas. En cambio, en algunas
mujeres embarazadas existe un déficit en la capacidad de secretar adicionalmente mas

insulina y desarrollan DMG (La Polla y cols., 2005).

En general, los factores predictivos mas importantes para padecer diabetes
gestacional, son la ganancia ponderal, la edad materna, el nimero de gestaciones, el
antecedente de macrosomia fetal, la masa corporal previa al embarazo y el

antecedente de diabetes (Cutie y cols., 2002; Giusti y cols., 2002).

Tradicionalmente, se ha utilizado para el diagnostico de diabetes gestacional, el
método propuesto por O’sullivan (1991), cuya fortaleza radica en el riesgo predecible
en que se encontrarian las pacientes que son diagnosticadas como diabéticas
gestacionales. Sin embargo, en la ultima década se propusieron distintos métodos
diagnésticos, de los cuales el principal fue el propuesto por la OMS y cuya mayor
ventaja es su facil implementacion y aceptacion (OMS, 1995). La prueba de glicemia
en ayunas sigue teniendo su papel importante en el perfil prenatal, y conjuntamente
con la curva de tolerancia a la glucosa, permiten el seguimiento a la mujer con DMG

actualmente (Langer y cols., 2005; Garcia, 2008; Murphy y cols., 2008).



Durante muchos afos, los pacientes diabéticos han sido evaluados mediante la
determinacion de la concentracion sérica de glucosa en ayunas, ya que los valores de
glucosa en sangre no varian significativamente durante el embarazo normal. Este
examen podria ser solicitado en el primer trimestre del embarazo y sus valores de
referencia en mujeres embarazadas deberian ubicarse entre 70,00-105,00 mg/dl
(3,90-5,80 mmol/l) (Sacks y cols., 1992). La confirmacién de una paciente diabética
requiere por lo menos dos pruebas de glicemia con valores mayores de 126 mg/dl
(7,00 mmol/l). En caso, de obtener valores cercanos a estos limites o elevaciones
transitorias de estos niveles, se debera hacer una prueba postprandial o una curva de
tolerancia a la glucosa (The Expert Commite on the Diagnosis and Clasification of
Diabetes Mellitus, 2002). En un andlisis sobre la controversia clinica relacionado con
la DMG, se informa que la aparicion durante el embarazo de una minima
hiperglicemia o cifras por encima de los limites normales, pero sin alcanzar los
valores diagnosticados de DMG, se asocian con un mayor riesgo de eventos adversos
en la madre y en el recién nacido, de manera similar a lo que ocurre en DM

(Screening for Gestational Diabetes Mellitus, 2008).

Actualmente, no existe método o tratamiento especifico que pueda curar o dar fin a
la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) o DMG, s6lo se ha observado que puede mejorarse la
calidad de vida corrigiendo las alteraciones metabolicas, asi como la utilizacion de
mecanismos preventivos en contra de la enfermedad, por lo que se puede tratar de evitar
en gran medida asumiendo habitos de vida saludables (evitando el sobrepeso, obesidad,
tabaco, bebidas alcohdlicas y adoptando una dieta sana conjuntamente con actividad
fisica de forma regular) y con la administraciéon de insulina o medicamentos que
contienen agentes hipoglucemiantes, que disminuyen los niveles de glucosa en sangre, ya
que estimulan la liberacién de una mayor cantidad de insulina y ayudan a disminuir su

resistencia (Leo y cols., 1989; ADA, 1997).

El riesgo de DMG aumenta con la edad materna, el sobrepeso, la obesidad



marcada, la paridad, glucosuria, etnicidad de alta prevalencia, los antecedentes
familiares de DM y antecedentes de resultados adversos en embarazos previos,
observandose ademas un aumento de prevalencia en los ultimos afios, por lo que se
asocia a un aumento de la morbilidad materna y fetal en el periodo neonatal como a
largo plazo (King, 1998; ADA, 2000; Gilmartin y cols., 2008). Se ha descrito un
mayor riesgo de preeclampsia, hidramnios y parto por cesdrea, ademds de un mayor
riesgo en el feto de macrosomia, traumatismo obstétrico, sindrome de distrés
respiratorio y alteraciones bioquimicas transitorias (Kitzmilles y cols., 1978; Widness
y cols., 1985). La DMG también se acompafia de un mayor riesgo de diabetes
mellitus no insulinodependientes (DMNID) a largo plazo en la madre, alteracion del
desarrollo intelectual y psicomotor en sus hijos (Freinkel, 1980; Pettitt y cols., 1991;

Silverman y cols., 1998).

La incidencia de diabetes mellitus gestacional puede variar entre 1,00% y
14,00% de todos los embarazos, dependiendo de la poblacion estudiada y de los
criterios de diagndstico utilizados. A nivel internacional, se ha reportado en Estados
Unidos y México, 1,00-14,00%; Canada, 11,60%; Australia, 3,30-7,50%; Venezuela,
2,00-4,00%; Colombia, 1,40% y Brasil, 0,40% (Islas, 1999; Harris, 2000; Alvarinas
y cols., 2001; Cortez y cols., 2005).

Durante largo tiempo ha existido discusion acerca de como enfrentar el
diagnostico de DMG. Este debate se ha planteado, como la necesidad de realizar
screening universal versus utilizar algunos factores de riesgos suficientemente bajos

como para poder omitir en ellas la busqueda de la enfermedad (Naylor y cols., 1997).

En general, existen pocos trabajos publicados en el pais sobre DMG; sin
embargo, el Consenso Nacional de Diabetes ha reportado cifras entre 2,00%-4,00% a
nivel nacional. Para el afio 2000 se report6d en: Caracas, 2,80-4,90%; Barquisimeto,

3,00%. Por otra parte, en el afo 2001, el sistema de informacion de salud del modelo



de atencion integral “SISMAI”, registrd un total para Anzoategui, Aragua, Apure,
Barinas, Carabobo, Cojedes, Guérico, Portuguesa, Sucre, Yaracuy y Zulia de 1,60%
de mujeres embarazadas que padecian diabetes gestacional, siendo considerada esta
patologia como un problema de salud publica (Camejo, 2000; Febres y Zimmer,

2001).

En Venezuela, la DMG ocupa un lugar relativamente importante en las
estadisticas de mortalidad y el estado Sucre no estd exento de esta problematica.
Aunque actualmente, no existen trabajos publicados en el estado sobre la diabetes
gestacional, esta tiene una importante relevancia, ya que estd asociada con multiples
complicaciones maternas y fetales, las cuales pueden incapacitar al paciente e incluso
causarle la muerte, tanto a la madre como al feto; representando en embarazadas, una
de las patologias con mayor incidencia, tanto en paises desarrollados como en
subdesarrollados, lo cual representa un problema de salud publica. Por esta razon se
consider6 importante evaluar la incidencia de diabetes gestacional en mujeres
embarazadas en el estado Sucre, para establecer asi programas de prevencion,
diagnostico precoz y tratamiento oportuno, que podrian contribuir a disminuir la

morbi-mortalidad materno-infantil en este estado (Angulo y cols., 2005).



METODOLOGIA

Muestra poblacional

Para evaluar la incidencia de DMG, se tom6 una muestra representativa de las
mujeres embarazadas que acudieron a la consulta pre-natal y de endocrinologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumand, estado Sucre. El
tamafio de la muestra, en esta investigacion estuvo conformada por 260 pacientes
embarazadas, recibidas en el lapso octubre de 2010 y febrero de 2011 siguiendo las

recomendaciones propuestas por Cochran (1985), cuya formula es:

K2 xNxPQ

n—
(e?x N) + (K* x PQ)

Donde:

K= 1,96 nivel de confiabilidad

P= 0,50 probabilidad de aceptacion
e= 0,06 error de estudio

Q= 0,50 probabilidad de rechazo
N= tamano de la poblacion

A cada paciente, se le realizé las pruebas de glicemia en ayunas y curva de
tolerancia a la glucosa, en busca de un diagnostico para la relacion de los factores de
riesgo. A las mujeres embarazadas que formaron parte de este estudio, se le solicitd
por escrito su consentimiento (Anexo 1), su declaracion voluntaria (Anexo 2) y se les
realiz6 una encuesta de datos clinicos y epidemioldgicos (Anexo 3), con la finalidad

de obtener datos para ser valorados en esta investigacion.

Normas de bioética
La presente investigacion se realizod siguiendo el criterio de ética establecidas

por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigacion en



humanos y la declaracion del Helsinki, documentos que han ayudado a delinear los
principios de ética mas relevantes en las normas internacionales para la investigacion
biomédica de seres humanos promulgada por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS, 1993; Asociacion Médica Mundial,
2004).

Toma de muestras sanguineas

Las muestras sanguineas fueron obtenidas asépticamente y en condiciones de
ayuno, por puncion venosa en el pliegue del codo, empleando jeringas descartables de
5 ml, se procedid a extraer aproximadamente 5 ml de sangre a cada mujer
embarazada. Estas muestras se colocaron en tubos de ensayo secos, sin
anticoagulante, para luego separar el suero del paquete globular con una pipeta
automatica y trasvasarlos a tubos de ensayos secos y estériles, siendo rotulados con
sus correspondientes datos personales. Para separar el suero, las muestras se dejaron
de 15 a 20 min en reposo y se centrifugaron a 1498,5 g durante 10 min, para ser
procesada de inmediato. Al finalizar la extraccion de la muestra sanguinea, se le di6 a
la paciente 75 gramos de glucosa oral y se procedi6 a extraer una segunda muestra de

sangre a las 2 horas post-sobrecarga (Krupp y cols., 1982; Kaplan y Pesce, 1986).

Meétodos a utilizar:

Determinacion de glucosa sérica

Se empled el método de la hexoquinasa/glucosa-6-fosfato deshidrogenasa para
medir la glucosa de los pacientes, empleando filtrados libres de proteinas preparados
mediante la técnica Somogyi, utilizando precipitacion con Sulfato de cinc/Sulfato de
Bario ZnSO4/BaSO0.. Las series de reacciones implicadas en el sistema de ensayo son

las siguientes:

1. Glucosa + ATP HK . glucosa-6-fosfato + ADP




La hexoquinasa HK cataliza la fosforilacion de la glucosa mediante el Adenosin

Trifosfato ATP, produciendo Adenosin Difosfato ADP y glucosa-6-fosfato.

2. Glucosa-6-fosfato + NAD™  G-6-P-D 6-fosfogluconato+tNADH+H"

La glucosa-6-fosfato se oxida a 6-fosfogluconato con la reduccién del NAD™ a
nicotidamina adenina dinucle6tido fosfato reducido NADH por la accion de la
glucosa-6-fosfato deshidrogenada G-6PDH. La cantidad de NADH formado es
proporcional a la concentracion de glucosa en la muestra. El aparato que se utilizara

para medir las muestras es el Express Plus (Duhagon y cols., 2005).

Valores de referencia en mujeres embarazadas:
Glicemia en ayunas: hasta 95,00 mg/dl (Hasta 5,26 mmol/l).

Determinacion de curva de tolerancia a la glucosa
Una vez realizada previamente la medicion de glicemia en ayunas, se utilizd
una prueba oral a 75 gramos de glucosa, con una medicioén de glicemia a las dos horas

de la post-sobrecarga (Duhagon y cols., 2005).

Valores de referencia en mujeres embarazadas:

Glicemia a las dos horas post sobrecarga: hasta 155,00 mg/dl (Hasta 8,59
mmol/l).
Analisis estadistico

Los resultados se presentaron a través de estadistica descriptiva, y se utilizé el
método de Chi-Cuadrado (y°), a un nivel de confiabilidad de 95,00%, para asociar los
resultados obtenidos. Se utilizd el paquete estadistico epi-info version 6.04, para
calcular el estadistico OR, con el propdsito de determinar los factores de riesgo

(Spingel, 1990).



RESULTADOS Y DISCUSION

Se evaluo la incidencia de DMG en mujeres embarazadas que acudieron a la
consulta de pre-natal y endocrinologia del Hospital Universitario “Antonio Patricio
de Alcald”, Cumand, estado Sucre, durante los meses octubre de 2010 y febrero de
2011. Se recibieron un total de 260 mujeres embarazadas procedentes de esta ciudad,
de las cuales 10 fueron diagnosticadas con DMG para una incidencia de 3,85%, en
esta investigacion se utilizaron los criterios diagndsticos de O’sullivan y Mahan
(1964). La incidencia encontrada concuerda con los valores esperados para Venezuela
la cual se encuentra entre un 2,00-4,00%, y con lo reportado por Camejo (2000), en el
Hospital Universitario de Caracas, quien utilizando igual criterio diagndstico evalu6 a

328 embarazadas, encontrando un 4,88% de incidencia.

En la tabla 1 se presenta la distribucion porcentual, segin edad de las mujeres
que acuden a las consulta de pre-natal y de endocrinologia del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre, durante los meses octubre de
2010 y febrero de 2011, se puede observar que un elevado porcentaje de mujeres
(26,80%) presentaban edades comprendidas entre 14-19 afios, lo que refleja el grave
problema de salud publica que representa el embarazo en la adolescencia en nuestro
pais y que constituye un punto a estudiar. Se encontré que el 100,00% de diabéticas

presentan edades superiores a 26 afios (Coustan y cols., 1999).

De las pacientes que presentaban DMG un 20,00% presentaban edades entre
26-31, sin embargo el 80% restante presentaban edades mayor o igual a 32, lo que
indica que a mayor edad mayor es la incidencia a desarrollar DMG (Coustan y cols.,
1999). Estos resultados coinciden con los resultados obtenidos por Etchegoyen y cols.
(2001), quienes observaron un porcentaje similar en su estudio, confirmando asi, que

la edad es un factor importante que contribuye en el desarrollo de la DMG.
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Tabla 1. Distribucion porcentual, segtn la edad de las mujeres que acuden a las consulta
de pre-natal y de endocrinologia del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”,
Cumana, estado Sucre, durante los meses octubre 2010 y febrero 2011.

n=ntmero de pacientes %= porcentaje
Edad(afios) Diabéticas No diabéticas
n % N %
14-19 0 0,00 67 26,80
20-25 0 0,00 96 38,40
26-31 2 20,00 57 22,80
32-37 6 60,00 26 10,40
>37 2 20,00 4 1,60
Total 10 100,00 250 100,00

En la tabla 2 se presenta la asociacion entre la DMG y el antecedente de
paridad, se encontr6 que un 60,00% de las diabéticas eran mujeres con 1-2 partos
anteriores, que pudiera ser ocasionado por la ganancia de peso, edad cronologica de
las gestantes y nimero de embarazos presentes en estas mujeres (Plana y cols., 2005).
Sin embargo, no se encontraron asociaciones significativas para este parametro (x> =
5,49; p > 0,1391) entre las variables estudiadas, lo cual pudiera explicarse por el bajo

numero de pacientes con DMG y la baja paridad encontradas en estas mujeres.

Tabla 2. Asociacion entre la diabetes mellitus gestacional y el antecedente de
paridad, en mujeres que acuden a las consulta de pre-natal y de endocrinologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre, durante
los meses octubre 2010 y febrero 2011.

Antecedentes Diabéticas No diabéticas

de paridad n % n % e p

0 1 10,00 105 42,00 549 0,1391 NS
1-2 6 60,00 105 42,00

3-4 2 30,00 34 13,60

>4 1 10,00 6 2,40

Total 10 100,00 250 100,00

n= numero de pacientes %= porcentaje  p= probabilidad x> =Chi-Cuadrado  p (>0,05)
NS=no significativo
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Los resultados hallados en esta investigacion (60,00%) son mayores a los
reportados por Celis (2009), en Bogota quien encontré que un 50,00% de mujeres con

DMG habian tenido entre 1-2 hijos previamente.

En la tabla 3 se presenta la asociacion entre la DMG y el sobrepeso. Se observo
igual porcentaje en los grupos estudiados, por lo que no se encontré asociacion
estadistica significativa (x> = 0,1083; p > 0,3710) para este parametro en ambos
grupos. Cabe destacar que el 60,00% de las mujeres embarazadas presentaban un
indice de masa corporal mayor o igual a 25, indicando que estos padecian de
sobrepeso y aunque esta condicion no constituye un factor determinante de la DMG
se considera muy importante, debido a que esta relacionado con otros factores

predisponentes que contribuyen al establecimiento o desarrollo de la misma.

Tabla 3. Asociacion entre la diabetes mellitus gestacional y el sobrepeso, en mujeres
que acuden a las consulta de pre-natal y de endocrinologia del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre, durante los meses octubre 2010
y febrero 2011.

Diabéticas No diabéticas
Peso n % n % v p
Sobrepeso 6 60,00 150 60,00  0,1083 0,3710 NS
Normal 4 40,00 100 40,00
Total 10 100,00 250 100,00

n=numero de pacientes %= porcentaje p= probabilidad y*=Chi-Cuadrado p (>0,05)
NS=no significativo

Gran parte de las madres con DMG presentan cierto tipo de obesidad, lo cual se
relaciona con los habitos alimenticios, se ha demostrado que cambios en la
alimentacion reducen el riesgo de padecer diabetes luego de la gestacion (Celis,

2009). Los resultados hallados en esta investigacion (60,00%) concuerdan con los
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reportados por Celis (2009) en Bogota, quien encontrd que un 58,00% de las mujeres

gestantes estudiadas presentaban sobrepeso.

En la tabla 4 se presenta la asociacién entre la DMG y los antecedentes
familiares, al aplicar la prueba estadistica Chi-cuadrado se encontr6 asociacion muy
significativas para este parametro (3> = 6,8190; p < 0,01), lo que indica que esta
variable fue un factor de riesgo predisponente e importante para el desarrollo de esta

enfermedad.

Tabla 4. Asociacion entre la diabetes mellitus gestacional y los antecedentes
familiares, en mujeres que acuden a las consulta de pre-natal y de endocrinologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre, durante
los meses octubre 2010 y febrero 2011.

Antecedentes Diabéticas No diabéticas

Familiares n % n % r p

Si 7 70,00 67 40,00 60,8190  0,0045**
No 3 30,00 183 60,00

Total 10 100,00 250 100,00

n= numero de pacientes %= porcentaje  p= probabilidad  y* =Chi-Cuadrado p (<0,01)

**= Muy significativo

Los resultados encontrados en este estudio (70,00%) estan por encima de los
reportados por Angulo y cols. (2005) en los municipios San Felipe, Independencia y

Cocorote del estado Yaracuy, quienes hallaron un 37,00% para este parametro.

En la tabla 5 se presenta la asociacion entre la DMG y los antecedentes de
macrosomia, al aplicar la prueba estadistica Chi-cuadrado se encontrd asociacion
altamente significativas para este parametro (y° =35,03; p < 0,001), lo que indica que
el hecho de que estas mujeres tuvieran hijos que nacen con peso de 4 kilos o mas fue

una condicioén que contribuy6 a desarrollar DMG.
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Tabla 5. Asociacion entre la diabetes mellitus gestacional y los antecedentes de
macrosomia, en mujeres que acuden a las consulta de pre-natal y de endocrinologia
del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre,
durante los meses octubre 2010 y febrero 2011.

Macrosomia Diabéticas No diabéticas
n % n % v p
Si 5 50,00 8 3,20 35,03 0,0000%**
No 5 50,00 242 96,80
Total 10 100,00 250 100,00
n= numero de pacientes %= porcentaje  p= probabilidad 7’ =Chi-Cuadrado

p (<0,001) *** = altamente significativo

La macrosomia fetal es un factor predisponente al posterior desarrollo de DMG.
La glucosa en el intercambio placentario (madre-hijo), es el nutriente principal para el
crecimiento y obtencion de energia del feto, por lo que al estar los niveles maternos
de glucosa elevados y presentar un transporte eficiente de esta sustancia, el feto puede
aprovechar este nutriente al maximo y favorecer asi su crecimiento llegando a ser mas
grande de lo normal (Cunningham y cols., 2002). Los fetos grandes tienen
requerimientos nutricionales de oxigenos mayores por lo que es mas facil que entren
en situacion de déficit relativa (hipoxia cronica) y presenten mayor riesgo de
problemas de adaptacion tras el nacimiento (hipoglicemia). Las madres de fetos con
peso superior a 4 kilos, presentan alteracion de su metabolismo o intolerancia a la
glucosa, la cual no es notoria inmediatamente, sino después del préximo embarazo,

desarrollando asi la enfermedad (Spellacy y cols., 1995).

El riesgo de macrosomia fetal oscila entre el 5,00-15,00% cuando existe
diabetes, embarazo prolongado, aumento de peso durante el embarazo, edad avanzada
y alta paridad de las madres y tiene un impacto directo sobre las complicaciones
maternas (Cunningham y cols., 2002; Cutie y cols., 2002). Los resultados obtenidos

en esta investigacion coinciden con los reportados por Camejo (2000) en el Hospital
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Universitario de Caracas, quien encontrd que el factor de riesgo mas importante fue

el antecedente de macrosomia.

En la tabla en 6 se presenta la asociacion entre la DMG y antecedentes de
muerte fetal, al aplicar la prueba estadistica se encontr6 asociacion significativas para
esta variable (x> =6,8190; p< 0,05), lo que indica que posiblemente estas gestantes
padecian de DMG y no fueron diagnosticadas y controladas a tiempo lo que ocasion6
la muerte en sus fetos, por esta razoén se considera un factor de riesgo muy importante

para desarrollar esta enfermedad en el préximo embarazo.

Tabla 6. Asociacion entre la diabetes mellitus gestacional y antecedentes de muerte
fetal, en mujeres que acuden a las consulta de pre-natal y de endocrinologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumand, estado Sucre, durante
los meses octubre 2010 y febrero 2011.

Antecedentes Diabéticas No diabéticas

Muerte fetal n % n % r p

0 6 60,00 205 82,00 6,38 0,0414*
1-2 3 30,00 42 16,80

>3 1 10,00 3 1,20

Total 10 100,00 250 100,00

n= nimero de pacientes %= porcentaje p=probabilidad  y*=Chi-Cuadrado  p< 0,05 * =
significativo

La muerte fetal es generalmente de etiologia desconocida, sin embargo se cree
que una de las causales se debe a alteraciones severas de la glicemia a nivel fetal
(hipo o hiperglicemia), ya que el hijo de madre diabética crece en un ambiente
metabolico alterado, donde la madre le transfiere grandes cantidades de glucosa,
lipidos y aminoacidos, y durante el segundo y tercer trimestre el exceso de nutrientes
estimula el pancreas fetal ocasionando una hiperplasia de las células beta y un

consiguiente incremento en la produccion de insulina. Este hiperinsulinismo es el
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responsable directo o indirecto de la mayoria de las alteraciones del desarrollo
antropométricas o metabolicas que se observan en los recién nacidos, pudiendo

ocasionar asi la muerte fetal (Salversen y cols., 1992).

El 30,00% de mujeres con antecedentes de muerte fetal encontrados en este
estudio estan por encima de los reportados por Girz y cols. (1992) quienes

encontraron un 7,70% de pacientes con antecedentes de muerte fetal.

Otros factores investigados en este estudio fueron la presencia de hipertension,
el alcoholismo y el tabaquismo, y se encontrd que estas mujeres no presentaban
ningin diagnostico de hipertension y ademas manifestaron no poseer hdbitos de

fumar ni de beber.
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CONCLUSIONES

La incidencia de diabetes mellitus gestacional encontrada en este estudio en
mujeres que acudieron a las consulta de pre-natal y de endocrinologia del Hospital

Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, Cumana, estado Sucre, fue de 3,85%.

En este estudio se observd que un elevado porcentaje de mujeres (26,80%)
presentaban edades comprendidas entre 14-19 afios, lo que refleja el grave problema
de salud publica que representa el embarazo en la adolescencia en nuestro pais y que

constituye un punto a estudiar.

El riesgo de presentar diabetes mellitus gestacional en este estudio fue mayor en
aquellas mujeres que presentaban antecedentes de Macrosomia, antecedentes

familiares y de muerte fetal.

No se encontrd asociacion entre la diabetes mellitus gestacional con el

sobrepeso y los antecedentes de paridad este estudio.
En este estudio la edad se consider6 un factor importante en el desarrollo de la

diabetes mellitus gestacional, ya que a mayor edad mayor es la predisposicion de

padecerla.
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ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la coordinacion de la profesora daxi caraballo asesora académica del
departamento de bioanalisis, universidad de oriente, se realizd el proyecto de
investigacion titulado: incidencia de diabetes gestacional en mujeres embarazadas que
acuden a la consulta pre-natal y de endocrinologia del hospital universitario “Antonio
Patricio de Alcald”, Cumand, estado Sucre, cuyo objetivo es el de Evaluar la
incidencia de diabetes gestacional en mujeres embarazadas que acuden a la consulta
pre-natal y de endocrinologia del hospital universitario “Antonio Patricio de Alcala”,
Cumand, estado Sucre, durante los meses octubre 2010 y febrero 2011, y como
objetivos especificos: Determinar las concentraciones de glicemia en ayunas y curva
de tolerancia a la glucosa en sangre en mujeres para establecer el diagnostico de
DMG, Relacionar los factores de riesgo (edad, ocupacion, procedencia, antecedentes
familiares, semana de gestacion, paridad, sobrepeso, hipertension, alcoholismo y
tabaquismo, con los valores de glicemia y curva de tolerancia a la glucosa, obtenidos

en ambos grupos, tanto las diagnosticadas como el grupo control

Yo:
C.I: Nacionalidad
Estado civil Domiciliado en

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie
coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracién, propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicac
declaro mediante la presente:
1. Haber sido informada de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el
proyecto de investigacion titulado: incidencia de diabetes gestacional en

mujeres embarazadas que acuden a la consulta pre-natal y de endocrinologia
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del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumand, estado
Sucre.

Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo.

Conocer bien el protocolo experimental expuesta por el investigador, en el
cual se establece que mi participacion en este trabajo consiste en: donar de
manera voluntaria dos muestras de sangre de 5 ml cada una, la cual se extraera
por puncidén venosa, previa asepsia y antisepsia de la region anterior del
antebrazo por una persona capacitada y autorizada por la coordinadora del
proyecto.

Que la muestra sanguinea que acepto donar, en nombre de mi representado,
sera utilizada tnica y exclusivamente para medir los niveles séricos Glicemia
en ayuna y curva de tolerancia a la glucosa respectivamente.

Que el equipo de personas que realizard esta investigacion me han
garantizado confidencialidad relacionada tanto a la identidad de mi
representado como a cualquier otra informacion relativa a ¢l a la que tenga
acceso por concepto a mi participacion en el proyecto antes mencionado.

Que bajo ningin concepto podré restringir el uso para fines académicos de
los resultados obtenidos en el presente estudio.

Que la participacion de mi representado en dicho estudio, no implica ningun
riesgo e inconveniente alguno para mi salud.

Que bajo ningin concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir ningun
beneficio de tipo econdomico producto de los hallazgos que puedan producirse

en el referido proyecto de investigacion.
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ANEXO 2
DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es
totalmente voluntaria acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de
investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de sangre que acepto
donar para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacion cualquier
momento sin que ello conlleve algln tipo de consecuencia negativa para mi persona.

Firma del voluntario:

Nombre y Apellido:
C.IL:
Fecha:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo antes
mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma
este formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y
beneficios de la participacion en este estudio. Ningun problema de indole médica, de
idioma o de instrucciéon ha impedido al sujeto tener una clara comprension de
compromiso con este estudio.

Por el proyecto,

Nombre: Fecha:
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ANEXO 3

Encuesta de datos epidemioldgicos

Ne

DATOS GENERALES
Nombre y apellidos: Edad:
Direccion: Ocupacion:

Semana de Gestacion:

N° de embarazos previos:

Muerte fetal previa:

Macrosomia fetal previa bebes de 4 kilos o mas:

Hipertension: No Si Desde cuando?

Realiza actividad fisica: No Si Cuantas veces a la semana?

Fuma: No Si Cuantos cigarrillos al dia?

(Consume alcohol?: No Si (Cuantas veces por semana?
Antecedentes familiares de diabetes:

No Si Quien? Madre Padre Abuelos

DATOS CLINICOS:

Peso: Talla:
Glicemia: Curva de tolerancia a la glucosa:
En ayunas: 2 horas Post sobrecarga de 75 g.:
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INCIDENCIA Y FACTORES PREDISPONENTES DE DIABETES
ESTACIONAL EN MUJERES EMBARAZADAS QUE ACUDEN A LA
Titulo CONSULTA PRE-NATAL Y DE ENDOCRINOLOGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE ALCALA", CUMANA,
ESTADO SUCRE.
Subtitulo
Autor(es)
Apellidos y Nombres Codigo CVLAC / e-mail
CVLAC 17.673.248
KHAYAT N. YEMILE D. e-mail | Estrella4448@hotmail.com
e-mail
CVLAC
e-mail
e-mail

Palabras o frases claves:

Incidencia de diabetes estacional

Factores predisponentes de diabetes estacional

Mujeres embarazadas con DMG

Glicemia en ayunas

Curva de tolerancia a la glucosa
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Lineas y sublineas de investigacion:

Area Subdrea

Bioquimica

Nutricion

Fisiopatologia

Resumen (abstract):

Se evalud la incidencia de diabetes mellitus gestacional en mujeres
embarazadas que acudieron a la consulta pre-natal y de endocrinologia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”, Cumana, estado Sucre. La
muestra total estudiada fue de 260 mujeres, con edades comprendidas entre
14 y 40 afios, obteniendo una incidencia de 3,85% de mujeres embarazadas
con diabetes mellitus gestacional. Para la asociacion de la diabetes mellitus
gestacional y el sobrepeso se estudiaron variables antropométricas de peso y
talla. Para la determinacién de los parametros bioquimicos (glicemia en
ayuna y curva de tolerancia a la glucosa) se emplearon técnicas enzimaticas
en ambas pruebas realizadas, utilizando el criterio de diagndéstico de
O’sullivan. Al comparar los parametros evaluados tanto en las mujeres
embarazadas con diabetes como las no diabéticas, éstos arrojaron
diferencias altamente significativas para los antecedentes de macrosomia,
pero muy significativas para los antecedentes familiares y significativas para
los antecedentes de muerte fetal. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas para el sobrepeso y los antecedentes de paridad en este
estudio.
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Contribuidores:

Apellidos y ROL / Cddigo CVLAC / e-mail
Nombres
ROL |cA | | As | X | TU | | Ju | |
Caraballo, Daxi
gVLA 5.859.659
e-mail Daxicaraballo@hotmail.com
e-mail
ROL | cA | | AS | | TU | | Ju | x |
Velasquez, William
gVLA 5.699.895
e-mail wijvelasgezs@yahoo.es
e-mail
ROL |cCA | | As | | TU | | Ju | x|
Lobo, Anibal VLA
c 2.627.040
e-mail Palobol@cantv.net
e-mail

Fecha de discusion y aprobacion:

ANo Mes Dia

2011 | 11 | o1 |

Lenguaje: spa
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Archivo(s):
Nombre de archivo Tipo MIME
TESIS_YDVKN.doc Aplication/
Word.doc
Alcance:
Espacial: Universal (Opcional)
Temporal: Intemporal (Opcional)

Titulo o Grado asociado con el trabajo: Licenciado en
Bioanalisis

Nivel Asociado con el Trabajo: Licenciatura

Area de Estudio: Bioanalisis

Institucion(es) que garantiza(n) el Titulo o grado:
Universidad de Oriente

32



Hoja de Metadatos para Tesis y Trabajos de Ascenso —5/5

Derechos:
El autor garantiza en forma permanente a la Universidad de Oriente el derecho

de archivar y difundir, por.cualguier medio, contenido de esta tesis. Esta

difusion sera con fines estrictamente cientificos y educativos, pudiendo cobrar

a la Universidad de Oriente una suma destinada a recuperar parcialmente los

Ll 2N e 216l

costos involucrados. El autor se reserva los derechos de propiedad intelectual

asi como todos los derechos que pudieran derivarse de patentes industriales

0 comerciales.
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Autor

KHAYAT N. YEMILE D.

I

Asesora Jurado Jurado
Caraballo, Daxi Velasquez, William Lobo, Anibal
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