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Resumen
FACTORES DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL EN PACIENTES
OBSTETRICAS
Autor: Angela Sofia Ovalle de Ledn
Introduccidn: La diabetes gestacional esta definida como cualquier grado de intolerancia
a la glucosa con inicio o primer reconocimiento durante el embarazo. Se realizo el tamizaje
publicado por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes en el 2016, se obtuvo una
prevalencia de 4.7% segun la poblacion estudiada y el método empleado, el cual consiste
en obtener 2 glicemias en ayuno entre 100-125mg/dl con diferencia de una semana sin
importar la edad gestacional se confirmé el diagnostico con una curva de tolerancia de
glucosa, de estas pacientes se obtuvieron los factores de riesgo ya que deben ser definidos
en cada poblacién dada las diferencias raciales, culturales y nutricionales.
Método: Estudio prospectivo descriptivo, en la poblacion obstétrica del Hospital Regional
de Occidente en consulta externa que acude a control prenatal durante el afio 2017. Se
excluyeron pacientes con diabetes pregestacional y pacientes que se rehusaban a
participar en el estudio.
Resultados: Se incluyeron 296 pacientes, se determino una prevalencia de 4.05%
equivalente a 12 pacientes, y presentandose de frecuencia importante los siguientes
factores de riesgo: glucosuria en el primer control prenatal (clinico), la obesidad
(IMC>25kg/mz; fisiologico), la edad mayor a 25 afios (demografico), la multiparidad
(obstétrico) y el antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado (genético).
Discusion y Andlisis: Se realizo el tamizaje y se presentan prevalencias similares en
Colombia, México y Espafia, De dichas pacientes se obtuvieron los factores de riesgo
presentandose por categoria.

Palabras Clave: factor de riesgo, diabetes gestacional.
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Abstract
RISK FACTORS FOR GESTATIONAL DIABETES MELLITUS IN POBLATION
OBSTETRIC
Author: Angela Sofia Ovalle de Leo6n
Introduction: Gestational diabetes is defined as any degree of glucose intolerance with
onset or first recognition during pregnancy. The screening published by the Latin American
Diabetes Association was carried out in 2016, a prevalence of 4.7% was obtained according
to the population studied and the method used, which consists of obtaining 2 fasting
glycemia between 100-125mg / dl with a difference of one week regardless of gestational
age, the diagnosis was confirmed with a glucose tolerance curve, risk factors were obtained
from these patients since they must be defined in each population given racial, cultural and
nutritional differences.
Method: Prospective descriptive study in the obstetric population of the Regional Hospital
of the West in an outpatient clinic that goes to prenatal control during 2017. Patients with
pregestational diabetes and patients who refused to participate in the study were excluded.
Results: 296 patients were included, a prevalence of 4.05% equivalent to 12 patients was
determined, and the following risk factors were presented with significant frequency:
glycosuria in the first prenatal (clinical) control, obesity (BMI> 25kg / m?; physiological ), age
over 25 years (demographic), multiparity (obstetric) and a history of diabetes mellitus in a
first-degree relative (genetic).
Discussion and Analysis: Screening was carried out and similar prevalence is presented
in Colombia, Mexico and Spain. From these patients the risk factors were presented by

category.

Keywords: risk factor, gestational diabetes.



CAPITULO |
INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un padecimiento caracterizado por la intolerancia
a los carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconoce por primera vez
durante el embarazo, y que puede o no resolverse después de éste. Es la alteracion
metabdlica que mas frecuentemente se asocia con el embarazo y que perjudica el

pronadstico perinatal. (1)

Los factores de riesgo mas reportados para DMG son: antecedente personal de diabetes
gestacional, que aumenta el riesgo 33-50%, los hispanos son considerados como poblacién
de alto riesgo, aungque no es claro si el riesgo corresponde a los hispanos que viven en
Estados Unidos o en Europa; ya que la mayoria de los registros estadisticos son de dichos

paises.()

Otros factores descritos son la historia familiar en su primer grado de diabetes mellitus,
edad materna (>25 afios), sobrepeso pregestacional (IMC>25kg/m32), antecedente
obstétrico adverso (mortinatos, peso fetal >4000g), multiparidad (3 o mas hijos).¢2) Dichos
factores en estudios recientes han mostrado que productos de tales embarazos tienen

mayor riesgo de obesidad, diabetes y problemas cardiovasculares en la adultez.)

Guatemala presenta estudios locales con datos estadisticos similares a las reportadas a
nivel mundial, sin embargo, la informacion de estadisticas locales es escasa, siendo un reto
para el sistema de salud la prevencion, deteccion temprana y el manejo oportuno de esta
alteracion metabdlica. En el estudio se describe el tamizaje realizado el cual se obtuvo de
las Guias de Diagnostico y Tratamiento de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes

actualizada y publicada en el 2016.()

El tamizaje consistié en tomarle una muestra capilar de glicemia en ayunas a las pacientes
en su primer control prenatal, si la glicemia se encuentra entre 100-125mg/dl se cit6 a la
semana siguiente para otra muestra de glicemia en ayunas; si la glicemia esta entre 126-
200mg/dl igual en 2 ocasiones y/o si la glicemia es mayor a 200mg/dl con sintomatologia
se considera paciente con diabetes mellitus pregestacional. Se obtuvieron en la primera

prueba 26 pacientes con glicemias entre 100-125mg/dl, ninguna con cifras mayores vy el



resto de las pacientes con glicemias menores a 100mg/dl. En la segunda prueba 12 fueron
positivas 9 menor a 100mg/dl y 5 de las pacientes no regresaron. A estas 12 pacientes se
les realiz6 una curva de tolerancia de glucosa segun rangos de evaluacién de edad
gestacional, es decir 24-28s o 30-33s, para darle validez al método de diagndstico
empleado confirmando asi el diagnéstico de diabetes gestacional.

Algunos autores indican que los factores de riesgo deben ser definidos en cada poblacion
dada las diferencias raciales, culturales y nutricionales y que la importancia de establecerse
factores de riesgo segun la poblacién se basa principalmente en que pueda orientar la toma
de decisiones tanto diagndsticas, terapéuticas como de seguimiento s ya que existe una
escasa informacién sobre los factores que incrementan el riesgo para diabetes mellitus

gestacional en nuestra poblacion

Los factores de riesgo se clasificaron para poder determinarse segun frecuencia por tipo:
obstétricos, fisiol6gicos, demogréficos, genéticos y clinicos siendo de frecuencia importante
los siguientes: glucosuria en el primer control prenatal (clinico), la obesidad (IMC>25kg/m?;
fisiol6gico), la edad mayor a 25 afios (demogréafico), la multiparidad (obstétrico) y el

antecedente de diabetes mellitus en un familiar de primer grado (genético).



CAPITULO Il

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El embarazo se acompaina de resistencia a la insulina, mediada principalmente por la
secrecion placentaria de hormonas diabetogénicas, incluidas la hormona del crecimiento,
la hormona liberadora de corticotropina, el lactégeno placentario y la progesterona. Estos y
otros cambios metabolicos aseguran que el feto tenga un amplio suministro de nutrientes.
“La diabetes mellitus gestacional se desarrolla durante el embarazo en mujeres cuya
funcion pancreética es insuficiente para superar la resistencia a la insulina asociada con el
estado de embarazo. Entre las principales consecuencias estan los mayores riesgos de

preeclampsia, macrosomia y parto por cesarea y sus morbilidades asociadas”. )

En los dltimos afios, la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y
Embarazo, la Asociacién Americana de Diabetes, la Organizacion Mundial de la Salud, la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia y otros han intentado distinguir a las
mujeres con diabetes preexistente probable que se reconoce por primera vez durante el
embarazo a aquellos cuya enfermedad es una manifestacion transitoria de resistencia a la

insulina relacionada con el embarazo.

Este cambio reconoce la creciente prevalencia de diabetes tipo 2 no diagnosticada en
mujeres no embarazadas en edad fértil. Estas organizaciones suelen utilizar el término
"diabetes gestacional" para describir la diabetes diagnosticada durante la segunda mitad
del embarazo y términos como "diabetes manifiesta" o "diabetes mellitus en el embarazo"
para describir la diabetes diagnosticada mediante criterios estandar no precoces al principio

del embarazo, cuando los efectos de la resistencia a la insulina son menos prominentes. (s)

El término "diabetes gestacional" también se ha utilizado para describir los niveles de
glucosa al inicio del embarazo que no cumplen con los criterios estandar de no embarazo
para la diabetes manifiesta pero que son diagndsticos de diabetes mellitus gestacional. Una
deficiencia de este enfoque es que los criterios diagndsticos para la diabetes mellitus
gestacional no se han validado para el embarazo temprano y se basaron en datos del

segundo y tercer trimestre. ()



EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la diabetes mellitus gestacional como se define tradicionalmente es
aproximadamente del 6 al 7 por ciento en los Estados Unidos. La prevalencia varia a nivel
mundial y entre grupos raciales y étnicos, generalmente en paralelo con la prevalencia de
diabetes tipo 2. En los Estados Unidos, las tasas de prevalencia son mas altas en
afroamericanos, hispanoamericanos, nativos americanos, islefios del Pacifico y mujeres del
sur o del este de Asia que en las mujeres blancas.) La prevalencia también varia debido a
las diferencias en las practicas de deteccion, las caracteristicas de la poblacién, el método
de prueba vy los criterios de diagnostico. La prevalencia ha ido aumentando con el tiempo,
posiblemente debido a aumentos de la edad materna y el peso medio, en particular el

aumento de la obesidad.)

En América Latina, en el afio 2001 se calculaba que habia 11 millones de diabéticos en
edades comprendidas entre los 20 y los 79 afios. Los estimados actuales indican que esa

cifra aumentara en un 50 por ciento para el afio 2010.()

En Colombia se ha reportado una prevalencia cercana al 7,5 por ciento (del 5,1 al 9,7 por
ciento) en la poblacién adulta que vive en grandes centros urbanos.(s) En otras ciudades de
América Latina, como la capital de México, la prevalencia de la enfermedad alcanza el 12,7
por ciento, mientras que algunos reportes aislados sefialan una prevalencia mucho menor
(1,4 a 1,5 por ciento) para poblaciones de areas rurales, como Mapuches en Chile o
Choachi en Colombia.(9) La diabetes mellitus ha alcanzado proporciéon epidémica y afecta

a mas de 170 millones de individuos en el planeta.

Los CDC (Centers for Disease Control) estima que la prevalencia cruda de diabetes
gestacional se ha incrementado un 104 por ciento entre 1980 y 2004. El Estudio Nacional
de Salud y Nutricion de los Estados Unidos, NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) concluye que 9.3 por ciento de los mayores de 20 afios de edad en
EE. UU. (20 millones de personas) tienen diabetes (diagnosticada o no).@o En ese pais se
estima, asi mismo, que un 26 por ciento de la poblacién mayor de 20 afios presenta glicemia
alterada en ayunas (mayor de 100 mg/dL y menor de 125 mg/dL), siendo los grupos mas
expuestos a riesgo los negros y los hispanos. Algunos autores prevén un incremento

mundial de mas de 200 por ciento en los casos de diabetes entre los afios 2000 y 2030;



para el caso de América Latina, se pronostica que pasaremos de 13 millones a mas de 33
millones de eventos diabéticos. La epidemia de obesidad en las mujeres jovenes y en edad
fértil hace pensar que habra un incremento en la prevalencia de diabetes gestacional, la

cual se calcula en un 7 por ciento de los embarazos. 1)

El primer caso de diabetes gestacional fue descrito por Heinrich Gottleid Bennewitz en su
tesis doctoral en junio de 1824. Ante la incomprension de lo que le ocurria en una paciente,
revisa la literatura publicada hasta entonces sobre las causas y el tratamiento de la
diabetes. Estaba convencido de que la enfermedad aparecia a lo largo del embarazo y que
finalizaba esta enfermedad al finalizar el embarazo, esta es la definicibn de Diabetes
Gestacional aceptada en la 1th International Workshop Conferences (IWC) sobre Diabetes
Gestacional. El concepto de que un menor grado de hiperglucemia es un riesgo en el
desarrollo del embarazo aparece en la década de los 40, con estudios que observaban un
aumento de la mortalidad perinatal unos afios antes del inicio de una diabetes clinica. Esto
llevo al término de “pre-diabetes en el embarazo” y a los conceptos de diabetes temporal y

latente. )

En 1954 Hoet utilizd el término de “diabetes metagestacional”’. En 1964 cuando se publico
el estudio clasico de O’ Sullivan y Mahan, el énfasis se centré en encontrar en el embarazo
los criterios diagnosticos de la prueba de tolerancia oral a la glucosa como un marcador de
prediabetes. Al mismo tiempo se empezaron a publicar estudios en los que se identificaba
un considerable aumento de mortalidad perinatal asociada con alteraciones en la tolerancia
a la glucosa. El término de diabetes gestacional fue utilizado probablemente por primera

vez por Jorgen Pedersen en 1967.(12)

Entorno a la diabetes gestacional se han planteado multiples controversias, y durante
mucho tiempo se ha estudiado la incidencia y prevalencia que va a variar segun la poblacion
de estudio basandose en la metodologia utilizada, factores de riesgo de la poblacion,
diferentes etnias y el subdiagnostico en paises subdesarrollados. En nueve de diez estudios
retrospectivos realizados en Estados Unidos, Canada y Australia observaron que la
prevalencia de la diabetes gestacional aumenta a lo largo de los afios en un promedio de
5% a 7%.(13)



La prevalencia de diversos paises se compara con la de los Estados Unidos que presenta
valores que oscilan entre 2,5% y 12,3%, resultados muy variables ya que dependen de la
metodologia diagnostica utilizada. En 1989 sobre el auspicio del Ministerio de Salud, fue
iniciado el estudio brasilero de diabetes gestacional, que utiliz6 los criterios de la O.M.S.
para el rastreamiento y diagndstico. El censo realizado en seis capitales brasileras tomadas
al azar comprendi6 un total de 5.010 gestantes, encontrandose diabetes gestacional en el
0,4%.¢9 En el reporte de la maternidad de Mercy, Melbourne, Australia, se sefiala
globalmente en una estadistica de varios paises un aumento del 3,3% al 7,5% entre 1979
y 1988.

En el afio 2008, en el Hospital Nacional Pedro Betancourt de Antigua Guatemala, Hospital
Nacional de Chimaltenango y de Amatitlan se determiné el uso de la prueba de glucosa con
50gm versus la glicemia al azar, se determiné que la prueba con glucosa detectaba mas
pacientes con diabetes gestacional que la glicemia al azar y que la prueba de tolerancia era
mas confiable. En las tesis de pregrado de la Universidad de San Carlos de Guatemala en
el afio 2013 se realizé un estudio que evaluaba las complicaciones perinatales en pacientes
con diabetes gestacional, describiendo en este estudio como dato incidental que la
obesidad y antecedentes familiares era un dato importante en el desarrollo de la

enfermedad.

En 2010, la Asociacion Internacional de Diabetes y Grupos de Estudio de Embarazo
propuso nuevos criterios de deteccion y diagnéstico para la diabetes en el embarazo.(s)
Usando estos criterios, la prevalencia global de la hiperglucemia en el embarazo se ha
estimado en un 17 por ciento, con estimaciones regionales que varian entre el 10 por ciento

en América del Norte y el 25 por ciento en el sudeste asiatico. s)

En 2017, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginec6logos (ACOG) declaré qué,
aunque un diagnostico de diabetes mellitus gestacional generalmente requiere que se
cumplan o superen dos o mas umbrales de glucosa, algunos médicos pueden optar por
hacer el diagnostico basandose en un valor elevado. Se anticipa que si, como sugiere el
nuevo boletin de ACOG, se usa un solo valor elevado en la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (GTT) de 100 gramos de tres horas para diagnosticar la diabetes mellitus

gestacional, la prevalencia aumentara. s)



De acuerdo con los estudios de Olagbuji y Syngelaki, que calcularon la probabilidad de
padecer diabetes mellitus gestacional a partir de cada factor de riesgo, independientemente
del criterio utilizado para su diagnéstico, se concluye que el antecedente de diabetes
gestacional, macrosomia, glucosuria en el primer trimestre y obesidad son los factores de
riesgo mas importantes a considerar para realizar la prueba de un solo paso; es decir, solo

curva de tolerancia a la glucosa.()

Es desde entonces mas o menos dos siglos que se ha venido estudiando este padecimiento
mejorando los criterios para poder realizar el diagndéstico certero e instaurar metodologias
similares en los estudios, aunque la poblacién pueda tener discrepancias para poder
determinar prevalencias e incidencias globales, en poblacién hispana cabe destacar el
estudio publicado por la revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia en el 2012,
realizada en tres instituciones de Medellin, Colombia, estudio de Casos y Controles,
encontrando como factor de riesgo con mayor fuerza de asociacion el antecedente de
DMG.@)

FISIOPATOLOGIA

Los cambios en el metabolismo de carbohidratos durante el embarazo se logran a través
de un aumento en la produccion de insulina combinada con resistencia a su accion. Las
células del islote-B se someten a hiperplasia que conduce a una mayor secrecion de
insulina, que puede ser responsable de la hipoglicemia en ayuno comun en el embarazo
temprano. Una de las principales caracteristicas del embarazo es la resistencia a la insulina,
que aumenta con el agrandamiento de la placentay la liberacién de antagonistas de insulina
como el lactégeno placentario humano. Estos cambios pueden ser adaptativos,
proporcionando un entorno 6ptimo para el crecimiento y desarrollo fetal, ya que la glucosa
es el principal sustrato para el feto. Los niveles de glucosa en la sangre materna determinan

los niveles fetales, que normalmente son un 10-15% mas bajos.«2)

El embarazo es, por lo tanto, un estado diabetdégeno y las personas susceptibles corren el
riesgo de desarrollando diabetes gestacional. Un buen conocimiento de los profundos
cambios metabolicos del embarazo es esencial cuando se brinda cuidado a las madres

diabéticas y sus fetos.(9)



Patogenia

No se conoce una causa especifica de este tipo de enfermedad, pero se asume que las
hormonas del embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de utilizar y responder a
la accion de la insulina, una condicién denominada resistencia a la insulina, que se presenta
generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion. El resultado es un alto nivel de
glucosa en la sangre (hiperglucemia). La respuesta normal ante esta situacion es un
aumento de la secrecion de insulina y cuando esto no ocurre se produce la diabetes
gestacional. En la embarazada normal, en el 2° trimestre se va desarrollando las siguientes

condiciones orgénicas:

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post-receptor, mediada por
los altos niveles plasmaticos de hormonas diabetdgenas (prolactina, lactégeno placentario,
progesterona y cortisol). Este aumento se da en la segunda mitad del embarazo y alcanza
su acme en la semana 32.

2. Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para producir el aumento
corporal.

3. Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una disminucion de la tolerancia a la
glucosa.

4. Como respuesta a la insulino-resistencia hay un aumento en la secrecion de insulina,
pero hay gestantes que no consiguen una respuesta compensatoria adecuada y por tanto
desarrollan una DG, que se caracteriza tanto por una hiperglucemia postprandial como por

una hipoglucemia de ayuno (4)

La pandemia de diabetes mellitus puede tener explicacion en los cambios culturales
recientes ocurridos en la humanidad, caracterizados por sedentarismo, urbanizacién
creciente y aumento del consumo de carbohidratos en la dieta, misma relacién de aumento
con la diabetes pregestacional. De otra parte, también se han sefialado el envejecimiento
global de la poblacién y el notable incremento en la obesidad y el sobrepeso. El rasgo
clinico mas tipico y notable de la hiperinsulinemia es el exceso de deposito graso, es decir:

obesidad.(s)

Al comienzo del segundo trimestre del embarazo aparece una insulinorresistencia, que se

acentla progresivamente durante el tercero. Dicho fendmeno puede resultar de la



combinacién de un aumento de la masa adiposa materna y de un efecto «antiinsulinico» de
las hormonas producidas por la placenta (progesterona, lactdgeno placentario humano,
prolactina, cortisol y leptina). La DG resulta de una inadecuacion entre la secrecién
enddgena de insulina y las necesidades tisulares. En las pacientes que presentan una DG

la reserva de células 3 pancreéticas se encuentra reducida durante el embarazo.(s)

FACTORES DE RIESGO

Varios resultados adversos se han asociado con la diabetes durante el embarazo:
Preeclampsia, hidramnios, macrosomia y grande para lactante de edad gestacional,
organomegalia fetal (hepatomegalia, cardiomegalia), trauma de parto materno e infantil,
mortalidad perinatal. Problemas respiratorios neonatales y complicaciones metabdlicas

(hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, eritremia).s)

Es importante destacar que los riesgos de estos resultados aumentan a medida que los
niveles de glucosa plasméatica en ayunas materna aumentan por encima de 75 mg/dl (4,2
mmol/L) los valores de GTT oral de una hora y de dos horas aumentan del septilo mas bajo
al mas alto. Este es un efecto continuo; no existe un umbral claro que defina a los pacientes

con mayor riesgo de resultado obstétrico adverso.)

Ademas, si la madre es hiperglucémica durante la organogénesis, como las mujeres con
diabetes abierta conocida o desconocida, aumentan los riesgos de aborto involuntario y
anomalias congénitas. A largo plazo, las mujeres con diabetes mellitus gestacional tienen
mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, diabetes tipo 1 y enfermedad cardio vascular.

Sus hijos adolescentes y adultos también corren el riesgo de sufrir secuelas a largo plazo,
como obesidad, tolerancia anormal a la glucosa o sindrome metabdlico.ae) Si bien se han
identificado multiples factores de riesgo, los factores de riesgo tradicional y mas reportados

de diabetes gestacional son:

FACTORES DE RIEGO OBSTETRICOS
1. Historia personal de diabetes gestacional, se considera el predictor mas agudo para
DMG, aumentando el riesgo en un 33-50% y se suma un segundo factor de riesgo

este aumenta alin mas.



2. Paridad (multigestante: mayor o igual a 2 hijos previos), sin embargo, en un estudio
reciente se documentd que no existe relacion entre la paridad y la aparicion de
diabetes gestacional, y que el aumento del riesgo tiene relacién importante con la
ganancia de peso y el aumento de la edad con cada nuevo embarazo. (17)

3. Antecedente obstétrico adverso, como por ejemplo mortinatos, peso fetal mayor o
igual a 4000 gramos.

FACTORES DE RIEGO GENETICOS
4. Historia Familiar en primer grado de diabetes mellitus

FACTORES DE RIESGO FISIOLOGICOS

5. Obesidad: Desde hace varios afios se reconoce la asociacion entre obesidad
materna y riesgo de diabetes gestacional. La obesidad y el sobrepeso se estan
constituyendo en una de las peores epidemias de la edad moderna, mostrando una
frecuencia creciente en muchos paises, ya sean desarrollados o en desarrollo, y en
etnias diferentes. En Estados Unidos, en el periodo 2003-2004 una tercera parte de
las mujeres entre 20 y 39 afios eran obesas, incluyendo mas de la mitad de las
mujeres de raza negra y 40% de las México-estadounidenses.a7 Las mujeres con
indice de masa corporal de 25 0 mas tienen una probabilidad 5 a 6 veces mayor de
desarrollar diabetes gestacional, asociada al cortejo de complicaciones adicionales
gue incluyen aborto espontaneo, muerte fetal, aumento de la frecuencia de
malformaciones congénitas, macrosomia fetal, hipertensién inducida por el
embarazo y cesarea. Por otra parte, las mujeres con diabetes gestacional tienen un
riesgo muy alto de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 una vez finalizado el
embarazo.
El peso corporal mayor al 110% del peso corporal ideal o un IMC >30kg/m2,
aumento de peso significativo en la adultez temprana y entre embarazos o aumento
de preso gestacional excesivo durante las primeras 18 a 24 semanas aumentan el

riesgo. ()
FACTORES DE RIESGO DEMOGRAFICOS

6. Edad avanzada (> 25 afios), el envejecimiento se ve asociado con la resistencia a
la insulina. A medida que aumenta la senescencia celular, el namero de receptores

de insulina decae, ya sea como un fenémeno directamente relacionado con el paso
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del tiempo, o como un evento ligado a una menor actividad fisica y menos
requerimiento de energia. Asi, la edad avanzada de la gestante incrementa el riesgo
de diabetes durante el embarazo. Durante el embarazo puede darse el caso de
diabetes franca o declarada (diabetes gestacional) o de respuesta glicémica
anormal que puede no llegar a cumplir con los criterios diagnoésticos de diabetes
gestacional. (is)

7. Etnia

FACTORES DE RIESGO CLINICOS

8. Glucosuria en la primera visita prenatal.)

Dada la controversia existente en cuanto a la realizacién del tamizaje, algunos estudios han
determinado sus propios factores de riesgo, es importante anotar, que la variacion en la en
la frecuencia de aparicion de cada uno de los factores de riesgo en una poblacién

determinada puede cambiar el nUmero de mujeres objeto de tamizacién. o)

La edad materna es un buen ejemplo de este propésito, la edad es la variable que con
mayor frecuencia clasifica a la madre como de riesgo para diabetes mellitus gestacional y
se constituye en el principal determinante de la necesidad o no de tamizaje en ausencia de
otros factores de riesgo. Cada vez mas mujeres en los paises industrializados han aplazado
sus embarazos hacia el final de los 20’s ¢ el inicio de los 30’s, con una proporcién de
mujeres embarazadas por debajo de los 25 afios que oscila entre el 17-26 %, Al utilizar los
25 afios como punto de corte se encontrd una reduccién en los costos cercana al 50 %, con
una disminucion en la sensibilidad del 79 % al 74 %, La obesidad es otro de los factores de
mayor importancia y se considera un factor de riesgo independiente para un prondstico
obstétrico adverso, siendo mas significativa la obesidad de tipo central con relacién a una

mayor resistencia a la insulina. o)

La prevalencia de obesidad en mujeres no embarazadas varia del 17 % a 26.1 % en la
poblacion europea si se compara contra el 18.5 % a 30 % en los Estados Unidos cuando
se usa como punto de corte un IMC >30. Ehrenberg (46) et al. en su estudio encontraron
un aumento de la obesidad que complica el embarazo durante los ultimos 15 afios. Este
incremento fue significativo después de controlar por andlisis multivariado para el estado

socioecondémico y la raza.(9)

11



En todos los estudios en los que se ha realizado la valoracién del tamizaje universal versus
el selectivo, el punto de corte para definir obesidad varia y se utilizan como punto de corte
valores superiores a IMC mayores a 25, 27 6 30, por lo que se incluyen pacientes con
sobrepeso y no obesidad en algunos de los casos. Ademas, se han realizado trabajos para
valorar en mujeres obesas, si la pérdida de peso previamente al embarazo modifica el
riesgo de DMG. Se ha encontrado que existe la tendencia para que alin cambios moderados
en el peso antes del embarazo modifiquen el riesgo de diabetes gestacional en estas
mujeres Para la American Diabetes Association (ADA), se considera factor de riesgo para
DMG un IMC >25 podria ser pertinente pero no practico. En los estudios donde se ha
considerado la raza como un factor de riesgo independiente, los latinos son considerados
de alto riesgo. Sin embargo, en el reporte de la ADA de 2004 no aparece la raza (hispanos,
africanos, nativos americanos del sur o del oriente asiatico, islas del pacifico 6 indigenas
con ancestro australiano) como factor de riesgo, dado que el grado de influencia en la

prevalencia de DMG es dificil de cuantificar en la poblacién.s)

Las mujeres con bajo riesgo de diabetes mellitus gestacional son mas jovenes (<25afios),
blancas no hispanas, con IMC normal (<25 kg/m?), sin antecedentes de intolerancia a la
glucosa o resultados adversos del embarazo asociados con diabetes mellitus gestacional y
ningun familiar de primer grado con diabetes. Solo el 10 por ciento de la poblacion obstétrica
general en los Estados Unidos cumple con todos estos criterios de bajo riesgo de desarrollar
diabetes mellitus gestacional, que es la base para el cribado universal en lugar de

selectivo.@)

Vale la pena sefialar que diferentes poblaciones manifiestan diferentes proporciones de
elevacion de glucosa en cada punto de tiempo de la GTT. En el estudio Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome (HAPO), por ejemplo, solo aproximadamente el 25 por ciento
de las mujeres con diabetes mellitus gestacional en Hong Kong y Bangkok tenian un valor
de glucemia en ayunas que excederia la Asociacién Internacional de Diabetes y Estudio del
Embarazo.( El umbral de los grupos (IADPSG) de = 92 mg/dL (5.1 mmol/L), mientras que
en la mayoria de los otros paises, aproximadamente del 50 al 75 por ciento de las mujeres
con diabetes mellitus gestacional excedieron este valor de ayuno. En un estudio de
simulacion de una poblaciébn suiza con una baja prevalencia de diabetes mellitus
gestacional (aproximadamente 11 por ciento), si el GTT no se realiz6 cuando el nivel de

glucosa en ayunas era <80 mg/dL (4. 4mmol/L) o 292 mg/dL (5,1 mmol/L), el 64% de las
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mujeres evitaria el GTT, pero el 22% de los casos de diabetes mellitus gestacional se
perderian, lo que este autor considera irrazonable para un pais rico en recursos. Ademas,
un tercio de las mujeres que requeririan mas pruebas tendrian que ayunar dos veces si se
sometieran aun GTT en un dia separado. Sin embargo, en entornos de bajos recursos
donde no es factible el cribado universal con un TCG o pruebas de diagnéstico con GTT
oral, el uso de glucosa en plasma en ayunas a las 24 a 28 semanas para evaluar a las
mujeres puede ser un enfoque practico, una compensacion razonable entre costo-ahorros
y resultados adversos en casos perdidos. En un estudio de 15 hospitales chinos, si el
rendimiento del GTT se limitaba a las mujeres con glucosa en ayunas de 79 mg/dL (4.4
mmol/L) a 90 mg/dL (5.0 mmol/L), entonces el 50% de las mujeres embarazadas podria
evitar un GTT ya que el 38 por ciento de esta poblacién tenia glucosa en ayunas <79 mg/dL
(4.4 mmol/L) y el 12 por ciento tenia glucosa en ayunas >90 mg/dL (5.0mmol/l), diagndstico
de diabetes mellitus gestacional en este sistema; 12 por ciento de los pacientes con
diabetes mellitus gestacional se perdieron. Estos hallazgos no pueden generalizarse a otras
poblaciones de bajos recursos ya que los asiaticos tienen una mayor incidencia de diabetes
tipo 2 y diabetes mellitus gestacional que caucasicos y la hiperglucemia en ayunas entre
los asiaticos con diabetes mellitus gestacional fue menos prominente en los sujetos
HAPO.@

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
La diabetes gestacional, debido a sus caracteristicas fisiopatol6gicas existen algunas
peculiaridades para su diagnéstico. Algunos autores clasifican a las pacientes embarazadas

en tres grupos de riesgo para desarrollar diabetes gestacional:

1. Bajo riesgo: paciente de grupo étnico de bajo riesgo, peso normal al nacer, edad
menor o igual de 25 afios, sin antecedentes de diabetes en familiares de primer
grado, con peso normal (IMC < 25 kg/m) antes del embarazo, sin historia de malos
resultados obstétricos.

Riesgo moderado: mujeres que no cumplen criterios de bajo ni alto riesgo

3. Alto riesgo: latinas, obesidad severa, antecedentes de diabetes en familiares de

primer grado, diabetes gestacional o intolerancia a la glucosa en embarazo previo,

antecedente de productos macrosomicos (>4kg), glucosuria actual. 21
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Algunas organizaciones, como la OMS, recomiendan efectuar tamizacion en todas las
mujeres embarazadas. Otras sugieren la realizacion de pruebas diagnésticas sélo si lo
indica el perfil de riesgo. De todos modos, no existe consenso definitivo sobre los criterios
diagnosticos respecto de la diabetes gestacional. (21

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) propende por seguir los criterios de O’Sullivan
y Mahan que incluyen una prueba de tamizacién y otra confirmatoria (prueba de tolerancia
oral a la glucosa —PTOG—). La recomendacién de la ADA se basa en el riesgo de diabetes
materna posparto. La OMS, por su parte, aboga por la aplicacion de criterios iguales a los
de la poblacion general y fundamenta su consejo en la necesidad de reducir la morbilidad
perinatal. Mientras que la Asociacién Latinoamericana de Diabetes en una actualizacion del
2016 recomienda la deteccién a todas las embarazadas en el primer control prenatal y
seguir el algoritmo establecido segun su Ultima publicacién (anexo 1), no existe evidencia
suficiente para recomendar la determinacion del indice Homeostasis Model Assessment

(HOMA) en mujeres embarazadas.s)

Existen varios métodos como:

v" Prueba de tolerancia oral a la glucosa con 100 gramos de tres horas: Es
diagnoéstico de diabetes mellitus gestacional cuando se elevan dos valores de
glucosa. Los umbrales mas utilizados para definir valores elevados han sido
propuestos por Carpentery Coustany por el NDDG. Ambas son modificaciones de
los umbrales propuestos por O'Sullivan y Mahan, originalmente basados en
muestras de sangre venosa entera a hora convertidas en muestras de plasma. Los
valores de Carpentery Coustan son mas bajos por que los umbrales derivados del
método anterior de analisis de glucosa Somogyi-Nelson también se corrigieron para
tener en cuenta los ensayos enzimaticos actualmente en uso. El tratamiento de las
mujeres que cumplen cualquiera de los criterios para la diabetes mellitus gestacional
parece mejorar algunos resultados del embarazo en comparacién con ningun
tratamiento. Un analisis secundario de los datos de un ensayo aleatorizado encontré
gue el tratamiento de pacientes que cumplian los criterios mas bajos (mas estrictos)
de Carpentery Coustan fue tan eficaz como tratar a aquellos que cumplian los
criterios NDDG mas altos (menos estrictos) para un GTT anormal y los nUmeros
necesarios para tratar de prevenir un resultado adverso fue pequefio, incluso en el

grupo Carpenter-Coustan. El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos
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no ha endosado un criterio de diagndstico sobre el otro debido a que no se han
realizado ensayos comparativos. El requisito de dos valores anormales en el GTT
fue una decision arbitraria tomada por O'Sullivan y Mahanen1964. Una revision
sistemética de 2016 que incluy6 25 estudios sefialdé que las mujeres con un valor
anormal en el GTT oral de 100 gramos de tres horas generalmente tenian mayores
riesgos de los mismos resultados deficientes que las mujeres con dos valores
anormales (es decir, diabetes mellitus gestacional). Citando esta revision
sistemética, el boletin de practica ACOG 2017 sobre diabetes mellitus gestacional
indicé que aunque un diagndstico de diabetes mellitus gestacional generalmente
requiere que se cumplan o superen dos o mas umbrales de glucosa, algunos
médicos pueden elegir hacer el diagndstico basandose en un valor elevado. Sin

embargo, no esta claro si esos pacientes se beneficiarian del tratamiento. )

Prueba de tolerancia oral a la glucosa 75 gramos de dos horas: Es diagnéstico
de diabetes mellitus gestacional cuando se eleva un valor de glucosa. Los umbrales
mas utilizados para definir valores elevados han sido propuestos por el IADPSG. El
GTT oral de 75 gramos de dos horas es mas conveniente, mejor tolerado y mas
sensible para identificar el embarazo en riesgo de resultado adverso que el oral de
100 gramos de tres horas GTT, pero requiere que el paciente ayune. El aumento de
la sensibilidad se relaciona principalmente con el hecho de que solo se necesita un
valor de glucosa elevado para una prueba positiva, aunque los puntos de corte
también son un poco mas bajos. Los umbrales definidos por IADPSG para el GTT
oral de 75 gramos de dos horas se basan principalmente en los datos de resultado
informado en el estudio HAPO, un estudio observacional prospectivo de mas de
23,000 embarazos evaluados con un GTT oral de 75 gramos de dos horas de 24 a
32 semanas de gestacion. Estos umbrales representan los valores de glucosa en la
gue las probabilidades de peso del lactante al nacimiento. En comparacion con las
mujeres en el estudio HAPO con todos los valores de glucosa por debajo de los
umbrales, las mujeres que excedieron uno 0 mas de estos umbrales tenian una
frecuencia dos veces mayor de tener bebés grandes para la edad gestacional y
preeclampsiay > 45 por ciento de aumento en el parto prematuro y parto por cesarea

primaria. )
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v' Pacientes incapaces de tolerar la glucosa hiperosmolar oral: la evaluacion

periddica de glucosa es un enfoque pragmatico para excluir la hiperglucemia en

mujeres que no pueden completar un GTT oral estandar.

TAMIZAJE

Monitoreo de glucosa en serie: el ayuno periodico aleatorio y la prueba de
glucemia post prandial de una o dos horas es una opcién de monitoreo para
mujeres con alto riesgo de diabetes gestacional que no toleran la carga de
glucosa oral. Este enfoque también es util para las mujeres que tienen
sindrome de dumping después de un procedimiento de bypass gastrico
Roux-en-Y; Es poco probable que estas mujeres toleren una solucién de
glucosa hiperosmolar. ElI monitoreo de los valores de glucosa solo
identificara aquellos casos de diabetes mellitus gestacional que podrian
requerir intervencion para la hiperglucemia y no todos los casos de diabetes
mellitus gestacional.

Glucosa en plasma en ayunas o A1C

Alternativas de prueba para GCT y GTT: la solucién de glucosa hiperosmolar
altamente concentrada utilizada para GCT y GTT puede causar irritacion
gastrica, retraso en el vaciado y desequilibrio osmoético gastrointestinal, lo
que produce nauseas y, en un pequefio porcentaje de mujeres, vomitos.
Servir la bebida de glucosa hiperosmolar en hielo puede reducirlas nauseas
y los vomitos. Se han propuesto alternativas al examen oral y los GTT, que
son mejor tolerados, pero parecen ser menos sensibles y no han sido
validados en estudios grandes. Estos enfoques generalmente usan dulces,
una comida predefinida o refrescos comerciales en lugar de un monémero
estandar de glucosa o una solucién de polimero. Ninguno ha sido respaldado
por ADA o ACOG.

GTT intravenoso: la GTT intravenosa puede ser una alternativa para los
pacientes que no toleran una carga de glucosa oral. Este enfoque rara vez
se usa Yy no ha sido bien validado contra los resultados orales GTT o contra

el resultado del embarazo.)

La tamizacion descrita es la establecida por la ALAD en el 2016 segun su algoritmo, donde

se describe que se debe realizar tamizaje a todas las embarazadas, sin importar la edad
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gestacional. La diabetes gestacional corresponde a una categoria clinica definida en la
clasificacion de la diabetes, siendo la disminucion de la tolerancia a la glucosa que se
manifiesta durante el embarazo y se diagnostica con:
1. Glucosa plasméatica en ayunas entre 100 y 125mg/dl repetido en 2 determinaciones
(ocurrido en la misma semana); y/o

2. Glucosa plasmatica 2 horas postestimulo con 75g de glucosa anhidra = 140mg/dI.

(29)

Paso 1: Toma de glicemia en ayunas si es menor a 100mg/dl se debe realizar de nuevo
una glicemia en ayunas y 2 horas pos carga de 75g de glucosa en la semana 24-28, si la
prueba es entre 100-125mg/dl en 2 determinaciones durante la misma semana se
diagnostica diabetes gestacional, si es mayor o igual a 126mg/dl en dos determinaciones
durante la misma semana la paciente cursa con diabetes pregestacional y si en una sola

toma es mayor o igual a 200mg/dl mas sintomas cursa con diabetes pregestacional.

Paso 2: El tamizaje entre las semanas 24 y 28 del embarazo, la prueba consiste en una
glicemia en ayunas y luego se administran 75 gramos de glucosa, seguida de una
determinacién de glucosa plasmética 2 horas después. El resultado normal es una glicemia
menor de 100mg/dl en ayunas y menor a 140 mg/dL poscarga. Cuando la prueba de
tamizaje es anormal, se diagnostica diabetes gestacional. La recomendacion de la OMS y
de la ALAD es la de hacer una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), con 75
gramos. ()

Si la paciente presenta factores de riesgo se repetira la prueba en la semana 30-33.

Enfoques de uno y dos pasos

1. Enfoque de dos pasos: el enfoque de dos pasos es el enfoque mas utilizado para
identificar a mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional en los Estados
Unidos. El primer paso es una prueba de prueba de glucosa de 50 gramos de una
hora(GCT). Los pacientes con diagndstico positivo pasan al segundo paso, una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (GTT) de 100 gramos y tres horas, que es la

prueba de diagnéstico para la diabetes mellitus gestacional.

2. Enfoque en un solo paso: el enfoque de un solo paso omite la prueba de deteccion
y simplifica las pruebas de diagndstico al realizar solo un GTT oral de 75 gramos y

dos horas. El enfoque de dos pasos es menos sensible que el enfoque de un solo
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paso para el diagnéstico de la diabetes mellitus gestacional, y perdera
aproximadamente el 25 por ciento de los casos. No hay consenso para el uso del
enfoque de un paso versus el de dos pasos entre las organizaciones nacionales e

internacionales. s)

PRUEBA DE SOBRECARGA CON GLUCOSA DE 75G

- La p75 se debe realizar por la mafiana con 8 a 12hrs de ayuno.

- Tres 0 mas dias previos a la prueba estar con dieta libre.

- Durante la prueba no se debe ingerir alcohol, fumar ni ingerir alimentos y la paciente
permanecera en reposo.

- No debe estar recibiendo farmacos que modifiquen la prueba ni cursando con
proceso infeccioso.

- Después de la extraccién de la muestra de sangre en ayunas, la paciente ingerira
759 de glucosa anhidra disuelta en 375cc de agua a temperatura normal, debera
tomarla en 5 minutos, a los 120 minutos de la ingestion de la solucién se volvera

tomar otra muestra sanguinea. (15)

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

El empleo de hemoglobina glicosilada y otras pruebas (glucosalina, fructosamina),
producen sensibilidad diagndéstica muy baja. Una revisién Cochrane de 2017 concluy6 que
la evidencia disponible era de baja calidad e insuficiente para determinar la mejor estrategia
para el diagnéstico de la diabetes mellitus gestacional.¢ La utilizacién de la HbAlc como
herramienta de control en la DG se considera de poco valor, no solo por el escaso tiempo
de alteracién de la tolerancia a la glucosa, sino también porque son reducidos los niveles
glucémicos que alcanza la paciente con DG, se debe tener en cuenta que la HbAlc se
modifica con la vida media del eritrocito y esta disminuye durante el embarazo normal

debido a mayor hematopoyesis en respuesta a los niveles de eritropoyetina elevados.

TRATAMIENTO
La alternativa inicial de tratamiento es la combinacion de dieta y ejercicio moderado. En
caso de que no se obtengan las metas de control con estas medidas, sera necesario iniciar

tratamiento con medicamentos.
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Nutricién y ejercicio

La primera opcion de manejo de las gestantes con diabetes esta basada en las medidas no
farmacologicas: dieta y ejercicio al menos durante 30 minutos al dia. Si con dichas medidas
no se alcanzan las metas de tratamiento en un plazo de cuatro semanas, la paciente debe
iniciar medicamentos antidiabéticos o insulina. En cuanto al manejo nutricional, la American
Diabetes Assaociation recomienda que las pacientes con diabetes gestacional reciban una
dieta que llene las necesidades nutricionales del embarazo, pero con restriccion de los
carbohidratos a un 35 por ciento de las calorias diarias. En mujeres obesas la restriccion
debe ser del 30 por ciento. El ejercicio durante la etapa prenatal puede prevenir el desarrollo
de diabetes gestacional. La mayoria de los estudios demuestran que las mujeres
sedentarias tienen mayor riesgo de diabetes gestacional y de dar a luz hijo

macrosodmicos. 23

Un plan de comidas tipico para mujeres con diabetes mellitus gestacional incluye tres
comidas de tamafio pequefio a moderado y de dos a cuatro bocadillos. El ajuste del plan
de comidas debe ser continuo y estar basado en los resultados del monitoreo de la
autoglucosa, el apetito y los patrones de ganancia de peso. El seguimiento cercano es
importante para garantizar la adecuacién nutricional. La evaluacién individual y la
monitorizacion de la glucosa en sangre se usan para determinar y modificar
recomendaciones nutricionales/alimentarias especificas. Si se agrega terapia de insulina a
la terapia de nutricién, un objetivo principal es mantener la consistencia de carbohidratos
en las comidas y los refrigerios para facilitar los ajustes de insulina. 23
- Calorias: para las mujeres que tienen el peso corporal ideal durante el embarazo, el
requerimiento calérico es de 30 kcal/kg/dia; para las mujeres con sobrepeso, el
requerimiento caldrico es de 22 a 25 kcal/kg/dia; y para las mujeres con obesidad
moérbida, el requerimiento caldrico es de 12 a 14kcal/kg/dia (peso presente de las
embarazadas), pero las mujeres obesas deben consumir un minimo de 1800 cal/dia
para prevenir la cetosis. Para las mujeres que tienen bajo peso, el requerimiento
calérico puede ser de hasta 40 kcallkg/dia para lograr aumentos de peso
recomendados, objetivos de glucosa en sangre e ingesta de nutrientes. No se
recomienda aumentar, las calorias durante el primer trimestre, se recomiendan340
kcal/dia mas que los niveles previos al embarazo durante el segundo trimestre, y se
recomiendan 452 kcal/dia, adicionales por encima de los niveles previos al

embarazo durante el tercer trimestre.

19



Tratamiento farmacoldgico

A pesar de que se ha considerado a la insulina humana como la tnica opcion de tratamiento
de la diabetes gestacional, han surgido los analogos de insulina, especificamente insulina
lispro e insulina aspart, como alternativas Utiles en estas pacientes. Si bien existen muchos
otros analogos, solamente lispro y aspart han demostrado ser eficaces y no inducen
teratogénesis. 26)

Insulinas

Las Unicas insulinas que se emplean en el manejo de la diabetes gestacional son NPH,
lispro y aspart.las deméas formas y analogos no han logrado demostrar su eficacia y
seguridad durante la gestacién. El célculo de la dosis de insulina estd basado en el
cumplimiento de las metas de tratamiento; sin embargo, existe la formula conocida como la
“gran insulina”, que se basa en el peso de la paciente y un factor “k” que varia de acuerdo
con la edad gestacional, asi:

Célculo de la dosis diaria (Big 1) = k x Peso en kg.

La insulina de accion intermedia (NPH) debe administrarse un 30 por ciento de la dosis total
en la noche, al momento de acostarse, con el &nimo de alcanzar control de la glicemia en
ayunas. El 70 por ciento restante se administrard en la mafiana, antes del desayuno.
Siempre que se administre insulina, la paciente debe recibir instruccion sobre el

automonitoreo de glicemia mediante el uso de glucometro.7)

Son necesarias al menos tres glucometrias diarias tomadas al azar antes de las comidas y
dos horas después de ellas. Si el seguimiento de las glucometrias justifica la administracion
de insulinas de corta accion antes de las comidas, éstas deben ser incluidas dentro del

célculo de la dosis total de insulina. 7

Antidiabéticos orales

Entre los antihiperglicemiantes se han ensayado glibenclamida, metformina y acarbosa, y
aunque la evidencia es escasa, glibenclamida y metformina parecen seguros y pueden
emplearse en pacientes con diabetes gestacional. En un reciente estudio se comparé
metformina con insulina como tratamiento médico inicial, en gestantes en las cuales no se

alcanzaron metas de tratamiento solo con dieta y ejercicio. El estudio incluy6 751 gestantes
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y revel6 que los hijos de las madres que recibieron metformina (sola o en combinacién con
insulina) no presentaron mayor nimero de complicaciones perinatales en comparacion con
insulina. lgualmente, las madres reportaron una mayor satisfaccion con metformina.
Requeriran el futuro estudios mas grandes y de mayor seguimiento para poder dar una

recomendacion de manejo mas extendida.s)

Control metabdlico

El objetivo es mantener los niveles de glucosa dentro de los limites de la normalidad, y los
medios recomendados para conseguirlos son: dieta adecuada, ejercicio proporcionado y
tratamiento con hipoglucemiantes orales e insulina. El tratamiento con hipoglucemiantes
debera realizarse cuando con dieta y ejercicio no se consiga el objetivo perseguido. Algunos
autores han comunicado buenos resultados con la glibenclamida. La gestante debe realizar
autocontroles preprandiales y posprandiales mediante el glucometro, ademas de la determi-

nacion de cetonurias.y)

El monitoreo glucémico es el pardmetro de control metabdlico mas importante durante el
embarazo ya que permite tomar conductas terapéuticas rapidamente, su mayor utilidad se
alcanza con educacion y supervision del cumplimiento. Los objetivos del control glucémico
son:

1. Glicemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dl.

2. Glicemia 1h posprandial: entre 85y 149 mg/dl.

3. Glicemia 2h posprandial: entre 80 y 120 mg/dl.

Es fundamental en forma conjunta, evitar las hipoglicemias, un control optimo implica
automonitoreos pre y posprandiales durante 3 dias y luego se determinara la frecuencia y
horarios segun la terapéutica instituida y las necesidades de cada paciente. Es importante
tener en cuenta que en caso de curva de crecimiento ecografico entre las semanas 28 y 30
con evidencia de un crecimiento disarmoénico con una circunferencia abdominal mayor al
percentil 70, se recomiendo a intensificar el monitoreo glucémico con el fin de evaluar

escapes hiperglucémicos. 1)

Control durante el embarazo
Se realizara de forma analoga al control del embarazo de la gestante normal, afiadiendo a
las ecografias una exploracion entre las semanas 28 y 32 para detectar una posible

macrosomia fetal. 4
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Tiempo y modo de terminar el parto
Debe ser similar a las gestantes normales, aunque durante el parto se monitorizara la
glucemia para si fuera necesaria variar la cantidad administrada de insulina,

preferentemente por via endovenosa.

Control del recién nacido

Debe ser estudiado por un especialista para descartar algunas de las posibles alteraciones
gue padecen los hijos de las diabéticas, aunque en las DG son menos frecuentes que en
DPG. Las complicaciones graves perinatales especificas asociadas con la DG son raras.

La macrosomia es la alteracién mas frecuente. s

Puerperio

En las puérperas que han tenido una DG, ademas de los controles habituales de la
gestacidn normal es necesario realizar una actualizacion de la glucemia mediante un test
de sobrecarga con 75¢g de glucosa, realizada a las 6-8 semanas del parto y/o después de

terminada la lactancia.

Se les recomendara, ademas, una dieta adecuada y ejercicio proporcionado, y que se
realice somatometria completa (indice de masa corporal y cintura, y perfil lipidico) por la
frecuente asociacion de la DG con otras manifestaciones del sindrome metabdlico. Las
puérperas que han tenido una DG deben ser informadas del riesgo que tienen de padecer
diabetes, que varia entre el 17 y el 63% en un periodo que oscila entre 5y 16 afios; ha-
bitualmente son diabetes tipo 2 y raramente diabetes tipo 1. El riesgo es particularmente
elevado en mujeres con hiperglucemia muy elevada durante el embarazo y que eran obesas
cuando se diagnostico por primera vez la DG. En cambio, el riesgo puede disminuirse si se
practica ejercicio, se mantiene el peso normal y se evitan medicamentos que inducen
resistencia a la insulina. Una glucemia en ayunas de 140 mg/dl y dos o mas veces o0 una
cifra superior a 200 mg/dl a las 2 horas son niveles para inclusion del caso de diabetes. Se

repetira el estudio de la glucemia como minimo cada 3 afos.(2)

También estd elevado el riesgo de recidiva de la DG en gestaciones sucesivas. El
anticonceptivo recomendado debe cumplir las condiciones de seguridad, es decir, no
perjudicar el metabolismo hidrocarbonado y de eficacia en la prevencion del embarazo no

deseado.
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El dispositivo intrauterino (DIU) reldne estas condiciones a corto y a largo plazo. Los
métodos de barrera (diafragmas, espermicidas, preservativos, etc.) son menos eficaces que
el DIU. Se acepta que el DIU es un excelente método para las mujeres tras la DG,
probablemente el método de eleccién. Los anticonceptivos hormonales orales de baja dosis
y la progesterona sola por via oral son altamente eficaces y seguros a corto plazo, pero su
seguridad a largo plazo de uso no esta tan evidentemente confirmada como con el DIU en
las pacientes diabéticas. Lo mismo se puede decir de los implantes subcutaneos.

La progesterona de accion prolongada intramuscular es menos segura que las
medicaciones anteriormente expuestas, y la progesterona en comprimidos no debe

emplearse durante la lactancia. a1

Ingreso hospitalario
Con el tratamiento que se ha indicado a base de dieta, ejercicio e insulina, la mayoria de
las gestantes diabéticas llegan al final del embarazo cuando el feto ha alcanzado su
madurez, pero en algunos casos puede ser aconsejable el ingreso hospitalario en las
tltimas 4 semanas, en las siguientes situaciones:

e Si el control metabdlico no ha sido posible.

e Nefropatias mal controladas.

e Hipertensioén incontrolada.

e Otras afecciones persistentes, como pielonefritis, etc.

¢ Indicaciones obstétricas: amenaza de pérdida del bienestar fetal, amenaza de parto

prematuro, rotura de las membranas, etc.

Si no se cumplen estas condiciones desfavorables, la gestante deberda ingresar en el

hospital al comienzo del parto. a

Tiempo de terminar el parto

Si con el tratamiento que hemos expuesto, a base de dieta, ejercicio e insulina se obtienen
los efectos perseguidos, se mantiene el metabolismo en los limites de normalidad, el
bienestar del feto se mantiene normalmente y no aparece ninguna de las indicaciones

sefialadas anteriormente, se esperard al comienzo del parto espontdneo hasta la semana
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40, aunque si las condiciones obstétricas son favorables podria valorarse el adelantamiento

del parto a partir de la semana 38.¢7)

Las principales y mas frecuentes causas de interrupcion de la continuacion del embarazo
son:

e Causas maternas: enfermedad vascular, como agravamiento de la hipertension,
evolucion desfavorable del control metabdlico (los niveles de glucosa no se
normalizan) y los antecedentes obstétricos que aconsejan la terminacion de la
gestacion (como las ceséreas anteriores).(2s)

e Causas fetales: sospecha de pérdida del bienestar fetal; peso del feto, macrosomia
0 retraso de crecimiento, o bien amenaza de parto prematuro. El adelanto del parto
podria realizarse a partir de la semana 37. Si es necesario interrumpir el embarazo
antes de la semana 34, es aconsejable la administracion de corticoides para
conseguir la maduracién pulmonar. En caso de amenaza de parto prematuro es

aconsejable la administracién de atosiban o antagonistas del calcio. (29)
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CAPITULO 1l

OBJETIVOS

3.1 General

Determinar los factores de riesgo mas frecuentes en pacientes diagnosticadas con diabetes
gestacional por medio del tamizaje realizado en el Hospital Regional de Occidente durante
el afio 2017.

3.2 Especificos

1. Establecer la prevalencia de diabetes mellitus gestacional por el tamizaje realizado

en el Hospital Regional de Occidente durante el afio 2017.

2. Identificar los factores de riesgo demograficos de las pacientes con diabetes mellitus
gestacional en control prenatal en el Hospital Regional de Occidente durante el afio
2017.

3. Documentar los factores de riesgo obstétricos de las pacientes con diabetes mellitus

gestacional del Hospital Regional de Occidente durante el afio 2017.

4. Describir los factores de riesgo genéticos, clinicos y fisiolégicos de las pacientes con
diabetes mellitus gestacional del Hospital Regional de Occidente durante el afio
2017.
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CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio del Estudio
Es un estudio descriptivo, prospectivo durante el afio 2017 en Consulta Externa del Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango.

Criterios de Inclusion

1. Pacientes que llevan su control prenatal en el Hospital Regional de Occidente

2. Pacientes que consultan durante el afio 2017

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con diagndéstico de Diabetes Mellitus tipo 1 o tipo 2

2. Pacientes que se nieguen a realizarse la glucometria

4.2 Poblacién y Muestra

Mujeres embarazadas captadas en el control prenatal en el Hospital Regional de Occidente
en el afio 2017. Total, de pacientes: 3,998

Muestreo: PROBABILISTICO, ALEATORIO SIMPLE. Para calcular el tamafio de la

muestra suele utilizarse la siguiente férmula:

B Ngtz?
(N —1)e?+g2z2

T

Donde:
n = el tamafio de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

9 TDesviacion estandar de la poblacién que, generalmente cuando no se tiene su valor,

suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene
su valor, se lo toma en relacién al 95% de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o en

relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele
utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio del

encuestador. Muestra: 296 pacientes
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4.4 Procedimiento de recoleccion de datos

Los Instrumentos que se utilizaron son: boletas de recoleccion de datos, glucometro, 759
de glucosa anhidra, se obtuvo la autorizaciébn de las pacientes y se les explico el
procedimiento, firmaron consentimiento informado. Se utilizo el algoritmo de diagnostico de
Diabetes Gestacional de La Asociacion Latinoamericana de Diabetes del 2016.

A las 296 pacientes de muestra se le tomaron dos glicemias en ayuna al azar, obteniendo
en la primera prueba 26 pacientes positivas es decir glicemias entre 100-125mg/dl. En la
segunda prueba 9 fueron negativas, 5 no regresaron y 12 fueron positivas.

Se realizé en estas 12 pacientes positivas la prueba de tolerancia con la glucosa anhidra
75p como prueba confirmatoria esperando se encontraran en el rango de edad gestacional
de 24-28 semanas 0 30-33 semanas. De las cuales las 12 fueron positivas por lo cual se

toma esta frecuencia.

4.5 Aspectos Eticos

El tema fue autorizado por el Comité de Investigacion y Etica, autorizado a la vez por la
institucion correspondiente se utilizara dicha informacion unicamente con fin educativo, lo
cual no lleva a ningun riesgo protegiendo la identidad de las pacientes que estan registradas
en el control prenatal en el periodo que comprendera el estudio, dandoles a conocer la

investigacion y firmaron el consentimiento informado anexado en dicha investigacion.

4.6 Procedimiento de anédlisis de informacion

Se ingresan los datos de las 296 pacientes en una base de datos en Epi Info, y se realiza
una segunda base de datos con las 12 pacientes diagnosticadas de Diabetes Mellitus

Gestacional, generando asi los datos estadisticos y graficando los datos de mayor

importancia para el estudio y los objetivos del mismo.
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CAPITULO V

RESULTADOS
GRAFICO NO.1
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Gréfica 1. Diagrama de flujo que muestra los pacientes incluidos en el ensayo clinico
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GRAFICA NO. 2
FACTORES DE RIESGO
DEMOGRAFICOS
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos

GRAFICA NO. 3
FACTOR DE RIESGO
FISIOLOGICO
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GRAFICA NO.4
FACTORES DE RIESGO
OBSTETRICOS
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Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

GRAFICA NO.5
FACTORES DE RIESGO
GENETICO
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos
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GRAFICA NO.6
FACTORES DE RIESGO
CLINICO

Glucosuria Sindrome de Ovario Poliquistico

mSi mNo

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos

CUADRO NO. 1
FACTORES DE RIESGO

Multigesta 92%
IMC >25 84%
Glucosuria en el primer control prenatal 75%
Edad > 25 66%
Antecedente de DM2 en familiar de primer grado 50%
Antecedente de Abortos 28%
Antecedente de Macrosomia Fetal 16%
Antecedente de SOP 9%
Antecedente de Hijos Muertos 9%
Antecedente de DMG 0%

Fuente: Boleta de Recoleccion de datos
IMC: indice de masa corporal; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; DMG: Diabetes Mellitus Gestacional; SOP: Sindrome de

Ovario Poliquistico
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GRAFICA NO. 7

EDAD GESTACIONAL

Seriesl

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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CAPITULO VI

6.1 DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado para determinar la frecuencia de los factores de riesgo en
pacientes con el diagndéstico de Diabetes Mellitus Gestacional a nivel del Hospital Regional
de Occidente, y el primero en emplear el tamizaje propuesto por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes en el 2016, el cual consta en obtener dos muestras de
glucometria en ayuno con diferencia de una semana sin importar la edad gestacional y al
estar ambos positivos es decir entre 100-125 mg/dl se realiza el diagnéstico de Diabetes
Mellitus Gestacional, se evaluaron en total 296 pacientes obteniendo segun este método
diagndstico y en el tiempo del estudio una prevalencia de diabetes mellitus gestacional del
4.05%, equivalente a 12 pacientes a quien se les realiz6 una curva de tolerancia a la glucosa
en las edades gestacionales 24-28 y 30-33 semanas, establecidas como diagnosticas
desde el 2010 por la Asociacibn Americana de Diabetes; confirmando el diagndstico y
dandole validez al método diagnéstico empleado. Datos similares de prevalencia de dicha
patologia son los reportados en México con un 6.2% en el afio 2017y en Colombia en el
afno 2012 de un 7%.(9)

Se recolect6 la informacion de las pacientes con diabetes gestacional diagnosticada en el
estudio es decir en el 4.05%, obteniedo varios factores de riesgo prevalentes para nuestra
poblaciéon, segun su clasificacion tenemos que dentro de los factores de riesgo
demograficos el de mayor frecuencia fue la edad mayor de 25 afios; la edad promedio de
los casos fue de 26 afios, con un rango entre 20 y 40 afos, el retraso en la edad de
concepcién en las dltimas décadas ha influido de forma indudable en el aumento de
prevalencia de la diabetes gestacional, se utilizaron los 25 afios como punto de corte ya
que en diversos estudios se encontré una disminucién en la sensibilidad al estudiar a las
pacientes apartir de esta edad del 79 % al 74 %; la edad mayor a 25 afios identifica
aproximadamente 25% mas pacientes con DMG que si se tomara como punto de corte los
30 afios, principalmente en la reduccion en los costos hospitalarios cercana al 50%.(25)
Dentro de los factores de riesgo demogréaficos se establece que las pacientes de muestra
eran de etnia 50% maya y 50% mestiza; con procedencia urbana en un 75% y rural en un

25% pudiendo tomar importancia por el estilo de vida, hdbitos y medio ambiente llamados
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también factores epigenéticos; la escolaridad fue predominante el nivel primario (50%) sin

embargo, de relevancia se destaca que la poblacion es un 83% alfabeta.

Los factores de riesgos de tipo fisioldgico se describié la obesidad, es decir el IMC>25kg/m?2,
se considera un factor de riesgo independiente para un prondstico obstétrico adverso. Es
decir que existe la tendencia para que aun cambios moderados en el peso antes del
embarazo modifiquen el riesgo de diabetes gestacional en pacientes obesas.«) ElI 84% de
pacientes de la muestra se encuentra en sobrepeso y obesidad siendo este un dato
importante por su alta frecuencia pero como se menciona anteriormente es definido como
independiente, es decir que presenta una fuerte relacion con la variable de estudio,
tomando en cuenta que al modificarse el IMC se presentaran cambios en la prevalencia de

la diabetes mellitus gestacional.

Se observo el diagndstico de diabetes gestacional en su mayoria en pacientes multiparas,
con un porcentaje del 92%, esta variable fue tomada como factor de riesgo en la
actualizacion de Dunwall de Upto date de febrero de 2017 y podemos denotar que se
encuentra presente en nuestra poblacion con alta frecuencia.) La mediana de hijos fue de
3 (DS +/- 1.4). Sin embargo las nuevas guias 2018 de la Asociacién Americana de Diabetes,
describe los factores de riesgo en pacientes asintomaticos; antecedente de DMG en
embarazo anterior, antecedente de macrosomia fetal (>4kg), antecedente de sindrome de
ovario poliquistico y desenlace fetal desfavorable (antecedente de muerte neonatal o
aborto), e indican que tales factores de riesgo no debe ser visto como una entidad
nosoldgica como tal pero si debe ser una bandera roja a considerar por el riesgo aumentado
de enfermedad. Dentro de los datos obtenidos ninguno de los antecedentes anteriores tuvo
frecuencias mayores del 50%, sin embargo, se atribuye a la escasa informacién que tienen
las pacientes sobre sus antecedentes y falta de diagnéstico previo a la gestacion

desconociendo los riesgos de presentar diabetes gestacional en embarazos posteriores.

Dentro de los factores de riesgo obstétricos se presenta que el 50% tienen 2 hijos vivos, un
90% de pacientes no tenian hijos muertos y el antecedente de aborto solo se presento6 en
un 30%, es decir, que no se encontro significativo el desenlace adverso de las gestaciones

como factor determinante en la presencia de diabetes gestacional.
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El factor de riesgo de tipo genético descrito es el antecedente de un familiar con diabetes
mellitus tipo 2 que se ha documentado por la predisposicién al desarrollo de DG que se ve
condicionada fundamentalmente por la herencia materna, lo que sugiere la posible
contribucion del medio intrauterino.as Varios investigadores han determinado que la
diabetes gestacional deberia de estar dentro de la clasificacion de diabetes tipo 1 o0 2; ya
que la patogenia es similar e involucran factores genéticos y dentro del presente estudio se

encontré un 50% de prevalencia de antecedente familiar.

Por ultimo y no menos importante los factores de riesgo clinicos, detectados durante la
gestacién; en esta categoria de una importante frecuencia fue la presencia de glucosuria
en el primer control prenatal, aunque es un dato recién documentado en el 2017 por Palatnik
en las guias de Diagnéstico y Manejo del IMSS, se considera un método facil y practico de

realizar al captar a alguna paciente gestante.

En comparacién con estudios en otras poblaciones como Espafia en el 2012 en una tesis
doctoral donde se reportan los siguientes factores de riesgo: la edad materna, la historia
familiar de diabetes tipo 2, antecedentes de diabetes gestacional en embarazos previos, y
la pertenencia a etnias de riesgo. En Medellin, Colombia se publico la revista CES en el
afo 2018, Factores de Riesgo en poblacion obstétrica se reconocen: antecedente de DMG,
antecedente de DM en familiar de primer grado, la edad materna, la glucosuria en primer
control prenatal y por ultimo el sobrepeso. Por lo cual se considera que se encontraron
factores de riesgo detectables de manera oportuna y asi poder realizar un diagnostico

temprano y mejorar el pronostico perinatal.
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6.2 CONCLUSIONES

Los factores de riesgo de mayor frecuencia para diabetes gestacional son:
multiparidad, la obesidad, la glucosuria en el primer control prenatal, la edad mayor

a 25 afos y el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 en un familiar de primer grado.

Se realizd el tamizaje en la muestra de 296 pacientes gestantes que acuden a
control prenatal en el Hospital Regional de Occidente y se determina que la

prevalencia de diabetes gestacional la cual es de un 4%.

Dentro de los factores de riesgo demogréficos se identificé que la edad mayor a 25
afios tiene una alta frecuencia, una edad media 26 afios, en su totalidad las
pacientes eran amas de casa, sin diferencia en etnia; maya e indigena, con
escolaridad en su mayoria primaria y por Gltimo de procedencia predominantemente

urbana.

La obesidad es decir un IMC>25kg/m2 se describié en un 84% de las pacientes con

diagndstico de diabetes gestacional.

El factor de riesgo de alta frecuencia de tipo genético, presentandose en un 50% fue

el antecedente de familiar de primer grado con DM2.

El factor de riesgo obstétricos de alta frecuencia es la multiparidad, presentandose
una media de hijos vivos de 3.2 +/- 1.2; la perdida de las gestaciones es decir hijos

muertos y antecedente de aborto no tenian frecuencias mayores al 50%.

La glucosuria en el primer control prenatal tiene una frecuencia del 75% estando

dentro de la clasificacion de factores de riesgo clinicos.
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6.3 RECOMENDACIONES
Se recomienda el empleo del esquema siguiente para el tamizaje de diabetes mellitus
gestacional publicado por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes en el 2016, se tomé
dicho método por el tipo de poblacion de estudio es una publicacion actualizada con un
nivel de evidencia 1a y con un grado de recomendaciéon A

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Posgrado

Maestria en Ginecologia y Obstetricia

Glucosa plasmatica en ayunas a todas las embarazadas |

|
| | |

100-125ng/dI > 126mg/dl
DIABETES
PREGESTACIONAL
DIABETES
GESTACIONAL
<100mg/dl en ayunas >100mg/dl ayunas
<140mg/dI pos carga = 140mg/dl pos carga
NORMAL DIABETES GESTACIONAL
SIN FACTORES
DE RIESGO oL P CLoRES
DMG | |
DESCARTADA <100mg/dl en ayunas >100mg/dl ayunas
<140mg/dl pos carga > 140mg/dl pos carga

NORMAL DIABETES GESTACIONAL

Fuente: Algoritmo de diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional, ALAD, Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2016 Guia de Diagndstico
y Manejo.
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CAPITULO Vil
ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala
Escuela de Posgrado

Facultad de Ciencias Médicas

Maestria en Ginecologia y Obstetricia

FACTORES DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL EN POBLACION OBSTETRICA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. DE EXPEDIENTE: No. De Boleta:

DATOS GENERALES

Edad: Etnia: Ocupacion:
Procedencia: Escolaridad:
Peso: kg Talla: IMC:
NUumero de gestas: Hv: _~ HM:__ AB:
Antecedente de DM2 en familiares: Sl NO
Antecedente de Diabetes gestacional Sl NO
Antecedente de macrosomia fetal Sl NO
Antecedente de Sindrome de Ovario Poliquistico Sl NO
Glucosuria al azar:
TAMIZAJE

Glicemia en Ayunas (dia 1):

Glicemia en Ayunas (dia 2):

Confirmatoria: AYUNAS 2HR POS CARGA (75gm)
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Escuela de Posgrado
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ginecologia y Obstetricia

FACTORES DE RIESGO DE DIABETES GESTACIONAL EN POBLACION OBSTETRICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO NO.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a todas las mujeres embarazadas
que acuden a control prenatal en el Hospital Regional de Occidente y que se les invita a
participar en la investigacion Factores de riesgo de diabetes gestacional en poblacion
obstétrica.

Yo soy Angela Sofia Ovalle de Ledn, Médico Residente del Hospital Regional de Occidente
del Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Estamos investigando los factores de riesgo
en pacientes con diabetes gestacional, que es muy comun en la poblacion latinoamericana.
Le voy a dar informacion e invitarle a participar en esta investigacion, no tiene que decidir
hoy si participar o no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien
gue se sienta comodo sobre la investigacion, puede que haya algunas palabras que no
entienda. Por favor, me detiene segun le informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene
preguntas mas tarde puede preguntarme su duda.

La diabetes gestacional es una enfermedad del metabolismo de los carbohidratos que se
da durante el embarazo, que si se diagnostica de manera temprana y oportuna pueden
evitarse las complicaciones maternas Yy fetales, el tratamiento inicialmente es la mejora de
los héabitos alimenticios y actividad fisica, de hecho, la mayoria de pacientes Unicamente
con estos cambios logra controlarse y evita complicaciones a corto plazo o el desarrollo de
diabetes mellitus crénica luego del embarazo. El averiguar los factores de riesgo de
diabetes gestacional en nuestra poblacién tiene como objetivo detectar los casos en nuestra
poblacion.

Esta investigacion incluira la toma de una muestra de sangre con una puncion en el dedo
si el resultado es normal, se excluye del estudio sin embargo si el examen resulta anormal
se tomaran mas muestras capilares y se realizara una con una ingestién de 75 g de glucosa
anhidra, que no causa dafio fetal ni materno. Si fuese necesario usted recibira la consejeria
y el tratamiento que necesite y bajo pautas del Hospital Regional de Occidente. Al participar
en esta investigacion usted no se expone a ningun riesgo, aunque la glucosa anhidra puede
tener mal sabor, pero la posibilidad de que ocurra es muy baja. El conocimiento que
obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted antes que se haga
publico, no se compartira informacion confidencial. Si tiene cualquier pregunta puede
hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse iniciado el estudio, por lo cual:
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He sido invitado a participar en la investigacion de diabetes gestacional, entiendo que se
me realizardn pruebas de glicemia capilar y tendré que cumplir con las visitas de
seguimiento, he sido informada de que no hay riesgos, puede que no haya beneficios ni
recompensa a mi persona, se me ha proporcionado el nombre del investigador que puede
ser facilmente contactado.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:
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