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RESUMEN

Antecedentes: La obesidad en pacientes embarazadas ha sido reconocida como
factor de riesgo para diabetes gestacional y dada la epidemia de obesidad que se
ha encontrado en mujeres en edad fértil hace pensar que habra un incremento en
la prevalencia de diabetes gestacional.

Objetivo: Establecer la relacién entre obesidad y diabetes gestacional en pacientes
gestantes de Floridablanca, Santander.

Metodologia: Estudio de corte transversal. El universo estuvo conformada por 163
gestantes residentes en Floridablanca entre septiembre del 2014 y enero del 2015,
con embarazo mayor a 20 semanas y test de O’Sullivan reportado ademas de la
curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) para los casos pertinentes. Se
calcularon medidas de tendencia central y dispersién para las variables edad,
edad gestacional ynumero de gestaciones;para las variables de tipo cualitativo se
emplearon medidas de frecuencia y porcentaje con sus correspondientes
intervalos de confianza al 95%. La asociacién entre variables cualitativas con el
metabolismo de los carbohidratos se realiz6 a través de la extension Freeman-
Halton del test exacto de Fisher y la razén de prevalencia.

Resultados: La prevalencia global de diabetes mellitus gestacional (DMG)es de
4.9%. Se encontrorelacion para DMG con estado nutricional (Fisher-Exact=17.57,
p=0.000)yel grupo etario(Fisher-Exact=10.94, p=0.004) mientras queno se halld
asociacion estadisticamente significativa con la gravidez(RP 4.7; IC 95%, 0.5%-
37.8%).

Conclusiones: Las maternas residentes en Floridablanca tienen alta probabilidad
de presentar DMG, y esta tendencia continuara ascendiendo debido al creciente
aumento de mujeres en edad fértil con sobrepeso y obesidad.

Palabras claves: Diabetes mellitus, embarazo, estado nutricional



INTRODUCCION

La diabetes mellitus comprende un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizado por la alteracion del metabolismo de los carbohidratos, proteinas y
lipidos que se desarrolla a partir de defectos en la secrecidn de la insulina y/o su
accion. La modificacién del metabolismo genera un estado de hiperglucemia que
facilita el desarrollo de complicaciones agudas (coma hiperosmolar y cetoacidosis
diabética) y cronicas (nefropatia, neuropatia, retinopatia y enfermedades
cardiovasculares)’.

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) define 4 tipos de diabetes: diabetes
mellitus tipo 1, caracterizada por la destruccién de las células 3 del pancreas por lo
general con deficiencia absoluta de insulina; diabetes melitus tipo 2, en la que
puede predominar la resistencia a la insulina con deficiencia relativa de la misma o
un defecto en la secrecion con resistencia a la insulina; otros tipos especificos de
diabetes y DMG, definida como cualquier grado de intolerancia a la glucosa, de
gravedad variable, que inicia o es reconocida durante el embarazo?.

La DMG es considerada la causante de complicaciones en el 7% de los
embarazos, segun lo ha expresado la ADA, y su prevalencia ha crecido en los
ultimos afos debido al aumento de mujeres en edad fértil que cursan con
obesidad, dando como resultado gestantes en potencia con tendencia a la
diabetes®. La relevancia de esta patologia radica, en que ademas de ser el
trastorno metabdlico mas frecuente del embarazo, presente en alrededor del 5%
de las gestaciones, puede genera complicaciones maternas, fetales y neonatales
a corto y largo plazo®.

En la encuesta nacional de salud del 2007 se encontré que el 32,21% de la
poblacion colombiana padece de sobrepeso yel 13,71% de la poblacion es obesa.
Este hallazgo es similar a lo observado en la EncuestaNacional de la Situacion
Nutricional en Colombia realizada en 2005, donde se encontré unporcentaje de
32,3% de personas en sobrepeso y un 13,7% de personas con obesidad®.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En las ultimas décadas la prevalencia de obesidad ha aumentado de manera
exponencial alrededor del mundo,en 2014 aproximadamente el 13% de la
poblacion adulta en el mundo era obesa y el 39% padecia sobrepeso®,
convirtiéndose en uno de las peores epidemias que ha tenido que soportar la
humanidad desde tiempos remotos.

Como consecuencia al aumento de la resistencia a la insulina en los tejidos
periféricos que trae consigo la obesidad, se ha disparado la prevalencia de otras
enfermedades con igual caracteristica como son la diabetes mellitus ehipertension
arterial”.

Actualmente, la obesidad no solo se evidencia en pacientes mayores sino que la
edad de aparicién ha disminuido presentandose en jovenes sin importar género,
raza ni ubicacién geografica®.

La obesidad en pacientes embarazadas ha sido reconocida como factor de riesgo
para diabetes gestacional, y la epidemia de obesidad en 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% de los embarazos??.

La relevancia de la diabetes gestacional, radica en las complicaciones que trae
consigo tanto a nivel fetal (macrosomia, hipoglucemia neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria, cardiomiopatias, entro otras) como materno (riesgo de DM2
y sindrome metabdlico)3*.

Es evidente el hecho de que la poblacion colombiana presenta una alta
prevalencia de obesidad; segun lo describe Juan Manuel Arteaga’, en Colombia la
prevalencia de Obesidad es del 7.5% para poblacién adulta que vive en grandes
centros urbanos, superado por la cifra reportada en la Encuesta Nacional de Salud
del 2007 en la que se describe una prevalencia del 13.7%°. Esta situacién hace
clara la necesidad de evaluar la prevalencia de diabetes gestacional y su
asociacion con el estado nutricional, un topico escasamente estudiado en nuestro
medio.



2. MARCO CONCEPTUAL, TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

2.1 MARCO CONCEPTUAL

La diabetes gestacional es definida como “la intolerancia a la glucosa de cualquier
severidad, que es reconocida por primera vez durante el embarazo™®. Se detecta
realizando una prueba de tamizaje, el O’ Sullivan, en la cual se toma una glucemia
en ayunas, posteriormente se administra una carga de glucosa de 50 g y a las 2
horas se toma otra muestra. La prueba es positiva si el resultado es mayor o igual
a 140 mg/dl y requerira la prueba confirmatoria o CTOG, en la que se administra
una carga de 100 g de glucosa y se toman 4 glucemias que para ser normales
deben arrojar los siguientes resultados: en ayunas menor a 95 mg/dl, a la hora
menor a 180 mg/dl, a las 2 horas menor a 155 mg/dl y a las 3 horas menor a 140
mg/dl. Con 2 o mas valores alterados se realizara el diagndstico de DMG*.

El estado nutricional refleja el balance entre la ingesta y el consumo de energia
que se obtiene de los alimentos. Es valorado mediante el indice de masa corporal
(IMC), que se calcula a través de la razén del peso (kg) entre la altura al cuadrado
(m?). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasifica el IMC segun la edad
del individuo: los paciente de 5 a 19 afos son evaluados segun el puntaje Z por
género y edad; los mayores de 19 afios segun la clasificacion recomendada para
adultos (tabla 1)1

Tabla 1. Clasificacion IMC (OMS) por edad

Estado Nutricional Z-score menores de 19  IMC mayores a 19 afos
anos
Bajo Peso Menor a -1 Menor a 18.5
Peso normal Entre 1y -1 18.5 —24.99
Sobrepeso Entre 1y 2 25-29.9
Obesidad Mayor a 2 Mayor a 30

La gravidezrepresenta el numero total de embarazo que ha tenido una mujer, sin
importar la forma en la que haya terminado (embarazo ectdpico, aborto, cesarea,
parto vaginal, etc.) e incluye el embarazo actual.



La altura uterina hace referencia al tamafo del utero segun la edad gestacional.
Se considera que durante el embarazo hasta la semana 28, por cada semana de
gestacion aumenta 1 cm la altura uterina y a partir de la semana 28, cada semana
equivale a 0.5 cm de aumento en la altura uterina, aceptandose una diferencia de
+/- 2 cm como normal’?.

2.2 MARCO TEORICO

En el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas intervienen multiples
hormonas responsables de regular los procesos catabdlicos y anabdlicos. La
homeostasis de la glucosa, entre la alimentacion y el ayuno, depende
principalmente de 2 hormonas producidas en el pancreas: la insulina se encarga
de reducir los niveles de glucemia, facilitando el ingreso de la misma a la célula
para su utilizacion o almacenamiento como glucégeno en el higado y musculo o
triglicéridos en el tejido adiposo, y el glucagon se encarga de liberar la glucosa de
sus sitios de almacenamiento; cabe resaltar que estas hormonas al tener
funciones opuestas se contraregulan, es decir, durante la alimentacién al
aumentar los niveles de glucosa se produce una ascenso en los niveles de
insulina y descenso del glucagén contrario a lo que sucede durante el ayuno que
genera descenso de la glucemia dando lugar al aumento en los niveles de
glucagon y reduccion de los de insulina™.

En el embarazo ademas de los consumidores constantes de glucosa, cerebro y
globulos rojos, aparece un nuevo consumidor que es el feto. Para que lo nutrientes
lleguen al feto deben atravesar la membrana placentaria: la glucosa ingresa por
difusion facilitada, los aminoacidos por transporte activo y los acidos grasos libres
cruzan en pequefias cantidades por difusion dependiente del gradiente y son
reesterificados a triglicéridos en los adipocitos del feto's.

El mecanismo fisiopatolégico que desencadena la diabetes gestacional es similar
al de la diabetes mellitus tipo 2: resistencia a la insulina en los tejidos periféricos,
principalmente musculo e higado, en el que a largo plazo se desarrolla
insuficiencia de las células B del pancreas, encargadas de la produccion de
insulina. Sin embargo, en el embarazo existen circunstancias alternas al
mecanismo de la diabetes mellitus tipo 27.

Al inicio del embarazo se produce un aumento en los niveles de estrégenos y
progesterona, que conlleva a concentraciones mas bajas de glucosa, depdsito de
grasa, retraso del vaciamiento gastrico y aumento del apetito; posteriormente, con
el progreso de la gestacion, aumenta la concentracidon de glucosa postprandial y la



sensibilidad a la insulina disminuye, dado como resultado, aumento en la
secrecion de insulina por parte de las células B del pancreas, situacion que no
ocurre en las maternas que desarrollan diabetes gestacional”.

La glucosa atraviesa libremente la barrera fetoplacentaria, condicién que no ocurre
con la insulina materna, es por esto que el feto expuesto a niveles elevados de
glucosa debe aumentar la secrecion propia de insulina y secundario a esto se
estimula el crecimiento fetal excesivo (union de la insulina a los receptores igF-1).
Las mujeres que desarrollan diabetes gestacional tienen riesgo aumentado de
presentar diabetes tipo 2, obesidad y sindrome metabdlico’.

La diabetes gestacional “representa un gran desafio médico-obstétrico por sus
multiples complicaciones, aun presentes, a pesar del avance médico y
tecnoldgico™4.

La importancia de la diabetes gestacional radica en la asociacion que se ha
encontrado con multiples resultados adversos como son: preeclampsia,
polihidramnios, macrosomia, organomegalia fetal (hepatomegalia, cardiomegalia),
trauma maternofetal durante el parto, parto por cesarea, mortalidad perinatal,
problemas respiratorios neonatales y complicaciones metabdlicas(hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemia), ademas las mujeres con diabetes
gestacional tienen un riesgo aumentado de presentar diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular a largo plazo®*.

Se ha encontrado asociacién entre la DMG, el estado nutricional, la gravidez y la
edad materna. En la literatura se han descrito multiples factores de riesgo para
diabetes gestacional, que al presentarse en conjunto multiplican la probabilidad de
presentar dicha entidad, asi como también se han definido factores de bajo
riesgo’S(tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo y protectores para DMG

Factores de Riesgo Factores Protectores
e Diagnéstico de diabetes e Edad materna menor a 25 afos.
gestacional o intolerancia a la e indice de masa corporal menor a
glucosa en un embarazo anterior. 25 kg/m?.
e Historia familiar de diabetes, ¢ Ausencia de historia de cualquier
especialmente en parentesco de grado de intolerancia a la glucosa
primer grado. e Sin antecedentes de resultados



e IMC mayor 30 mg/m? o ganancia gestacionales adversos asociados

excesiva de peso durante el con diabetes gestacional.
embarazo. e Ausencia de antecedente familiar
e Edad materna mayor a 25 afnos. con parentesco en primer grado de
e Parto previo con producto mayor a diabetes.
4.1 kg

e Previa pérdida perinatal no
explicada o nacimiento con
malformaciones.

e Peso al nacer materno mayor a 4.1
kg o menor a 2.7 kg.

e Glucosuria en el primer control
prenatal

e Condiciones médicas asociadas
con diabetes como sindrome
metabdlico, sindrome de ovario
poliquistico, uso recurrente de
glucocorticoide e hipertension.

2.3 ESTADO DEL ARTE

La prevalencia de diabetes gestacional se encuentra en alrededor del 7% de los
embarazos; esta cifra varia por diferentes practicas de screening, caracteristicas
poblacionales y criterios diagnosticos ™

En América se han desarrollado algunas investigaciones respecto a la relacién del
estado nutricional con la diabetes gestacional'®-'8. Entre los estudios se encuentra
el de casos y controles prospectivo publicado en el 2011 por Nava y Gardufio en
México, uno de los paisescon las mas altas prevalencias de obesidad poblacional
de latinoamérica, en el que se encontré que de las 289 mujeres incluidas, el 13%
presentd diabetes gestacional, de las cuales el 51.5% corresponde a pacientes
con sobrepeso y un 34.3% con obesidad’®.

En Chile, Huidobro et al. desarrollé en el 2004 un estudio retrospectivo en el que
se encontré que 25 de 223 pacientes incluidas en el estudio padecian DMG, con
una prevalencia de 11.2%"".

A nivel nacional se desarrollé un estudio en Medellin, en el que sus autores
Cortés, Ocampo y Villegas, describen la prevalencia de DMG en un periodo
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comprendido entre 1999 y 2000; en este estudio se encontré que la prevalencia de
DMG para la poblacion estudiada era del 1.4%"8.

El estudio desarrollado en el 2003 por la gobernacion del Valle del Cauca,

Secretaria Departamental de Salud y la Universidad del Valle, se observa una
prevalencia del 1.2% de DMG en 3 municipios de este departamento’®.
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3. METOLOGIA

3.1 DISENO

Para cumplir el objetivo de establecer la relacion entre obesidad y diabetes
gestacional en pacientes gestantes de Floridablanca, se realizé un estudio
observacional, descriptivo, de corte transversal, donde se tuvo en cuenta variables
de tipo sociodemografico y variables de desenlace, con el fin de hacer una
descripcion de esta relacion

3.2 UNIVERSO

Gestantes residentes en Floridablanca, inscritas en el programa de control
prenatal de la ESE clinica Guane entre el periodo de septiembre del 2014 y enero
del 2015.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

En el periodo mencionado se encontraron inscritas en el programa de control
prenatal 299 gestantes de las cuales 163 cumplian con los criterios de inclusion.
Se realizéun analisis exploratorio de un universo de mujeres gestantes constituido
por aquellas pacientes inscritas en el programa de control prenatal de la clinica
Guane en el periodo descrito y que cumplieran con los criterios de inclusion. No se
estima un tamafo de muestra ya que se toma todo el universo.

3.4 CRITERIOS DE SELECCION

3.4.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron gestantes con embarazo mayor a 20 semanas y test de O’ Sullivan
reportado ademas de la curva de tolerancia oral a la glucosa (100 g) para los
casos pertinentes.

3.4.2 Criterios de exclusion

12



Se excluyeron gestantes con informacion incompleta.

3.5 VARIABLES

Edad: variable de naturaleza cuantitativa discreta. Se tomé la edad en anos
(autoreportada) con base en los registros de las historias clinicas.

Grupo etario: variable de tipo cualitativa ordinal.Se dividieron en 3 grupos
etarios, gestante adolescente desde los 12 hasta los 20 afios; gestante adulta
joven de los 21 a los 35 anos; y gestante afnosa mayor a 35 afios.

Estado nutricional: variable de tipo cualitativo ordinal.Se cuantificd, entre las 7
amy 4 pm segun el horario de la consulta, utilizando una bascula con tallimetro
adecuadamente calibrada, mediante el indice de masa corporal (IMC)
calculando la razon del peso (kg) entre la altura? (m?). Los IMC se ajustaron a
la edad de las pacientes; para pacientes menores a 19 afios se calificaron
segun el puntaje Z por género y edad de la OMS para individuos de 5 a 19
afos, y para mayores de 19 anos se utilizé la clasificacién recomendada por la
OMS para adultos.

Metabolismo de los carbohidratos: variable de tipo cualitativo nominal. Se
realiz6 una prueba de tamizaje, el O’ Sullivan, en la cual una prueba positiva,
mayor o igual a 140 mg/dl, requirié la subsecuente prueba confirmatoria o
CTOG en la que se administré una carga de 100 g de glucosa y se midieron 4
niveles de glucemia; con 2 o0 mas valores alterados se realiz6 el diagndstico de
DMG*.

Edad gestacional: variable cuantitativa, continua; para la cual se calcularon las
semanas de gestacion a partir de la primera ecografia que tenga la paciente o
con la fecha de la ultima regla confiable (la confiabilidad de la FUR aplicara
cuando haya una diferencia menor a 7 dias entre la FUR y la ecografia de
primer trimestre).
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e Altura uterina: variable de tipo cualitativa ordinal. Se clasificaron en 3 grupos;
altura uterina baja para edad gestacional cuando la altura uterina se encontr6 2
cm por arriba de lo esperado para la edad gestacional, altura uterina normal
cuando se encontré entre +/- 2 cm de lo esperado para gestacion y altura
uterina alta para edad gestacional cuando estuvo 2 cm por encima de lo
esperado para la edad gestacional.

e Gravidez: variable cualitativa ordinal. Se recolectéla informacién de las
historias clinicas y se distribuyeron en 2 grupos: primigestante, aquellas que
previo a este embarazo no habian tenido otras gestaciones y multigestantes
aquellas con 2 0 mas embarazos (incluyendo el actual).

3.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se diseAd un instrumento de recoleccion de la informacién con espacios
predisefiados para cada una de las variables de estudio, con el fin de poder
extraer los datos de las historias con la mayor confiabilidad posible, minimizando
sesgos de recoleccion. El instrumento fue llevado a cabo de acuerdo a la
digitacion que se realizaria posteriormente. Con el fin de iniciar el proceso de
recoleccion de datos se planted un estricto protocolo, que comenzé desde el
momento en que se ingresaban los datos al instrumento de recoleccion.
Inicialmente se pidié el consentimiento de la Gerente de la ESE clinica Guane
para utilizar la informacion de las historias clinicas; una vez obtenido, se
recolectaron las historias y como primera medida se revis6 cada una para
corroborar que no faltara ningun dato por ingresar. Teniendo en cuenta el tipo de
estudio que se hizo, no se presentd ningun retiro ni abandono por lo cual no se
requirieron nuevos participantes.

3.7 DEPURACION DE DATOS Y PLAN DE ANALISIS

Diariamente se alimentaba la base de datos, introduciendo la informaciéon en una
tabla de excel con duplicado para poder realizar el control de calidad de la
informacion, seguidamente se procesaron en los paquetes estadisticos Epi Info 7 y
Statical Package for the Social Sciences (SPSS) con el propésito de avanzar lo
mas oportunamente posible en el proceso de obtencion de resultados, discusion y
conclusiones.

14



La obtencidén de datos precisos y fiables fue garantizada mediante verificacion y
auditoria de los registros en el instrumento por parte del investigador encargado
de tal fin. Una vez recolectadas las historias clinicas, se comprobd que la
informacion incluidas en cada una de ellas y necesaria para el presente estudio
estuviera completa. Para el manejo de la informacion obtenida se utilizaron los
programas estadisticos Epi Info 7 y SPSS.

El analisis estadistico se basé en la toma de medidas de tendencia central y
dispersion para las variables de tipo cuantitativo, se procedié a la medicion de
medias y desviacidon estandar.Para las variables de tipo cualitativo se emplearon
medidas de frecuencia y porcentaje con sus correspondientes intervalos de
confianza al 95%; la asociacion entre variables cualitativas con el metabolismo de
los carbohidratos se realiz6 a través de la extension Freeman-Halton del test
exacto de Fisher. Igualmente se analiz6 la razén de proporcion entre metabolismo
de los carbohidratos y gravidez.

15



4. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun lo planteado en la resolucion 8430 de 1993, se define investigacion sin
riesgo a los“estudios que emplean técnicas y métodos de investigacidon
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”®. El
presente, por ser un estudio con base en revision de historias clinicas no se
requirid el consentimiento informado individual sino que se obtuvo la autorizacion
de la doctora Liz Alieth Mateus Santamaria, gerente de la ESE clinica Guane
(Anexo A). Igualmente se garantizé que los datos basicos de identificacion no
fueron extraidos de las historias clinicas respetando la intimidad.
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5. RESULTADOS

Para el grupo de pacientes incluidas en el estudio, conformado por 163 gestantes,
se encontré una prevalencia del 4.9% representada por 8 maternas, de las cuales
7 presentaban obesidad y 1 sobrepeso. La edad promedio de las pacientes fue de
23.3 afios = 6.2 afos, con una edad gestacional media de 30.5 semanas + 3.8
semanas y una gravidez media de 2 embarazos +1.1 embarazos.

En relacion al estado nutricional, se observd que el 19.6% de la gestantes tenian
obesidad (IC 95%, 13.8%-26.5%), 46% peso normal (IC 95%, 38.1%-53.9%) y
34.3% sobrepeso (IC 95%, 27.1%-42.1). Se encontré relacion entre el estado
nutricional y la probabilidad de presentar Diabetes Gestacional (Fisher-
Exact=17.57, p=0.000),(Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje DMG segun estado nutricional

Metabolismo

estado nutricional Normal Diabetes Gestacional Total
Normal Recuento 75 0 75

% del total  46.01% 0% 46.01%
Sobrepeso Recuento 55 1 56

% del total  33.74% 0.62% 34.36%
Obesidad Recuento 25 7 32

% del total  15.33% 4.3% 19.63%
Total Recuento 155 8 163

% del total  95,09% 4,91% 100,00%

La distribucion por grupos etarios, 55.8% de la maternas eran adultas jévenes(IC
95%, 47.8%-63.5%), 40.4% adolescentes (IC 95%, 37.1%-56.5%) y un restante
3.6% correspondiente a pacientes anosas (IC 95%, 1.3%-7.8%). Respecto al
diagnostico de Diabetes Gestacional, se hallé relaciéon con la edad materna
(Fisher-Exact=10.94, p=0.004), (Tabla 4).
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Tabla 4. Porcentaje DMG segun grupo etario

Grupo Etario

Metabolismo

Diabetes
Normal Gestacional Total

Adolescente Recuento 66 0 66

% del total  40.49% 0% 40.49%
Adulta Joven Recuento 85 6 91

% del total  52.14% 3.69% 55,83%
Afosa Recuento 4 2 6

% del total 2.45% 1.23% 3,68%
Total Recuento 155 8 163

% del total  95.09% 4.91% 100,00%

El grupo en general estuvo representado por pacientes multigestantes, 97casos,
con una prevalencia de 59.5% (IC 95%, 51.5%-67.1%) y 66 primigestantes que
corresponden al 40.4% (IC 95%, 32.8%-48.4%). (Tabla 5).

Tabla 5. Porcentaje DMG segun gravidez

Metabolismo

Gravidez Normal Diabetes Gestacional Total
Multigestante Recuento 90 7 97

% del total  55.21% 4.3% 59.51%
Primigestante Recuento 65 1 66

% del total  39.87% 0.62% 40.49%
Total Recuento 155 8 163

% del total  95,09% 4,91% 100,00%

Al estimar la razon de prevalencia, se encontré asociacién no significativa para la
relacién metabolismo de los carbohidratos versus gravidez RP 4.7 (IC 95%, 0.5%-

37.8%),(Tabla 6).
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Tabla 6. Razon de probabilidad entre metabolismo de los carbohidratos y gravidez

Intervalo de
confianza al 95%

Valor Inferior Superior

Gravidez y Metabolismo de los
carbohidratos 4.76 0.59 37.81

N de casos validos 163

El 14.7% de las gestantes presentaron una altura uterina mayor a lo esperado
para la edad gestacional (IC95%, 9.6%-21.1%), 73.6% una altura uterina normal
(IC 95%, 66.1%-80.2%) y el 11.6% unaaltura uterina baja para las semanas de
gestacion (IC 95%, 7.1%-17.6%). De las 8 gestantes que tenian DMG, 4
presentaron una altura uterina mayor a lo esperado para la edad gestacional, 3
altura uterina normal y 1 altura uterina baja.
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6. DISCUSION

La DMG tiene una prevalencia alrededor del 7%, segun ha sido reportado por la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA)3. A nivel de latinoamerica se han
desarrollado algunos estudios acerca de este tema; en Chile para el
2004,Huidobro et al.publicé un estudio retrospectivo en el quese observd una
prevalencia de 11.2%'". En Colombia los estudios son pocos alrededor de este
tépico; cabe resaltar el que se desarrollé en Medellin en el 2002 que demostré una
prevalencia de DMG del 2.03%. La prevalencia encontrada en el estudio actual,
4.9%, se encuentra por debajo de la hallada en otros paises latinoamericanos.

Se debe tener en cuenta al interpretar los resultados de esta investigacion,
disenada como un estudio transversal, que no es posible identificar causalidad
sino algunas asociaciones entre variables.

Se encontro relacién entre un IMC elevado con el probabilidad de padecer DMG al
igual que lo observado en el estudio realizado en Argentina porEtchegoyenet
al.?'con OR 1.22 (IC95%, 1.17-1.28).Huidobro reporté datos similares con unOR
1.13 (IC95%, 1.029-1.247), al igualque en Medellin en un estudio publicado en el
2012 por Campo et al. donde se encontré un OR 3.5 (IC 95%, 2.1-5.7)°.

La edad ha sido reportada como factor de riesgo para DMG en los estudios de
Etchegoyen OR 1.09 (IC 95%, 1.04-1.14), Huidobro OR 1.17 (1.065-1.285) y
Campo OR 5.5 (IC 95%, 3.6-8.5); lo evidenciado en la literatura es compatible con
lo encontrado en este estudio acerca de la relacion de la edad maternacon la
probabilidad de desarrollar DMG.

En este estudio se encuentra asociacion estadisticamente no significativa entre la
gravidezy la probabilidad de desarrollar DMG, este hallazgo no es compatible con
lo observado por Huidobro(p 0.03) y Campo OR 2.6 (IC 95%, 1.8-3.8). Es posible
que esta incongruencia respecto a lo observado en otros estudios se deba a que
el universo no fue lo suficientemente grande.
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7. LIMITACIONES Y SESGOS

En este estudio transversal, potencialmente susceptible a presentar sesgos de
seleccion se limitd esta posibilidad, ya que la participacion de los sujetos de
estudio no dependié del conocimiento previo del estado de enfermedad ni de la
exposicion, esta es la principal fortaleza al extraer la informacién de historias
clinicas; no obstante, se perdié parte del universo ya que un porcentaje del mismo
presentaba informacién incompleta y otras no tenian CTOG a pesar de tener la
edad gestacional requerida para la realizarlo, lo cual podria excluir a gestantes con
pobre control prenatal y por ende mayor riesgo de padecer DMG.

Respecto a los sesgos de informacion, la forma de control de este sesgo fue por
medio de una revisién del instrumento una vez diligenciado por parte del
investigador, garantizando asi la no omisién de variables de interés para la
investigacion. A pesar de esto se presentd un sesgo de clasificacion no diferencial
ya que segun las recomendaciones de la ADA 2008°, se debe realizar la prueba
en 1 paso con una CTOG de 75 g para la clasificacién de DMG, sin embargo se
escapa del control del investigador ya que el método seleccionado por la clinica
Guane es la prueba en 2 pasos con 75 g y 100 g; ademas respecto a la medicion
de los parametros antropométricos para calcular el IMC se debe tener en cuenta
que la toma de los mismos no se realizé en ayunas ni se tuvo en cuenta la
vestimenta del paciente lo que puede afectar el peso, al tratarse de una estudio
transversal no se logra controlar.
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8. CONCLUSIONES

En relacion a otros paises latinoamericanos, la poblacién colombiana presente una
baja prevalencia deDMGmientras que a nivel nacional las gestantes de
Floridablanca tienen altaprobabilidad de presentar esta patologia; este problema
se puede acelerar en los proximos afios debido al creciente aumento de mujeres
en edad fértil con sobrepeso y obesidad.

A pesar de no haber encontrado asociacion significativa entre la gravidez y la
probabilidad de padecer DMG, es necesario realizar control de fecundidad en la
poblacion debido a la relacion que se ha encontrado entre DMG y gravidez en
otros estudios.
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