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RESUMEN

La diabetes en el embarazo se caracteriza por un estado de intolerancia a hidratos de carbono
que resulta en hiperglucemia de gravedad variable y es detectada durante la gestacion,

aumentando el riesgo de morbimortalidad materno-fetal.

En este contexto, el presente trabajo de investigacion busca determinar los factores de riesgo
asociados a peso elevado para la edad gestacional en mujeres embarazadas con diabetes
mellitus, afrodescendientes y no afrodescendientes, tratadas en el Hospital General Esmeraldas

Sur Delfina Torres de Concha durante el periodo enero 2017 a junio 2018.

Para realizar este trabajo de investigacion, se planted una metodologia basada en un estudio
observacional de tipo caso-control cuya proporcién fue 1:1. La poblacion a estudiar fueron
mujeres provenientes de la provincia de Esmeraldas de entre 20 y 45 afios con diagnostico de
diabetes mellitus en el embarazo y sus productos. Se analizaron 203 historias clinicas de las
cuales bajo los criterios de inclusion y exclusion se obtuvieron 42 participantes divididos en 2

grupos de 21 participantes para los casos y controles respectivamente.

En el grupo 1 (casos), se considerd a personas afrodescendientes (negras y mulatas); y en el
grupo 2 (controles) a participantes no afrodescendientes (mestizas, blancas, montubias e
indigenas), ambos con diagnostico de diabetes mellitus en el embarazo. Los criterios de
inclusion del recién nacido fueron para los casos: peso al nacer >3500gr, y para los controles:

peso entre 2500gr y 3500gr, a término >37 semanas de gestacion para ambos. Por su parte, los



criterios de exclusion en ambos grupos fueron: madres adolescentes, sin diagnéstico de diabetes
mellitus o que esta sea secundaria a otras patologias.

Para el analisis estadistico se aplico como prueba al Chi cuadrado para determinar la asociacion
entre dos variables y establecer si esta relacion tuvo influencia. El costo de la presente

investigacion fue de USD 3951 y tuvo una duracion de 8 meses aproximadamente.

En base a los resultados de la investigacion, dentro de las caracteristicas antropomeétricas de las
participantes se tiene que el 76,20% y 85,70% correspondiente a los grupos 1 y 2
respectivamente presenta obesidad. Complementariamente, en cuanto a los niveles de glicemia
durante el embarazo se concluye que las mujeres afrodescendientes poseen niveles mas
elevados de glicemia basal y posprandial, y hemoglobina glicosilada que las no
afrodescendientes. Y en relacion a los antecedentes gineco—obstétrico, destaca que la poblacion
afrodescendiente presentd mayor cantidad de gestas previas 4, contrariamente a las 2,52 gestas

de las no afrodescendientes.

El manejo de la diabetes en el embarazo, mayoritariamente se dio a través de metformina y en
menor participacion con insulina. A pesar del manejo adecuado, las mujeres afrodescendientes
obtuvieron productos de peso elevado para edad gestacional 57,10% y macrosémicos 42,9%
con un OR=0.000 (1C95%). Cabe mencionar que aproximadamente el 40% de los productos de
madres diabéticas afrodescendientes fueron ingresados a la Unidad de Neonatologia, puesto
que, presentaron al nacimiento trastornos de hipoglicemia 14% y compromiso del bienestar

fetal 19%.



Finalmente, se proporcionan recomendaciones para el manejo adecuado de la madre y el recien
nacido, para culminar exitosamente el embarazo, evitar complicaciones durante el parto y

posterior a €l, y disminuir la morbi-mortalidad materno-infantil.

Palabras Clave: peso elevado a edad gestacional, macrosomia fetal, diabetes gestacional,

diabetes en el embarazo, afrodescendientes, hijo de madre diabética, glicemia.



ABSTRACT

Gestational Diabetes Mellitus -GDM- is characterized by intolerance to carbohydrates. As
a result, GDM produces hyperglycemia of variable gravity which is detected in pregnancy and

increases the risk of maternal-fetal morbidity and mortality.

The objective of this research is to determine the risk factors associated with high weight for
gestational age in Afro and no afro-descendants pregnant women with GDM treated at the
Hospital General Esmeraldas Sur — Delfina Torres de Concha during the period January 2017

to June 2018.

The methodology planned for this research is based on an observational case-control study
with a 1:1 ratio of analysis. The population studied was women from the province of Esmeraldas
aged between 20 to 45 years with GDM and their neonates. In order to obtain the participants
for this study, 203 medical records were analyzed and according to inclusion-exclusion criteria,
42 individuals were obtained and divided in two groups of 21 for the cases and controls

respectively.

The group 1 (cases) considers afro-descendants women (black and mulatto), meanwhile the
second group (controls) non afro-descendants women (white, montubio, mestizo and
indigenous), both with a diagnosis of GDM. The inclusion criterion for newborn babies for both
groups was >37 weeks of gestation; for the cases, the specific criterion was birth weight
>3500gr, and for the controls between 2500gr and 3500gr. On the other hand, the exclusion
criteria for both groups were teenager mothers, patients without GDM and women with GDM

as a secondary disease.



The statistical analysis Chi Square was used in order to determine the association between
two variables and their correlation. This research cost was around USD 3951 and lasted

approximately 8 months.

The anthropometric characteristics of the participants shows that the 76,20% and 85,70% for
the group one and two respectively has obesity. Regarding glycemia levels during pregnancy,
afro-descendants women have higher levels of basal and pospandrial glycemia, and
glycosylated hemoglobin than non afro-descendants. In addition, according to the
gynecological-obstetric history, afro-descendant population presented more previous gestations

(4) than non afro-descendants (2,52).

The results of this research show that the GDM treatment mostly was through metformin
and insulin in less participation. Despite proper management, afro-descendant women obtained
high weight newborn babies for gestational age (57,10%) and macrosomic (42,90%) with an
OR=0.000 (95% CI). Approximately, 40% of the newborn babies of diabetic afro-descendants
mothers were admitted to Neonatal Intensive Care Unit —NICU- due to disorders of

hypoglycemia 14% and fetal wellbeing compromise 19%.

Finally, this study provides recommendations for proper management of the mother with
GDM and the newborn baby for a successful pregnancy ending, to avoid complications during

and after childbirth and to decrease maternal and child morbidity and mortality.

Keywords: High weight at gestational age, fetal macrosomia, Gestational Diabetes Mellitus,

Afro-descendants, son of diabetic mother, glycemia.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Junto a las enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades respiratorias cronicas, la
diabetes se encuentra entre las cuatro enfermedades no transmisibles prioritarias. En 2017, a
nivel mundial se calculé que alrededor de 425 millones de personas padecieron esta enfermedad
y para 2045, se estima que esta cifra ascienda a 629 millones. De estas cifras, cerca del 80% se
registraron en paises de ingresos medio-bajos. La Organizacién Mundial de la Salud ~-OMS—
ha previsto que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre el 2005 y 2030, y que

para ese afio se convierta en la séptima causa de defuncion a nivel mundial (PAHO, 2016).

Segun la OMS (2016), en Ecuador, la prevalencia de diabetes y de factores de riesgo conexos
que afectaron a mujeres fue del 7,9% durante 2016; complementariamente, en el informe sobre
indicadores basicos en salud presentado por la Organizacion Panamericana de Salud —OPS—
(PAHO, 2017) se sefiala que la tasa de mortalidad por diabetes mellitus en mujeres fue de 45

por cada 100.000 habitantes durante 2015 (PAHO, 2017).

En relacion a las etnias, la ADA (2018) report6 que la poblacion afrodescendiente es la segunda
mas afectada (12.7% luego de los indigenas americanos y nativos de Alaska -15.1%). A nivel
nacional, Esmeraldas es la provincia con mayor porcentaje de poblacion afro descendiente y
entre las principales enfermedades de la poblacion esmeraldefia se encuentran: afecciones
gastrointestinales y parasitarias, infecciones del tracto respiratorio, infectocontagiosas (VIH-
SIDA) y enddcrino-metabdlicas como diabetes mellitus e hipertension (INEC, 2014).

Durante el embarazo existen cambios enddcrino-metabdlicos como la variacion de estrogeno,

progesterona, prolactina, hormona luteinizante, hormona foliculoestimulante y lactégeno

18



placentario que modifican el ambiente uterino y preparan a la madre y al feto. Estos cambios
determinan modificaciones en los requerimientos nutricionales de la mujer gestante y el
producto lo cual favorece el desarrollo fetal, supervivencia del producto a la vida extrauterina

y prepararan a la madre para la lactancia (Cunningham, y otros, 2011).

La diabetes, al ser una enfermedad cuyo proceso fisiopatologico tiene un gran impacto en la
salud, se han determinado causas internas y externas las cuales influyen en su desarrollo.
Existen factores de riesgo como la mala alimentacion, sedentarismo, estrés, sobrepeso, alcohol
0 tabaco que pueden ser modificables; y otros como la herencia, la genética, edad, etnia o género

que no pueden serlo.

Durante la gestacion, especificamente de una madre diabética, se producen fendémenos
particulares y condicionantes como el estado de hiperglicemia en el ambiente uterino, esto
conduce a un estado de hiperinsulinemia fetal, provocando trastornos metabodlicos en el
producto como el incremento de adipocitos fetales, intimamente relacionados con el desarrollo

de la obesidad y resistencia a la insulina en la infancia (Cunningham, y otros, 2011).

El estudio realizado por Rozenberg (2016), concluyo6 que la diabetes mellitus en el embarazo
podria terminar en un producto macrosémico e inmaduro con riesgo elevado de tener

complicaciones obstétricas y morbilidad neonatal.

Varios de los factores de riesgo establecidos para el desarrollo de diabetes mellitus en el
embarazo destacan: edad >25 afios, antecedentes de diabetes en embarazos previos,
mutiparidad, IMC previo a la gestacion e inicio del segundo trimestre del embarazo >25 kg/m?

(Campo-Campo & et al, 2012).
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Las condiciones genéticas son también, un factor predeterminante, por ejemplo, se conoce que
la etnia afrodescendiente como tal es propensa a padecer enfermedades crénicas no
transmisibles como la hipertension arterial y diabetes mellitus (Cunningham, y otros, 2011).
Esto es corroborado por Ferrara (2007), quien afirma que existe un mayor riesgo de
presentacion de diabetes mellitus gestacional en nativas americanas, asiaticas,

hispanoamericanas y afroamericanas que en las mujeres caucasicas.

Ademas, se tiene estudios sobre la influencia de factores genéticos; en 2013, se demostro que
existe un mayor riesgo de padecer diabetes en el embarazo con modificaciones genéticas en
siete genes especificos relacionados con la secrecion de insulina, de los cuales el de mayor

potencia relativa fue el TCF7L2 (alelo T de rs7903146/rs12255372) (Zhang & et al., 2013).

La investigacion de causas genéticas asociadas a la condicion de diabetes mellitus durante el
embarazo y su relacién con la etnia ha determinado que las variaciones de los loci en ciertos
genes especificos para la resistencia a la insulina, metabolismo de lipidos e hidratos de carbono
podrian estar relacionadas a esta patologia; sin embargo, no han sido determinantes debido a

pequefias muestras de estudio (Robitaille & Grant, 2008).

En 2015, se relaciond a la diabetes mellitus durante el embarazo con el riesgo a futuro de que
el producto a través de modificaciones epigenéticas, desarrolle Diabetes Mellitus tipo 11 durante

la edad adulta (Kamana, Zhang, & Shakya, 2015).

Como se menciond anteriormente, la diabetes mellitus esta relacionada con altas tasas de morbi-
mortalidad materno-infantil; en Ecuador, segun datos del Ministerio de Salud Publica -MSP—

(2014), la diabetes mellitus en el embarazo se asocia con el 7% (1-14%) de complicaciones
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perinatales y posnatales, y ocupd el sexto puesto entre las causas de morbi-mortalidad materno-

infantil.

Para diagnosticar diabetes mellitus en el embarazo, se realizan pruebas de glucosa; Pedersen
(1952) asociaba a la hiperglicemia materna como causa primaria de hiperglicemia fetal lo cual
producia una respuesta exagerada a la insulina. Sin embargo, la diabetes durante el embarazo
como tal fue descrita por primera vez en 1964 por O"Sullivan y Mahan con base en un criterio
estadistico que determind que aquellas pacientes con dos 0 mas mediciones de glicemia
mayores a dos desviaciones estandar sobre la media, realizadas luego de una sobrecarga oral de
100 gramos de glucosa, con determinaciones de glicemia en ayuno, a la hora, dos y tres horas

postingesta, fueran catalogadas como portadores de esta enfermedad.

De igual manera, el estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome —HAPO- fue
disefiado para esclarecer los riesgos de mala evolucion gestacional asociada con diversos grados
de intolerancia a la glucosa materna, con cifras menores a las utilizadas para el diagndstico de
diabetes manifiesta. Por ello, estos criterios debian ser universales, por lo que este estudio de
caracter prospectivo, observacional, multiétnico y multicéntrico estudié a 25.505 participantes
embarazadas en la semana de gestacion 24-32 de 9 paises, a quienes en base a las
recomendaciones de la OMS se les suministré una sobrecarga oral de 75gr de glucosa y
posteriormente tres determinaciones analiticas: una basal, a la hora y las dos horas Se considera

diagnostico si al menos uno de los valores es igual o superior a lo normal. (NEJM, 2008).

El estudio concluy6 que ain en embarazadas no diabéticas los valores de glucemia normales
mas altos se asociaban a peores resultados perinatales, especialmente macrosomia fetal y al

aumento de la funcion de las celulas pancreaticas B fetales; por ende, mayor riesgo de
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complicaciones obstétricas-perinatales. Ademas, se demostré que el incremento de 1 DS en
glucosa de ayunas (6.9 mg/dl) y de 1 DS en la glucosa 2 horas post-ingesta de glucosa (23.5
mg/dl) producia un aumento significativo del riesgo de peso elevado al nacer,
consecuentemente la necesidad de cesarea y riesgo neonatal de hipoglucemia; aunque no se

pudo determinar un nivel limite de glucosa de riesgo (NEJM, 2008).

Se ha demostrado ampliamente que el tratamiento, control y seguimiento oportuno de la
hiperglucemia en el embarazo, reduce considerablemente el riesgo de complicaciones para la
madre y el producto. Las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes —~ADA-,
han propuesto la evaluacion de glucosa basal, glucosa pospandrial y hemoglobina glicosilada
en determinadas etapas del embarazo, de tal forma que se pueda prevenir o controlar la

progresion de la enfermedad (ADA, 2018).

El manejo y seguimiento de la mujer que ha desarrollado diabetes durante el embarazo, debe
llevarse a cabo por un equipo multidisciplinario con el objetivo de evitar complicaciones
durante y después del parto, y de llevar un control adecuado. En este contexto, el MSP, en la
Guia de Préactica Clinica Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo
(pregestacional y gestacional) (2014), destacé como objetivos del manejo de la embarazada

con diabetes mellitus a:

e Lograr una ganancia de peso adecuada.

e Optimizar el control glicémico.

e Reducir las fluctuaciones de glucosa, en especial durante la glucemia postprandial.
e Evitar la cetonuria y episodios de hipoglucemia en pacientes insulinizadas.

e Proveer de suficiente energia y nutrientes para permitir un crecimiento fetal normal.
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e Realizar ejercicio moderado en forma regular de tres a cuatro sesiones de 20 a 30
minutos por semana y no de forma intermitente o discontinua.

e Iniciar el tratamiento farmacol6gico cuando la dieta y el ejercicio no consigan alcanzar
los niveles deseados de control de glucemia en sangre durante un periodo de dos

Semanas.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

2.1 Diabetes mellitus en el embarazo

2.1.1 Definicién

La Diabetes Mellitus -DM- se define como un conjunto heterogéneo complejo, de caracter
cronico, cuya fisiopatologia conlleva a cambios metabélicos que concluyen en hiperglicemia y
alteraciones del metabolismo lipidico—proteico y de etiologia multifactorial. Su origen puede
relacionarse al déficit de secrecion de insulina o al aumento o disminucién de la produccion de
glucosa; en los cuales también interactian una compleja gama de factores de caracter genético

y ambiental (Cunningham, y otros, 2011).

La diabetes en el embarazo se caracteriza por un estado de intolerancia a hidratos de carbono
que resulta en hiperglucemia de gravedad variable y es detectada durante la gestacion,

aumentando el riesgo de morbi-mortalidad materno-fetal. (MSP, 2014).

2.1.2 Epidemiologia

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion —-ENSANUT-, elaborada por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos —INEC- (2012), el 2,7% de la poblacion presentod diabetes
mellitus con prevalencia de 2,8% en mujeres y 2,6% en varones. En lo que respecta a la edad,
la prevalencia se incrementa del 0,5% en personas de 20-29 afios a 10,3% en personas mayores

de 50 afios. En las mujeres entre 20-45 afios, la diabetes afecta a 0,5% de mujeres de 20-29 afios
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y 1,6% de mujeres entre 30 y 39 afios. En lo referente a la etnia, los afroecuatorianos son el
grupo mas afectado con una prevalencia de 3,1% contra 2,9% en los mestizos, 0,9% en los

indigenas y 1,5% en los montubios.

En la ENSANUT se detalla que la diabetes mellitus en el embarazo se asocia con el 7% (1-
14%) de complicaciones perinatales y posnatales y ocupa el sexto puesto entre las causas de
morbi-mortalidad materno-infantil (INEC, 2012). Se desconoce la incidencia y prevalencia de
DM en el embarazo, los datos obtenidos son variables y dependen directamente de la poblacién

en estudio y criterios diagnosticos utilizados para tal.

2.1.3 Factores de riesgo

Tabla 1
Factores de riesgo asociados a Diabetes Mellitus en el embarazo
Modificables No modificables

e Relacion del indice de masa | Genética (relacionada a la secrecion de insulina)
corporal (sobrepeso y obesidad) | Familiares de primer grado con DM.

e Glucemia en ayunas >85 mg/dl | Etnia (nativas americanas, asiaticas, hispanoamericanas,

e Signos previos de | afroamericanas)

insulinorresistencia previo al | Edad =25 afios

embarazo Antecedente de DM en embarazos previos

Multiparidad

IMC previo a la gestacion >25 kg/m?.

Antecedentes de productos con peso al nacer >3500 g.
Antecedentes de alto o bajo peso materno al nacimiento

(>4000 - <2500gr.)

Fuente: ALAD 2016.
Elaboracion: Pérez A.
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2.1.4 Fisiopatologia

Fisioldgicamente, el embarazo se caracteriza por cambios endocrino—metabolicos, de entre los
cuales destaca el estado de resistencia a la insulina, proceso en el que la placenta y el tejido
adiposo estan intimamente relacionados con el fin de proporcionar los nutrientes necesarios

para el feto en formacion de manera ininterrumpida (MSP, 2014).

La diabetes en el embarazo se caracteriza por el incremento patolégico de la resistencia a la
insulina, ademas de la disminucion a la sensibilidad y secrecidn deficiente de esta; estos factores
en conjunto conducen a un estado de hiperglicemia materno. Normalmente, la glucosa se
transporta a través de difusion facilitada en la sangre; cuando es excesiva, posteriormente

conducird a hiperinsulinemia fetal como mecanismo de compensacion (MSP, 2014).

Las hormonas placentarias como progesterona, cortisol, hormona de crecimiento, prolactina y
lactogeno humano placentario también contribuyen a la resistencia a la insulina; estas hormonas
podrian estar relacionadas con el empeoramiento del curso del embarazo. De igual manera se
ha demostrado que la alteracion en la enzima tirosina cinasa es responsable de la fosforilacidn
de sustratos celulares y disminucion de la expresion de proteinas transportadores de glucosa

(GLUT4) en el tejido adiposo (Medina Pérez, 2017).

En el estudio Inflammation and Glucose Intolerance de la ADA se describio que existe otro
proceso fisiopatoldgico asociado a la resistencia a la insulina en el embarazo. En dicho estudio
se describe que el principal factor de riesgo es la obesidad, la cual desencadena una respuesta
inflamatoria permanente por la intensa produccion de citosinas proinflamatorias como

interleucina 6 (IL-6) y factores de necrosis tumoral (TNF) (Medina Pérez, 2017).
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2.1.5 Clasificacion

Diabetes pregestacional

Aquellas mujeres con diabetes mellitus tipo I o Il u otros, quien se embaraza y quien cumple

con los respectivos criterios establecidos por la OMS durante el primer trimestre (ALAD,

2016).

Diabetes gestacional

Se define como la disminucidn a la tolerancia a la glucosa que se presenta o se descubre por

primera vez durante la gestacion (ALAD, 2016).

2.1.6 Manifestaciones clinicas

En la mayoria de los casos la diabetes pasa desapercibida o es asintomatica; sin embargo, se

pueden presentar sintomas como polidipsia, polifagia, poliuria, vision borrosa, fatiga, ganancia

de peso inadecuada y en casos extremos descompensaciones como cetoacidosis, entre otros

(Cunningham, y otros, 2011).
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2.1.7 Diagnostico

Tabla 2
Criterios para diagnostico de diabetes en el embarazo®
Pregestacional Gestacional
1. Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, 1. Glucosa plasmatica en ayunas entre
polifagia, poliuria y baja de peso). 100 y 125mg/dl (determinada en dos

2. Glucemia >200mg/dl sin relacion al tiempo ocasiones durante la misma semana).
trascurrido desde la Gltima comida. 2. Glucosa plasmatica a las 2 horas
3. Glicemia en ayunas >126mg/dl confirmada en | postestimulo con 75gr. de glucosa
los siete dias proximos, sin cambios alimentarios | anhidra >140mg/dl.

y ayuno al menos de ocho horas.

4. Glicemia plasmatica >200mg/dl 2 horas

después de estimulo con 75gr. de glucosa.

Fuente: ALAD 2016.
Elaboracion: Pérez A.

Indicaciones para la realizacion de OGTT (ALAD, 2016):

e Realizar en la mafiana con 8 a 12 horas de ayuno.

e 3 dias previos a la prueba, dieta libre de carbohidratos (150 gr. minimo) y actividad
fisica habitual.

e Durante la prueba no se puede fumar ni ingerir alimentos, la paciente permanecera en
reposo.

e No puede recibir farmacos que modifiquen la prueba (corticoides, B-adrenergicos) ni

cursando infecciones.

! para mayor referencia véase el Anexo 1. Algoritmo de diagnéstico para diabetes en el embarazo.
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e Posterior a la extraccion de sangre en ayunas, la paciente ingerira 75gr. de glucosa
anhidra disuelta en 375cc de agua natural y debera tomarla en un lapso de 5 minutos. A
los 120 minutos del comienzo de la ingestién de la solucion se volvera a extraer una

muestra de sangre.

2.1.8 Tratamiento

El tratamiento debe ser individual y acorde a las necesidades de cada paciente; es decir,
estimular la educacion, medidas dietético-higiénicas y la actividad fisica. Ademas, se debe
proporcionar a la mujer gestante el equipo médico multidisciplinario que abarque todos los

aspectos bio-psico-sociales (ALAD, 2016).

Manejo no farmacoldgico

e Plan dietético. Se recomienda que la ingesta de alimentos no supere un lapso de tiempo
mayor a 6 u 8 horas, asociado a esto, se debe fomentar la ganancia de peso adecuada
acorde al Indice de Masa Corporal -IMC— de la paciente antes de la gestacion.?

e Actividad fisica. Se recomienda actividad fisica isotdnica siempre que la madre no
presente problemas de tipo cardiaco como antecedentes de arritmias o infartos, trastornos

metabdlicos como hipoglucemia o embarazos multiplos.

2 para mayor referencia véase el Anexo 2. Ganancia de peso éptima de la madre diabética de acuerdo a IMC
previo a la gestacion.
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Manejo farmacoldgico

El inicio del tratamiento farmacologico depende de los resultados del manejo no farmacoldgico;
es decir, si despues de siete dias no se alcanzan los objetivos de control en un 80% de las

glucosas preprandriales y posprandriales.

e Insulina NPH. Se recomienda iniciar con una dosis de 0,1 a 0,2Ul/Kg/dia, lo cual se
ajustara de acuerdo a los requerimientos individuales de cada paciente (ALAD, 2016).

e Antidiabéticos orales. La metformina y glibenclamida, aprobadas por Ila
Administracion de Medicamentos y Alimentos -FDA-2 (categoria B en el embarazo).
Se ha demostrado que ambos farmacos atraviesan la barrera placentaria, no existen datos
de seguridad a largo plazo, pero se conoce que la glibenclamida esta altamente asociada

al riesgo de hipoglicemia neonatal (ALAD, 2016).

2.1.9 Complicaciones

Segun la ADA (2018), la diabetes en el embarazo se asocia con un 7 a 14% de complicaciones
y eventos adversos maternos, fetales y perinatales. A nivel mundial, esta patologia oscila entre
un 10 a 20% de casos al afio en poblaciones de riesgo, como seria en Ameérica Latina (ADA,

2018).

% Food and Drug Administration por sus siglas en inglés.
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Tabla 3
Complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus en el embarazo

Maternas Fetales
e Desarrollo de trastornos hipertensivos. e Abortos espontaneos.
e Infeccion de vias urinarias frecuentes. e Trastornos metabolicos.
e Parto pretérmino. e Anomalias congénitas.
¢ Riesgo de partos por cesarea. e Lesiones durante el parto.

e Desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 en | ¢  Macrosomia fetal o peso elevado para edad
los préximos 10 afos. gestacional.
e Retardo de crecimiento intrauterino.
o Obito fetal.
e Problemas de adaptacion posparto:
= Hipoglucemia.
= Retardo en la produccion de

surfactante pulmonar.

Fuente: MSP 2014.
Elaborado por: Pérez A.

2.1.10 Pronostico

El prondstico materno—fetal y el desarrollo o no de complicaciones posparto y perinatal
dependen directamente del cuidado que el personal de salud y su equipo multidisciplinario
proporcionen a la mujer embarazada una vez que haya sido diagnosticada con la patologia, y
del manejo preventivo y oportuno del recién nacido mediante la anticipacién de los riesgos

descubiertos en los controles prenatales consecuencia de la diabetes en el embarazo.
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2.2 Complicaciones neonatales méas frecuentes asociadas a la Diabetes Mellitus en el

embarazo

2.2.1 Introduccién

De acuerdo a la tabla 4, la Asociacién Espafiola de Pediatria —~AEP— establece que varias de las
complicaciones neonatales de productos de madres diabéticas mas frecuentes son trastornos
neuroldgicos, cardiorrespiratorios, hematologicos, metabolicos y asociados al crecimiento. Para
efectos, el presente estudio profundizara sobre la macrosomia fetal y el peso elevado al nacer

del producto.

Tabla 4
Complicaciones neonatales
Alteraciones cardiorrespiratorias

e Malformaciones cardiacas (6.1%) como dextrocardia, defecto septal ventricular, ductus
arterioso y atresia pulmonar.

e Hipertrofia septal ventricular y cardiomiopatia (30%).

e Falla cardiaca congestiva (10%).

e Sindrome de dificultad respiratoria.

Trastornos metabdlicos
e Hipoglucemia (10 - 50%).
e Hipocalcemia (20 — 40%).

e Hipomagnesemia (33%).
e Hiperbulirrubinemia.
e Déficit de hierro (65%).

Trastornos neuroldgicos

e Lesiones de nervios periféricos:
= Parélisis del nervio diafragmatico (C3-C5).
= Paralisis de Erb (C5-C7).
= Paralisis de Kumpkle (C7-C8).
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= Paralisis del nervio laringeo recurrente (T1-2).

e Alteracion del desarrollo cognitivo y motor

Trastornos hematologicos

e Policitemia.
e Poliglobulia (30%).

e Trombocitopenia.

Trastornos del crecimiento

e Restriccidn del crecimiento intrauterino (10 — 20%).
e Peso elevado para edad gestacional (15 — 45%).

e Macrosomia fetal (15 — 45%).

Fuente: AEP 2008.
Elaboracion: Pérez A.

Adicionalmente, la AEP (2008) da recomendaciones para el manejo del recién nacido hijo de
madre diabética.*
Para fines del presente estudio, a continuacion, se definird las dos complicaciones mas

frecuentes presentes en los productos de madres diabéticas.

2.2.2 Macrosomia fetal y peso elevado para edad gestacional

La diabetes mellitus en el embarazo es una patologia mayormente asociada a la obtencion de
productos grandes, la misma que cuyo proceso fisiopatoldgico tiene un gran impacto en la salud

materno-fetal.

El peso elevado al nacimiento se define como recién nacidos cuyo peso sea >3500gr; es decir,
es mayor o igual al percentil 90 para la edad gestacional de acuerdo a las tablas adecuadas para

cada sexo. Dentro de esta definicion cabe mencionar el término macrosomia (macro: grande;

4 Para mayor referencia véase el Anexo 6. Recomendaciones de manejo del producto de madre diabética.
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soma: cuerpo), el cual define a un producto de cuerpo grande (Mohammadbeigi, y otros, 2013).
La American College of Obstetricians and Gynecologists —~ACOG- (2013) define como
macrosomia fetal a aquellos productos que al nacer presentan peso igual o mayor a 4000gr (8

libras y 13 onzas) sin tener relacion directa con la edad gestacional.

No existen datos estadisticos en fuentes oficiales sobre el porcentaje de neonatos con peso
elevado al nacimiento y macrosémicos fetales; sin embargo, segin la OMS (2016), en Ecuador,
la prevalencia de diabetes y de factores de riesgo conexos que afectaron a mujeres fue del 7,9%

durante 2016.

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de un producto grande estan la determinacién
genética, obesidad materna, diabetes en el embarazo, embarazo postérmino, multiparidad,
tamafo grande de los padres, edad materna avanzada, lactante macrosémico previo, factores
raciales y étnicos (Cunningham, y otros, 2011). Adicionalmente, la incidencia de productos con
peso elevado al nacimiento o macrosémicos es mayor en Africa, Asia y América Latina (15 a

20%) (Cunningham, y otros, 2011).

La hiperglucemia materna esta relacionada con el desarrollo de hiperglucemia e
hiperinsulinemia fetal y a su vez con el excesivo crecimiento fetal. Pederson (1952) baso su
hipotesis en el analisis de determinaciones de insulina y péptido C del liquido amniético y
cordon umbilical, las mismas que aumentaron en los productos de madres con diabetes en el
embarazo e insulinodependientes. A su vez, se encontrd que los lipidos y aminoécidos juegan
un papel importante en la produccion de insulina y otros factores de crecimiento al estimular
las células B pancreaticas feto-placentarias. La hiperglicemia materna lleva a las células 3

pancreéticas fetales a hiperplasia debido a la hipersecrecion de insulina que con el tiempo causa
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un déficit o alteraciones en los receptores de insulina que no abastecen la demanda, lo cual
estimula el crecimiento excesivo del feto. La influencia del crecimiento fetal estd comandada
por la genética fetal (18%), genética materna (20%) y el ambiente intrauterino (62%) (Rios
Martinez, y otros, 2013). Es importante mencionar que los productos de madres diabéticas
deben ser manejados por un equipo multidisciplinario, de esta forma, se podra garantizar su

bienestar perinatal.

2.3 Etnia afrodescendiente en el Ecuador

2.3.1 Introduccién

La etimologia del término afroecuatoriano proviene de afros = descendientes de Africa y
ecuatorianos = nacidos en Ecuador; es asi que afroecuatoriano es el término usado para definir
a los descendientes de esclavos en América que llegaron durante la época de la conquista

espafola (EcuaRed, 2018).

Los primeros registros obtenidos de la poblacion negra en Ecuador, datan del siglo XVI,
resultado de la esclavitud. Los primeros habitantes negros en Ecuador llegaron a las costas
esmeraldefias accidentalmente, por medio de un naufragio, en un barco que traia esclavos de
Panama a Lima (Chal4, 2000). A pesar de la abolicion de la esclavitud en el siglo XVIII, los
negros ecuatorianos aun no eran bien vistos en la sociedad, por lo que eran marginados
econdmica, social y politicamente. Fue hasta finales del siglo XIX-XX que la situacion cambio
y tras el descubrimiento e inicio de explotacion del petroleo en la Amazonia; Esmeraldas, se

convirtio en la primera ciudad en emprender esta actividad a través del puerto Balao ubicado al
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sur de la provincia; a pesar de ello, el progreso de la provincia no se proyecto como lo esperado

(Chalé, 2000).

Hoy en dia, Esmeraldas es una de las provincias mas pobres del pais, con un desarrollo lento y

con conflictos sociales marcados.

2.3.2 Caracterizacion de la poblacion

La provincia de Esmeraldas esta ubicada en la region litoral, su extension es 14893 Km?, cuenta
con clima tropical-humedo y 7 cantones, Eloy Alfaro, Muisne, Rio Verde, San Lorenzo,
Quininde, Atacames y Esmeraldas. Gran parte de la poblacion se dedica a la comercializacion
de café, cacao, platano, pesca, actividades turisticas y gastronomia segun el Gltimo censo
nacional (INEC, 2010). Esmeraldas limita al norte con Colombia, al este con Imbabura y
Carchi, oeste con el Océano Pacifico y al sur con Manabi Santo Domingo de los Tsachilas y

Pichincha.

Tiene una poblacion de 617.851 habitantes que corresponden el 3,68% de la poblacion nacional;
de ellos, la poblacion de entre 10 a 39 afios es de 311.171 habitantes; es decir, el 50,36% del
total de la poblacion provincial. En cuanto a la autoidentificacion de la poblacion, el 43,9% se
autoidentifica como afroecuatoriano, el 44,7% mestizo, el 5,9% como blancos, el 2,8%

indigenas, 2,4% como montubios y 0,3% otra identificacion (INEC, 2014).

En cuanto a atencion meédica, la situacion de Esmeraldas es precaria pese a la intervencion del
Ministerio de Salud Publica y en el marco del Sumak Kawsay propuesto por el Estado. Los

esfuerzos parecen nulos puesto que la etnia afrodescendiente historicamente ha sido victima de
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vulneracién de derechos, especialmente cuando se trata de violencia de género, falta de acceso

y calidad en servicios basicos, y salud (MSP, 2010).

Cabe definir el concepto determinantes de salud como el conjunto de factores que interactian
directa e indirectamente con el fin de determinar el estado salud individual y colectivo,
considerando caracteristicas socio-econdmicas, ambientales, entre otras; ademas, denota la

relacién bidireccional entre inversion y déficit en salud (Wagstaff, 2012).

Segun la Encuesta de Condiciones de Vida ~ECV- de 2006, el acceso y atencion en salud de
los afroecuatorianos difiere significativamente en relacion con otras etnias; la atencion recibida
en el sector publico o privado denota jerarquicamente la condicion socioecondémica de la
persona (MSP, 2010). Los afroecuatorianos a diferencia de los mestizos o blancos, consideran
gue son mas vulnerables a sufrir racismo estructural; es decir, segin la condicion étnica-
cultural se tiene acceso a ciertos servicios y a otros no (MSP, 2010). Jhon Anton Sanchez,

responsable del sector ciencias sociales de la UNESCO en Quito, menciono:

Mientras el 40% de los afroecuatorianos va a un hospital publico, los blancos alcanzan
el 27%. Esta es la primera cosa que debemos desestructurar en el Ecuador, para avanzar
en la construccion del Estado plurinacional, no puede haber una discriminacion por la
condicion cultural con respecto al acceso a los servicios de salud. Con respecto a la

seguridad social [...] de 100 ecuatorianos solo 30 tiene seguro. (MSP, 2010, p.46-47)
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2.3.3 Factores de riesgo predisponentes

Los cambios de estilo de vida como la alimentacion inadecuada, el sedentarismo, han
contribuido al aparecimiento de sobrepeso y obesidad a tempranas edades, los mismos que estan
acompariados de disglucemia o evolucionan a Diabetes Mellitus, la cual permanecera silente y
no sera diagnosticada hasta la presencia de los primeros sintomas. En el caso de la mujer en
periodo de gestacion, dicha situacion clinica complicaria su evolucion aumentando el riesgo

vital materno-fetal o generando complicaciones a corto, mediano y largo plazo.

Como se especifica en la tabla 5, los afrodescendientes poseen muchos factores de riesgo los
cuales tienen relacion directa con el incremento de la prevalencia de enfermedades no

transmisibles cronicas que afecta a la poblacion (MSP, 2010).

Tabla 5
Relacion entre factores de riesgo y principales enfermedades crénicas no trasmisibles
Condicion
EPOC
Factores de Enfermedad (Enfermedad
Riesgo Cardiovascular Diabetes Cancer Pulmonar Desnutricion
Obstructiva
Crobnica)
Tabaco X X X X
Alcohol X X X X
Nutricién X X X X X
Inactividad X X X X
Fisica
Obesidad X X X
Presion X X X
Avrterial
Elevada
Glicemia X X X
Elevada
Colesterol X X X
Elevado

Fuente: MSP, 2010.
Elaboracion: Pérez A.
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Con el fin de objetivar los factores de riesgo en la poblacion de estudio, se realizaron entrevistas
a las pacientes hospitalizadas durante el proceso de recoleccion de datos, tomando en cuenta a
quienes cumplian los criterios de inclusion y exclusion expuestos en la metodologia (capitulo

I11). La informacidn obtenida se expone en la tabla 20 (capitulo 1V).
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 Justificacion

El presente estudio observacional de tipo caso-control analizé a los recién nacidos con peso
elevado para la edad gestacional producto de madres diabéticas afrodescendiente y no
afrodescendientes; con el fin de evaluar los factores de riesgo a los que fueron sometidos
durante el embarazo (ambiente uterino) y correlacionarlos con la genética (etnia, genotipo

fetal).

Se desconoce la prevalencia de neonatos con peso elevado para la edad gestacional. Segun la
OMS solo se ha tipificado a la enfermedad como tal, es decir, macrosomia fetal, productos cuyo

peso es >4000gr, sin tomar en cuenta a la etnia ni el sexo.

Motivo por el cual se analiz6 a las mujeres embarazadas con diagndstico de diabetes mellitus,
afrodescendientes y no afrodescendientes, atendidas en el HGES — DTC en el periodo enero
2017 a junio 2018 y cuyos productos presentaron peso elevado para la edad gestacional durante
el nacimiento, con el fin de evaluar cudl variable (etnia, peso materno o diabetes mellitus) tiene
mayor asociacion directa o indirecta con el desarrollo de productos grandes. Consecuentemente,
se daran recomendaciones para disminuir la morbimortalidad materno fetal y futuras

complicaciones a corto, mediano y largo plazo.
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3.2 Problema de investigacion

La relacion entre la etnia, el peso materno y la diabetes mellitus durante el embarazo
predisponen a la obtencion de productos con peso elevado para la edad gestacional o
macrosomicos de acuerdo a la antropometria al nacimiento, en las mujeres embarazadas
tratadas en el Hospital de Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha en el periodo enero 2017
a junio 2018. Ademas, los productos de madres diabéticas tienen mayor riesgo de

complicaciones neonatales.

3.3 Objetivos

3.3.1 Objetivo general

Analizar los factores de riesgo asociados a peso elevado para la edad gestacional en mujeres
embarazadas con diabetes mellitus, afrodescendientes y no afrodescendientes, tratadas en el

HGES-DTC de la provincia de Esmeraldas durante el periodo enero 2017 a junio 2018.

3.3.2 Objetivos especificos

1. Analizar los factores de riesgo a los que fueron expuestas las mujeres embarazadas para
la obtencion de productos con peso elevado para la edad gestacional al nacimiento.

2. Identificar la asociacion existente entre la diabetes mellitus en el embarazo, la etnia y el
peso materno para el desarrollo de productos con peso elevado para la edad gestacional.

3. Analizar las medidas de intervencion del HGES-DTC tanto para las mujeres embarazadas

como a los recién nacidos para evitar complicaciones a corto, mediano, largo plazo.
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3.4 Hipotesis

1.  Las mujeres de etnia afrodescendiente, con diabetes mellitus en el embarazo, tienen
mayor predisposicion para obtener productos con peso elevado para la edad gestacional
a diferencia de aquellas no afrodescendientes.

2.  Existen diferencias marcadas entre mujeres embarazadas diabéticas afrodescendientes y
no afrodescendientes con respecto a la evolucion y finalizacién del embarazo, y
posteriores complicaciones al parto.

3. Las mujeres diabéticas afrodescendientes tienen mayor probabilidad de parto por cesarea
puesto que sus productos presentan mayor riesgo de peso elevado para la edad gestacional

y macrosoémicos respecto a las no afrodescendientes.

3.5 Metodologia

La metodologia usada const6 de dos partes:

1. Laprimera parte cuantitativa en la cual se utilizd la herramienta estadistica SPSS25.

2. La segunda parte cualitativa en la cual se realiz6 entrevistas a cinco pacientes con los

criterios de inclusion y exclusion planteados en el punto 3.6, con el fin de objetivar y

corroborar los resultados del presente estudio. Las pacientes escogidas para las

entrevistas se aproximaron a las caracteristicas de las participantes del presente estudio.
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3.5.1 Tipo de estudio

El presente estudio observacional es de tipo casos y controles.

3.5.2 Universo y calculo de la muestra

No existio un célculo de la muestra pues se trabajé con el universo total de los partos atendidos
en el HGES-DTC de las pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y exclusién y sus

respectivos productos.

Inicialmente se propuso el andlisis de 203 historias clinicas, 154 pacientes atendidas en el 2017
y 49 atendidas en el transcurso del 2018. La muestra se redujo a 42 debido a las siguientes

razones:

1. De las 203 historias clinicas, hubo pacientes que tuvieron doble registro en la base
estadistica del HGES-DTC, de lo cual se obtuvieron 86 historias clinicas filtradas.

2. De las 86 historias restantes 30 se descartaron por no cumplir con los criterios de
inclusion y exclusion y 8 por encontrarse incompletas y ser carpetas provisionales. El
personal de estadistica manifest que pueden encontrarse en archivo pasivo al cual no
se tuvo acceso.

3. De las 48 historias clinicas, 6 fueron descartadas luego de la revision exhaustiva por no

tener el diagnostico confirmatorio o por ser secundarias a otras patologias.
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3.6 Criterios de inclusion y exclusion

3.6.1 Criterios de inclusion

Tabla 6
Criterios de inclusion

Casos

Controles

- Edad comprendida 20 a 45 afios.

- Mujeres con diabetes mellitus en el embarazo
(CIE10 O24.x).

- Edad gestacional >37 semanas.

- Afrodescendientes.

- Producto vivo.

- Neonatos con elevado peso al nacimiento
para edad gestacional >3500gr.

- Mujeres embarazadas que previamente
fueron diagnosticadas con diabetes mellitus

gestacional en anteriores embarazos.

Edad comprendida 20 a 45 afios.

Mujeres con diabetes mellitus en el embarazo
(CIE10 O24.x).

Edad gestacional >37 semanas.

No afrodescendientes.

Producto vivo.

Neonatos con peso normal al nacimiento para
edad gestacional >2500gr. - <3500gr.
Mujeres embarazadas que previamente
fueron diagnosticadas con diabetes mellitus

gestacional en anteriores embarazos.

Elaboracion: Pérez A.

3.6.2 Criterios de exclusién

e Mujeres embarazadas menores a 20 y mayores de 46 afos.

e Mujeres embarazadas que n560 tengan diagndstico de diabetes mellitus.

e Mujeres con diabetes secundarias a procedimientos quirdrgicos como pancreatectomia

0 uso de medicacion como corticoterapia.

e Mujeres con otras patologias.
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3.7 Variables de estudio

Tabla 7

Operacionalizacion de las variables

Caracteristica

Definicién

Tipo de variable

Dimensién

Unidad de medida /
categoria

Indicador

Datos de la madre

1 = Afrodescendientes

la investigacion

Etnia Autodefinicién Cualltgtlvo Afrodescendle.nte 2 = No afrodescendiente Frecuencias y porcentajes
Nominal No afrodescendiente
1=20a25
NUmero de afios Cualitativa 2=26230
Edad - . Afos cumplidos 3=31a35 Frecuencias y porcentajes
cumplidos Ordinal _
4=36a40
5=41a45
Varianza y desviacion
Kilogramos obtenidos Cuantitativa . . estandar, coeficiente de
Peso . Kilogramos Kilogramos o g .
al momento Continua variacién, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda
Varianza y desviacion
Talla Estatura en (m?) Cuantitativa Talla (m?) Metros estandar, coeficiente de
Continua variacién, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda
. 1 = Bajo peso <18,5
indice de masa Vglor obterjldo Cualitativa 2 2 = Normal 18,5-24,99 . .
mediante la férmula . Peso (kg) / talla (m?) _ Frecuencias y porcentajes
corporal eso [kg]/talla [m?] Ordinal 3 = Sobrepeso 25-29,99
peso 1xg 4= Obesidad >30
Antecedentes Antecedentes de I .
- - - Cualitativa Presenta 0 no antecedentes 1=Si . .
patolégicos familiares | DM2 en familiares de : o ; _ Frecuencias y porcentajes
. Nominal (positivo o0 negativo) 2=No
de DM2 primer grado
NGMero de estas Varianza y desviacion
g Cuantitativa . S l1=1a2 estandar, coeficiente de
Gestas hasta el momento de . NUmero de hijos vivos _ A g .
Discreta 2=>3 variacion, maximo-minimo,

rango, media, mediana, moda
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Numero de partos

Cualitativa Vaginal 1 =Vaginal . .
Partos hasta el momento de . . _ . Frecuencias y porcentajes
- ) Nominal Cesarea 2 = Cesarea
la investigacion
Datos del neonato
Genotipo del recién Cualitativa Masculino 1 = Masculino . .
Sexo . . - _ - Frecuencias y porcentajes
nacido Nominal Femenino 2 = Femenino
Se define en base a las
. I escalas de la OMS 1 = Pretérmino
. Semana de gestacion Cualitativa . IR . .
Edad gestacional . Pretérmino 2 = Atérmino Frecuencias y porcentajes
que curse la madre Nominal P _ o
A término 3 = Postérmino
Postérmino
Varianza y desviacion
Talla Talla de] recién Cuantl'tatlvo Talla (cm) Talla (cm) e;tapfjar, cpgﬁuentg gje
nacido Continuo variacion, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda
Varianza y desviacion
Peso Peso del recién Cuantitativo Kilogramos (kg) Kilogramos (kg) estandar, coeficiente de

nacido

Continuo

variacién, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda

Perimetro cefalico

Perimetro cefalico del
recién nacido

Cuantitativo
Continuo

Centimetros (cm)

Centimetros (cm)

Varianza y desviacion
estandar, coeficiente de
variacion, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda

Perimetro toracico

Perimetro toracico del
recién nacido

Cuantitativo
Continuo

Centimetros (cm)

Centimetros (cm)

Varianza y desviacion
estandar, coeficiente de
variacién, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda

Perimetro braquial

Perimetro braquial

Cuantitativo

Centimetros (cm)

Centimetros (cm)

Varianza y desviacion
estandar, coeficiente de

del recién nacido Continuo variacion, maximo-minimo,
rango, media, mediana, moda
Medicion de glicemia o Varianza y desviacion
. o o 1 =Bajo i L.
. . del cordén umbilical Cualitativo - estandar, coeficiente de
Glicemia iy . . Mg/dl 2 = Normal o g o
del recién nacido Ordinal 3 = Elevado variacién, maximo-minimo,

posterior al parto

rango, media, mediana, moda

Elaboracion: Pérez A.
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3.8 Procedimiento de recoleccion de informacion

Previa la obtencion de la aprobacion del Subcomité de Bioética de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador y del Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital General
Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha, se procedio a acceder a los archivos y base de datos
del area de estadistica del hospital. Se tomo la informacidn de pacientes embarazadas con
diabetes mellitus y se evaluaron con estricto control para evitar sesgos que perjudiquen los

resultados finales de la investigacion.

3.9 Analisis de datos

3.9.1 Analisis cuantitativo y cualitativo de las historias clinicas

Los datos fueron codificados e ingresados al programa SPSS25. El analisis univariado se realizo
con indicadores de tendencia central y de dispersion. Para las variables numéricas se utilizaron
media, mediana, moda, desviacidn estandar, maximos y minimos. Para las variables cualitativas
se utilizaron frecuencias y porcentajes. El analisis bivariado se realiz6 mediante tablas de
contingencia, que permitieron evidenciar si existe asociacion entre variables gracias a la
utilizacion de la prueba estadistica el Chi cuadrado, para valorar el grado de asociacion se utilizé

OR. Finalmente se trabajo con un intervalo de confianza al 95% y un valor p al 0.05.

3.9.2 Andlisis cualitativo de las entrevistas

Para el andlisis cualitativo se realizaron entrevistas, tomando en cuenta los siguientes

parametros: edad, antecedentes gineco-obstétricos, evolucion del embarazo, motivo de
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transferencia al hospital, cuidados propios del embarazo, percepcion sobre el sistema de salud,
seguridad social, redes de apoyo, economia personal y del hogar, incentivos econémicos del

estado, acceso y calidad de servicios basicos.

3.10 Aspectos éticos

3.10.1 Aspectos bioéticos

Gracias a la autorizacion del departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Delfina
Torres de Concha (Esmeraldas Sur), se obtuvieron los datos requeridos de las historias clinicas
de las pacientes, guardando la confidencialidad y anonimato pertinente, sefialando con un
codigo otorgado por el investigador en base a las historias clinicas. Bajo ningin concepto se

perjudico a la institucién ni participantes, ya sea deliberadamente, omision o negligencia.

El proyecto de investigacion propuesto, fue evaluado y aprobado por el Subcomité de Bioética
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador -PUCE- y se corrigieron aquellas
observaciones planteadas con el fin de que dicho proyecto de tesis sea original y ayude en un

futuro préximo a los estudiantes de medicina de esta prestigiosa Universidad.
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3.10.2 Aspectos administrativos

Tabla 8
Aspectos administrativos
Rubros Cantidad Vglor Aporte PUCE . Ap_orte Valor
unitario investigadora total
Docentes y Personal de la
Recursos PU(_:E
Humanos Mujeres embarazadas
participantes
Alimentacion 120 $2.50 $300 $300
Recursos Movilizacion Interna 100 $2.50 $250 $250
Econémicos | dela
estudiante Externa 10 $10 $100 $100
Copias 1000 $0,05 $50 $50
Recursos Material de oficina 20 $4.00 $25.00 $25.00
Materiales Anillados 10 $2.00 $20.00 $20.00
Improvisto 20 $2.00 $40.00 $40.00
Memoria externa 1 $5.00 $5.00 $5.00
Recurso Computadora 1 $2600 $2600 $2600
Tecnoldgico Celular 5 $21.00 $105.00 $105.00
Internet 8 horas/ dia | $32.00 $256.00 $256.00
Historias clinicas 250 $0.00
| Pruebas de laboratorio 200 $0.00
NStrUmMentos - oo rama SPSS22.0 1 $20.00 $20.00 $20.00
RDACAA 3 $0.00
Total $3,951

Elaboracion: Pérez A.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Caracterizacion de la poblacion

En la presente investigacion se analizO una muestra de 42 participantes. Acorde a la
metodologia planteada de caso-control 1:1 se procedi6é a dividir a los participantes en dos
grupos de 21 personas cada uno. Para los casos (grupo 1), se consideré a personas
afrodescendientes (negras y mulatas) y para los controles (grupo 2) se considero a participantes
no afrodescendientes (mestizas, blancas, montubias e indigenas). La edad de las participantes,

en promedio fue 30,67 - 31,71 afios, respectivamente para ambos grupos.

Ademas, las participantes del estudio provienen de la provincia de Esmeraldas, en su mayoria
del canton Esmeraldas con el 72,2% para el grupo 1y 81% para el grupo 2; por el contrario, el
resto de participantes provienen de cantones Atacames, Muisne, San Lorenzo, Quinindé, entre

otros. La diferencia no fue estadisticamente significativa.

En cuanto a instruccion, el 47,6% de la poblacién para ambos grupos, manifestaron tener un
grado maximo de escolaridad de secundaria, seguido del 33,3% para el grupo 1y 19% para el
grupo 2 que han cumplido la instruccion primaria; y finalmente del 19% y 28,60%

respectivamente la instruccion superior.
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4.2 Descripcion bioldgica de la poblacion

De acuerdo a los datos antropométricos maternos obtenidos al momento de ingreso para el
parto, en la tabla 9 y grafico 1 se observa un alto porcentaje de pacientes cuyo IMC fue >30

Kg/cm?; es decir, obesidad en un 76,20% para el grupo 1y 85,70% para el grupo 2.

Tabla 9
Antropometria materna
Caracterizacion Casos Controles
Talla 1,58 cm 1,55cm
Peso 87,38 kg 85,72 kg
IMC 34,75 Kg/cm? 35,33 Kg/cm?

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Gréfico 1
Antropometria materna: Correlacién en porcentaje del IMC

1430 2380

= Casos (Obesidad) Casos (Sobrepeso)
Controles (Sobrepeso) = Controles (Obesidad)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaborado por: Pérez A.
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Ademas, se investigd si hubo o no antecedentes familiares de primer grado con diabetes mellitus

tipo 2 en las pacientes del estudio. Se observé que en el 66,70% y 61,90% para el grupo 1y 2

respectivamente, su respuesta fue afirmativa.

4.3 Antecedentes gineco—obstétricos

Tabla 10
Antecedentes gineco-obstétricos
Caracterizacion Casos Controles Anova: p

Gestas Previas 4 hijos 2,52 hijos NS
Antecedentes de parto vaginal 47,60% (10) 52,40% (11) 0,005
Partos Vaginales Previos 1,38 partos 1,62 partos NS
Antecedentes de parto por 61,90% (13) 19,00% (4) 0.005
cesarea ’ ’ ’
Partos por cesarea 1,05 partos 0,29 partos 0,008
Antecedentes de abortos 61,90% (13) 38,10% (8) NS
Abortos previos 1,62 veces 0,62 veces NS

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Gréafico 2

Antecedentes-partos por via vaginal, cesarea y abortos
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Casos Controles

m Antecedentes de parto

vaginal

= Antecedentes de parto por

cesarea

Antecedentes de abortos

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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La tabla 10 y grafico 2 muestran los antecedentes gineco-obstétricos de las participantes. En
promedio, las mujeres afrodescendientes tuvieron mas gestas, 4 hijos, que las no
afrodescendientes, 2,52 hijos. Ademas, se evidencid una mayor cantidad de partos por cesarea
en las afrodescendientes, 1,05, diferente a las mujeres no afrodescendientes cuyos partos en la
mayoria fueron por via vaginal, 1,62. Es importante destacar que los antecedentes de parto por
cesarea fueron superiores en las mujeres afrodescendientes con 13 casos mientras que en las no

afrodescendientes hubo 4 casos registrados.

Las causas por las cuales fueron sometidas a cesarea no estan totalmente claras; sin embargo,
en el presente estudio se determino que el 85,79% de las mujeres afrodescendientes conoce las

causas, entre ellas, desproporcion céfalo pélvica, distocia de dilatacion y edad.

Gréafico 3
NUmero de partos por cesérea y abortos previos
1,8
1,62
1,6
1,4
12 1,05
1 .
m Partos por cesarea
038 0.62 = Abortos previos
0,6
0,4 0,29
012 .
0
Casos Controles

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En cuanto a abortos, el 61,9% de mujeres afrodescendientes se realiz6 un aborto no

especificado, esto concuerda segun el grafico 3 con la cantidad de veces a las que fueron
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sometidas que en promedio fue de 1,62 veces frente a 0,62 veces que presentaron las no
afrodescendientes. Es importante considerar que dicho valor esta sometido a sesgos, ya que se
conoce gue en ocasiones no se informa o se niega esta informacion al personal de salud por
multiples factores entre los que predominan la cultura y religion. De este apartado se puede

observar que existe una diferencia estadisticamente significativa.

4.4 Periodo de embarazo

El promedio de la semana de gestacion en la cual se realizo el screening y diagndstico de
diabetes gestacional fue de 26,38 semanas en las mujeres afrodescendientes y 25 semanas en

las no afrodescendientes

Tabla 11
Promedio de valores de glicemia basal, pospandrial y HbA:C por grupo de estudio
Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Glicemia Basal 113,71 mg/dI 110,00 mg/dl NS
Glicemia Pospandrial 167,24 mg/dI 176,38 mg/dI NS
HbA;C 9,37 8,58 NS

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Gréfico 4
Glicemia basal y glicemia pospandrial
200
180 167.24 176,38
160
140
120 113,71 110 m Glicemia Basal (mg/dl)
100
80 m Glicemia Pospandrial
60 (mg/dlI)
40
20
0
Casos Controles

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Gréfico 5
Porcentaje de hemoglobina glicosilada (HbA:C)
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En la tabla 11, gréfico 4 y 5 se muestra la diferencia entre el promedio de glicemia materno
basal que para el caso de las mujeres afrodescendientes fue superior con 3,71 mg/dl frente al de
las no afrodescendientes; contrariamente el promedio de glicemia pospandrial materno fue
inferior con 9,14 mg/dl. Por su parte, la HbA:C fue mayor en las mujeres afrodescendientes, la
cual registré 9,37% que en las mujeres no afrodescendientes que registr6 un valor de 8,58%.

Dichas variaciones no fueron estadisticamente significativas.

Tabla 12
Manejo de la diabetes gestacional en el embarazo
Caracterizacién Casos Controles p
Dietético Higiénico 14,30% (3) 19,00% (4) NS
Insulina 19,00% (4) 19,00% (4) NS
Metformina 47,60% (10) 42,9% (9) NS
Metformina e Insulina 19,00% (4) 19,00% (4) NS

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Gréfico 6
Manejo de la diabetes gestacional
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En relacion al manejo de la diabetes en el embarazo que han recibido las pacientes, en la tabla
12 y gréfico 6 se evidencia que el tratamiento de eleccion con el 47,60% y 42,90% para los
grupos 1y 2 respectivamente fue metformina, seguido del 19% con insulina y de igual manera
para la combinacion entre metformina/insulina en ambos grupos. Empero, esta diferencia no es

estadisticamente significativa, (p=0,978).

Tabla 13
Hospitalizacidn durante el embarazo
Caracteristicas Casos Controles p
Anemia Ferropénica 4,80% (1) 00,00% (0)
Trastorno depresivo 4,80% (1) 00,00% (0)
Trastorno de hiperglicemia 9,50% (2) 19,00% (4) NS
Riesgo de parto prematuro 9,50% (2) 19,00% (4)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Gréfico 7
Porcentaje de pacientes hospitalizadas durante el embarazo
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Gréfico 8
Causas de hospitalizacion durante el embarazo
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Segun se detalla en la tabla 13 y los graficos 7 y 8, el 38,10% de participantes del grupo 1y

42,90% del grupo 2 requirieron hospitalizacion en el algin momento del embarazo; las causas
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predominantes por las cuales lo requirieron fueron trastorno de hiperglicemia y riesgo de parto

prematuro. Aqui se observa que la diferencia no fue estadisticamente significativa.

4.5 Producto del parto

Los productos obtenidos fueron predominantemente de sexo femenino para ambos grupos con

el 57,10% y 52,40% respectivamente; y los productos de sexo masculino ocuparon el 42,90%

y 47,40% respectivamente. EIl promedio de edad gestacional al nacimiento de los productos de

ambos grupos segun escala de Capurro, fue aproximadamente de 39 semanas; por lo que la

diferencia no fue estadisticamente significativa.

Tabla 14
Tipo de parto
Caracterizacién Casos Controles p
Cesarea 76,20% (16) 66,70% (14) NS
Vaginal 23,80% (5) 33,33% (7)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Grafico 9
Porcentaje de tipos de parto en casos y controles
Casos Controles
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= Vaginal

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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En la tabla 14 y gréfico 9 se observa que mayoritariamente ambos grupos fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos; es decir, partos por cesarea. Los datos revelan cifras del 76,20% y

66,70% respectivamente con lo que se concluye que esta diferencia no es significativa.

Tabla 15
Motivos de cesarea
Causa de cesarea actual Casos Controles p
Ceséarea previa 42,90% (9) 9,50% (2)
Compromiso de bienestar fetal 0,00% (0) 14,30% (3) NS
Desproporcion céfalo pélvica 28,60% (6) 28,60% (6)
Edad materna 4,80% (1) 14,30% (3)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Gréfico 10
Causas de cesarea
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En la tabla 15 y grafico 10 se observan las causas que justifican los procedimientos quirdrgicos
aplicados a los grupos de estudio, entre ellas estan: el antecedente de cesarea previa (42,90%)

y la desproporcidn céfalo pélvica (28,60%). La diferencia no es estadisticamente significativa.
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Tabla 16

Antropometria del neonato al nacimiento por grupo

Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Peso 3953,67 g 3161,10 9 0,000
Talla 51,405 cm 49,643 cm 0,056
Perimetro cefalico 35,38 cm 33,81 cm 0,000
Perimetro braquial 13,70 cm 11,23 cm 0,029
Perimetro toracico 34,29 cm 33,40 cm 0,465
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Grafico 11
Antropometria del producto (peso y talla)
Peso (g) Talla (cm)
5000 - 52
1000 3953,67 515 51,405
3161,1 51
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1000 - 49
0 - 48,5
Casos Controles Casos Controles

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

De acuerdo a la tabla 16 y grafico 11, se observan los promedios de las mediciones

antropométricas de los productos obtenidos, los cuales arrojan diferencias muy significativas

con p= <0,05, con lo que se puede evidenciar que los productos de madres afrodescendientes

son mas grandes que los productos de madres no afrodescendientes.
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Tabla 17
Caracterizacion de los productos por antropometria al nacimiento

Caracterizacion Casos Controles p
Macrosomia Fetal 42,9% (9) 0,00% (0)
Peso adecuado para edad gestacional 0,00% (0) 100% (21) 0,000
Peso elevado para edad gestacional 57,10% (12) 0,00% (0)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Graéfico 12
Caracterizacion de los productos por antropometria al nacimiento
25 ~
21
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

De acuerdo a cdmo se categorizo a los productos segun sus mediciones antropométricas al
nacimiento, en la tabla 17 y grafico 12 se corrobora que los productos de las madres diabéticas
afrodescendientes tienden a ser macrosémicos o nacer con peso elevado para su edad

gestacional. Esta diferencia si es estadisticamente significativa.
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Tabla 18
Promedio de glicemia del neonato al nacimiento

Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Glicemia del neonato 63,19 mg/dl 65,57 mg/dl
Normal 57,10% (12) 76,20% (16) \S
Categorizacion | Hipoglicemia 33,30% (7) 19,00% (4)
Hiperglicemia 9,50% (2) 4,80% (1)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Grafico 13
Promedio de glicemia neonatal al nacimiento
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Grafico 14
Caracterizacion de los neonatos de acuerdo al nivel de glucemia al nacimiento
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En la tabla 18, grafico 13 y 14 se observa el promedio del total de glicemias tomadas a los
neonatos de madres diabéticas posterior al parto. A pesar de que la variacion no fue marcada
(63,19 para los casos y 65,57 mg/dl para los controles), de acuerdo a la categorizacion segun la
escala de la OMS, los productos de madres afrodescendientes presentaron mayor frecuencia de
hipoglicemia al nacimiento (33,30%) con respecto a los neonatos de madres no

afrodescendientes (19%). Sin embargo, no hay diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 19
Necesidad y causas de hospitalizacion para los productos obtenidos
Caracterizacion Casos Controles p
Si 38,10% (8) 33,30% (7) NS
Compromiso del bienestar
19,00% (4) 19,00% (4)
fetal NS
Causas _ _
Hiperglicemia 9,50% (2) 4,80% (1)
Hipoglicemia 14,30% (3) 14,30% (3)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Grafico 15
Porcentaje de neonatos que requirieron manejo intrahospitalario

19%

m Casos
m Controles
17%  w Sin hospitalizacion

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracién: Pérez A.

Grafico 16
Causas asociadas a la necesidad de manejo intrahospitalario de los neonatos
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Finalmente, en la tabla 19, grafico 15y 16 se observa que el 38,10% y 33,30% de los productos
de madres afrodescendientes y no afrodescendientes respectivamente requirié hospitalizacion
después del nacimiento. Los motivos por los cuales fueron ingresados a la Unidad de

Neonatologia en ambos grupos fue el riesgo de compromiso de bienestar fetal con el 19%,
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seguido del trastorno de hipoglicemia con el 14,30% como complicaciones frecuentes. La

diferencia no fue estadisticamente significativa.

4.6 Andlisis del perfil socio-cultural de la poblacidn afrodescendiente atendida en el HGES

— DTC que presentan diabetes en el embarazo a través del estudio etnografico

Para conocer mas a fondo el perfil etnografico de la poblacion estudiada se procedio a realizar
cinco entrevistas aleatorias a mujeres que presentaron las caracteristicas mencionadas en los
criterios de inclusion y exclusion con el fin de evaluar el entorno socio — cultural de las
participantes y con el cual se realiz6 un estudio etnografico de la poblacion del presente estudio.

A continuacion, se detalla la recopilacion de la informacion extraida en la tabla 20:

Tabla 20

Anélisis del perfil socio-cultural de la poblacion afrodescendiente atendida en el HGES —
DTC que presentan diabetes en el embarazo a través del estudio etnografico

. Pacientes entrevistadas
Caracteristicas
1 2 3 4 5
Edad 37 20 25 44 26
AGO G6A2P3C1 G1P1COAO0 G1P1COAO0 G5P2A2C1 G1POCOAO0
Ninguna, Riesgo de
Complicaciones refiere abortos Bajo peso, Hipotension preeclampsia
en embarazos de los cuales Ninguno hiperémesis arterial y y ganancia
anteriores no conocid su gravidica. dislipidemia. inadecuada
causa. de peso.
Embarazo Sexta gesta Primera gesta Primigesta Quinta Gesta Primigesta
Controles
5 1 8 8 5
prenatales
Proveniente de ) ) Proveniente Proveniente
Proveniente de | Proveniente de
) Eloy Alfaro. i de de
Transferencia al . San Lorenzo. Rio Verde.
) Trasferida por ) ) Esmeraldas. Esmeraldas.
Hospital o Transferida por | Transferida ) )
complicaciones Transferida Transferida
falloen la por fallo en la
en el embarazo. por por fallo en la
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induccion del induccion del | complicacién | induccion del
parto. parto. enel parto.
embarazo.
Si, primera Si, primera Si, primera
cesarea por cesarea por cesarea por
Cesarea compromiso No No compromiso fallo de
del bienestar de bienestar induccion del
fetal. fetal. parto.
) Se alimentaba
Se alimentaba . Se
) 3 veces al dig; .
Se alimentaba ] de 3 a 4 veces alimentaba de
. Se alimentaba 3 . se
3 veces al dia; . por dia. Sus . 4 a5 veces al
) veces al dia; ) caracterizaba i o
sus comidas ) comidas . dia. Consistia
) sus comidas por la ingesta ]
] fueron ricas en i estaban en una dieta
Tipo de ) tenian gran de grasas, N
] . carbohidratos ) cargadas en . equilibrad,
alimentacion cantidad de ] lacteos, ]
(verde, yuca) y ) carbohidratos ) rica en frutas,
. carbohidratos mismos que i
bebidas (verde, yuca, proteinas,
(arroz, verde) y . tuvo que
gaseosas i ) platano) y grasas,
proteina animal suspender por )
(colas). escasamente o carbohidratos
i indicacion del
proteina. o
nutricionista.
L Bien, a pesar
Se sintio
. de que en
inconforme
A gusto porque algunas
porque no le

Trato recibido

la atencion del

ocasiones no

] proporcionaron ) En general Adecuado y
por el sistema de | personal de . ... |encontroenla
informacion ni ] bueno. oportuno.
salud salud fue ] unidad de
recomendacion
adecuada. salud la
es para su L
] medicacion
cuidado. )
que requeria.
La distancia Sugiere que
) El trato a los
desde su no se cambie a o
) ) . familiares por
residencia al Gltima hora el
) Que se ) el personal
Recomendacione centro de salud médico que le o
) abastezcan de auxiliar como
s al sistema de Ninguna Mma&s cercano debe atender o ]
los guardias y
salud fue de ) al menos se o
] medicamentos. ] auxiliares de
aproximadamen explique la

te 10 horas.

Sugiere haya

razon de esto.

Ademas, que

enfermera no

fue adecuado
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Seguro social

una unidad de provean los y deberia
salud mas insumos mejorar.
cercana. necesarios en
el hospital.
No tiene seguro | No tiene seguro | No tiene No tiene No tiene

social

social

seguro social

seguro social

seguro social

Si, convive con

Si, convive con o Si, vive con la
. su familia i ) . ] .
su familia Si, convive pareja, los Si, convive
Red de apoyo . (padres, ] By )
(hijosy con su pareja. | hijosy la con su pareja.
hermanos,
esposo). madre.
esposo)
] ] ) ) Si, atencion
No, se dedicaa | No, se dedicaa | No, se dedica | No, se dedica )
] al cliente en
Trabajo los quehaceres | los quehaceres | a quehaceres a quehaceres ocal
oca
domésticos. domésticos. domeésticos. domeésticos. )
comercial.
Ambos
Depende del trabajan y
Depende de su ]
) Depende de su ) Depende de su | ingreso de su | aportan al
Dependencia L padre y pareja o ) ]
o pareja quien se ] pareja quien se | pareja, quien | hogar. La
econdmica en el ) quienes se ] ] ) ) )
dedicaala ] dedica a cuidar | trabaja como pareja trabaja
hogar dedican a la
pesca. o potreros. conductor de | enun taller
carpinteria. ]
taxi. de
estampado.
En ocasiones | Atencion al
Actividades . . Criadero de se dedica a ser | cliente en
. No especifica Ninguna . o
economicas animales. maniquiur a local
domicilio. comercial.
Ingresos $50 por $200 a 300
o $20 por semana | $70 por semana $500 por mes
econémicos semana por mes
. ) Actualmente
Incentivos Si, el bono de
. . no pero hace 2
econémicos por | desarrollo No Si N No
afios lo
parte del estado | humano. .
recibia.
Residencia Area urbana Avrea rural Area rural Areaurbana | Area urbana
No tiene Servicios Acceso a Cuenta con Cuenta con
Acceso a dotacién de bésico servicios todos los todos los
servicios basicos | luz, no hay incompletos, no | bésicos servicios servicios
agua potable tiene dotacion incompletos. béasicos. béasicos.
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(llega cada
tercer diay la
recolecta en

cisternas).

de luz, agua
cada 3 dias;
cocina en lefa.
No hay
recolector de

basura.

Refiere que el
agua es
insalubre. No
hay
recolectores de

basura.

Aunque
refiere que
hay alta
contaminacion
ambiental por
efecto de la

refineria.

Aunque
refiere que
hay alta
contaminacio
n ambiental
por efecto de

la refineria.

Fuente: Entrevistas a participantes, 2019.
Elaboracion: Pérez A.

Resumen obtenido de las entrevistas realizadas a las participantes hospitalizadas que cumplian

los criterios de inclusion y exclusion antes descritos:

e La primera participante®, paciente de 37 afios cursa su sexto embarazo, el cual fue por
cesarea debido al riesgo de compromiso de bienestar fetal, tuvo antecedentes de abortos
de los cuales no conocid las causas. Fue referida al HGES-DTC desde el canton de Eloy
Alfaro, por el diagndstico de diabetes gestacional, la misma que no tuvo en embarazos
anteriores, los cuales fueron atendidos en centro de salud ya que fueron por via vaginal.
En cuanto a los cuidados durante su gestacion, manifestd que la alimentacion se basaba
en el alto consumo de hidratos de carbono (verde, yuca) y bebidas gaseosas (cola). Sobre
el sistema de salud se refiere que se siente a gusto con la atencidn que ha recibido,
menciond que tuvo a tiempo las citas médicas sin ningn contratiempo. Ella es una
paciente sin seguro social, su ingreso econdémico es aproximadamente USD 20
semanales que no supo especificar®, sin embargo, su pareja se dedica a la pesca; ella no

tiene trabajo estable y es beneficiaria del bono de desarrollo humano del estado; vive en

S Durante las entrevistas se optd por mantener los nombres de las pacientes en confidencialidad.
6 Segln el INEC (2010), las actividades econdmicas a las que se dedica la poblacion esmeraldefia son:
comercializacién de café, cacao, mariscos, platano; pesca, turismo y gastronomia.
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area urbana con acceso a servicios basicos incompletos como agua potable cada 3 dias
que almacena en cisterna y no tiene acceso a luz por problemas de alumbrado publico.

La segunda participante, paciente de 20 afios proveniente de San Lorenzo, quien cursa
su primer embarazo, fue trasladada al hospital por dificultad al parto. Sobre el sistema
de salud refirié que no se sintié a gusto pues no le proporcionaron informacion ni
recomendaciones para su cuidado. Ademds, desde donde vive debe recorrer
aproximadamente 10 horas al centro de salud, por lo que solo acudi6 a un control
prenatal. Durante el embarazo, su alimentacion fue relativamente nutritiva, entre los
alimentos que consumid con mayor frecuencia destacan mariscos y carbohidratos (arroz
y verde). Su vivienda se localiza en el area rural; vive con su familia, no cuenta con
todos los servicios basicos ni recoleccion de basura. En la parte econdmica menciond
que ella no trabaja, es ama de casa y que los ingresos econémicos aproximadamente son
USD 70 por semana entre lo que se reune con la familia. No cuenta con seguro social
ni recibe el incentivo econdmico del estado.

La tercera participante, paciente de 25 afios proveniente de Rio Verde, primigesta, fue
trasladada al hospital por falla en la induccion del parto, menciond que acudi6 a todos
sus controles. En cuanto a la atencion médica refirié que fue buena a pesar de que en
algunas ocasiones no encontrd en la unidad de salud la medicacion que requeria. Su
alimentacion durante el embarazo no fue nutritiva ya que se abastecia en su mayoria por
hidratos de carbono. Vive en area rural junto a su pareja, cuenta con todos los servicios
basicos pero refirié que el agua es insalubre, no tiene recoleccion de basura. En cuanto
a la parte econdbmica manifestdé que no trabaja y se mantiene con los ingresos
econdmicos de su pareja aparte de recibir el bono de desarrollo humano. No aporta a la

seguridad social.
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La cuarta participante, paciente de 44 afios proveniente del cantdn Esmeraldas, cursa su
sexta gesta pero su primera cesarea, con los otros embarazos no tuvo complicaciones y
sus partos fueron atendidos en centro de salud, presentd abortos en dos ocasiones pero
desconoce las causas; sobre el sistema de salud refirié que antes de Ilegar al hospital fue
excelente porque le proporcionaron la informacion necesaria para el cuidado de su
embarazo pero cuando le trasladaron al hospital sinti6 un trato inadecuado, entre ellos
menciono que el tiempo que le proporcionaron fue muy corto, esto hizo que el personal
médico no la atendiera ni abarcara todas sus necesidades y que en ocasiones tuviera
cambio de médico a ultima hora. En cuanto a la alimentacion, mencioné que era alta en
embutidos y grasas que después fueron suspendidos por el nutricionista. La vivienda
donde habita cuenta con los servicios basicos y saneamiento publico, aunque le aqueja
la contaminacion ambiental por la refineria. En relacion a los ingresos econémicos en
el hogar, al no trabajar, depende de su pareja quien trabaja como conductor de un taxi;
ademas, hace algun tiempo recibia el bono de desarrollo humano pero se le retird por
motivos que ella desconoce.

La quinta participante, paciente de 26 afios proveniente del cantén Esmeraldas,
primigesta, trasladada al hospital por fallo en la induccion del parto. En cuanto al
sistema de salud menciond que en ocasiones no se sintié a gusto porque los médicos no
Ilegaban o se cancelaban las citas a Gltima hora, por otra parte, también refirié que el
personal auxiliar (guardias de seguridad) no trataron bien a sus familiares. En cuanto a
los cuidados del embarazo, fueron oportunos y completos, tuvo citas en nutricion por el
tema de la ganancia de peso inadecuada y considerd que su alimentacién fue nutritiva y
equilibrada, rica en proteina, frutas, carbohidratos, grasas. La vivienda en la que habita
se encuentra en area urbana, cuenta con todos los servicios basicos y recoleccion de

basura y le aqueja la contaminacion de la refineria. La parte econdmica es estable, tanto
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ella como su esposo trabajan atendiendo un local comercial y haciendo estampados,

respectivamente. No reciben incentivo econdémico por el estado.

En conclusion, la poblacidn del presente estudio se caracteriza por ser de escasos recursos
economicos, lo que limita acudir a las atenciones médicas oportunamente o a no cumplir
con las visitas minimas recomendadas por el MSP; ademas, carecen de servicios basicos,
convirtiéndola méas vulnerable a sufrir enfermedades que complican la gestacion. Pese a la
intervencion del estado para mejorar sus condiciones de vida, estos cambios no se han
desarrollado segun lo esperado. Durante la elaboracion de este proyecto de investigacion,
se ha podido observar la ineficacia del Municipio en la dotacién y mejora de servicios
basicos a la ciudadania como agua potable, saneamiento publico, asfaltado y seguridad. En
cuanto a salud, se evidencié que las mujeres embarazadas no tienen una alimentacién
nutritiva a pesar de que en las entrevistas realizadas su percepcién demostro lo contrario,
por cual se consider6 oportuno la derivacion al nutricionista. Muchas de ellas no acudieron
a la cita y aquellas que lo hicieron no estaban satisfechas por las prohibiciones dadas a

determinados alimentos.

Los resultados del presente estudio también corroboran la hip6tesis y objetivos planteados,
demostrando asi que un mal control del embarazo y la inadecuada intervencion del personal
de salud con respecto a la relacion médico-paciente, entre otros, contribuyen a tener
productos grandes con complicaciones al nacimiento. Ademas, el seguimiento inadecuado
de las mujeres en la etapa posparto aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2

lo cual se evidencia en los datos estadisticos que reposan en el INEC.
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CAPITULO V

DISCUSION Y LIMITACIONES

5.1 DISCUSION

La prevalencia de sobrepeso y obesidad es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo
de diabetes en el embarazo. Larissa Haertle (2017) relaciona esta patologia con los cambios
epigenéticos que surgen durante la embriogénesis fetal directamente con procesos de metilacion
del ADN obtenido de la sangre del cordon; ademas, menciona el impacto de los factores de
riesgo maternos para el desarrollo de diabetes en el embarazo lo cual se corrobora en el estudio
de Girchenko (2017), donde se menciona que la herencia junto al ambiente uterino y prenatal
juega un papel importante en el desarrollo fetal. El estudio se centra en el analisis de
biomarcadores celulares capaces de identificar a los individuos quienes estan en riesgo de
contraer enfermedades asociadas a la edad y que previenen su aparecimiento antes de que estas
se manifiesten. En el presente estudio se demostré que hay un alto porcentaje de obesidad y
sobrepeso en las mujeres no afrodescendientes 76,20% versus el 85,70% en las mujeres

afrodescendientes.

En cuanto al sexo del producto, Wilkin y Murphy (2016) mencionan que el sexo femenino es
mas proclive a ser resistente a la insulina en la vida intrauterina, infancia, adolescencia y
adultez, denominandolo herencia ligada al sexo. A pesar de que el mecanismo no ha sido
claramente definido, se ha propuesto que la genética tome un papel fundamental;
adicionalmente, demostro que las mujeres tienen una menor respuesta a los cambios tréficos
durante la embriogénesis relacionandolo con la baja sensibilidad a receptores de insulina. En el

presente estudio, la mayoria de los productos fueron de sexo femenino con el 57,10% y 52,40%

72



para mujeres afrodescendientes y no afrodescendientes respectivamente, lo cual a futuro sera

una condicion de riesgo para el desarrollo de trastornos metabolicos en la edad adulta.

El peso materno, la etnia y la edad materna se correlacionan como factores de riesgo asociados
a la diabetes en el embarazo. En el articulo Racial/Ethnic Differences in Gestacional Diabetes
Prevalence and Contribution od Common Risk Factors, se estipula que la prevalencia es mayor
en las mujeres asiaticas e indias con un 19.3% (Pu, y otros, 2015); similar al estudio sobre
Complicaciones obstétricas de la diabetes gestacional: criterios de la IADPSG y HAPO, en
donde se establece que las mujeres de origen caucéasico presentan una prevalencia de 0.4%, en
la raza negra 1,5% y 3.5 a 7.3% en las mujeres asiaticas (Rios Martinez, y otros, 2013). Segln
dicho articulo, en relacién a la edad materna, la prevalencia de diabetes mellitus en el embarazo
aumenta con la edad oscilando entre el 0.4 a 0.5% en madres menores de 25 afios de edad e
incrementando al 4.3 a 5.5% en mujeres que superan los 25 afios de edad. (Rios Martinez, y
otros, 2013). Contrariamente, a los resultados del presente estudio, en cuanto a la etnia se
evidencid mayor prevalencia de diabetes en mujeres afrodescendientes; con respecto a la edad
la relacion es directamente proporcional, es decir, a mayor edad hay mayor riesgo de obesidad

y sobrepeso ligada al desarrollo de diabetes en el embarazo.

Para el diagndstico de diabetes en el embarazo, en el estudio HAPO, publicado por el New
England Journal of Medicine (2008), se sugiere que la pesquisa de diabetes durante el embarazo
se realicé entre las semanas 24 y 31 de gestacion. En afiadidura, se determiné que la OGTT es
mejor predictor de diabetes en el embarazo que la HbA:C, puesto que la HbALC se modifica
con la vida media del eritrocito. En un embarazo normal este ultimo disminuye por aumento de
la hematopoyesis como respuesta a niveles elevados de eritropoyetina y lo mismo referente a

la determinacion del indice de HOMA ya que no existe evidencia suficiente (NEJM, 2008).

73



Complementariamente, en la guia del ALAD (2016) se recomienda que la carga de glucosa
Optima para la prueba OGTT sea de 75gr, pues la carga con 50gr no presenta una adecuada
relacion sensibilidad/especificidad. Pese a las recomendaciones de las guias nacionales e
internacionales, en el presente estudio se evidencid la inexistencia de datos sobre el método
diagnostico de diabetes en el embarazo, al parecer, la mayoria fue diagnosticada utilizando la
prueba de tolerancia oral a la glucosa con sobrecarga de glucosa de 75gr y tomando en cuenta
los niveles de hemoglobina glicosilada, cabe mencionar que dichos exdmenes de laboratorio se
realizaron fuera de la unidad de salud por cuenta de las mismas participantes ya que el hospital

no contaba con los reactivos para este proceso.

En el presente estudio se encuentra que el manejo de la diabetes durante el embarazo es
aparentemente adecuado sin diferencias significativas por etnia cuando se consideran los
promedios de glicemia materno basal en afrodescendientes fue 113,71 mg/dl y posprandial
167,24 mg/dl; y en las no afrodescendientes 110 mg/dl y 176,38 mg/dl respectivamente. Sin
embargo, si existen diferencias significativas al evaluar el control metabdlico por los niveles de
HbA:C, que en la poblacidn general fue de 8.97%, con niveles significativamente mas elevados
en mujeres afrodescendientes con 9,37% que en las no afrodescendientes 8,58%, con los
resultados expuestos se concluye que el control metabdlico de las mujeres embarazadas del
presente estudio fue inadecuado esto repercute en la obtencion de productos grandes para edad
gestacional 42,90% de productos macrosémicos fetales y 57,10% de productos con peso
elevado al nacimiento en las mujeres afrodescendiente, mientras que, en las mujeres no
afrodescendientes los productos obtenidos fueron de peso adecuado para la edad gestacional.
Ademas, el riesgo de complicaciones postparto y el requerimiento de hospitalizacion en

neonatologia aumentd en los productos de las madres afrodescendientes 38,10% respecto a las
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no afrodescendientes 33,30%, Los productos de madres afrodescendientes tuvieron mayor

riesgo de compromiso del bienestar fetal 19% y trastornos de hipoglicemia 14,30%.

Finalmente, sobre el manejo farmacoldgico de la diabetes en el embarazo, en la guia de
Diagnéstico y tratamiento de la diabetes en el embarazo (pregestacional y gestacional) del
MSP (2014), se recomienda solamente el uso de metformina e insulina humana. Sin embargo,
en guias internacionales se ha recomendado otros farmacos, entre ellos, la AACE y la ADA
quienes recomiendan el uso de analogos de insulina como determir. En el estudio multicéntrico
propuesto por Mathiesen (ALAD, 2016), se encontrd que con el uso de determir’, el control de
las glucosas basales fue mejor si se compara con la insulina NHP; ademas, en ambos grupos no
hubo beneficio respecto al riesgo de hipoglicemias o niveles de HbA:C. Segln la FDA, las
insulinas 6ptimas aprobadas para el manejo de la diabetes en el embarazo son la insulina regular
humana (categoria A) y los analogos de insulina aspartica (categoria B) (ALAD, 2016). De la
mano a esto, en el articulo Glibenclamide, metformin, and insulin for the treatment of
gestational diabetes: a systematic review and meta-analysis, se evalto el uso de metformina,
insulina y glibenclamida en el tratamiento de diabetes en el embarazo, en el cual se concluye
que la glibenclamida como tratamiento de la diabetes gestacional no es recomendable; es asi
que, recomienda el uso de metformina combinado con insulina (Balsells, y otros, 2015). En el
presente estudio de acuerdo a las recomendaciones del MSP (2014) el tratamiento de eleccién
fue metformina, con el 47,60% de las mujeres afrodescendientes y el 42,90% de las no
afrodescendiente, aunque un buen porcentaje de mujeres 19.00% fue tratada con la insulina o
utilizé una combinacion entre ambos farmacos. En la poblacién estudiada, el uso de analogos

de insulina es practicamente nula pues estos productos no constan en el cuadro de

" Medicamento anélogo de insulina soluble de accidn prolongada, cuyo efecto comparado con la insulina Neutral
Protamine Hagedorn (NPH), posee menor variabilidad. Esta facilita la absorcion de glucosa pues se une a
receptores de insulina en células del tejido adiposo y los muasculos; a su vez inhibe la gluconeogénesis. Aprobado
por la FDA (categoria B, en el embarazo).

75



medicamentos béasicos del MSP y su precio imposibilita la adquisicion particular en una

poblacién pobre como la muestra estudiada.

La OMS recomienda educar a las mujeres embarazadas en la responsabilidad de su automanejo
e incentivando la adecuada alimentacion, actividad fisica y alertando de las posibles
complicaciones materno-fetales. Ademas, hace hincapié en el control posparto de las mujeres
embarazadas que presentan diabetes con pruebas de laboratorio como glucosa basal, glucosa
pospandrial y HbA:C a las 6 semanas, como método de screening para descartar diabetes
mellitus 11, ya que el 50% llega a desarrollarlo; y de esta forma proveer a la madre de
recomendaciones necesarias para un estilo de vida adecuado, prevencion de enfermedades y

complicaciones tanto en ella como en el recién nacido (OMS-OPS, 2016).

Es notable destacar las caracteristicas gineco obstétricas de la poblacion afrodescendiente con
mayores niveles paridad, cesareas y abortos. Por esta razon se realizé un analisis del perfil
socio-cultural de la poblacion afrodescendiente atendida en el HGES — DTC que presentan
diabetes en el embarazo a través del estudio etnografico, de las condiciones psicosociales y
econdmicas de la poblacién. Para ello se realizaron cinco entrevistas a profundidad en donde
se determind que se trata de una poblacion pobre, la mayoria sin trabajo, mujeres dependientes
de la economia de las parejas o familias y en algunos de los casos del incentivo econémico

proporcionado por el estado bono de desarrollo humano.

El acceso a los servicios de salud esta muy limitado porque es poblacion de areas rurales o que
vive en las regiones marginales de la ciudad, sin acceso a la seguridad social. Si bien existen
mujeres que han sefialado una buena atencion en el servicio de salud, también se quejan de un

trato muy rapido y poco afectivo por parte del personal de salud y auxiliares. Probablemente,
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se podria relacionar al bajo porcentaje de hospitalizaciones en las areas de cuidados especiales
para los recién nacidos a pesar de la alta frecuencia de complicaciones y factores de riesgo

asociados para el feto como las hipoglucemias.

En el presente estudio se ha encontrado que la poblacion afrodescendiente presenta mayor
indice de factores de riesgo para diabetes gestacional (obesidad, mala alimentacion,
sedentarismo, mala atencion prenatal) mayoria ligadas a la pobreza de la poblacién, dando

como resultado un mayor porcentaje de recién nacidos con sobrepeso y obesidad.

5.2 LIMITACIONES

El presente trabajo de investigacion contd con las siguientes limitaciones en su desarrollo:

1. El acceso a las historias clinicas fue limitado debido a que, a pesar de constar en la base
de datos de estadistica del HGES-DTC, algunas de ellas no se encontraron fisicamente;

el personal del hospital se justificd argumentando pérdida o pase al archivo pasivo.

2. Debido a la inadecuada elaboracion de las historias clinicas 0 que a su vez se
encontraban incompletas, la muestra obtenida para el presente estudio de caso—controle
se realizd en proporcién 1:1 en lugar del ideal 1:2, 1 para los casos y 2 para los controles.
Adicionalmente, la categorizacion de las patologias con el cédigo CIE-10 ocasiono la

pérdida de gran parte de la muestra por desconocimiento del personal de salud.
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3. Las pacientes no acuden o se atrasan a los controles prenatales minimos establecidos
por la OMS y MSP. Las razones mas comunes son aquellas relacionadas a la distancia

del hospital, el ingreso econdmico, transporte, trato del personal de la salud, entre otras.

4. Los escasos insumos médicos y medicamentos al interior de la unidad de salud limitan
al personal al momento de dar un seguimiento, diagndstico y manejo adecuados para

esta patologia, segun lo establecido por el MSP.

5. Lainformacién recogida de las historias clinicas no tiene un alto grado de confiabilidad
debido a los sesgos étnicos de las participantes. Esto en base a la percepcion personal

de autoidentificacion.

6. El acceso a informacion a través de las entrevistas fue limitado puesto que la poblacién

afrodescendiente en temas personales y econoémicos por temor al prejuicio se limita a

respuestas cerradas.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

1.

3.

Se demostro que, dentro de la poblacidn afrodescendiente, apenas la mayoria termina la
educacion primaria o secundaria; a la vez que existe un alto indice de pobreza dentro de
la poblacion. Ademas, por parte de las mujeres participantes, existe dependencia del
ingreso econdémico que la pareja o el estado les proporcione.

Se evidencio que el sobrepeso y obesidad son factores preponderantes para el desarrollo
de diabetes en el embarazo, es asi que las mujeres afrodescendientes presentan obesidad
en un 76,20% mientras que las no afrodescendientes en un 85,70%. Con lo cual se
concluye que las embarazadas tienen un control nutricional inadecuado y ganancia de
peso.

A pesar del adecuado manejo de la diabetes en el embarazo, se concluye que los niveles
de glicemia basal y posprandial no presentan diferencias marcadas, puesto que, el
promedio de glicemia materno basal en afrodescendientes fue 113,71 mg/dl vy
posprandial 167,24 mg/dl; y en las no afrodescendientes 110 mg/dl y 176,38 mg/dl
respectivamente. Por otra parte, la diferencia porcentual de la HbA1C, fue mayor en las
mujeres afrodescendientes con 9,37% y 8,58% en las no afrodescendientes.

Se evidencia que, para la diabetes en el embarazo, el tratamiento de eleccion fue
metformina, con el 47,62% de las mujeres afrodescendientes y el 42,86% de las no
afrodescendiente, seguido de la insulina o la combinacion entre ambos farmacos con el

19,05% para ambos grupos.

79



10.

Se concluye que la adaptacion a las medidas de manejo no farmacologicas y
farmacoldgicas depende directamente del impacto que cause el personal de salud y su
interés para el seguimiento, control y atencién de la embarazada.

Durante la gestacion, el 40% de las mujeres del presente estudio requirio en algun
momento hospitalizacion en algin momento del embarazo; es decir, el 19% de las
mujeres afrodescendientes y el 21% de las mujeres no afrodescendientes. Las causas
mas frecuentes asociadas fueron trastornos de hiperglicemiay riesgo de parto prematuro
en ambos grupos con el 9,5% para las mujeres afrodescendientes, y 19% para las no
afrodescendientes.

Se concluye que las afrodescendientes tienen mas hijos que las no afrodescendientes,
con una diferencia marcada de 4 a 2,52 respectivamente.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos relevantes se demostrd que las mujeres
afrodescendientes tienen mayor cantidad de partos por cesarea (61,90%). De igual
manera, durante el embarazo fueron sometidas a cesarea, las causas mas frecuentes
fueron cesarea anterior previa, desproporcién céfalo pélvica, distocia de dilatacion y
edad materna.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos, se menciona que las mujeres
afrodescendientes tienen mayor cantidad de cesareas previas, las cuales se dieron en un
periodo de 5 a 10 afios atras; a pesar de ello se continda categorizando como factor de
riesgo que impide un parto vaginal.

En cuanto a la desproporcion céfalo-pélvica, a pesar de que se realizan examenes como
ecografias, en muchas de las participantes no se encontré una justificacion adecuada
para someterlas a cesarea, ya que los productos no cumplian con los requisitos
necesarios para ello. Esto da a interpretaciones ambiguas sobre si hay o no un adecuado

control del embarazo o en su defecto la valoracion adecuada a la hora del parto.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

El promedio minimo de controles prenatales a las que asisten las pacientes son entre 1
a 3 veces durante su embarazo, por lo que se concluye que no cumplen con los controles
recomendados por el MSP e inclusive son transferidas por complicaciones antes,
durante y después del parto o llegan a dar a luz.

Las mujeres afrodescendientes tienen mayor cantidad de abortos cuyas causas no fueron
identificadas. Dicha informacidn se oculta o se niega al personal de salud.

Se corrobora que las mujeres afrodescendientes tienen tendencia a la obtencion de
productos de peso elevado; se puede evidenciar que el peso de los productos de madres
afrodescendientes supera con aproximadamente 8 gramos al de madres no
afrodescendientes y que, de igual manera, la talla es superior con aproximadamente 2
cm al de no afrodescendientes.

Se evidencia que existe mayor cantidad de productos con peso elevado para edad
gestacional que macrosomicos en las mujeres afrodescendientes, a pesar de ello se
justifican sus partos por cesarea como macrosomia fetal; es decir, existe una demanda
elevada de procedimientos quirdrgicos, cesareas, que no se justifican adecuadamente.
Los nifios de madres afros presentan mayor frecuencia de hipoglicemia neonatal
probablemente resultado de Peso Elevado para la Edad Gestacional -PEEG- vy la
hiperinsulinemia concomitante, empero en el presente estudio no se alcanzé un valor
estadisticamente significativo, probablemente por el tamafio de la muestra obtenida.
Se concluye que, aunque exista un alto porcentaje de hipoglicemia neonatal al
nacimiento, se tuvo un bajo indice de ingresos a neonatologia para reanimacion
adecuada de los neonatos. Los servicios manejan el concepto de apego precoz y confian
que la lactancia materna corrija la hipoglucemia, aunque no se realiza un monitoreo
adecuado con glucosas capilares al nacimiento, sino que se espera a los resultados de

laboratorio de la muestra obtenida del cordén umbilical.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

En los neonatos de las participantes del presente estudio, hubo casos de glucemias que
oscilan entre 15 a 20 mg/dl, las cuales se conocieron varias horas después del parto ya
que fueron realizadas en laboratorio central; es decir, se reportaron entre 1 a 2 horas
posteriores a la toma y sin embargo no se realizo el ingreso a neonatologia.

No existe el equipamiento completo y adecuado para el manejo del recién nacido como
un hemoglucotex o suficientes especialistas en neonatologia quienes deberian
encargarse de los partos complicados o con antecedentes de riesgo; dicha obligacion se
delega a los médicos residentes de turno y solo en casos extremos se cuenta con la
presencia directa del especialista.

El personal de salud no realiza una evaluacion metabdlica neonatal por la falta de
insumos, por lo que se asume que confian en el cuadro clinico; es decir, neonatos que
se encontraban activos y reactivos al examen fisico o que respondieron adecuadamente
al apego precoz y lactancia materna inmediata.

Se evidencio que las participantes del estudio no tuvieron el seguimiento posparto
adecuado sobre su diabetes, a pesar de que las recomendaciones del personal de salud
son claras y se les solicité que acudan a controles posteriores, la gran mayoria no acudio
sea por la distancia o dificultad econdmica. Pese a ello, se las remitio al centro de salud
cercano a su domicilio.

La mayoria de participantes del presente estudio no cuentan con servicios basicos
completos, esto influye en las condiciones de vida y en el desarrollo de un embarazo
normal; ademas, en cuanto a la alimentacion, pocas mujeres tienen una nutritiva ingesta
de alimentos, consumiendo gran cantidad de carbohidratos (verde, yuca, papa o harinas)
y rara vez proteina animal o vegetal.

Por ultimo, se puede observar que gran parte de la poblacion de estudio recibe el bono

de desarrollo humano, ayuda del estado manejada por el Ministerio de Inclusion
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Economica y Social, que estd destinado a las madres de familia, ancianos y

discapacitados, y cuyo valor es de USD 50.

6.2 RECOMENDACIONES

1. Se recomienda fortalecer la atencidon primaria de salud capacitando al personal y
abasteciendo de insumos (hemoglucotest, equipos de reanimacion, entre otros), para
evitar demoras en la atencion medica.

2. EIl Ministerio de Educacion junto con el Ministerio de Trabajo deberian incentivar el
estudio y trabajo a través de becas o actividades que posibiliten un ingreso econémico
adicional a las mujeres embarazadas, con el objetivo de poder tener recursos para su
cuidado y posterior el que amerite un hijo.

3. Las mujeres embarazadas requieren una atencién de calidad con calidez a cargo del
personal capacitado multidisciplinario dentro del cual obligatoriamente deberia
constar un nutricionista; como se ha podido observar, las mujeres afrodescendientes
debido a su estilo de vida, el sedentarismo y sobre todo la alimentacion propia de la
cultura, tiende a un mayor indice de sobrepeso y obesidad, lo cual conlleva un alto
riesgo para ella y el futuro producto en el embarazo.

4. La prevencion a la mujer en edad fértil y en periodo de gestacion es la mejor
estrategia para evitar complicaciones durante la gestacion y posteriormente el parto,
de esta forma también se evitard un gasto economico alto para el Estado.

5. Se debe capacitar al personal de salud que canaliza en primera instancia a la
embarazada, es decir, los centros de salud. Lastimosamente el tiempo que tiene el

personal de salud es corto para realizar un monitoreo exhaustivo del mismo. Eso no

83



10.

11.

deslinda de responsabilidades de hacer un seguimiento o derivacion oportuna a al
siguiente nivel.
Las guias del Ministerio de Salud Publica deben ser acatadas en toda su extension,
pues es el inico medio de referencia avalado en el pais a pesar que en muchos puntos
difiere con las guias internacionales como ALAD, ADA, AACE, entre otras.
Las mujeres embarazadas con IMC >30 o antecedente de DMG y que presenten
glicemia basal entre 85 a 99 mg/dl en el primer control durante la gestacion actual;
se les debe proporcionar un manejo no farmacoldgico en el que se incluya un plan de
alimentacion y actividad fisica acorde a su condicion.
En pacientes con varias comorbilidades se puede solicitar en la primera consulta la
prueba de tolerancia a la glucosa oral (OGTT).
Se recomienda el monitoreo de glucemias estricto durante el embarazo para evitar
los episodios de hipoglicemia, cuyos objetivos sean:

= Ayunas: entre 70 y 90 mg/dl.

=  Glucemia 1 hora pospandrial: entre 85y 140 mg/dl.

=  Glucemia 2 horas pospandrial: entre 80 y 120 mg/dl.
Sobre el monitoreo de la glicemia capilar materno, se recomienda realizarlo
dependiendo del grado de alteracion glucémico de la paciente. Podra realizarse una
vez al dia 0 segin esquema variando entre ayunas y pospandrial.
Se debe evaluar las condiciones fisicas al nacimiento del producto de una madre
diabética, y anticiparse a la presencia de signos clinicos como apnea, convulsiones,
diaforesis, irritabilidad, taquipnea, tremores en los neonatos a quienes se considere
que hayan nacido con compromiso del bienestar fetal; ademas, considerar los

requerimientos de ingreso al servicio de neonatologia (Anexo 5).
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12.

13.

Se recomienda el control posparto a la mujer embarazada que haya cursado con
diabetes en el embarazo, a las 6 semanas mediante un examen de glucosa basal
habiendo mantenido a la paciente con dieta libre, para descartar la posibilidad de
diabetes mellitus tipo 2; ademas, evitar entre otras causas el desarrollo y las
complicaciones de la misma, la mas frecuente el desarrollo de diabetes tipo Il o
sindrome metabolico (Anexo 3).

Se debe incentivar a la poblacién a mejorar sus condiciones de vida, facilitando el
acceso a servicios basicos, acceso oportuno al sistema de salud, generando
conciencia en las mujeres en edad fértil para cambiar su estilo de vida; y asi eliminar
factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de enfermedades enddcrino-

metabdlicas de caracter crénico.
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CAPITULO VII

TABLAS

Tabla 21
Lugar de residencia de la poblacion estudiada
Caracterizacion Casos Controles P
Esmeraldas 72,20% (16) 81,00% (17)
NS
Otros cantones 23,80% (5) 19,00% (4)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Tabla 22
Instruccion materna
Caracterizacion Casos Controles p
Analfabeta 0,00% (0) 4,8% (1)
Primaria 33,30% (7) 19,00% (4) NS
Secundaria 47,60% (10) 47,60% (10)
Superior 19,00% (4) 28,60% (6)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracidon: Pérez A.
Tabla 23
Antropometria materna
Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Talla 1,58 cm 1,55 cm NS
Peso 87,38 kg 85,72 kg NS
IMC 34,75 Kg/cm? 35,33 Kg/cm? NS
Sobrepeso 23,80% (5) 14,30% (3)
NS
Obesidad 76,20% (16) 85,70% (18)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Tabla 24

Antecedentes gineco-obstétricos previos

Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Gestas Previas 4 hijos 2,52 hijos NS
Antecedentes de parto vaginal 47,60% (10) 52,40% (11) 0,005
Partos Vaginales Previos 1,38 partos 1,62 partos NS
Antecedentes de parto por 61,90% (13) 19,00% (4) 0.005
cesarea ' ’ ’
Partos por cesarea 1,05 partos 0,29 partos 0,008
Antecedentes de abortos 61,90% (13) 38,10% (8) NS
Abortos previos

1,62 veces 0,62 veces NS

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Tabla 25

Promedio de valores de glicemia basal, pospandrial y HbA;1C por grupo de estudio

Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Glicemia Basal 113,71 mg/dI 110,00 mg/dl NS
Glicemia Pospandrial 167,24 mg/dI 176,38 mg/dI NS
HbA;C 9,37 8,58 NS
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Tabla 26
Manejo de la diabetes gestacional en el embarazo
Caracterizacion Casos Controles p
Dietético Higiénico 14,30% (3) 19,00% (4) NS
Insulina 19,00% (4) 19,00% (4) NS
Metformina 47,60% (10) 42,9% (9) NS
Metformina e Insulina 19,00% (4) 19,00% (4) NS

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Tabla 27
Hospitalizacion durante el embarazo

Caracteristicas Casos Controles
Anemia Ferropénica 4,80% (1) 00,00% (0)
Trastorno depresivo 4,80% (1) 00,00% (0)
Trastorno de hiperglicemia 9,50% (2) 19,00% (4) NS
Riesgo de parto prematuro 9,50% (2) 19,00% (4)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Tabla 28
Tipo de parto en embarazo
Caracterizacion Casos Controles p
Cesarea 76,20% (16) 66,70% (14) NS
Vaginal 23,80% (5) 33,33% (7)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Tabla 29
Motivo de cesarea
Causa de cesarea actual Casos Controles p
Cesérea previa 42,90% (9) 9,50% (2)
Compromiso de bienestar fetal 0,00% (0) 14,30% (3) NS
Desproporcion céfalo pélvica 28,60% (6) 28,60% (6)
Edad materna 4,80% (1) 14,30% (3)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Tabla 30
Antropometria del neonato al nacimiento por grupo
Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Peso 3953,67 ¢ 3161,10 ¢ 0,000
Talla 51,405 cm 49,643 cm 0,056
Perimetro cefalico 35,38 cm 33,81 cm 0,000
Perimetro braquial 13,70 cm 11,23 cm 0,029
Perimetro toracico 34,29 cm 33,40 cm 0,465

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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Tabla 31
Categorizacion de los productos por antropometria al nacimiento

Caracterizacion Casos Controles p
Macrosomia Fetal 42,9% (9) 0,00% (0)
Peso adecuado para edad gestacional 0,00% (0) 100% (21) 0,000
Peso elevado para edad gestacional 57,10% (12) 0,00% (0)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Tabla 32
Promedio de glicemia del neonato al nacimiento
Caracterizacion Casos Controles Anova: p
Glicemia del neonato 63,19 mg/dl 65,57 mg/dI
Normal 57,10% (12) 76,20% (16) NS
Categorizacion Hipoglicemia 33,30% (7) 19,00% (4)
Hiperglicemia 9,50% (2) 4,80% (1)
Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
Tabla 33
Necesidad de hospitalizacion con causa del mismo para los productos obtenidos
Caracterizacion Casos Controles p
Si 38,10% (8) 33,30% (7) NS
Compromiso del bienestar
19,00% (4) 19,00% (4)
fetal NS
Causa _ _
Hiperglicemia 9,50% (2) 4,80% (1)
Hipoglicemia 14,30% (3) 14,30% (3)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

89



CAPITULO VIII

GRAFICOS
Gréfico 17
Instruccién materna
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Acorde a la caracterizacion de la poblacién sobre instruccidn, en el gréfico 17 se observa que
la mayoria de la poblacion, 47,6% para ambos grupos, el grado méximo de escolaridad fue
secundaria, seguido del 33,3% para los casos y 19% para los controles que han cumplido la
instruccion primaria; y finalmente del 19% y 28,60% respectivamente que han cumplido la

instruccion superior.
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Grafico 18
Antropometria materna: Correlacion en porcentaje del IMC (sobrepeso y obesidad)

1430 2380

= Casos (Obesidad) Casos (Sobrepeso)
Controles (Sobrepeso) = Controles (Obesidad)

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En el grafico 18 se observa un alto indice de masa corporal tanto en los casos como los
controles, el cual es mayor a 31 Kg/cm?; como se evidencia, existe mayor cantidad de mujeres

gue presentan obesidad. Esto es equivalente al 76,20% para los casos y del 85,70% para los

controles.
Gréfico 19
Antecedentes gineco—obstétricos
14 13 13
12 11
10
10 = Antecedentes de parto
8 8 vaginal
= Antecedentes de parto por
6 . cesarea
4 Antecedentes de abortos
2
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Casos Controles

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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El gréafico 19 muestra los antecedentes gineco-obstétricos de las participantes, se evidencio que
existié una mayor cantidad de partos por cesarea en las mujeres afrodescendientes diferente a
las mujeres no afrodescendiente quienes tuvieron mayor numero de partos por via vaginal. Las
causas por las cuales fueron sometidas a cesarea no estan totalmente claras; sin embargo, en el
presente estudio se determino que el grupo de afrodescendientes (85,79%) conoce las causas,

entre ellas, desproporcion céfalo pélvica, distocia de dilatacion y edad.

En cuanto a abortos, se evidencié que en las mujeres afrodescendientes existe una mayor
cantidad de abortos cuyas causas no fueron especificadas, aunque, dicho valor esta sometido a

sesgos pues en ocasiones no se ha informado o negado esta informacion al personal de salud.

Gréfico 20
NUmero de partos por cesérea y abortos previos
1,8
1,62
1,6
1,4
12 1,05
1 .
m Partos por cesarea
08 062 u Abortos previos
0,6
0,4 0,29
0,2 .
0
Casos Controles

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

El grafico 20 muestra que existe una mayor cantidad de partos por cesarea en las
afrodescendientes (1,05), diferente a lo que ocurre en las mujeres no afrodescendientes cuyos

partos en la mayoria fueron por via vaginal (1,62). En cuanto al nimero de veces a las que
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fueron sometidas a aborto por causas no determinadas, en las afrodescendientes fue de 1,62
veces y las no afrodescendientes 0,62 veces; con lo cual se concluye que las mujeres

afrodescendientes tienen mayor nimero de abortos.

Grafico 21
Glicemia basal y glicemia pospandrial
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

El grafico 21 muestra la diferencia entre el promedio de glicemia materno basal que para el
caso de las mujeres afrodescendientes fue 113,71 mg/dl y en las no afrodescendientes 110
mg/dl; por otro lado, el promedio de glicemia pospandrial materno de las afrodescendientes fue

167,24 mg/dl y de las no afrodescendientes 176,38 mg/dl.
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Grafico 22
Porcentaje de Hemoglobina glicosilada (HbA1C)
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

El gréfico 22 muestra la diferencia porcentual de la HbA1C, la cual fue mayor en las mujeres

afrodescendientes con 9,37% diferente a las mujeres no afrodescendientes con 8,58%.

Grafico 23
Manejo de la diabetes gestacional
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

En relacion al manejo de la diabetes gestacional durante el embarazo que han recibido las

pacientes, el grafico 23 muestra que el tratamiento de eleccién fue metformina con el 47,62%
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para los casos y 42,86% para los controles; seguido de insulina o combinado entre ambos

farmacos con el 19,05% para los ambos grupos.

Gréfico 24
Porcentaje de pacientes hospitalizadas durante el embarazo

m Casos
m Controles
m Sin hospitalizacion

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Segun se detalla en el grafico 24, el 60% de la poblacion analizada no requirio hospitalizacion
durante el embarazo, mientras que el 40% si lo requirié en algin momento del mismo; de ella,

el 19% correspondié a los casos y el 21% a los controles.
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Grafico 25
Causas de hospitalizacion durante el embarazo
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Segun se detalla en el gréfico 25, las causas predominantes de la hospitalizacion fueron por

trastorno de hiperglicemia y riesgo de parto prematuro para ambos grupos.

Graéfico 26
Sexo del producto obtenido

Casos Controles

0,
43% ® Femenino
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48%
57%

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

96



El gréafico 26 muestra el predominio de productos femeninos en ambos grupos con el 57,10% y

52,40% respectivamente; contrario a productos masculinos con el 43% y 48% respectivamente.

Gréfico 27
Tipo de parto

Casos

Controles

m Cesarea
® Vaginal

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

El gréfico 27 muestra que, en la mayoria de casos, en las mujeres afrodescendientes y no

afrodescendientes los partos se dieron por cesarea, lo cual corresponde al 76 y 67%

respectivamente.
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Gréfico 28
Causas de cesarea
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

El grafico 28 muestra las causas por las cuales las mujeres afrodescendientes y no
afrodescendientes fueron sometidas a partos por cesarea, en los cuales la mayor parte de las
causas fueron por antecedente de cesarea anterior en las afrodescendientes seguida con igual

proporcion en ambos grupos la desproporcién céfalo—pélvica.

Grafico 29
Antropometria del producto (peso y talla)
Peso (g) Talla (cm)
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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En el grafico 29 se observan los promedios de las mediciones antropométricas de los productos
obtenidos, los cuales arrojan diferencias muy significativas con p= <0,05. Se puede evidenciar
que el peso de los productos de madres afrodescendientes supera con aproximadamente 8
gramos al de madres no afrodescendientes y que, de igual manera, la talla es superior con

aproximadamente 2 cm al de no afrodescendientes.

Gréafico 30
Caracterizacion de los neonatos de acuerdo a su antropometria
25
21
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Complementariamente, el grafico 30 muestra la caracterizacion de los productos obtenidos, en
el grupo de las mujeres afrodescendientes se tiene productos de peso elevado para la edad
gestacional >3501gr y macrosomicos fetales >4000gr; y en el grupo de las no afrodescendientes

a los productos con peso adecuado para edad estacional; es decir de 2500gr a 3500gr.
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Grafico 31
Promedio de glicemia neonatal al nacimiento
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

El grafico 31 muestra el promedio de glicemia de los productos de madres afrodescendientes y
no afrodescendientes, se puede observar que la glicemia en el grupo de no afrodescendientes es
mayor con 65,57 mg/dl a diferencia de las afrodescendientes el cual fue menor registrando

63,19 mg/dl.

Graéfico 32
Caracterizacion de los neonatos de acuerdo al nivel de glucemia al nacimiento
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.
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El gréafico 32 muestra que los productos de las mujeres afrodescendientes tienen mayor riesgo
de hipoglicemia neonatal, el cual se corrobora con el gréafico anterior, en donde se observo que

el nivel de glucemia fue menor.

Gréfico 33
Porcentaje de neonatos que requirieron manejo intrahospitalario

19%

m Casos
m Controles
17%  w Sin hospitalizacion

Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracién: Pérez A.

El grafico 33 muestra el requerimiento de hospitalizacion de los neonatos en los cuales se
evidencia que los productos de las madres afrodescendientes tuvieron en un 19% mayor

necesidad de ingreso a neonatologia.
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Grafico 34
Causas asociadas a la necesidad de manejo intrahospitalario de los neonatos
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Fuente: HGES-DTC, 2018.
Elaboracion: Pérez A.

Finalmente, el gréafico 34 muestra las causas por las que los neonatos fueron ingresados, en los
cuales, en los productos de madres afrodescendientes y no afrodescendientes destacan el riesgo
de compromiso de bienestar fetal (19%) y trastorno de hipoglicemia (14,30%) como

complicaciones frecuentes en ambos grupos.
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ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo de diagnostico para diabetes en el embarazo

Glucosa plasmatica en ayunas & fodas las embarazadas

¥
l 100-125 mgidP® l J
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Fuente: ALAD 2016.
Elaboracion: Pérez A.
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Anexo 2. Ganancia de peso Optima de la madre diabética de acuerdo a IMC previo a la

gestacion
Ganancia de peso materno
IMC Peso Total (Kg) Ganancia por Aporte de Calorias
Trimestre (kcal/kg/dia)

<20 125-18 0.5 35
20-24.9 11.5-16 0.4 30
25-29.9 7-11.5 0.3 25

>30 5-9 0.2 20

Fuente: MSP 2014.
Elaboracion: Pérez A.
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Anexo 3. Algoritmo de reclasificacion y monitoreo ulterior del

hidrocarbonado (adaptado de las guias NICE, 2015)

Reclasificacion y monitoreo ulterior del metabolismo hidrocarbonado
Glucemias posparto (mg/dl
(48-72 h))
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l l | ——
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Fuente: ALAD 2016.
Elaboracion: Pérez A.
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Anexo 4. Criterios para la realizacion de cesarea

Tipos

Cesarea electiva

Cesarea en curso de
parto

Cesarea de urgencia

Concepto

Intervencion programada,
asociada o no a patologia
materna  previa  que
desaconseje el parto por
via vaginal.

Indicada durante el curso
de la labor de parto en
fase activa.

Asociada a patologia
materna — fetal, aguda o
grave que ponga en
riesgo la vida de uno de
los dos, el objetivo es el
término del embarazo
rpidamente.

Criterios

- Presentacion de
nalgas, transverso u
oblicuo

- Macrosomia fetal

- Placenta previa

- Infecciones de
transmisién sexual

- Cesarea iterativa > 2

- Cirugia uterina previa
reciente

- Compromiso de
bienestar fetal

- Patologia materna que
desaconseje parto por
via vaginal.

- Fallo de induccion

- Parto estacionado

- Desproporcion feto
— pélvica

- Ceséareas electivas
gue inician trabajo
de parto espontaneo.

- Sospecha o pérdida
del bienestar fetal

- DPPNI

- Prolapso de cordon

- Ruptura uterina

- Embolia de liquido
amnidtico

Fuente: Hospital Universitario de Barcelona 2012.

Elaboracion: Pérez A.
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Anexo 5. Criterios de ingreso a neonatologia

Factores Maternos

Factores relacionados al
parto

Factores Neonatales

Edad menor de 16 o mayor
de 40

Exposicion a la droga o el
alcohol

Diabetes Mellitus

Hipertension
arterial alta)

(presion

Hemorragias (sangrado)

Enfermedades de
transmisién sexual

Embarazo mdltiple
Polihidramnios

Ruptura prematura de las
membranas

Sufrimiento fetal/asfixia
en el nacimiento

Parto en presentacion
pelviana (de nalgas) u
otra posicién anormal

Parto meconial
Circular de cordén
Parto con fdrceps

Parto por cesarea

Nacimiento a la edad gestacional
<37 semanas 0 >42 semanas

Peso de nacimiento <2,500 gramos
0 >4,000 gramos

Restriccién del crecimiento

Administracion de medicamentos
0 reanimacion en la sala de partos

Malformaciones congénitas

Dificultad respiratoria, necesidad
de oxigeno adicional o monitoreo,
terapia intravenosa (V) de
medicamentos

Riesgo de contagio por infecciones
como herpes, estreptococo B,
clamidia

Convulsiones
Hipoglucemia

Requerimiento  de  transfusion

sanguinea

Fuente: Lucile Packard Children's Hospital Stanford s.f.
Elaboracion: Pérez A.
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Anexo 6. Recomendaciones de manejo del producto de madre diabética

Conducta a seguir de un HDM

1. Anticipary preparar al equipo multidisciplinario que conste en la medida de lo posible
de un ginecologo, pediatra, neonat6logo.

2. Tras el parto realizar el examen fisico exhaustivo y cuidadoso del neonato.

3. Se procederd a pasar al recién nacido al apego inmediato si este se encuentra
asintomatico y con glicemia sea >45 mg/dl; o caso contrario al area de neonatologia
para estabilizacion.

4. Evaluar la necesidad de analisis de laboratorio complementarios como:

= Glicemia: alos 30 minutos,alal-2-3-6-12—24 - 36— 48 horas
= Calcemia: alas 6 y 24 horas

= Magnesemia: si la hipocalcemia es persistente

= Hematocrito y bilirrubina: si se presenta pletorico e ictérico

5. Mientras permanezca interno el neonato se debera valorar continuamente el estado
neuroldgico, coloracion, funcion cardio — pulmonar, tolerancia oral, miccién y
defecacion espontanea.

6. El recién nacido no debe ser dado de alta precoz.

Fuente: AEP 2008.
Elaboracion: Pérez A.
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