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Gonzilez J. R. Fiorelli S. Incidencia de diabetes gestacional en el Hospital
de Ginecoobstetricia “ Luis Castelazo Ayala” . Enero de 1996

INTRODUCCION:

La diabetes gestacional es aquella que aparece en el curso de la gestacion y desaparece con la
misma, sin embargo se calcula que aproximadamente el 45% de estas mujeres desarrollarin
diabetes mellitus tipo [T dentro de los 10 afios siguientes al embarazo. Estas pacientes vuelven a
presentar el transtorno metabSlico en embarazos subsiguientes, aunque puede no haber
manifestaciones de intolerancia a los carbohidratos durante las etapas intermedias. En la
actualidad se considera que la manera mis eficaz de diaguosticar la diabetes es realizar una
determinacién de glucemiz en toda mujer con embarazo entre 24 y 28 semanas de gestacién y
mediante 1a prueba de detccién un valor de glucosa en sangre mayor de 130mg/dl, es suficiente
indicacién para efectuar una curva de tolerancia a la glucosa (con una carga de 100grs.), dos
valores alterados establecen el diagnéstico.

MATERIAL Y METODO:

Se realizé prueba de deteccién a 52 pacientes durante €l periodo de enero a noviembre de 1995,
Se incluyeron a pacientes sanas con embarazo entre 24 y 28 semanas de gestzcién y que
aceptaran participar en el estudio. La prueba consistié en la administracién de una carga oral de
50 g de glucosa, diluidos en 250cc de agua y determinacién de glucemia venosa 1 h después.
Toda paciente que presenté un valor de glucemia mayor o igual a 130 mg/dl. se le solicité curva
de tolerancia a la glucosa con carga oral de 100 g, y se diagnostics diabetes gestacional cuando
exigtierdn dos o mis valores anormales.

RESULTADOS: ’

La incidencia de diabetes es alta debido que de 52 pacientes captadas 7 presentaron diabetes
gestacional, que transpolado a porcentajes, aproximadamente tendriamos un 13% de dicha
patologia.

Se observé una asociacién frecuente con obesidad y antecedentes familiares positivos para el
desarrollo de diabetes.

CONCLUSIONES:

De acuerdo a nuestros resultados consideramos que la prueba de escrutnio debe realizarse a
toda mujer con embarazo de 24 a 28 semanas de gestacién como prueba de rutina, para detectar
diabetes gestacional.

No obstante que es un estudio preliminar los resultados son lo suficientemente significativos
€Omo para continuar con esta linea de investigacién durante el embarazo y una vez concluido el
puerperio debido al impacto en la morbimortalidad perinatal que representa la diabetes
gestacional.



INTRODUCCION.

En el embarazo ocurren normalmente cambios metabolicos mds o menos
bien conocidos que se originan por la interaccién de la llamada unidad
materno/feto/placentaria que permite el desarrollo, crecimiento y
proteccion del feto {1). No obstante, estos cambios se acompafian de efectos
capaces de producir en algunas mujeres Diabetes Gestacional (DG), la cual
se define y se caracteriza como la aparicién o el reconocimiento por primera
vez de intolerancia a los carbohidratos durante la gestaciéon y el retorno a los
valores normales de glucemia una vez terminada ésta (2}. El diagnéstico de
DG incluye a mujeres con intolerancia sélo durante el embarazo, asi como a
mujeres con el trastorno previo pero no diagnosticado.

La presencia de Diabetes Mellitus (DM) en ¢l curso del embarazo constituye
una amenaza tanto para el feto como para la madre. La embarazada
diabética que no recibe un adecuado control médico tiene complicaciones
como toxemia,polihidramnios, infecciones urinarias,macrosomia , muerte in
utero y una elevada morbimortalidad perinatal por inmadurez fetal trauma
obstétrico, insuficiencia respiratoria,hiperbilirrubinemia, hipoglucemia vy
malformaciones congénitas. Los factores determinantes que han cambiado
dramaticamente €l pronostico de la madre con diabetes y embarazo son: 1)
diagnéstico temprano 2) la asistencia de la embarazada por un equipo
médico especializado, 3) contar con métodos que determinan el estado de
salud del feto y 4) atencién especializada del recién nacido.

El impacto que tiene el problema de la diabetes con el embarazo se puede
ilustrar claramente al reconocer que 2 de cada 100 mujeres embarazadas
tienen diabetes, tanto diabéticas conocidas como aquellas en la que se
desconocia la presencia del trastorno metabélico. En forma paraddjica, en
los casos de diabetes gestacional y la no dependiente de insulina los
accidentes obstétricos y fetales son mas frecuentes, y suelen ser la primera
manifestacién del trastorno metabélico. En las areas rurales y en los lugares
en donde no hay acceso a los servicios especializados de salud, la mortalidad



perinatal en diabetes y embarazo es muy alta, y se estima que puede alcanzar
hasta 35%.

La diabetes gestacional se define como aquella que aparece de novo durante
el curso de la gestacién y desaparece con el mismo; sin embargo se calcula
que aproximadamente 45% de estas mujeres desarrollarin diabetes no
dependiente de insulina dentro de los 10 afios siguientes al embarazo. Estas
pacientes vuelven a presentar el trastorno metabélico en embarazos
subsecuentes, aunque no hay manifestaciones de intolerancia a los
carbohidratos durante las etapas intermedias. En la actualidad
epidemiclégicamente, se¢ considera la manera mis eficaz de diagnosticar
diabetes durante el embarazo, mediante la prueba de deteccién, la cual
consist¢ en la administracion de 50 g de glucosa via oral,
independientemente si existe o no ayuno y determinar glucemia venosa 1 hr.
después, si el valor es igual o mayor de 130mg/dl se puede realizar curva de
tolerancia a la glucosa como prueba confimnatoria. Por otro lado dos
glucemias en ayuno superiores a 140mg/dl o una cifra mayor de 200mg/dl
en ayuno son suficientes elementos para establecer el diagnéstico de
diabetes. O bien, dos o mis valores alterados de la curva de tolerancia a la
glucosa, segiin los criterios de O“Sullivan y Maghan. Existen cuatro aspectos
relevantes en la DG que merecen ser senalados:

Primero, la DG  se puede desarrollar en embarazos que cursan
aparentemente sin ninguna complicacién; segundo, existe mayor asociacion
con complicaciones maternas y fetales (5) en comparacién con el embarazo
sin complicacién; tercero, existe la posibilidad hasta un 90% de que los
embarazos posteriores desarrollen nuevamente DG(6}, cuatro, las mujeres
con DG tienen la posibilidad de presentar diabetes mellitus no insulino
dependiente a los cinco o diez afios después del parto con una variacién de
acuerdo con el grado de anormalidad de la curva de tolerancia a la glucosa
en una proporcién de 29 al 60% (2), y si son obesas, la posibilidad aumenta
(6).

Los principales cambios con efectos diabetogénicos durante el embarazo
son el aumento en los niveles séricos de cortisol , prolactina y principalmente



la produccién de lactégeno placentario. Todas estas hormonas tienen un
efecto antagénico a la insulina y ocasionan resistencia probablemente por un
defecto en el postreceptor (3).

También influye la ganancia de peso por el embarazo. Se ha postulado que
aquellas mujeres con predisposicién genética o ambiental para desarrollar
diabetes mellitus van a presentar DG si tienen una baja reserva pancreatica
para compensar las demandas metabdlicas del embarazo principalmente
entre las semanas 24 y 28 de gestacién cuando el efecto antagénico es

miximo (4).

Por otro lado los cambios metabdlicos se van presentando gradualmente
durante el curso de la gestacion, alcanzando su miximo durante la Gltima
mitad,coincidiendo con la gran cantidad de esteroides y péptidos producidos
por la placenta ,Jo que acompana a las demandas energéticas del feto en
pleno crecimiento.

La insulina es el determinante esencial del hdbitat fetal, ya que regula los
energéticos maternos que finalmente liegan al feto. Asi, la hiperglucemia
materna conlleva a un hiperinsulinismo fetal, que parece ser el
condicionante de la macrosomia. Situaciones ambientales como Ia
hiperglucemia hiperosmolaridad, la cetonemia y otras alteraciones
metabélicas son probablemente los inductores de la dismorfogénesis que
desencadenan en el feto las malformaciones congénitas del tubo neural,del
corazon, del aparato urinario, ete.

Por lo tanto la hiperglucemia debe de controlarse con insulina en la
cantidad que sea necesaria y niimero de aplicaciones que se requieran. En
todos los centros especializados el control estricto de la glucemia materna ha
sido el factor comin de la disminucién extraordinaria en la mortalidad
perinatal. Con lo que respecta a la incidencia encontramos un amplio
mdirgen reportado en la literatura mundial que oscila del 1 al 5% (7).

Resulta interesante 1a observacién de una alta incidencia en mujeres méxico-
americanas. Estudios realizados en los Estados Unidos demuestran una
incidencia tres veces mayor en este grupo comparado con el anglosajon (8),
incluso en Los Angeles; California, se ha reportado una incidencia del 12.8%
(9). En la Repiiblica Mexicana existe poca informacién al respecto si acaso el



estudio realizado por Forsbach y cols. (10} quienes encuentran una
prevalencia de 4.3% y un pronéstico semejante en los recién nacidos
macrosomicos de madres con DG y aquellos en los cuales la madre sélo tuvo
alterada la prueba de deteccién sin poderse confirmar el diagndstico con la
curva de tolerancia.

El estudio fue hecho en Monterrey,Nuevo Leén, aunque no en poblacién
abierta. La amplia variacién en la incidencia esta influida por variables
complejas por naturaleza como es el drea geogrifica, grupo étnico,
predisposicion genética,antecedentes de marcadores obstétricos de alto
riesgo( recién nacidos macrosémicos, malformaciones congénitas, aborto o
perdida fetal, aumento exagerado de peso durante el embarazo vy
multiparidad).

Por todo lo anterior,es conveniente y necesario investigar la incidencia de
DG en nuestro medio y asi tener bases para apoyar ideas como las propuestas
por las mismas autoridades del I.M.S.8. (1l), el sentido de realizar prueba de
deteccion en todas las embarazadas como parte del control prenatal con la
finalidad de reconocer tempranamente a las diabéticas para poder ofrecer
un tratamiento oportuno a ella y a su hijo, con lo que se lograri disminuir la
morbi-mortalidad perinatal.



MATERIAL Y METODO.

En el periodo de enero a noviembre de 1995 se realizé prueba de deteccién
a 52 pacientes de una poblacién abierta del Hospital de Ginecoobstetricia “
Luis Castelazo Aya]z; y del Hospital General de Zona No.8

Se incluyeron a todas aquellas pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas de
gestacién normoevolutivo y que aceptaron voluntariamente participar en el
estudio.

Se excluyeron a las pacientes con antecedentes de diabetes gestacional en
embarazos anteriores, hiperglucemia o curva  previa de tolerancia a la
glucosa en el presente embarazo, hipertension arterial, nefropatia,
cardiopatia,endocrinopatia, enfermedades neurolégicas, psiquidtricas,
enfermedades de la coligena, uso de diuréticos, beta-agonistas, beta
antagonistas y esteroides; asi como aquellas que durante la administracién de
la carga de glucosa presentaran vémito o no toleraran la administracién por
via oral.

Estas pruebas se realizaron mediante los lineamientos propuestos en la tercer
Conferencia de Datos y Taller Internacional de Diabetes Gestacional.

(11)La prueba de deteccién consistié en la administracion de carga oral de
50 g. de glucosa diluida en 250 cc. de agua, sin importar si la paciente estaba
0 no en ayuno.

Una hora despues, se determinaron los valores séricos de la glucemia venosa
plasmitica.

Toda paciente que presenté un valor de glucemia venosa igual o mayor de
130 mg/dl., se le solicité curva de tolerancia a la glucosa , con carga oral de
100g en un lapso mayor de 4 dias pero no menor de 14 dias.

La administracién de carga oral de 100g de glucosa diluidos en 50cc de agua
por la marnana y posterior a un ayuno minimo de 8 hrs pero no inayor de 14
hrs, y antecedidos por 3 dias sin restriccion de dieta(mds de 150 grs de
carbohidratos) ni tampoco de actividad fisica.

Se determiné glucemia plasmatica venosa en ayuno 1,2 y 3 h. después de la
carga de 100grs, en este lapso las pacientes se mantuvieron en reposo.



Dos o mis valores que excedieran las siguientes cifras que indican diabetes
gestacional; segun los criterios de O“Sullivan y Mahan:

Ayuno.............. 105 mg / dL
1 hora....naenns 190 mg / dl.
2 horas........... 165 mg/ dl

3 horas.............. 145 mg / dl.

Las pacientes con resultado negativo se les dio de alta a su servicio
correspondiente.

Por el contrario, las que presentaron diabetes gestacional se canalizaron al
servicio de Medicina Interna y Perinatologia para su control posterior.

Determinacion del tamaiio de la muestra:
Este tipo de estudio se trata de una encuesta descriptiva y prospectiva.
Se calculé el tamario de la muestra en base 2 la siguiente férmula:

Tamario de la muestra: n =z2 pq

en donde
d2
n= poblacién estimada
22=1.96
p=0.03 ( estimacion de diabetes gestacional )
q=0.97
d2=0.05

Porlo tanto: n=(L96) (0.03) (0.97)

= 45 mujeres
0.05




RESULTADOS.

Dado que la incidencia de Diabetes Gestacional oscila entre 3y 5% , segtn la
literatura , el tamano de la muestra si fué estadisticamente significativo en
base al calculo realizado.

Se realizé la prueba de escrutinio a 52 mujeres, de las cuales siete tuvieron
glucemia venosa igual o mayor de 130mg /dl. A estas pacientes se les realizé
prucba diagnéstica que consistié en carga oral de 100g resultando todas
ellas con diabetes gestacional.

Suponemos que la incidencia de diabetes es alta dado que de 52 pacientes
captada, 7 presentaron alteraciones en la CTG, si esto se transpola a
porcentaje , aproximadamente tendriamos un 13% de diabetes gestacional.

Valores de la prueba de escrutinio: (cuadro 1)

Paciente Glicemia mg /dlL
135
142
160
176

148
156
132

NG b W N =

Debido a que todas estas pacientes mostriron valores superiores a 130 mg/dl
en la prueba de escrutinio, se procedio curva de tolerancia segin O Sullivan
y Mahan, fueron los siguientes.



Curva de tolerancia a la glucosa: (mg/dl)

Paciente

ST O s e ™

Comentario:

106
111
110
110
109
116
105

Ayuno

1hr.

208
198
205
194
196
199
192

2hrs

186
182

186
168
172
174
176

Shrs.

152
155
154
150
152
156
148

La incidencia de DG resulto alta debido a que probablemente se trate de
que las pacientes son captadas en un hospital de concentracién, sin embargo
se puede observar que las complicaciones perinatales de la DG es I
macrosomia y los principales factores de riesgo son la obesidad y I
multiparidad. Este es un estudio preliminar y es necesario mayores estudids

para corroborar la alta incidencia encontrada.

En relacién a la edad se agruparon de la siguiente forma:

Edad (anos)

15-19
20-24
25-29
30-34
3540

Pacientes

SN A= O




Se observé una mayor incidencia de diabetes gestacional sobre todo en la
edad reproductiva (25 a 29 arios}.
En base a la férmula : 20.9 x talla al cuadrado, se calculé el peso ideal y se

obtuvo:;

{cuadro 3):

Paciente Talla{cm) Peso en el embarazo Peso Ideal Sobrepeso( %)
1 142 56 CF¥ 42 119.1

2 146 68 45 151.1

3 156 78 51 152.9

4 159 76 5% 143.3

5 158 82 52 157.6

6 164 84.5 56 140.8

7 176 108 65 166.1

Sobrepeso (> 120% se considera obesidad)

En relacién a los antecedentes heredo familiares positivos a diabetes:
DIRECTOS ( 6 pacientes con antecedentes de diabetes mellitus en madre,
padre y hermanos).

INDIRECTOS ( { paciente con antecedente de tios,abuelos y primos).

EVENTOS OBSTETRICOS (cuadro 4)

Paciente Gesta Para Aborto Cesdrea
1 1 1 0 0
2 3 0 1 2
3 4 1 1 2
4 2 0 1 1
5 1 1 0 0
6 2 0 I 1
7 2 0 1 1

10




Esto muesira que independientemente de los eventos obstétricos, se

presenté diabetes gestacional, obscrvindose mayor incremento en las
cesireas Vs parto.

Se realizé el seguimiento de los recién nacidos de las 7 pacientes con
diabetes gestacional:

Tres presentaron macrosomia fetal,con peso mayor de 3.500gr sin otra
complicacién.




DISCUSION:

La incidencia de Diabetes Gestacional oscila entre el 3 y 5% segin la
literatura. Sin embargo en estudio de 52 pacientes que cursaron con
embarazo clinicamente normoevolutivo y cuya edad gestacional se
encontraba comprendida entre 24 y 28 semanas, siete mujeres tuvieron
prueba de escrutinio mayor de 130mg/dl, por lo que para confirmar el
diagnostico de DG, resulto positiva la CTG en las siete pacientes.

La incidencia de diabetes gestacional es alta en base al anilisis realizado,
dado que si este resultado se transpolira a porcentajes, tendriamos un 13%
de diabetes gestacional, no sabemos exactamente por que es tan alta la
incidencia sin embargo estos resultados pueden ser debidos al muestreo ya
que se captaron de un hospital de concentracion de embarazo de alto riesgo,
sin embargo, es de llamar la atencién la alta incidencia. Por otra parte se
observo que en cuatro pacientes la edad de mayor presentaciéon fué de 25 a
29 aiios. 6 pacientes fueron obesas y tuvieron antecedentes heredo-familiares
directos positivos para DM. En cuanto a la evolucién del embarazo
predomino la operacién cesdrea, debido a DCP. La evolucién de los bebes
fué satisfactoria, los cuales cursaron sin otra complicacién.




CONCLUSIONES

L- De 52 mujeres embarazadas, aparentemente sanas, en siete se detecto
diabetes gestacional, en base a la prueba de escrutinio y a la prueba
confirmativa de tolerancia a la glucosa.

2.- Esta alta incidencia puede ser debida a error de muestreo, sin embargo,
puede indicar que existe una alta incidencia de diabetes mellitus en
pacientes mexicanas y es necesario realizar mas estudios para corroborar este
fenémeno.

3.- La prueba de escrutinio, debe de realizarse a toda mujer con embarazo
entre 24 y 28 semanas como prueba de rutina para detectar diabetes

gestacional.

4.- La obesidad asi como los antecedentes familiares directos para DM estin
asociados con diabetes gestacional

5.- La diabetes gestacional se asocio con macrosomia fetal.

6.- Este es un estudio preliminar, que requiere de una mayor muestra y de
seguimiento después del embarazo.
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