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DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL GENERAL.
DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO DEL ISSSTE

MARCO TEORICO

DEFINICION DEL PROBLEMA

Sabiendo que el embarazo es diabetdgeno @ ; cuimtas disbéticas gestacionales se podrén
detectar mediante la Prucba de Tamiz.?

ANTECEDENTES.

INTRODUCCION

Auntes del descubrimiento de la insulina era muy dificil que una mujer diabética lograra
embarazarse; cuando asi sucedia, 13 mortalidad materns era muy alta, pues alcanzd cifras de 45
a 65%. E! mejor conocimiento de la fisiopatologia de la diabetes asociada ai embarazo, ast
como ¢l tratamiento con insulina para lograr niveles nommales de glucosa en Iz madre, han
lograde abatir casi por completo la mortalidad materna. No obstante, la morbimortalidad
perinatal en la actualidad continua siendo alta, alrededor del 2 al 5% y las malformaciones
congénitas en hijos de madres disbéticas son de dos a tres veces mis frecuentes que en la
poblacion general.

Durante la gestacion pueden observarse dos tipos de diabetes :
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I. Diabetes pregestacional, que puede ser insulinodependiente ( tipe I 3 o no
insulinodependiente- ( tipo I ).

En las cuales es indispenseble un consejo preconcepeional para valorar, por ua lado, la

factibitidad del erobarazo y, por otro, la planificacién def mismo, ya que el objetive principal es

lograr un buen control metabolico antes y durante la gestacion,

El segundo grape estd formado por mmjeres a quiencs se les descubre ia enfermedad en ol

embarazo y se les denomina diabéticas gestacionales. { 4 )

DEFINICION

La disbetes gestacional es Ia intolerancia a carbohidratos de intensidad varisble, diagnosticada
por primera vez durente el embarazo. Esta definicion incluye la posibilided de que la
intolerancia a los carbohidratos fuera previs pero no diagnosticada antes de la concepeion y
permite su reclasificacion como diabetes o intolerancia a Iz glucosa si persiste despuss del
nacimiento del feto. (5 )

Por lo tanto, es necesaric que una vez resuclto el embarazo, alrededor de Ia sexta semana
postparto, s¢ realice una prucba de reclasificacion, mediante una curva de tolerancia a la glucosa
con cargaoral de 75 g.

Existen tres posibilidades ;

1.- Antecedente de disbetes gestacional. De acnerdo a estudios realizados por O"Sullivan, el
97% de 1as pacientes con diabetes gestacional tendrin normal Ia prueba de reclasificacion al
concluir ¢l embarazo.

2. Intolerancia a los carbohidratos.

3.- Diabetes mellitus, la cual o3 generalmente no dependiente de insnlina. (6 )



EPIDEMIOLOGIA.

La diabetes mellitus es un problema grave de salud publica en México, por su afta prevalencia,
por otra parte, ¢s la enfermedad que con mayor frecuencia se asocia al embarazo, incrementando
la morbilidad materno y fetal (4).

La forraa mas comiin, como se presenta la enfermedad, es la diabetes gestacional qne representa
el 90% de los casos de diabetes asociada al embarazo. La morbi-mortalidad perinatal en las
diabéticas se ha convertido en un evento menos frecuente que en el pasado, debido a2 la
implementacidn de programas educatives de deteccidn precoz, tratemiento del frastomes
metabdlico y a ta vigilancia fetal anteparto. (8 )

La incidencia de diabetes gestacional informada a nivel mundial oscila entre 1y 5%. (4 ) En
Estados Unidos 1a DMG complica el 4% de todos los embarazos, resultando en 135,000 casos
anualmente. La prevalencia puede varias de 1 a 14% de embarazos, dependiendo de la
poblacidn estudiada { 6 ) En las mujeres mexicanas existen indicios que hace suponer una alta
incidencia, como lo demuestren estudios realizados en Los Angeles, California, en donde la
incidencia fue del 12.8% en las mexico-estadounidenses. En el Hospital “Luis Castelazo Ayala™
del IMSS en 1a cindad de México, en un estudio preliminar, se observo una incidencia det 7%,
&3

Este tipo de estudios epidemioldgicos tienen una amplia vatiacion en los resultados de acuerdo
con lareza, e} drea geografica, la predisposicion gendtica, matodos utilizados para la deteccidén y
marcadores obstétricos de alto riesgo, como recién nacidos macrosomicos, malformaciones
congénitas, &bito, aborto y multiparidad Sin embargo, los dos factores mas importantes
asociados a la diabetes gestacional parecen ser la edad y 1a obesidad. (4, 9 ).



CAMBIOS METABOLICOS DURANTE EL EMBARAZQ,

Mecanismo del caracter diabetogénico de Ia gestacidn,

Durante ¢l embarazo se producen cambios metabolicos cuya finalidad es crear vn ambiente que
permita 1a embriogénesis, el crecimiento del feto y 1a maduracidn y sobrevida del mismo, (4)
El mecanismo del cardcter diabeﬁogénico del embarazo ¢s miltiple y no esti definitivamente
eclarado. Los estudios de Bumt (1974) han demostrado que duweamte la gestacidn el
mantenimiento de log niveles de glucemia dentro de limites normales se consigue & expensas de
una elevacion en la produccidn de insuling, con una respuesta pancreitica mas intensa v rapids
que fuera del estado gestacional.

Este aumento en las necesidades de insulina durante ¢l embararo esti condicionado
fandamentalmente por dos hechos :

i.- Anmento de la secrecion de honmonas de accidn contrainsular.

2.- Variaciones en la resistencia periférica a Ia insuling.

L) lar.

CORTISOL. Los niveles de cortizol se encuentran aumentados en el segundo y tercer trimestre,
con una elevacidn a partir de Ia semana 24. Su efecto contrainsular se establece por un
mecanismo doble, De una parte, el estimulo de las c2lulas de los islotes de Langerhans conduce
a un aumento en Ia produccion de glucaghn, glucogendlisis intrahepitica e hiperglucemia final;
de ofra, por vis indirecta, a través de la produccidn de alaning (estimulante espesifico de las
células ) subsiguiente a la dogradacion proteolitica de 1a fibra muscular que origing el cortisol.
Finalmente, si bien et cortisol ejerce, al parecer, una accidn directamente estimmiante de la
produccion de insuling en las células de los isiotes, también de forma directa o indirecta ( a

través del hiperinsulinismo ), seria capaz de bloguear los receptores perifericos celulares para la



insulina con awmento en la resistencia z Iz actividad ds estas hormona La consecuencia
fisiopatologica del bloquec de entrada de insulina en las células seria la obtencidn de energia
por parte de ésta a través de la via de la lipdlisis, con aumento en I3 produccidn intraceiular y
eliminacion de dcidos libres y restos cetdnicos.

HORMONA DEL CRECIMIENTO. Aungue sc da con menos intensidad, tembién la hGH
ejerce una accidn contrainsulinica por un mecanismo bloqueante de los receptores periféricos,

LACTOGENOQ PLACENTARIO. Es la mas importante desde ef punto de vista cualitativo como
cuantitativo y especialmente a pertir de la semana 24 a la 26. El LPH actita directamente sobre
los recptores, tanto sobre su nimmero como sobre su afinidad por la insulina El déficit
intracelular de insulina anmenta la actividad del AMP ciclico sobre las enzimas Lipoliticas v da
ESTROGENOS Y PROGESTERONA.
En las primeras semanas de gesiacidn e} incremento en la produccion de estrdgemos y
progesterona producen hiperplasia de las células beta del pincreas, aumento de 1a produccion de
insuling € incremento de la sensibilidad tisular 4 la misma. Este anaboliono se traduce en
disminucion en la respuests de la insalina a la ghucosa, lo cual conduce 2 hipoglicenda en
ayuno, aumente de los lipidos plasmiticos, hipoaminoacidemia y una marcada sensibilidad a la

inanicion. { 10}

o Aumento de la resistencia periferica a la insulina

Las mayores necesidades de insulina durante la gestacion se debn a la existencia de enzimas
proteoliticas placentarias que inactivarian a esta hormona, En definitiva, durante Ia gestacién Jos
diversos factores analizados actian finalmente a través de una marcada resistencia periférica a

ia insalina, con Ia consiguiente intolerancia a la glucosa. Esta resistencia es especialmente



acusda durante la segunda mitad de la gestacidn, que se convierte critica para la gestante
disbética. { 10, 11 ).

DETECCION DE DIABETES GESTACIONAL

El motivo fundamental de hacer despistaje de diabetes gestacional, es porque se pueden
provenir complicaciones fetales como : macrosomia, trmumma obsttrico y muerte fetal; y
neonatales como : ictericia, hipoglicemia e hipocalcemia, (8 ).

Tradicionalmente, los obstetras han confiado en los antecedentes y factores de riesgo clinico
para identificar a las mujeres que son mas propensas a desarrollar diabetes gestacional :

s edad mayor de 35 aflos

¢  historia familiar de diabetes

s diabetes pestacional previa

+ parto anterior con producte macrosdmico (>4000g)

* parto anterior con feto malformado

* parto antetior con feto muerto intraitero sin causa aclarada
¢ obesidad

» hipertensién

¢ glicosuria

¢ polikidramnios. (8, 12))

La Tercera Conferencia Internacional de Trabajo sobre Diabetes Gestacional, en Chicago en
1990, recomendd que todas Ias mujeres embarazadas debian ser controladas (rastreo sistematico

universal} usando una prueha de tolerancia oral a 50g de glucosa entre las 24 y 28 semanas, y si



& Ia hora se obtenja un valor plasmatico mayor de 140 mg/dl, debia ser usado como valor de

corte para efectuar la prueba de tolerancia diagndstica a 100g de glucosa a Ias 3 horas

£13,14)).

En Ia practica se ha recomendado la siguiente metddica para detecciodn sistematica de Ia diabetes

gestacional

1.

A toda gestante, aunque no tenga factores de riesgo, se realizard entre la semana 24 y 28 una
determinacidn de glucemia en plasma, 1 hora después de la administracion de 50 g de
glucosa por via oral { PRUEBA DE DETECCION O TAMIZ DE GLUCQSA) . No precisa
estar en ayuno ni ninguna preparacion gnterior.

8i la cifra es inferior a 140 mg/dl, puede considerarse como normal.

Si la cifra es superior o igual a 140 mg/dl, debe realizarse una curva de tolerancia a la
glucosa, (813,15)

La sensibilidad de 1a prucba de deteccidn ¢s aproximadamente del 80% y su especificidad
aproximadamente del 90%. La sensibilidad aumenta si 12 prueba se realiza en ayuno.
(4,16)

Se sugiere que si una paciente a cualquier edad gestacional resulta con un valor de
glucemia en aywno de 200 mg/dl o mayor y ademas existen sintomas dpicos de
diabetes, ¢s suficiente para consideraria diabética gestacional. ( 14 )

A toda gestante con factores de riesgo de padecer disbetes gestacional se realizard la
administracién de 50g de glucosa via oral en la primera visita, si ésta prueba es normat, se
repetiri entre 1a semana 24-28, v si &sta es tambidn nommal, se repetira de nuevo ala semana
30-32,

Si 1a prueha foera patoldgica, se confirmerd mediante gi test oral de tolerancia a la glucosa.
(13 )

*+ Curva de tolerancia a la glucosa (CTG). Generatments s¢ acepta realizarla con una carga

bucal de 100 g de glucosa; debe realizarse entre las 7 y 9 horas de la maiflana después de 8 a
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14hr de ayune y de 3 dias de haber ingerido una dieta que contenga un minimo de 150 g de
carbohidratos v practicarse en pacientes ambulatorias, con actividad fisica normal, va que el
teposo prolongado modifica 12 prueba. La mujer deber estar en reposo, sentada, sin fumsr ni
ingerir cafg, sin ingerir medicamentos, Las mugstras de sangre venosa para la determinacion de
glucosa sérica se tomm en ayuno, y z los 60, 120 y 180 minutos después de 1a ingestion de
glicosa. (4, 17}

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Propuestos por ¢l National Diabetes Data Group (NDDG) vy adoptados por la Asociacidn
Americana de Diabetes (ADA) y el Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras (ACOG).

Indicaciones para soliciter curva de tolerancia a ln glucosa

*  Glucosuria

®  Antecedentes de diabetes mellitus en madre, padre o hermanos.

e  Antecedentes de diabetes mellitus en embarazo.

» Obesidad (> del 20%del peso ideal) o peso corporal de 85kg o mayor.

s Antecedente de polihidrammios, pérdida fetal, aborto, malformaciones congénitas o
macrosomia.

» (lucemia en ayuno mayor de 105 mg/160ml.

¢  Gilucemia posprandial (2hr) > de 140 mg/100ml.

s Prachba positiva. (4 )

Ei estudio original de O” Sullivan utilizd muestras de sangre total para determinar los niveles

de glucosa. Sin embargo, en }a actuslidad la mayor de las muestras para determinacion de



glucosa son de plasma y en algunos casos de snero. Debido a gue la determinacion de glucosa
en plasma es aproximadamente 14% mayor que en determinaciones simultineas de sangre
total, Ja NDDG propuso incrementar el umbral cuando se utilicen: muestras de plasma o suero.
Cabe mencionar también que el grupo de Carpenter propuso criterios diagndsticos basados en
Ia correccion del cambio de sangre total por plasme, ademis del uso de glucosa oxidasa o el
método de hexocinass; los valores obtenidos por esios métodos son aproximadamente
5mg/100ml menores que mediante la tdcnica de Somogy-Nelson, utilizada en el estudio

otiginat de O”Sullivan. Estos criterios s¢ muestran a continuacidn - (4, 18)

Criterios para el dingndstico de diabetes gestacional
Glucemia O Sullivan y col* NDDG+  Carpenter y col=

Ayuno Somg/100ml 105 mg/100mi 9Smg/100mi

1 hora 165mg/100ml 190mg/100mi 180mg/100:ml
2horas  145mg/100m] 165mg/100m! 155mg/100mt
3horas  125mg/1060ml 145mg/100m! 140mg/100m
Los criterios universales hasta anestros dias pera establecer of diagndstico de diabetes gestacional son los prop por 1a NDDG,

* Muestra de sangre total
+ Mawstm de plasnus o sero
= Correcciones par el cambio de sangre total por plasma o seere v por el uso de oxidass de glacesa o por ef métode de hexocinesa

Si se obtieren dos o mils cifras de glucosa plasmitica por arriba de los valores normales, se
establece ef diagndstico de diabetes mellitus gestacional.
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Si se obtiene una sola cifra alterada, se recomienda repetir la curva de tolerancia s Ia
glucosa en un lapso de dos a 4 semansas. Segin la experiencia de los autores, la
paciente con un solo valor alierado, principalmente si es el de las 2 h poscarga, tiene
riesgo de morbilidad perinatal semejante a lz de una paciente con diagnodstico
! gstablecido de diabetes a partir de dos o mas cifras elteradas. A las enfermss con un
solo valor alterado, los autores les han llamado “ intolerantes a carbohidratos *, debido
2 que no son normales, pero tampoco no cumplen criterios de diabetes gestacional. Por
lo tanto, en caso de persistir con un solo valor alterado, los autores sugieren que se dé

vigilancia y tratamiento como si fuera diabetes gestacional. (5)

JUSTIFICACION

Durante el embarazo son frecuentes las alteraciones del metabolismo de los
carbohidratos y el 1 al 5% de todas las gestantes muestran intolerancia a la glhucosa. La
mayoria de éstas pacientes son mujeres con predisposicion genética o0 metabolica a la
diabetes incapaces de compensar adecnadamente los efectos diabetdgenos del
embarazo, Sin embargo, existe evidencia de que la mitad de las pacientes con Diabetes
Gestacional { DG ) no tienen antecedentes de riesgo.

De acuerdo a lo anterior, los beneficios que se pueden obtener de ésta investigacion,
¢s que por medio de 1z precha de tamiz se pueden detectar en forma precoz diabetes
mellitus gestacional y evitar ast algunas de sus complicaciones, disminuyendo de esta
forma la morbi-mortalidad perinatal y materna.
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HIPOTESIS.

Del 1 at 5% de las pacientes embarazadas, desarrolfaran Diabetes Gestacional.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar I3 frecuencis de Diabetes Mellitus Gestacional { DMG )} mediante ia
Prueba de Tamiz, realizada en el HG. Dr Daric Ferndndez Fierro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar paéiemes con embarazo de 24 — 28 scmanas, con factores de riesgo para
diabetes mellitus gestacional : obesidad ( peso mayor del 20% del peso corporal o por
IMC normal 196 — 26.1 ), mayor de 35 aflos de edad, multiparidad, productos
mayores de 4000gr, productos malformados, Obitos, antecedente familiar de DM o
HAS, glucosuria, polihidramnios, diabetes gestacional previa.

Realizar prueba de tamiz a pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas con presencia
© auséncia de factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional.

Realizar Curva de Tolerancia a 1a Glucosa ( CTG ) para diagnostico definitivo de

DMG.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO

Se realizari un estudio de investigacion clinica de tipo descriptivo, prospectivo, en
pacientes con embarazo de 24 — 28 semanas, con o sin factores de riesgo para DMG,
que se detecteran en la consulta externa del servicio de Perinatologia del HG. Dr.
Dario Fernandez Fierro del ISSSTE.

Se estudiaran 60 pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas, a las cuales presenten o
no factores de riesgo para DMG, s¢ le realizard la Prueha de Tamiz, que consiste en
administrar 50 gr de glucosa por via oral, esta prucba no precisa estar en ayuno ni
ninguna preparacién anterior, posteriormente se bace una determinacion de glucemia
en plasma 1 br después de la administracién de la glucosa.

Si lacifra de glucosa es inferior a 140 mg/dl, puede considerarse normat.

Si 1a cifra es superior o igual a 140 mg/dl, debe realizarse una curva de tolerancia a la
glucosa,

Se sugiere que si una paciente 2 cualquier edad gestacional resulta con un valor de
glucemia en ayuno de 200 mg/dl o mayor y ademds existen siutomas tipicos de
dizbetes, es suficiente para considerarla disbética gestacional.

Si Ia prueba fuera patologica, se confirmard mediante el test oral de tolerancia 2 la
ghicosa. Esta prucba se realiza con uns carga bucal de 100g de glucosa, debe
realizarse entre las 7 y 9 hr de Ja mafiana, después de 8 y 14 br de ayuno y de 3 dias de
haber ingeride una diets que contenga un minimo de 150 g de carbohidratos v
practicarse en pacientes ambulatorias,. La mujer debe estar sentada y en reposo, sin
fumar ni ingerir café o medicamentos.
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Las muestras de sangre venosa para la determinacion de glucosa sérica se toman en
avuno, y 2 Jos 60, 120, v 180 minutos después de !a ingesta de glucoss,
Los criterios para ¢l diagnostico de disbetes gestacional son los propuestos por Ia

NDDG { National Diabetes Data Group ) v son los siguientes,

an renrane

Glucemia NDDG.

Ayunc 105 mg/di
1 hora 190 mg/dl
2 boras 165 mg/dl
3 horas 145 mg/d}

Si se obtienen dos o mas cifras de glucosa plasmitica por arriba de los valores
normales, se establece ¢t diagndstico de Diabetes Mellitus Gestacional.

§i se obtiene una sola cifra alterada, s¢ les considera a las pacientes como intolerantes
a los carbohidratos, pero para fines de tratamiento, se les debe considerar como

diabeticas gestacionales,
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DEFINICION DEL UNIVERSO.

Toda paciente con embarazo de 24 — 28 semanas, que acudan & conirol prenatal al

servicio de Perinatologia del HG. Dr. Dario Fernandez Fierro.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con embarazo de 24 — 28 semanas, que presenten o no factores de riesgo
para diabetes gestacional : obesided, edad mayor de 35 afios, mmitiparidad,
antecedente de productos macrosomicos peso > 4000gr, productos con
malformaciones, antecedente de dbito, antecedente familiar de DM o HAS, glucosuria,

polihidramnios 6 diabetes mellitus gestacional previa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con embarazo menor de 24 semanas o mayor de 29 semanas.
Pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas con antecedente de diabetes meliitus.

Pacientes con embarazo de 24 - 28 semanas con descontrol metabdlico.

CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes con embarazo de 24 — 28 semanas gue no acepten ¢f procedimiento.
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DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA.

Variables de tipo cualitativo que se analizaran mediante porcentaje y frecuencia
Variables de tipo cuantitative

o  (lucosa en sangre materna descrita en mg/dl

e Edad que ¢s ¢l niimero de afios cumplidos al momento del estudio y descrito en
mimers entero.

¢« Talla, medida de la longitud corporal al momento del estudio tomada en
centimetros.

&  Peso, medida del peso corporal al momento del estudio, tomada en bascula
exclusiva de la consulta externa de Perinatologia, expresado en kilogramos y en
numero entero,

s Varisbles de tipo cuantitativo que se apalizaran mediante medidas de tendencia
central como la media y desviacidn estandar.

. Variables de tipo cualitativo
*  Antecedentes familiares de HAS
s Antecedentes familiares de DM
+  Nimero de embarazos
«  Antecedentes de abortos previos,
s  Productos con peso mayor de 4000gr.
»  Productos con malfonnaciones congénitas
+ Embarazo con polibidramnios
¢ Antecedentes de DMG previa
Estas varisbles se obtuvieron por interrogatorio directo y descritas en Iz historia
chinica del expediente.
15



La escala de clasificacidén en la que nos basaremos en este estudio, serdn los criterios

para el diagndstico de Diabetes Gestacional, descritos por la NNDG.

TIPO DE INVESTIGACION

Este sera un estudio prospectivo, clinico y abierto.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

Anexo 1

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Este estudio no presenta riesgo para la paciente.

16



ORGANIZACION

PROGRAMA DE TRABAJO.

Elaboracion del protocolo

Obtencidn de los recursos y material

Sefeccidn de los elementos de estudio

Recopilacion de informacidn

Procesamiento de datos

Anilisis estadistico de resultados

Redacciom del protocolo final

1° Marzo al 30 Abrit del 2000

1° Mayo al 30 Junio dei 2000

1° Julio al 31 Julio del 2000

1° Marzo al 15 Marzo del 2001

15 Marzo al 30 Abiil del 2001

1° Mayo al 30 Julio del 2001

1° Agosto al 30 Agosto del 2001

17



RECURSOS HUMANOS.

Dr. Jorge Juarez Vazquaz
Jefe de sarvicio de Ginecologia y Obstetricia del HG. Dr Darno Femndndez Fierro

dei 1ISSSTE,

Dr. Alberto Chavez Merlos
Coordinador de! servicio de Ginecclogia v Obstetricia. Del HG. Dr. Dario Ferndndez

Fierso del ISSSTE.

Dr. Hantz [. Ortiz Ortiz
Titglar del curso de Ginecologia y Obstetricia. Del HG. Dr. Davio Ferndnderz Fierro

del ISSSTE.

Pra. Rocio In¢lan Frias
Asesota de tesis del servicie de Perinatologia det HG. Dr. Dario Ferndndez Fierro det

ISSSTE

Dra. Alejamdra. Alvarez Escutia.

Residenie del cuarto afio del curso de especializacion en Ginecologia y Obstetricia

del HG. Dr, Dario Fernandez Fierre del ISSSTE.
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RECURSOS MATERIALES

Tubos de ensayo, jeringas desechables de 3 ml Alcchol, algodon, grascos de

glucosa, glucometro y bascula.

RECURSOS ECONOMICOS

Sin costo adicional para el hospital

19



FORMATO
ANEXO ]
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL.

NOMBRE ;
CEDULA:
FECHA:
TELEFONO:;

®

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL.
EDAD

PESO ACTUAL

ANTECEDENTE FAMILIAR DE DM

ANTECEDENTE FAMILIAR DE HAS,

NUMERO DE EMBARAZOS

ABORTOS PREVIOS

PRODUCTOS CON PESDO MAYOR DE 4000 gr.

PRODUCTOS CON MALFORMACIONES CONGENITAS

EMBARAZOS CON POLIHIDRAMNIOS

DIABETES GESTACIONAL PREVIA

OBSERVACIONES :

UM

FPP

SEMANAS DE GESTACION

FECEA DE TAMIZ Y RESULTADOS.

FECHA Y VALORES DE CURVA DE TOLERANCIA ALA GLUCOSA
DX DEFINITIVO.
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RESULTADOS

EDHZ ANTFAM PESD PESO ALTLRA S0 TAMIZ Cta
avs ) amterior  achusd (Olucosa ma / dl 22
{Kg} (Kg} (cm) B thr 2 24
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2-25 NO 68 75 186 248 P01
3~ 42 D G 85 42 4.2 7
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4- 35 o &8 8 183 240 i21
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g NG 57 62 150 52 [y
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1328 D 80 34 158 278 123
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RESULTADOS

Se estudiaron 60 pacientes, captadas de la consulta externa del servicio de

Perinatologia, las cuales presentaron [as siguientes caracteristicas

* embarazo de 24 a 28 semanas, con presezcia ¢ ausencia de factores de riesge

para Diabetes Mellitus Gestacional ( DMG).

De las 60 pacientes en estudio, dos pacientes que comresponde al 3.3%,
presentaron en el momento del estudic, una glicosa en avano de 346 v 265 myg/dl
respectivamente, por lo que de acnerdo a los criterios diagndsticos antes

mencionados, son consideradas diabéticas gestacionales. ( grafico 1)

A las restantes 58 pacientes, se les realizd prueba de Tamiz, que consisic en
administrar S0 gr de glucosa via oral { independientemente & 1a paciente tiene o
70 ayuno )} v se toman muestras de quimica sanguinea a la hora posterior a la

ingesta, para valorar niveles de glucosa en sangre materna,

De las 58 pacientes a quienes se les realizd tamiz, 7 pacientes que corresponden
2l 12% presentaron prueba de tamiz anormal { glacosa > 140 me/dl), per lo que
posteriormente se les indicd Curva de tolerancia a ta glucosa { CTG ).

{ grifico 2)

De las 7 pacientes a quienes se les realizé curva de tolerancia a la glucosa, dos
pacientes ( 3.4 % ) presentaron mds de dos valores siterados, por lo que son

consideradas diabéticas gestacionales y tomando en cuenta las dos pacientes
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anteriores (con ghicosa en ayimo > 200 mp/dl ) se tiene un total de 4 pacientes

con DMG, lo cual corresponde al 6.8 %. ( grifico 3 )

e Otras dos pacientes que coresponde at 3.4 %, presentaron solo un valor alterado
en su curva de tolerancia a la glucosa, por lo que se les clasifica como

intolerantes a los carbohidratos

» Tres pactentes mils que representa el 5.1 %, presentaron curva de tolerancia a la
glucosa normales.

* Cabe mencionar que las paciente clasificadas como intolerantes a los carbohidratos,

para fines de tratamiento, se les considera diabéticas gestacionales.
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CONCLUSIONES

Dentro del estudio realizado, se concluye lo siguiente:

* Laincidencia de Diabetes mellitus gestacional { DMG ) fué de 6.8 % superior &

lo estitnado para la poblacion estudiada.

¢ La edad promedio de las pacientes en estudio fud de 31 afios. ( grafico4)

¢ No se encontrd relacion entre la edad v los niveles de glucosa en sangre materna

como factor de riesgo importante para DMG, ya que de Ias 4 pacientes con DMG
ninguna presentd edad mayor de 35 afios. ( grafico 5 )

¢  No asi, Iz multiparidad vy los antecedentes heredofammliares si son factores de
riesgo preponderantes para el desarrolio de DMG, ya que de las 4 pacientes
diabéticas gestacionales, 2 son multigestas y con antecedentes familiares para

DM. {grifico6y7)

s Adl mismo, se observd que el sobrepeso ( tomando el IMC = peso/talia2 ) fis el
factor mis preponderante para el desarrolio de DMG en la poblacion estudiada.
De las 4 pacientes con dizgnostico de DMG, 3 pacientes ( 5 % ) tuvieron un IMC
>26.1 {(normal 196-26.1).

Por lo mencionado anteriormente, el tamizgje para diabetes gestacional, debe de
realizarse a todas fas mujeres embarazadas, independientemente de que presenten o
no factores de riesgo para desarrollar DMG y de preferencia éste debe de realizarse
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entre las 24 y 28 semanas, ya que durente Ia segunda mited del embarazo, el
metabolismo de los carbohidratos se afecta por el aumento en la produccidn de
hormonas de accién contrainsuiar como la somatotropina coridnica humana
placentaria, prolactina, cortisol y glucagon.

Estos cambios contribuyen a una menor tolerancia a 1a glecosa, mayor resistenciaa ia
insulina, disminucidn de las reservas hepaiicas y aumento de iz giuconeogenesis
hepatica.

El motivo findamental de hacer despistaje de tamiz, es por que se pueden prevenir
complicaciones fetales como macrosomia, trauma obstétrico, etc ; ademas de mejor
manejo metabolico una vez diagnosticada Ia paciente,

Aunque tradicionalmente, el tamizaje para diabetes gestacional se basaba (inicamente
en los antecedentes de riesgo de la embarazada, existe evidencia de que la mitad de
{as pacientes con DMG no tienen antecedente de riesgo, por eso la importancia de
realizar 1a prueba de tamiz a cualquier mujer embarazada.

Tambien se considersba que ¢l valor de realizar ¢l tamizaje mtinario de diabetes
gestacional era dudoso, sobre todo en paises con baja incidencia; sin embargo, en ¢l
presente estudio, se demuestra que no todas pacientes diagnosticadas como diabetes

gestacional presentaron factores de riesgo para ésta.
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DISENO ESTADISTICO

Para el anélisis de los resultados se utilizd el coeficiente de correlacion de Pearson que se utiliza
para determinar la relacidn entre dos variables medidas en un nivel de intervalos o de razén,

Se simboliza con la letra mindiscula r, y la hipétesis a probar es correlacional def tipo “A mayor X,
mayor Y, o “A mayor X menor Y™, En nuestro caso seria “altos valores en X estan asociados a
altos valores en Y o “Altos valores en X se asocian con bajos valores en Y.

El cosficiente de correlacidn de Pearson se calcula a partir de las puntuaciones obtenidas en una
muestra en dos variables. Se relaciongn las puntuaciones obtenidas en una variable con las
puntuaciones obtenidas de la otra, en los mismos sujetos.

El coeficiente de correlacién de Pearson puede variar desde —1.00 a +1.00. El valor pegativo
indica una comrelacion inversa/;( ¢l positivo una correlacién directamente proporcional. El cero
indica que no existe correlacién. El 0.5 implica una comrelacion media y el 1.00 una correlacion
completa.

Para la realizacion de la prucba se utilizb ¢l paguete estadistico STATA 5.0, STATA Corporation,

Texas, USA. Los cuadros muestran los valores respectivos de r y la significancia.
Para la relacion peso glucosa:

I peso glucosa
+
peso| 10000
[

I
ghicosa| 00702 1.0000
significancia: 0.5940

Para la relacién parios glucosa:
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| partos glucosa
-
partos| 1.0000G
i
giucosal -0.068¢ 1.0000
significancia: 0.6057

Para la relacion edad ghicosa:

i edad glacosa
edad| 10000
|

f
glucosa| -0.0090 1.6000
significancia 0.9455

Para la refacién sdg glucosa:

{  sdg glucosa

e

sdg| 1.0000
|

i

glucosa| 0.0303 1.0000
significancia:] 0.8181
i

Para la relacion estatura glhicosa:

{ estatura glucosa
28



P
estatura] 1.0000
E

‘ J
glucosa | -0.1599 1.0000
significancia: 0.2224

Los resultados de ias pruebas indican que en ninguno de los casos existe correlacién de ningiin

tipo.

Ademss se realizb una prucha de X para evaluar Ia hipdtesis acerca de la relacion eatre las dos
variables categdricas (niimerc de partos v normalidad o anormalidad en el tamiz de glucosa). La
prucha de X s una prueba que parte del supuesto de no relacidn entre las varisbles v nuestra
hipdtesis de investigacion intentard demostrar que si la hay. En esta prucba realizada con el
paguete estadistico STATA 5.0, STATA Corporation, Texas,USA. Los resultados muestran el
valor de X* de acuerdo a los grados de libertad correspondientes [(c-1)*(£-1)] ,junto con su
significancia. Si el valor de significancia es mayor 2 0.05 zo existe relacion entre las variables, si

es menor se acepta la hipdtesis alternativa que indica que las variables son independientes,

Parios | Nerm Anprm! Total

+ et
1 17 31 20
2| 14 1] 1S
3110 o 10
4 3 3| 6

misdeS] 7 2| ¢
-+ +

Tott| 51 9] 60
Pearson chi’(4)= 8.7146 Pr=0.069
Para esta prueba el valor de significancia es mayor que 0.05 lo que indica que no existe refacion

entre las variables.
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