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ANTECEDENTES, La diabetes meliitus gestacíonal (GDM)
complica del 1 al 5% de todos los embarazos y aumenta la morbimortalidad
maternofetal en forma importante.

Se han diseñado varias formas de detección oportuna de GDM
entre las cuales se incluye el uso de una carga de 50 gramos de glucosa y
la determinación de glicemia venosa una hora posterior. Se toma como
umbral 140 mg/dl para realizar estudios posteriores.

METODOLOGÍA. En el presente estudio participaron 30
pacientes embarazadas entre las 24 y 28 semanas de gestación; al azar se
dividieron en dos grupos, ei primero recibió 50 gramos con carga de
glucosa tradicional y eí segundo grupo ingirió una mezcla de
carbohidratos, proteínas y grasas, que incluyeron también 50 gramos de
glucosa. A la hora se determinó glicemia venosa.

RESULTADOS. Del primer grupo 12 de las 15 pacientes
presentaron algún tipo de intolerancia a !a solución, dentro de las cuales se
incluyen náuseas, vómito, cefalea, diarrea y mareo. De! segundo grupo solo
1 de las 15 pacientes presento náuseas.

Del primer grupo se detectaron 3 pacientes con glicemia mayores
a 140 mg/dl, a las cuales se les realizó curva de 3 horas de tolerancia a 100
gramos de carga de glucosa para diagnóstico definitivo. Una de las tres
pacientes presentó más de dos cifras superiores a la cifra umbral, según los
criterios modificados de Carpenter y Coustan, por lo que se estableció el
diagnóstico de diabetes gestacional y actualmente está en control y bajo
tratamiento dietético. Mientras que del segundo grupo no se detectó
ninguna paciente con cifras superiores ai umbral de 140 mg/di.

CONCLUSIONES. Se comprobó que la dieta de carbohidratos,
proteínas y grasas, que incluye 50 gramos de giucosa es mejor tolerada
que la carga tradicional de 50 gramos de glucosa en solución.



Gestationa! diabetes meílitus (GDM) complicates approximately 1 to
5% of all pregnancies and increases perinatal mortality.

Perform an initial screening by measuring the plasma or serum
glucose concentraíion 1 h after a 50-g ora! glucose load (glucose challenge
test [GCT]) and perform a diagnostic OGTT (oral giucose toierance test) on
that subset of women exceeding the glucose threshoid valué on the GCT;
140mg/di(7.8mmol/l).

In the present study 30 pregnant women at 24 to 28 week's gestation
partícípated; patients were randomly assigned to consume 50-gr. glucose
beyerage or carbohydrate, proteins and fats mixture, which also included
50 gr. of giucose. Serum glucose was determined 1 hour later.

Of first group, 12 of 15 patient presented side effects; nauseous,
vomít, mígraine, diarrhea and annoying. Of second single group 1 of the 15
patients presented nauseous.

Of the first group 3 patients with glucose over 140rng/dl were
detected and they went to 100gr 3 hour orai giucose toierance test.
Carpenter and Coustan entena were used to interpret all test results. 1
patient had exceeding serum glucose concentratíon ín two times and was
detected gestaíional diabetes melíitus. She ís under control and diet.

Whereas of the second group no patient were detected with gfucose
over 140mg/dl,

Patienís report fewer síde effects after carbohydrate, proteins and fats
mixture than after the tradítional load of 50gr. of glucose in solution.



La diabetes mellitus gestacionaí (GDM) es la intolerancia a
carbohidratos que se detecta por primera vez durante e! embarazo,
independientemente que se requiera insulina o no y de que persista
después dei parto. (1).(2). Esta definición incluye la posibilidad de que la
intolerancia a los carbohidratos fuera previa pero no diagnosticada antes
de la concepción y permite su reclasificación como diabetes o
intolerancia a la glucosa si persiste después del nacimiento del feto. (3).

En uno de cada doscientos embarazos hay diabetes sacarina
pregestacional y, además, entre el uno y el cinco por ciento de las
pacientes embarazadas presentan diabetes gestacionaí. (3). (4).

El embarazo presenta efectos diabetógenos por tres vías, las
cuales son resistencia a la insulina, aumento de la Üpólisis y cambios en
la gluconeogénesis. (2). (5).

La razón más importante por la que el embarazo pone de manifiesto
la tendencia a la diabetes de mujeres asintomáticas es el progresivo
aumento de la resistencia a la insulina que se produce durante la
gestación. Durante ei embarazo, una dosis de insulina tiene mayor
efecto hipoglicemiante si se administra en el primer trimestre que en el
último. Esta menor eficacia se debe sobre todo al efecto antagónico de
la insulina que ejerce la gonadotropina coriónica placentaria humana. La
destrucción de ía insulina en el riñon y las insulinasas placentarias, así
como el efecto antiinsulínico de otras hormonas (cortisol, estrógeno,
progesterona), cuya producción aumenta durante el embarazo,
contribuyen a la aparición de la resistencia a la insulina durante la
gestación. (4) (5). Otro mecanismo es el aumento de la iipólisis mediante
el aumento del cortisol que produce elevación en niveles de
lipoproteinlipasa extrahepática y iipogénesis tisular en tejido graso, con el
fin de que la madre utilice la grasa para cubrir sus necesidades calóricas
y guarda la glucosa para cubrir las necesidades del feto. (3). (5).



El último mecanismo son cambios en la gluconeogénesis ya que el
feto preferentemente utiliza alanina y otros aminoácidos, privando a la
madre de los principales sustratos para ía gluconeogénesis, de este
modo se realiza la Eipólisis.

La GDM es un trastorno heterogéneo en el que una resistencia a
la insulina determinada genéticamente, la obesidad y la edad contribuyen
a la intensidad del proceso. (5).

Las consecuencias de las anomalías metabóíicas en ia GDM es un
aumento en las complicaciones perinataies (3).

Dentro de los efectos de la diabetes sobre el embarazo se debe
señalar que la gran mayoría de las mujeres con intolerancia a los
carbohidratos durante ía gestación no presenta signos ni síntomas. Por
desgracia, la intolerancia durante el embarazo da lugar a un aumento de
ia morbilidad materno y fetal. Estas pacientes tienen una mayor
incidencia de preeclampsia, infecciones, hemorragia posparto y partos
por cesárea. Además de que pueden desarrollar complicaciones entre las
cuales se pueden incluir hipoglicemia, cetoacidosis, enfermedades
vasculares (retinopatía, nefropatía, cardiopatía), complicaciones
tiroideas, entre otras.(2).(3.(5).

Los efectos del embarazo sobre la diabetes son inestabilidad
metabólica, requieren monitorizacion frecuente, tratamiento estricto y un
ritmo de vida controlado. En las pacientes diabéticas que ya tienen lesión
orgánica, el embarazo puede acelerar el proceso. La compleja
interacción entre un metabolismo anormal de los carbohidratos y el
embarazo debe ser estudiada en cada caso una vez hecho el
diagnóstico, y cuando la paciente presenta una diabetes manifiesta, lo
ideal es que reciba asesoramiento antes de que quede embarazada.(5).
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Dentro ele las complicaciones de ia diabetes sobre el producto se
pueden señalar aborto, pérdida gestacional recurrente, anomalías
congénitas del 6 al 10% de las pacientes, (anencefalía, meningocele,
mielomeningoceie, microcefalia, transposición de los grandes vasos,
defectos septales ventriculares, coartación de la aorta, ventrículo único,
hipopiasia de ventrículo izquierdo, persistencia del conducto arterioso,
estenosis pulmonar y atresia de las válvulas pulmonares, duplicación
urétera!, agenesia renal , hidronefrosis, atresía duodenal, ano
imperforado, síndrome de colon pequeño izquierdo, arteria umbilical
única. Entre otros las cuales están en relación a híperglicemias,
generación de radicales libres de oxigeno y se vincula con
modificaciones de las cifras embrionarias de ácido araquidónico,
protaglandinas y mionositol, así mismo es causante de productos
macrosómicos elevando el riesgo matemofetai. (3).

Con el fin de detectar de manera oportuna la intolerancia a
carbohidratos y evitar el desarrollo de complicaciones diabéticas, la
Asociación Americana de Diabetes sugiere que se debe realizar tamiz de
glucosa en todas ias mujeres embarazadas con edad gestacional de 24 a
28 semanas. (3) (4)

La prueba de detección consiste en la administración ora! de 50
gramos de glucosa y toma de muestra de sangre 1 hora después, para
determinar glucosa en plasma, si la cifra es mayor de 140 mg/dl se
considera positiva y debe realizarse curva de tolerancia a la glucosa para
confirmar ei diagnostico de diabetes gestacionai (3). La sensibilidad de la
prueba de detección es del 80% con una especificidad del 90%. (3).

Debido a que con la carga de 50 gramos de glucosa oral las
pacientes presentan efectos adversos como náusea, vómito e
intolerancia se han ideado otro tipo de dietas que contengan también los
cincuenta gramos de glucosa. (6) (7) (8).



Entre eilas se encuentra una mezcla de carbohidratos, grasas y
proteínas que constituyen una dieta normal, sin embargo ios estudios
han sido iimitados por lo que consideramos se deben realizar mas
estudios. (3) (5).

Ei presente estudio tiene por objeto realizar tamiz con cincuenta
gramos de glucosa en todas ías pacientes embarazadas con edades
gestacionai de las semanas 24 a 28 de gestación, utilizando la carga
tradicional oral y una mezcla de carbohidratos, grasas y proteínas que
constituyen una dieta norma!, tomando una hora posterior a ia ingesta
una muestra de sangre para determinar gíucosa en piasma venoso
tomando como umbral 140 mg/dl para realizar curva de 3 horas de
tolerancia a 100 gramos de glucosa. Se considera que ia mezcla de
carbohidratos, proteínas y grasas será mejor tolerada y tendrá mejores
resultados que la carga tradicional de cincuenta gramos de glucosa. Así
mismo la utilización de pruebas de detección como la carga con 50
gramos de glucosa son importantes para realizar el diagnóstico oportuno
de la diabetes gestacionai y de esta forma evitar el desarrollo de
complicaciones maternas y fetales con la finalidad de disminuir la
morbimortaiidad maternofetal.
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En la consulta externa y hospitalización de embarazo de alto
riesgo del Hospital Regional 1o. De Octubre del I.S.S.ST.E se realizó un
estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo, comparativo
y abierto en el cual se incluyeron 30 pacientes embarazadas con edad
gestaciona! entre las semanas 24 y 28, se dividieron en dos grupos cada
uno de 15 pacientes. El primer grupo recibió por vía oral 50 gramos de
glucosa en solución, ei segundo grupo una dieta con carbohidratos,
proteínas y grasas que incluía también 50 gramos de glucosa. A la hora
se tomó muestra sanguínea y se determinó glucemia venosa. Se tomo
como umbral 140 mg/dl para la realización de curva de 3 horas de
tolerancia de 100 gramos de glucosa, como prueba confirmatoria.

Se utilizaron como criterios de inclusión a todas las pacientes
vistas en la consulta externa y hospitalización de embarazo de alto
riesgo, con gestación entre las semanas 24 y 28.

Los criterios de exclusión utilizados fueron todas aquellas
pacientes con diabetes mellitus o diabetes gestacional ya diagnosticadas
previamente o bien pacientes con tratamiento con esteroides y tocolítico.

Como criterio de eliminación, tomamos a aquellas pacientes con
pérdida gestacional.

Se utilizo una cédula de recolección de datos donde se incluyó:
nombre, edad, cédula, ocupación, escolaridad, peso, así como los
antecedentes ginecoobstétricos, de familiares diabéticos, de
malformaciones congénitas, de diabetes gestacionai en embarazos
previos y la glicemia basal. En la misma cédula se incluyó a que tipo de
grupo se asignó, si toleró la dieta o solución, así como el resultado de la
glicemia venosa a la hora.

Como recursos utilizamos los propios del hospital
(LABORATORIOS Y CONSULTORIO).
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La distribución por grupo de edad fue de 2 (6.6%) menores de 20
años; 6 (20%) de 21 a 25 años; 5 (16.6%) de 26 a 30 años; 8 (26.6%) de
31 a 35 años; 7 (23.3%) de 36 a 40 años y 2 (6.6%) de mas de 41 años.
(Gráfico 1).

Mientras que la distribución por edad gestacional fue de: 7
(23.3%) de 24 semanas; 4 (13.2%) de 25 semanas; 6 (20%) de 26
semanas; 4 (13.2%) de 27 semanas y 9 (30%) de 28 semanas de
gestación. (Gráfico 2).

De las 30 pacientes estudiadas se observó que 13 (43.3%)
presentaron intolerancia a !a glucosa, de las cuales 12 (40%)
correspondió a pacientes que ingirieron glucosa en solución, mientras
únicamente una paciente (3.3%) del grupo que recibió glucosa en dieta.
(Gráfico 3).

Del primer grupo que recibió carga tradicional de glucosa en
solución se observó que 12 (80%) de 15 pacientes presentaron algún tipo
de intolerancia, entre los cuales se incluye náusea, mareo, vómito,
cefalea y diarrea. (Gráfico 4).

Dei segundo grupo que recibió una dieta, también con 50 gramos
de glucosa solo una (7%) de 15 pacientes presentó náusea sin llegar a!
vómito. (Gráfico 5).

Se detectaron 3 (10%) de las 30 pacientes con cifras superiores
a 140 mg/dl. (Gráfico 6). Todas del grupo que recibió la carga tradicional
de glucosa en solución. A las 3 pacientes se les realizó curva de 3 horas
de tolerancia a 100 gramos de glucosa, en donde una de elias presentó
dos cifras superiores a los criterios establecidos por Carpenter y
Coustan estableciéndose el diagnóstico de diabetes gestacional. (Gráfico
7).



En la paciente que se estableció eí diagnóstico de diabetes
gestacional se canalizó al servicio de Dietología para inicio de dieta,
actualmente está en control y con embarazo normoevoiutivo.

Cabe señalar que ai momento de elaborar la tesis todas ias
pacientes permenencen embarazadas, sin presentar complicaciones.



Eí mayor número de pacientes por grupo cíe edad fue de los 31 a
35 años de edad, ya que es la etapa de la vida reproductiva de ia mujer
en la que existen más embarazos, además las pacientes eran tercigestas
o mayores y nos comunicaron su solicitud de esterilización definitiva
voluntaria al término de la gestación.

De acuerdo a la edad gestácional se observó que el grupo
observado con mayor frecuencia fue de 28 semanas de gestación,
debido a que el estudio fue realizado en el grupo de edad gestacionai en
el cúa! se desarrollan los efectos diabetógenos con mayor intensidad, es
decir de la semana 24 a 28 de las semanas 24 a 28 de gestación.

El 43% de las pacientes presentaron efectos adversos a la carga de
glucosa (náusea, vómito, diarrea, cefalea y mareos), siendo el 43% del
grupo que recibió la carga tradicional en solución y sólo el 3% del grupo
que recibió la dieta ya que la glucosa en solución tiene un sabor
desagradable que no es aceptado por las pacientes estudiadas.

De las 3 pacientes detectadas con glicemia venosa superior a 140
mg/dl a ia hora, todas recibieron carga tradicional de glucosa en solución,
mientras que ninguna de las que recibió dieta presentó alteración en las
cifras de glicemia una hora posterior. Por lo que consideramos se deben
realizar más estudios para comprobar la utilidad de la dieta y comparar
ios resultados con los obtenidos con la carga tradicional de glucosa .

Se realizaron 3 curvas de tolerancia a ia glucosa, de las cuales 2
pacientes tenían como factores de riesgo el de un familiar diabético,
pero no tenían antecedente de malformaciones congénitas ni de
diabetes gestacionai en embarazos previos, mientras que fa otra paciente
no tenía ningún factor de riesgo; sin embargo ia paciente sin factores de
riesgo presentó dos o más cifras superiores a los criterios de Carpenter
y Coustan, estableciéndose ei diagnóstico de diabetes gestacionai.

T A T F ^ K N O
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La glucosa en dieta fue mejor tolerada que la carga tradicional de
glucosa en soiución, como ya se había comentado debido a! sabor
desagradable de la solución y probablemente también debido a que la
paciente lo ven como un medicamento y se predisponen a presentar
efectos adversos.

Con el estudio realizado se comprueba ia necesidad de la
realización en forma indiscriminada de! tamiz de glucosa y
posteriormente de la curva de 3 horas de tolerancia a 100 gramos de
glucosa a todas las pacientes embarazadas que acudan a solicitar
servicios a este hospital con el fin de detectar en forma oportuna
diabetes gestacional, evitar complicaciones e iniciar tratamiento con el fin
de disminuir ia morbimortalidad perinatal, en beneficio de las
derechohabientes.



La diabetes gestacíonai complica del 1 al 5% de ios embarazos y
aumenta la morbimortaíídad maternofetal.

La detección oportuna de este padecimiento repercutirá en una
notable disminución en las complicaciones referidas.

Se han diseñado varias formas de detección, entre las cuales se
incluyen el uso de una dieta de glucosa y la determinación de glicemia
venosa una hora posterior.

El uso de una dieta parecida a la normal de carbohidratos,
proteínas y grasas que contenga 50 gramos de glucosa es mejor tolerada
que ía carga tradicionai de 50 gramos de glucosa en solución. (Gráfico
8).

3 pacientes del grupo que recibió ia glucosa en solución
presentaron niveles de glicemia superiores a 140 mg/d!, se les realizó
curva de tres horas de tolerancia a 100 gramos de glucosa
estableciéndose el diagnóstico de diabetes gestacional en una de elias,
dicha paciente no presentaba factores de riesgo por lo que se refuerza la
necesidad del uso de rutina del tamiz de glucosa en todas las pacientes
embarazadas que soliciten servicios a este hospital.

Consideramos se debe utilizar en forma indiscriminada el tamiz
de. glucosa en población abierta para la detección oportuna de diabetes
gestaciona!, y en aquellas pacientes cuya gíicemia a la hora sea mayor
de 140 mg/dl deberá realizarse curva de tolerancia a la glucosa para
diagnóstico definitivo.
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