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MARCO TEORICO

El estudio de los cambios metabdlicos sufridos por una mujer embarazada ha sido
motivo de gran interés, determinado como las adaptaciones metabélicas maternas al
embarazo que se da por la exageracion de las fluctuaciones normales entre el
anabolismo del estado post-pandrial y el catabolismo en ayunas que caracterizan al
metabolismo intermedio, donde se presenta al principio un estado de intolerancia a la
glucosa en particular durante el tercer trimestre de gestacion que se asocia de
manera lineal con las complicaciones tanto maternas como fetales, ademas de la
progresiva resistencia a la insulina que dan como resultado diabetes durante el
embarazo o fuera de el (1). Por ofro lado, las alteraciones anormales en las
concentraciones de glucosa de ayuno, se refiere a un estado metabdlico intermedio
entre la homeostasis normal de la glucosa y es una categoria diagnéstica en la cual
la glucosa plasmatica se reporta entre 69.3 mg/dL, y 74.7mg/dL para la poblacién de
mujeres embarazadas hasta 83.6 ( 8.9 mg/dL), por lo tanto; el promedio de la
concentracién de glucosa plasmatica de ayuno en las mujeres embarazadas de 30

afos de edad se presentan con un incremento de 1DS (2A, 2B).

Ademas en 1989 Shack et al (3) estimd que los valores medios de glucosa seria
de 96 mg/dL (+2 DS ), en 1995 de 101.4 mg/dL, por otra parte, el grupo nacional de
diabetes reporté un valor ligeramente mas alto de 105 mg/dL (4) y Carpenter y
Counstan (5) un valor de (95 mg/dl, o de 100 mg/dL por Schwartz y Brenner en

1982(6) sugieren que podria ser + 2 SD el nivel o concentracién de glucosa de ayuno



con estos criterios cerca del 6 % de mujeres embarazadas tienen un diagnéstico de
diabetes gestacional((7).

El embarazo por ser un estado exagerado de madificaciones o ajustes
fisiologicos metabolicos, tanto para la madre, como para el producto constituye una
de las principales causas de atencion en la consulta de primer contacto, el cual tiene
como principal proposito la prevencion, de las complicaciones,(8).La vigilancia que se
requiere durante este periodo se justifica de manera general, y de forma temprana
para identificar cambios anormales que pudiese afectar el binomio materno fetal.

En la vigilancia del embarazo, realizamos un conjunto de acciones en secuencia
que se llevan a cabo desde la primera consulta por el médico de primer contacto,
detectando en su mayoria los factores de riesgo obstétrico, realizar una revision
fisica general completa y solicitar exdmenes laboratoriales como son glucosa de
ayuno, biometria hematica y examen general de orina, repitiéndose de las 24 a la 28
semanas donde se puede reconocer alteraciones como la diabetes mellitus
gestacional estimado como un estado de alto riesgo en donde tenemos la certeza o
la probabilidad de que este estado patolégicos o condiciones anormales
concomitantes con la gestacion y el parto aumenten los peligros para la salud de la
madre o el producto(9,10).

El reconocimiento de la Diabetes Mellitus Gestacional(DMG); definido como
cualquier grado de intolerancia a la glucosa con inicio y conocimiento por primera vez
durante el embarazo. Esta se aplica independientemente de que la insulina, o solo la
modificacién de la dieta se utilice para el tratamiento, o si el trastorno persiste

después del embarazo. No excluye la posibilidad de que la tolerancia ala glucosa no



reconocida pudiera ser previa o haya empezado de manera concomitante con el
embarazo.

Aproximadamente el 7% de todos los embarazos son complicados con DMG. En
estudios actuales se detectan anualmente aproximadamente 200,000 casos nuevos.
Su prevalencia puede variar de 1 a 14 % de todos los embarazos, dependiendo de la
poblacion estudiada y el método diagnéstico empleado(2)

En nuestro pais la prevalencia va en relacion con los estudios mencioandos en
otros paises, aplicando los métodos de diagnéstico avalados por la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) oscilando entre 3.5 % al 12% dependiendo de la
poblaciéon estudiada (11,12). La DMG representa cerca del 90% de todos los
embarazos complicados con diabetes. Se ha estimado que de 0.2 a0.5 % de todos
los embarazos se complican con diabetes preexistente, y del 5 al 7 % por diabetes
gestacional; con la existencia de otros factores que exponen en mayor o menor
grado a las pacientes al desarrollo de la enfermedad (8).

Ute M. Shaefer-Graf et al, (13) en un estudio retrospectivo con 368 mujeres
embarazadas, donde determinaron la influencia del crecimiento fetal en diferentes
periédos del embarazo asociada el primer grupo con IGT, y segundo con Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG). El Indice de Masa Corporal (IMC) elevado, etapa
avanzada del embarazo, glucosa de ayuno anormal y la macrosomia como factores
de riesgo agregados estuvieron presentes.(14). Demostrando que en etapas
avanzadas del embarazo finales del segundo, y el tercer trimestre las alteraciones en
la glucosa y la asociaciéon de factores de riesgo, se relaciona de manera clara en

ambos grupos, con el crecimiento acelerado del producto, considera a la obesidad

como factor predictor.



Otros estudios realizados en mujeres asiaticas con las mismas caracteristicas,
con factores de riesgo como el IMC, la edad, historia familiar de diabetes, eventos en
el pasado de macrosomias, cesareas, y utilizando el método de la CTOG; de 1004
pacientes estudiadas, se diagnoéstico DMG en un 4.08% por lo tanto se concluye que
el monitoreo en estas poblaciones son ampliamente soportadas y aceptadas con los
criterios de estudio universales (15),

Terence T. Lao et al (16) Examinaron en un grupo de mujeres chinas,la relacion
entre la concentracion de hemoglobina elevada en la primer visita prenatal, y la
ocurrencia de DGM en el tercer trimestre, considerando los factores de riesgo
asociado como el IMC, |a edad avanzada se encontro, de un grupo de 762 pacientes
embarazadas comprendidas entre la 24-30 semanas, 730 reportaron una
hemoglobina mayor a 13 gr/dL. Lo que estuvo significativamente asociada a DMG en
un 18.7 % . por lo tanto se cataloga como un factor de riesgo independiente quiza

reflejado por un mejor estado nutricional el cual debe seguirse estudiando.

Clasificacion de las pacientes con riesgo clinico para DMG

A).-Las mujeres cuyas caracteristicas clinicas indiquen un alto riesgo de DMG.
(obesidad, antecedentes personales de cualquier grado de intolerancia a la glucosa,
glucosuria, antecedentes de familiares directos de Diabetes Mellitus (DM), raza o
étnia, deben ser sometidos a determinaciones de glucosa tan pronto como sea
posible; en la primer consulta prenatal. Si no se diagnostica DG, en las pruebas
iniciales estas deben repetirse entre las 24 y 28 semanas de gestacion,

procediendo a realizar pruebas de desafio o escrutinio(2)




B).-Mujerés con riesgo intermedio dichas pruebas se deben realizar por primera
vez entre las 24 y las 28 semanas de gestacion.

C).-Las mujeres con bajo riesgo no requieren este tipo de pruebas, pero solo se
pueden considerar como tal aquellas que cumplan todos los requisitos

siguientes(12,14).

* Edad < 2 5 afios.
* No antecedentes de obesidad previa al embarazo.
* pertenecer a un grupo étnico con baja prevalencia de DM.

| 3 .
* Ausencia de antecedentes conocidos de diabetes en familiares de primer grado

(padre, madre 6 hermanos)
* Ausencia de antecedentes de malos desenlaces obstétricos.

* Ausencia de antecedentes de tolerancia anormal a la glucosa.

D.Baliuvati et al, en un Estudio retrospectivo demuestra el alto valor diagnéstico,
considerando en primer lugar a los factores de riesgo para DMG, mas los métodos
de escrutinio con la carga de glucosa de 50 gr; la Curva Tolerancia Oral a la glucosa
de 100gr; donde, el primer punto, arrojo por si solo un porcentaje elevado de un 23
% de pasar por altb el diagnéstico de la enfermedad, mientras que disminuyo al <5%
de error con los métodos de escrutinio, concluyendo que el método de monitoreo

universal en todas las mujeres embarazadas es altamente justificado (17).
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El reconocer el deterioro de la glucosa en el embarazo con predominio en el
tercer trimestre, nos lleva a estudiar, y aplicar criterios usados intencionadamente en
los E.U. por O"Sullivan y Mahan,(2) los cuales han ido modificandose en base a los
datos obtenidos por la Curva de la tolerancia oral de la glucosa CTOG para
determinar con mayor exactitud y obtener minimos datos de error el diagnéstico con
el uso de carga de glucosa de100gr. v.0.(5)

Las recomendaciones de la cuarta conferencia internacional de la asociaciéon
americana de diabetes en marzo de 1997 apoya los criterios de Carpenter/Constan
modificados a los criterios de O’Sullivan donde se puede tener a carga alternativa
con la mediciéln de carga de glucosa en plasma con 75 gr. V.O. siendo sus valores

de igual acertividad.

Pruebas para la DMG

La recomendacioén consiste en que la deteccion se realice en todas las mujeres
embarazadas, Sin embargo hay factores ya mencionados que colocan a estas en
bajo riesgo para la presencia de intolerancia a la glucosa y es probable que no sea
costo-efectivo evaluarlas (17). 7

Una glucosa de ayuno con niveles de >126 mg /dL o una glucosa casual > de 200
mg./dL, se encuentra en el umbral para el diagnéstico de diabetes mellitus. En
ausencia de este grado de hiperglucemia la evaluacién para DMG en las mujeres con
riesgo intermedio o alto riesgo se debe de seguir el siguiente paso.

1.-Deteccion de glucosa de ayuno donde se detecte valores < de 95 mg/dL, no

descarta diabetes mellitus, lo que debe pasarse a un siguiente paso.
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2.- Se solicita un examen especial como lo es la CTOG o llamada de otra manera
de Seleccién o Desafio, que consiste en la toma de 50 gr. de glucosa oral y tomar
una glicemia de control 1 hora después, debiendose realizar entre las 24 y 28
semanas .Un valor > 140 mg/dL, después de la hora es fuertemente sospechosa,
pero solo se identifica un promedio 80 % de mujeres y el rendimiento se aumenta
mas alla del 90% usando un atajo de >130 mg./dL, con la necesidad de pasar a la
siguiente fase de escrutinio (2, 5,4)

Criterio de interpretacion.

Normal :a la hora postcarga < 130 mg/dL.
Sospechoso: >130<199mg/dL

Concluyente DMG: >200mg/dL

3.- Determinacién de glucosa con carga de 100 gr. o alternativa con 75 gr. con
determinacién de valores cada hora por 3 mediciones la primera, y la segunda por 2
mediciones cada hora postcarga de la CTOG(17,22).

Criterios Diagndsticos.

Glucosa Prueba de Prueba Prueba
Plasmatica desafio diagnostica diagnéstica
ayuno basal 50gr(1h) 75gr(2 hs) 100gr.(3 hs)
<95 mg/dL

1 hora 140 mg/dL > 140 mg/dL 180 mg/DlI
2 horas < 200 mg/dL 155 mg/dL.
3 horas - 140 mg/dL

12




CRITERIOS : 2 Valores iguales o mayores a los sefialados.
OTROS CRITERIOS : Glucemia de ayuno en 2 ocasiones >126mg/dL
Glucemia de ayuno > 140 mg/dL

Gluemia postpandrial > 200mg/d (2,18).

Intolerancia a la Glucosa (IT), y Glucosa de Ayuno anormal (GAA).

Estos dos términos se consideran como factores de riesgo que por su alta
probabilidad de ser evolutivos a la diabetes mellitus; cobra gran importancia su
diagnéstico y tratamientp adecuados con el fin de revertirlos lo mas rapido posible,
se refieren al estado metabolico intermedio entre la homeostasis de la glucosa y la
diabetes.

Estos paciente con IG. medicion de las 2 horas postcarga, presentan valores de
glucosa > de 140 mg/dL pero < de 200mg/dL. GAA. Se refiere a los valores de |
glucosa plasmatica en ayuno >95 mg/dL pero < a 126 mg/dL (6.2 mmol/dL.(18,19).

Las mujeres embarazadas pueden estar con valores ligeramente elevados o
dentro de la normalidad, sin las manifestaciones propia de la enfermedad, sin
embargo, la resistencia a la-insulina esta presente, relacionado de manera clara a un
riesgo progresivamente mayor a las complicaciones materno- fetales (9).
Considerada una de las patologias de mayor importancia en el embarazo, pues el
riego fetal estd relacionado con el tiempo durante la gestaciéon en la que esta
presente a la intolerancia a los carbohidratos o franca diabetes, el grado de control
metabdlico alcanzado con el tratamiento, influira, de manera directa en los riesgos
fetales en la diabetes gestacional siendo de manera fundamental los que obedecen

anormalidades durante el segundo y tercer trimestre, aunque algunas pacientes que
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manifiestan marcada hiperglucemias en etapas tempranas también pueden tener
cierto aumento del riesgo de defectos congénitos, Incluso riesgo de diabetes materna
después del embarazo.(20)

Implicaciones para el producto.

La Diabetes gestacional mal controlada tiende a estimular el crecimiento fetal
siendo el mecanismo una hiperabundancia de nutrientes que son transportados al
feto, cuando la glucosa, los aminoacidos y los lipidos maternos estan aumentados
como resultados de la diabetes, lo que determina al recién nacido macrosomia,
relacionandose con un incremento de recién nacidos grandes para la edad
gestacional complicando los partos con di!stocias de presentacién_de hombro, y la
alta frecuencia de cesareas, a pesar de cifras relativamente controladas de glucosa
(1,9).

Se promueve que un buen control metabdlico durante el embarazazo puede
reducir las tasas de mortalidad perinatal debido a la disminucién de frecuencia de
macrosomia fetal y consecuentemente de la morbilildad relacionada con el parto,
como la asfixia perinatal y el trauma obstétrico, asi como algunas complicaciones
neonatales como es la hipoglucemia (22).

Implicaciones para la madre.

Estas suelen ser importantes en medida del mayor tiempo a la exposicién de los
trastornos de la glucosa, y su mal control metabélico. si existiera diabetes
pregestacional complicaciones son de tipo vascular y neuropatico, nefropatias,
retinopatias(19).

En mujeres con diabetes gestacional con inicio exclusivo en el embarazo las

complicaciones no suelen estar presentes, sin embargo estudios determinan




que la principal implicancia materna es el alto riesgo de aparicion de diabetes en
algin momento después del embarazo, siendo variables las cifras dependiendo la
poblacién el método diagndstico y el buen seguimiento de las pacientes después del
parto (2).

Complicaciones obstétricas.

Existen estudios donde los trastornos hipertensivos complican el embarazo en las

mujeres diabéticas, con mas frecuencia que los embarazos normales, esto se puede
deberd a una alteracién vasculopatica, con eviedencia en particular durante el
segundo trimestre en el que el trofoblasto esta invadiendo la vasculatura uterina,
otro concepto a observar es la hiperinsulinemia materna, con la subsecuente
insulina-resistencia como sucederia en mayo grado en el tercer trimestre.
Cousin et al. En un estudio observo que los trastornos hipertensivos complicaron el
15% de los embarazos con diabetes gestacional, el 14 % de mujeres con diabetes
preexistente, sin enfermedad vascular y el 31% de los embarazos con enfermedad
vascular, siendo estos los responsables de la mitad o hasta 2 tercios causantes de
la morbilidad existente, Asi mismo se comunica una incidencia global del 5% en
embarazos con diabetes gestacional la presencia de hidramnios. EI mismo autor
refiere, que el trabajo de parto pretérmino hasta en un 10% de los embarazqs
diabéticos, con una creciente probabilidad cuando mayor es la severidad de la
diabetes (21).

La Morbi-mortalidad materna fetal ha disminuido en los Ultimos afios como
consecuencia de los avances en el cuidado intensivo neonatal y el cuidado de la
mujer diabética embarazada; adecuado monitoreo de la glucosa sérica, terapia con

insulina ,evaluacion de la maduracién y bienestar fetales (19,23).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A partir de los datos del aumento en la incidencia de la DMG en nuestra
poblacion reproductiva; puede deducirse que representa una de las complicaciones
importantes que se presenta en las mujeres embarazadas.

El concepto de DMG. en este trabajo se da bajo la dptica de ser un trastorno
metabdlico con cualquier grado de intolerancia a la glucosa con inicio o conocimiento
por primera vez durante el embarazo, esto incluyendo la posibilidad de que la
intolerancia a la glucosa pudiera ser previa o haya empezado de manera
concomitante con el embarazo (2).

Ademas hablar de esta patologia incluye una serie de factores considerados de
riesgo para la paciente agregados, que se relacionan con el desarrollo franco de la
enfermedad como son el; antecedente personal de alguna alteracién en la glucosa,
diabetes mellitus en linea directa, obesidad, los cuales son referidos y considerados
de importancia para la enfermedad. (14).

El conceptuar los desordenes metabdlicos y sus factores de riesgo agregados
nos lleva a la basqueda, seleccion y estudio de las paciente para detectar de manera
temprana y oportuna cifras alteradas de glucosa de ayuno que pudieran orientarnos
de acuerdo a sus valores a sospechar de manera mas consistente , la deteccién de
casos que finalmente nos lleva a DMG y sus complicaciones con la consecuente
disminucién de la morbi-mortalidad materno fetal.

Por lo tanto ¢ Sera significativa la cifra de glucosa de ayuno inicial en el proceso

de la atencién prenatal en mujeres que desarrollan DMG?
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JUSTIFICACION

El embarazo es un estado en el cual la mujer experimenta una serie de ajustes
fisiolégicos, y constituye una de las principales causas de atencién en la consulta
de primer contactg por lo tanto; la vigilancia que se requiere durante este periodo
para de manera temprana identificar cambios anormales que afecten en el futuro
o durante el transcurso de este son vitales para el binomio madre-feto. Dentro de
los cambios observados, las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos,
tales como, alteraciones en la curva de tolerancia a la glucosa, la insulina se
libera con mas rapidez del pancreas y en cantidades mayores, por otro lado hay
una reduccion en la sensibilidad celular a la insulina y el ayuno es seguido por
una reduccion de la glucosa plasmatica, los aminoacidos y la insulina lo que da
lugar, a un aumento de acidos grasos libres y cuerpos ceténicos. Las mujeres
durante el embarazo tienen un mayor requerimiento de carbohidratos al parecer
secundario a las necesidades fetales de glucosa y a la intervencion de varias
hormonas maternas y feto placentarias. Es decir, las mujeres que son propensas
a la diabetes presentan con mayor frecuencia diabetes después del parto (1).

En estudios actuales se detectan 200,000 casos nuevos de diabetes
gestacional por afo, la prevalencia varia del 1 al 15%, seglin la poblacién
estudiada, del método diagnéstico utilizado y el tiempo en que se determine este
(2, 3). La incidencia de diabetes mellitus gestacional (DMG) es desde 1 a 5% y
se relaciona con la edad mayor de 35 afios, la raza blanca latina presenta con
mas frecuencia la patologia, el habito corporal o indice de masa corporal > de

27kg/m?, ademds se asocia con antecedente de intolerancia a la glucosa en
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embarazos previos, antecedentes heredo-familiares de primer grado de diabetes
y la recurrencia se ha reportado en promedio del 33 al 56% y en Europa
representa del 0.15 al 4% (2,23, 14,11 ), en México la prevalencia de DMG
reportada en estudios realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social de los
Estados de Monterrey y Nuevo Ledn fue del 4.3 al 6% (promedio de 5.3%%),
otros tres estudios encontraron prevalencia del 10.5 al 11%(11), en
Aguascalientes del 3.9 al 6.9%('? y en Judrez México a través de una curva de
tolerancia a la glucosa fue del 11%"9. Es importante detectar desde la primera
consulta prenatal un embarazo de riesgo elevado, es decir, el que representa
riesgo alto, de morbilidad y mortalidad materna o perinatal. La atencién prenatal
como tal debe incluir: un examen fisico general completo, pruebas de laboratorio,
entre estas la prueba de glucosa de ayuno, en casos en que los factores de
riesgo de diabetes sean altos, asi las consultas en las mujeres con factores de
riesgo deberan ser mas frecuentes, para valorar e identificarlos de manera precoz
y asi; dar un tratamiento integral, seguro y oportuno. La atencién prenatal correcta
constituye un aspecto de gran importancia en la medicina preventiva, ya que
proporciona una oportunidad de escrutinio en las embarazadas e identificacion de
enfermas de riesgo elevado.

Debido a que el embarazo es un estado diabetégeno, esto se manifiesta con el
desarrollo de diabetes gestacional, en la intensificacién de la diabetes gestacional
y al causar complicaciones metabdlicas, la diabetes mellitus se presenta como
complicacion en uno de 325-350 embarazos(1) en Estados Unidos pais en el que
representa una causa importante de morbilidad materna-perinatal, del 7 al 14 % de

los embarazos se complican con DMG; adn cuando la mortalidad materna es rara
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con tratamiento adecuado la tasa de mortalidad perinatal esta presente del 20al
30% con importante disminucion (2). Los factores de riesgo para la salud durante
la atencion a la salud materno-infantil es una prioridad para los servicios de salud,
tiene como principal propésito la prevencion de las complicaciones maternas
durante el curso del embarazo o el diagnéstico oportuno y la atencién adecuada
de las mismas. De modo que se favorezca la satisfaccion de la embarazada, a
través de una serie de acciones especificas, donde la prueba de deteccion de
alteraciones en las concentraciones de la glucosa o DM, debe realizarse desde la

primera visita prenatal y repetirse entre las 24 y 28 semanas de gestacion (8).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL .

Establecer la asociacion de Diabetes Mellitus Gestacional con las cifras de glucosa

de ayuno en el proceso de atencion prenatal inicial.

OBJETIVO ESPECIFICO.

Identificar la asociacion de diabetes mellitus gestacional con otros factores de riesgo
como.

a).- Edad de la paciente

b).- Antecedentes familiares de diabetes mellitus de primer grado.

c).- Antecedentes de obesidad.

b).- Antecedentes previos de diabetes mellitus gestacional.

d).- Antecedentes de productos macrosémicos

HIPOTESIS.

Las cifras de glucosa mas elevadas en el proceso de la atencién prenatal se

asocia de manera significativa con el desarrollo subsecuente de diabetes mellitus

Gestacional.

20



MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio de Casos y Controles. En la mayoria de los estudios de éste
tipo se sugiere que por cada caso existan dos controles; sin embargo en el calculo
del tamario de la muestra con la formula para casos y controles se establecio la
proporcion de 1:1 que fue lo que nos dio el nimero para cada grupo para poder

esperar una diferencia estadisticamente significativa.

Poblaciéon Lugar y Tiempo De Estudio.

El tipo de poblacion esta dada en dos grupo de mujeres derechoahabientes del
IMSS con la mayor relacion posible, donde la existencia de factores de riesgo
estuvieron presentes para ambos grupos, el cual consisti6 en su comparacion. La
figura anexa; muestra el disefio del estudio, la cual inicia con el grupo de casos que
presentan la enfermedad de estudio y otro que no la tiene, el son los que cual es el

grupo control.

Casos DMG Con Factores
Poblacién N=75 de Riesgo
asegurada primer |— Primer
consulta prenatal Controles Clom it glucosa de
Sanas N=75 Factoresde | ayuno.
riesgo




Al grupo control se le denomind aquellas mujeres embarazadas con
caracteristicas demograficas, étnicas econdmicas y socioculturales sin diagnostico
de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), que acudieron a control prenatal. Se les
identificd en su totalidad en las formas de listado diario de concentracién llamado
Sistema infrmativo de atencion integral de Salud (SIAIS) que se encuentran en el
archivo de la unidad de medicina familiar # 39, a la cual pertenecen y se completo la
muestra para el estudio.

En el grupo de los casos lo llamaremos a toda aquella mujer en quien se confirmé
el diagnéstico de DMG. la obtencién de la muestra se realiz6 con otro procedimiento;
inicialmente en la misma ur‘1idad, misma obtencién de la captacion de informacion en
el archivo correspondiente de las pacientes, siendo insuficiente procediendo a darles

‘seguimiento a estas y abrir el campo de bisqueda a nuevos casos en el Hospital de
concentracion de zona correspondiente HGZ # 46, donde por ser el grupo enfermo
se le dio atencion integrada de éste nivel , siendo insuficiente por carencias técnica
diagnostica, son enviadas al grupo de alto riesgo al Hospital de Gineco-Obstetricia
del centro médico de occidente; donde se realiza el monitoreo, y diagnéstico
definitivo de la patologia en estudio con las pruebas correspondientes de escrutinio y

curva de la tolerancia oral avaladas por la Asociacién Americana de diabetes, en los

altimos 4 afios (2000-2004).
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TIPOY TAMANO DE LA MUESTRA.

El universo del estudio fueron mujeres embarazadas con el diagnéstico de
Diabetes mellitus gestacional y su grupo control, entre las edades de 20 a 40 afios.

El tamafio de la muestra se determiné utilizando el programa computarizado para
casos y controles llamada Epi Info 2000 versién 1.0, el cual determind n=75
pacientes para cada grupo con un nivel de confianza del 95 % y con un poder del

80%.

CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO CASOS

a).- Pacientes con diagnostico de DMG de acuerdo a los criterios de la ADA; b).-
Edad entre los 20 y 40 afios.

c).-Derechohabientes del IMSS pertenecientes a al UMF # 39. al hospital del area
médica de gestion desconcentrada # 46 que cuente con expediente clinico de

control.

d).- Cuente con diagnéstico corroborado de DMG que incluya glucosa de ayuno

en la primer visita de atencion prenatal.



CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO CONTROL

a).- Cuente con expediente clinico completo que incluyé MF7, sin diagnostico de
DMG, en donde se pueda identificar las caracteristicas demograficas
antropomeétricas, econémicas y socio-culturales.
b).-Exista la glucosa de ayuno en la primer visita de atencién prenatal con valor
normal

c).-Edad entre los 20 y 40 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a).- Pacientes en la que existi6 duda en el criterio utilizado para realizar el
diagnéstico de DMG. o bien que no se haya utilizado el criterio de la ADA. Para su
confirmacion.

b).- pacientes que fueron dadas de baja del sistema.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

1).- Diabetes mellitus gestacional (DMG).
Cualquier grado de intolerancia a la glucosa con inicio 0 conocimiento por primera

vez durante el embarazo.

2).- Antecedentes familiares de diabetes de primer grado.
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Aguellos familiares directos como son padre, madre 6 hermanos que hayan padecido
la enfermedad.

3.-Antecedentes previos de DMG.

Cualquier grado de intolerancia a la glucosa en el transcurso del embarazo.

4 .- Obesidad.

Aquella mujer que presenta indice de masa corporal > 27.

5).- Productos Macrosémicos

Productos de la concepcién con peso mayor de 4 kg.

6).-Edad..

Mujeres que comprendan la edad de 20 a 40 afos.

UNIDADES DE MEDIDA.

Glucosa de Ayuno < 95 mg/dL.
DMG positivo/negativo

A.de familiares

de primer grado. positivo/negativo. N° de Emb.
A.de productos positivo/negativo >4 kg.
Macrosémicos )

Obesidad IMC.Kg/m2 >27

Edad Afos. 20-40 Afios.
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

En ambos grupos se procedio inicialmente a la busqueda de expedientes
através de el archivo y la forma SIAIS, listado diario de atencion de consulta con la
clave de diagnéstico 044 que son embarazadas con probable dmg en su primera
atencion prenatal y en su UMF. Ya seleccionada la paciente del caso se procede a
la captacion del expediente el cual debe de contar con su historia clinica y
exploracion fisica general, y el formato‘de la MF7 donde se recaba todos los
antecedentes y riesgo gineco-obstétrico, los resultados de examenes donde se
reporta la primer glucosa de ayuno; al encontrar alteraciones en este resultado, o
patologia agregada se realiza una forma de envio la 4.30.8 de referencia en las
alteraciones encontradas para su hospital de concentracion donde se valora por
gineco-obstetricia continuando por este la bisqueda de del diagnésticor de dmg, al
encontrar limitaciones en las pruebas confirmatorias y por contar con un centro de
atencion a las pacientes con patologias que pongan en riesgo al binomio sor;
enviadas al tercer nivel de atencién donde son manejadas de manera integral por los
servicios mencionados mas endocrinologia realizando el protocolo de estudio
laboratorial confirmatorio de DMG con los cual se califica como caso para nuestro
estudio.

Controles una vez seleccionados los casos se procedio a la seleccion de mujeres

en su primer control prenatal de la unidad de medicina familiar # 39, con su

expediente integrado y datos expresados de la MF7 donde se valora el riesgo
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obstétrico se obtuvo el resultado de su primer glucosa de ayuno la cual debe ser
normal considerando esta paciente como sana, y calificar par el grupo control.
Informacién a recolectar se llevo a cabo a través de un formato donde se dividié en
varias partes.

« * Datos de identificacién: nombre, nimero de afiliacién , edad, escolaridad y clinica
de adscripcion que nos ubica en las caracteristicas uniformes de las pacientes.

e *Antecedentes Heredo-familiares: donde nos orienta al hecho de encontrar
diabetes mellitus, hipertension o algtn otro que interfiera el la buena evolucién del
embarazo.

e *Antecedentes Gil(weco-Obstétricos.- embarazos, partos, cesareas, abortos,
cesdareas, preeclampsia,

e *Exploracién Fisica.- Peso, talla, IMC, Tension Arterial Sistélica, Tension Arterial
Diastélica

*No. de embarazo de la deteccién, semana de gestacion, y altura uterina.

*Resultado laboratorio- Glucosa, hemoglobina, hematocrito, y en el evento de los
casos, glucosa de ayuno, a la hora como fue el resultado de la prueba de escrutinio
de glucosa anhidra de 50 gr; y la de dos y tres horas post- carga Ide 100gr. via oral

la curva de tolerancia oral a la glucosa para la confirmacién del diagnéstico.

CONSIDERACIONES ETICAS.

No existen limitantes o restricciones éticas por el tipo de estudio; los formatos a
llenar se obtuvieron de los expedientes de los archivos correspondientes

mencionados con la autorizacion del departamento de ensefianza.
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RESULTADOS.

Cuadro 1 — Muestra las caracteristicas clinicas y antropométricas comparativas tanto
para los casos, como del grupo control la cual se conforma de 75 pacientes para
cada uno de los grupos.

En lo que se refiere a la edad de las embarazadas, esta fue similar entre los grupos,
ya que se encontré que en las enfermas el promedio de edad fue de 31.6+4.4
mientras que en las sanas fue de 30.9+4.3 afios, sin existir diferencia significativa
entre los grupos. En relacién al promedio de embarazos, igualmente no fue
significativa la diferencia, con 2.8+1.5 para las primeras y 2.4+1.2 para las segundas.
Se observd mayor obesidad en el grupo enfermo, el IMC se ve involucrado como
factor agregado en las diabéticas gestacionales con 32 +3.6 en comparacion del
27.6+2.6 de las sanas con una p de 0.001; con respecto a las cifras de la TAS en el
grupo de casos, estas fueron de 116 +11 mientras que en el grupo de controles
estas fueron de 109 +9 mmHg. con p=0.001

El promedio de las cifras de TAD en las enfermas fue de 759 mm Hg.mientras que
en las sanas, este fue de 70.6+ con una diferencia estadisticamente significativa (p=
0.001).

En lo que respecta a la hemoglobina, se encontraron cifras menores en las mujeres
enfermas reportandose de 11.6+1.2 gr. a diferencia de las sanas con 12.3+1.3 gr /dL.
con una p=0.001. acorde con la valoracién anterior, el hematocrito se reporté con

una cifra de 36.8+1 comparado con 38.7+3.4 respectivamente.
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El cuadro 2.

Al estratificar a las pacientes por grupos de edad en quintiles y de acuerdo a la
presencia de DMG; en el grupo de casos, ésta se manifesté en forma importante
entre los 25 y 34 afos que sumados nos dan un total del 69.2% en los casos
comparativamente con un 56 % de las sanas, lo que concuerda la literatura, le sigue
un 20% con 15 pacientes de los 35 a los 39 afios, y un minimo porcentaje en los
extremos de los grupos estudiados.

Cuadro 3- Representa la distribucién de los factores gineco-obstétricos asociados
entre los dos grupos, reconociendo la importancia que estos tienen en relacion a la
enfermedad, el numero promedio de embarazos en el primer grupo que es el de
-casos con 2.8 que va muy en relacién con las sanas en 2.4 , la siguiente variable
es los partos con ligero incremento en los casos con 1.2+1.2 a diferencia de las
sanas con 1.1 £1.0, En las cesareas poca significancia 0.68 contra 0.65, en la
siguiente variable que fue los macrosémicos si existi6 un promedio mayor en las
enfermas 0.34 +.5 comparada con las sanas con 0.1 +0.3 con una p= 0.001, en
cuanto a la preeclampsia fue no significativo entre los grupos .

Cu.adro 4. Se observan los antecedentes de diabetes mellitus en familiares directos
reportando un 72 % para el grupo de casos, y un 22.6 % en las sanas y con
respecto a los antecedentes personales patolégicos mas frecuentes observados
entre los grupos , se observé con mayor frecuencia a la obesidad con 21 pacientes el
cual nos da un 28% con menor porcentaje en las sanas del 12%, las infecciones de
vias urinarias le siguieron en un 22% a diferencia de las sanas con un 13.3%, en

relacion a hipertension arterial, ésta se observo en el grupo de enfermas en un 12%
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comparado con un 0% , con relacion a preeclampsia 9.3% para las enfermas y 1.3%
en las sanas; en menor porcentaje se encontraron trastornos tiroideos como el
hipotiroidismo en 4 pacientes lo que representa el 5.3 % para el grupo de casos sin
observarse en las sanas; infertilidad en 2 pacientes (2.6 %) y 0 en las sanas.
En el cuadro 5, se expresa el punto de corte a partir del cual, la concentracion de
glucosa de ayuno (74 mg/dl). se asocia de manera significativa como valor predictivo
con el diagnéstico de DMG, con un Riesgo Relativo (R.R.) de 7.0, un indice de
confianza del 95 % de 1.46-46 y una p=0.003, se observa que en 73 mg/dl. ya es
significativo al tener un R. R 3.46 con I:C 0.9-12 con una p 0.02.
1

La figura 1 Muestra la cantidad y porcentaje de las pacientes que se detectaron
por niveles de atencion con un escaso numero de pacientes que califican para el
seguimiento y diagnéstico final de la enfermedad el cual se dio de manera definitiva
al realizar las pruebas con los criterios de la ADA, calificando solo 5 pacientes el cual
arroja  un 6.6 %del total de la muestra, procediendo a la bisqueda de mas
pacientes en el Hospital de Concentracién nimero 46, donde la muestra se amplio y
fueron calificadas un nimero de 25 casos con un 33.4 % cubriendo los req‘uisitos
necesarios de diagnostico para el estudio, el resto de casos para completar la
muestra fueron obtenidos en el Centro médico de Occidente, Hospital de Gineco-
Obstetricia con un total de 45 casos y que represent6 el mayor porcentaje, 60%.
Figura 2. Muestra la concentracion de glucosa de ayuno en la primer consulta
prenatal entre los grupos de estudio con la clara evidencia de que las pacientes

enfermas desde el inicio mantuvieron las cifras elevadas con un promedio de 100.6
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mg/dL comparadas con el grupo sano que no evidenciaban la enfermedad con 82
mg/dL.

Figura 3. El tiempo promedio en que las pacientes acudieron a su primer consulta
de atencion prenatal fue entre la semana 20 y la semana 22.

La figura 4, representa el tiempo en semanas que transcurrié entre el envio de las
pacientes sospechosas de la enfermedad en su unidad de medicina familiar, al
momento en que fueron diagnosticadas en la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo de
la Unidad Médica de Alta Especialidad .

Figura 5. Con referencia a la prueba de escrutinio, 30 pacientes (40%) fueron
diégnosticadas cubriendo el requisito hasta completar la muestra, con la prueba de
la glucosa oral postcarga de 50 gr. via oral, con valores promedio de‘ la
concentracion de glucosa con una toma basal de 97.3 mg/dL; procediendo a la

toma de una hora posterior con un resultado de 212.2 mg/dL

Figura 6- Nos muestra los valores promedio de las concentraciones de glucosa
posteriores a una carga de 100 gr. de glucosa anhidra via oral midiendo la basal, la
primera, la segunda y la tercer hora en 45 pacientes ( 60 % ) diagnosticadas; en la
cifra basal arrojo un promedio de 95.9 mg/dL , a la siguiente medicién de 60 minutos
fue de 189.0 mg/dL, a los 120 minutos el valor fue de 196.7mg/dL, y para finalizar la
prueba a los 180 minutos de postcarga el valor promedio fue de 166.5 mg/dL.

confirmando el diagnéstico de acuerdo a los criterios establecidos previamente.
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Cuadro 1. Comparacién de las caracteristicas clinicas y
antropométricas entre los grupos de estudio.

DMG (n=75) Sanas (n=75) P
Edad, afios 316+ 4.4 309 4.2 ns
IMC, kg/m? 32+36 276+26 0.001
TAS, mm Hg 116+ 11 109+9 0.001
TAD, mm Hg 75+9 70+ 6 0.001
Hb; gr. 116 £1.2 12.3+£1.3 0.001
Hcto. 36.8+3.2 38734 0.001
Fuente: Expediente Clinico de pacientes TAS= tensién arterial sistdlica

tomado del archivo de:
UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO

TAD = tensidn arterial diastélica

IMC = indice de masa corporal
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Cuadro 2. Estratificacion por grupos de edad de acuerdo a la presencia
de DMG comparado con las mujeres sanas.

EDAD DMG n=75 SANAS n=75
20-24 2 (2.6 %) 3 (4%)
25-29 25 (33.3%) ' 30 ( 40%)
30-34 27 (36 %) 26 (34.6%)
35-39 15 ( 20%) 14 (28.6%)

40-> 4 (53%) 2 (2.6 %)

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Cuadro 3. Factores gineco-obstétricos asociados

entre los grupos de estudio.

variable DMG n=75 Sanas n=76 p.
Gesta 28%*1.5 24%1.2 ns.
Para 1.2+1.2 1.1%1.0 ns.
Cesareas - 0.7+£0.4 06%04 ns.
Abortos 0.3+0.6 01£0.4 ns.
macrosémico 0.3+£0.5 0.1%0.3 0.001
preeclampsia 1.0 05%0 ns.

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Cuadro 4. Antecedentes heredo familiares y personales patolégicos observados

en los grupos de estudio

DMG n=75 SANAS n=75

Diabetes mellitus 54 (72%) 17 (22%)
Obesidad 21 (28%) 9 (12%)
VU 17 (22.6%) 10 (13.3%)
Hipertensién 9 (12%) 0 (0%)
Preeclamspia 7 (9%) 1(1.3)
Hipotiroidismo 4 (5.3%) 0 (0%)
Infertilidad 2 (2.6%) 0 (0%)
Depresién 1 (1.3%) 0 (0%)

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 48, HE CMNO
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Cuadro 6. Concentraciones de glucosa de ayuno y puntos de corte para
significancia estadistica en el grupo de pacientes con DMG ( n=75)

Glucosa, RR IC 95% P
mg./dL

70 1.3 0.6-26 ns
71 1.68 0.7-38 ns
72 2.28 08-62 ns

l
73 3.46 0.9-125 0.02
74 7.0 1.4-46.4 0.003

Fuente: Expediente Clinico de pacientes

tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Figura 1. Porcentaje de pacientes referidas de

acuerdo a nivel de atencién n=75

33%

B CMNO
B HGZ 46
O UMF 39

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Figura 2. Comparacion de las concentraciones de la primera glucosa en la primera
consulta prenatal entre grupos de estudio.
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Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO



Figura 3. Semanas promedio de la primera atencién prenatal

22

215

semanas 21

20.5

20

DMG SANAS

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Figura 4. Tiempo transcurrido en semanas a partir del envio de la UMF para
confirmar diagndstico

Tiempo en semanas

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Figura 5. Concentraciones de glucosa post-carga con 50 gr. n= 30

250
200
150
100

50

glucosa mg/dl

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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Figura 6. Valores promedio de las concentraciones de glucosa post-
carga con 100 gr.

Glucosa, mg/dL

Basal 1hr 2hrs 3hrs

Fuente: Expediente Clinico de pacientes
tomado del archivo de:

UMF No. 39, HGZ No. 46, HE CMNO
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DISCUSION

La diabetes mellitus gestacional como entidad de alto riesgo para embarazo es
digna de estudio exhaustivo, considerando su deteccion temprana y vigilancia
oportuna para evitar riesgos en el binomio, hablar de atencion y control prenatal son
requisitos indispensables para este evento, donde nuestra institucion tiene
programas bien estructurados a favor de las pacientes con la enfermedad .

Sin embargo, al revisar las acciones sistematicas por niveles de atencién en el area
operativa, observamos que existe un retraso para llegar al diagnéstico definitivo de
las pacientes.

La figura nimero 1 nos muestra la cantidad de pacientes que se obtuvieron por
niveles de atencion, en donde en el total de ellas, el diagnéstico final se confirmé en
el Centro Médico de Occidente Hospital de especialidades (CMO). La existencia de
programas y guias prenatales estan disefiadas para todo el sector salud de México y
en otros paises estudios realizados por Hernandez, Trejo y Ducoing en 1999, 2003
( 8 ) En donde se resalta la importancia de la bisqueda de factores de riesgo en la
mujer embarazada durante su primer visita de atencién prenatal y realizar las
acciones correspondientes para la integracién del diagnéstico definitivo
complementado con examenes laboratoriales, siendo la glucosa de ayuno una de las

pruebas de rutina mas Utiles para la deteccién temprana de los trastornos en el

metabolismo de los carbohidratos.
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El identificar las caracteristicas clinicas y antropométricas como factores de
riesgo para DMG fueron uno de los objetivos especificos de nuestro estudio, en
donde se observa que la presién arterial y el IMC predominaron en el grupo de
pacientes diabéticas. La obesidad asociada al embarazo se presentd con mayor
frecuencia en las enfermas, con un IMC promedio de 32.5 kg/m2, donde pudimos
comprobar que este factor, esta presente como riesgo en los grupos estudiados, los
cuales van en relacion a lo publicado por Baliuvati et al ( 17 ), quien encontré una
clara asociacién entre el IMC y la presencia de DMG.

A pesar de que las cifras de tension arterial observadas en ambos grupos no
rebasan los limites de normalidad, se observé una notoria diferencia entre los
valores para cada una de las presiones encontradas entre las pacientes, en donde el
grupo con DMG es mas hipertenso que el grupo de embarazadas sanas, como lo
reportado por autores como Cousins L, (21); quien relacionan los procesos
hipertensivos con la presencia de DMG.

Llama la atencién que las concentraciones de la hemoglobina y el hematocrito
fueron mas bajas en el grupo de casos, con cifras de 11.6 gr. comparado con 12.3 gr
en las sanas; dato no ssustentado por el estudio de Terence T, Leo (16 ) en el afio
2001 realizado en mujeres Asiaticas con caracteristicas similares a nuestras
pacientes, desde el punto de vista de factores de riesgo asociados, antropometria y
nimero de emabarazos; stas Ultimas, por el contrario presentaron una mayor
asociacién con DMG en cuanto mas altas sus concentraciones de hemoglobina y lo
relacioné con el numero de embarazos, sobrepeso y mayor alimentacion.

Al estratificarlas por grupos de edades, observamos que la DMG se presenta

principaimente entre los 25 y 34 afios, lo que corresponde a mas de la mitad de los
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casos con 69 % y el 31 % resfante se presenta en los extremos de la edad, éste
hecho nos corrobora, cémo el factor edad esta presente como riesgo agregado,
demostrado por Xiong, y Saunders ( 14 ), en donde en una poblacion de mujeres
embarazada afiosas observd mayor predisposicion de complicarse con DMG.

Es de notar en nuestro estudio, que el nimero de embarazos en ambos grupos
no fue mayor a tres en promedio y no representd una diferencia significativa, por lo
tanto el factor multiparidad no representé en este caso un factor de riesgo obstétrico,
resultado que va de la mano con estudios referidos por Stephanie McNeill et al. (25)
donde menciona que las mujeres con mayor 0 menor nimero de embarazos no se a
comprobado mayor riesgo; no asi el antecedente de tener otro embarazo con
alteraciones en la glucosa o familiar alguno directo con diabetes mellitus, de igual
forma el numero de partos, abortos, cesareas y preeclampsia no manifesté impacto,
como factor importante en el grupo de enfermo,

Las cesareas se encuentran en la literatura de forma clara como evento agregado
a la macrosomia que se sucita en el hijo de madres diabéticas, el estudio de
Counstan y Carpenter et al, (20), considera a estos antecedentes como
disparadores en cualquier momento a la enfermedad en otro embarazo, no
coincidiendo con lo mencionado en nuestro estudio, sin embargo la macrosomia en
el grupo de enfermas se presenté de manera contundente en el grupo de casos
siendo estadisticamente significativo, demostrado fisiologicamente el crecimiento por
la transmision exagerada de nutrientes.

Cabe mencionar que los pacientes con preeclampsia estuvieron presentes

aunque no fueron estadisticamente importantes con relacion a las diabéticas en un
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9.3 %, como antecedente y/o padeciendolo en el embarazo en estudio, Cousins y
Coustan (21) avala su existencia como complicacion obstétrica.

En cuanto a los antecedentes la diabetes mellitus presentes en familiares
directos padre, madre, o hermanos se presento en el grupo de los casos de manera
recurrente en un 72% de las pacientes, muy en concordancia con el grupo Nacional
de Diabetes (18), aceptando que la carga genética es influenciable en estados como
el embarazo para desencadenar la enfermedad, el segundo lugar se situé en la
obesidad, le sigui6 en importancia las infecciones de vias urinarias; llama la atencién
la presencia de 4 paciente hipotiroideas con DMG, no se encontré ninguna referencia
al respecto pero va en convergencia con el trastorno multifactorial metabdlico
existente.

Con relacion a la cifra de glucosa de ayuno, como punto de corte a partir del cual
se relaciona con DMG, ésta fue de 74 mg/dL y se asocia en forma contundente
desde el punto de vista estadiastico, con un riesgo relativo de 7 y un intervalo de
confianza del 95 % de 1.4-46; cabe mencionar que desde la cifra de 73 mg/dL existe
asociacion significativa, pero no se dejé como punto de corte por el incremento de la
siguiente cifra hacia arriba al doble del valor en cuanto al riesgo relativo.

El tomar como punto de corte en la glucosa de ayuno la cifra de 74 mg/dL en
nuestro estudio nos desfasa de manera impactante comparativamente con las cifras
que en la actualidad manejamos como aceptadas por la ADA de 95 mg/dL; lo que
hace atractivo el estudio el encontrar cifras tan bajas como punto de partida para
glucosa de ayuno en nuestro grupo, nos alerta para pensar, analizar y someter a las
pacientes a un seguimiento de escrutinio mas profundo, relacionado como ya lo

comentamos con los antecedentes, la valoracién de los factores de riesgo, y
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principalemente someter a protocolo de estudio diagnoéstico a pacientes con
patologias agragadas como son la hipertension arterial sistémica y/o mencionados
con anterioridad; vale la pena comentar en la bibliografia ya plasmada como algunos
estudiosos de la DMG desde los inicios de manera dirigida con O” Sullivan, y Mahan
(2B)desde 1964, donde se establecieron cifras de estud'io muy por debajo de los
criterio actuales con glucosa de ayuno con 69.3 y 74.7 mg/dl, modificandose através
de los afios, con estudios de escrutinio mas profundos, con cambios en los criterios
por multiples factores como son los grupos estudiados, la alimentacion raza y area
geografica; sus seguidores como son Sacks(3) en 1982 valores entre 96 y 101mg/dL
y posteriormente Neiger y Couristan(5) en 1998 determinaron en conjunto con el
grupo nacional de diabetes la cifra de 95 mg/dL, la cual es al momento es la cifra
oficial, el recordar estas variaciones en los valores nos avala que nuestro punto de
corte es valido y nos debe de poner a la expectativa de cifras mucho menores que

las actuales en donde la paciente con riesgo pueda desencadenar DMG.

El mostrar las concentraciones de la primer glucosa de ayuno entre los grupos de
estudio nos invita a revisar si fue o no corroborada nuestra hipétesis marcando que
todas aquellas pacientes que cursaron con DMG reportan una cifra mayor promedio
de glucosa de 100 mg/dL manteniendo de manera constante las cifras por encima
del grupo control la cual fue de 80 mg/dL.,por lo cual nos vuelve a recordar en que la
toma de una glucosa de ayuno lo mas tempranamente posible nos évitaré riesgos
para el binomio, como ya mencionamos en estudios realizados por Forbach(11) y

Coustan y el Grupo Nacional de Diabetes (18)
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De igual manera importante representar de manera grafica el nimero de
semanas promedio donde se llevo a cabo la primera atencion prenatal, con mucha
relacion entre los grupos situada entre 20 y 21 semanas, esto arroja datos
importantes al considerar que la aparicion de la DMG y las complicaciones aparecen
principalmente después de las 28 semanas Burrow G. y Ferris 1997 (1) estos autores
comentan la relacion en las alteraciones metabdlicas y la mayor demanda fetal, por
lo tanto dar la primera atencién prenatal en el primer o incio del segundo trimestre
nos permite una deteccion, control y seguimiento de calidad. En la clasificacion de el
riesgo para padecer la enfermedad hace referencia el realizar deteccion inmediata en
la primer consulta prenatal, de no encontrarse en mujerres de alto riesgo
alteraciones en la glucosa, se debe proceder a la toma de glucosa de ayuno entre
las 28 y 32 semanas, hasta llegar a pruebas de escrutinio o cargas de glucosa que
confirmen o rechacen el diagnoéstico.

Con referencia a los procedimientos de niveles de atencion mencionados con
anterioridad, la evaluacion de el tiempo transcurrido en semanas a partir de que se
realiza la primer glucosa de ayuno en su unidad de mediciﬁa familiar, la cual
presenta alteraciones y es candidata para estudio diagnéstico de la enfermedad
hasta liegar al Centro Médico de alto riego, pasando por el hospital de concentracion,
se estimaron un promedio de 6 semanas, las cuales son muy importantes para el
binomio, con lo cual se deberan buscar estrategias para acortar los pasos
burocraticos existentes y tener los recursos necesarios para el diagnéstico final en
todos los niveles de atencion.

Uno de los elementos mas importantes de nuestro estudio fue realizar de manera

adecuada y con los criterios establecidos para la asociacion americana de diabetes,

48




el diagnastico definitivo donde 30 pacientes o un 40% del grupo de casos se llevo a
cabo con la prueba de escrutinio 50 gr. de glucosa via oral y valoradas a la hora
siguiente postcarga, donde se reporto valores con glucosa basal promedio de 97 vy
212 mg/dL a la hora de la ingesta, encontrando las cifras con la asociaciéon de la
enfermedad en estudio, Cabe la pena comentar que en la busqueda de pacientes
para la muestra algunas pacientes no calificaron por tener cifras dudosas a ésta
prueba pasandolas a la prueba definitoria que es la curva a la tolerancia oral a la
glucosa, en donde el comportamiento fue similar calificando un 60 % de la muestra
para el grupo de casos con valoracion de la glucosa basal de ayuno a la hora de la
ingesta, dos vy tres horas de glucosa postcarga de 100 gr. via oral, conocida por
algunos autores como la prueba de oro ( O'Sullivan, Mahan y Coustan en 1974), por
la alta resolucion en la busqueda del diagnéstico de DMG.

Las cifras reportadas cubrieron los requicitos establecidos arrojando datos en la
glucosa basal de 95.5 mg/dL a la primer hora 189.0 mg/dL; a la segunda hora con
197.7 mg/dL y la tercer hora 166.5 mg/dL.

El tener acceso a este tipo de pruebas nos permite ponernos al nivel de estudio y

diagnéstico del resto del mundo donde es prioritario contar con ellas y evitar

complicaciones materno-fetales.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio demostraron que en una poblacién de esta
naturaleza y de manera seleccionada fue posible realizarse un pareamiento con
grupos similares en relacién a sus caracteristicas antropométricas, demograficas,
econémicas y socio-culturales, con un esquema estructurado por niveles en donde a
todas se les practicaron las mismas acciones de atencién inicial vigilancia ,
seguimiento, diagnéstico y manejo oportuno .

En nuestro estudio los datos muestran una historia de mayor magnitud de
factores de riesgo y son determinantes para seﬁallar que la cifras mas elevadas de
glucosa son directamente proporcionales al diagndstico de diabetes mellitus
gestacional y favorecen el desarrollo de complicaciones diabetogénicas para la
madre y el producto comprobando la hipétesis inicial.

La obesidad, la macrosomia y el antecedente de diabetes mellitus de manera
directa, se encontraron presentes, los cuales tuvieron una participacion importante
en el estudio en relacion con la enfermedad, de manera que estos factores nos
orientan a estar alerta en todas las pacientes que cuenten con estos antecedente y/o
la desarrolien durante el embarazo siendo de rutina la deteccién y seguimiento de
forma temprana y permanente.

Vale la pena comentar que los niveles de atencion institucional de forma leve
retrazaron el diagnéstico, manejo y la oportunidad de las acciones para el binomio
con un promedio de 6.5 semanas donde el tener los recursos de diagndstico en las
unidades correspondientes acortarian el tiempo para su manejo. Por otro lado el

tiempo promedio de atencién prenatal inicial compensa de manera oportuna su
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captacion lo que nos permite tomar acciones en el tiempo adecuado para la
deteccion de la enfermedad y evitar sus complicaciones.

El encontrar la cifra de glucosa de ayuno en un punto de corte en nuestro grupo
de estudio de 74 mg/dL es de llamar la atencién pues al recordar nuestra referencia
de normalidad a los 95 mg/dL , nos aleja de manera importante el pensar que las
glucosas de ayuno en ese punto de corte fueran significativas para el desarrollo de
la enfermedad, nuestro estudio y otros ya mencionados, nos colocan en la
expectativa de alerta para la busqueda intencionada de la enfermedad cuando en
nuestras pacientes embarazadas y con factores de riesgo tradicionales para diabetes
observemos cifras de glucosa de ayuno entre 73 y 74 mg/ dl.

Asi pues el hecho de haber conducido un estudio de esta naturaleza en poblacién
mexicana embarazada con una de las patologias que incrementa de forma
impresionante el riesgo obstétrico, en un area geogréfica correspondiente a nuestra
unidad, y hospitales de concentracién, la hace interesante por los riesgos y
complicaciones tan elevados que mantienen nuestras pacientes en este estado de la
vida donde es compartido con un ser que esta en formacion tratando de alcanzar un
desarrollo pleno y total sin interferencias que le resten vitalidad al momento del
nacimiento, sin perder de vista que existe coherencia en el campo de informacién
disponible en el ambito internacional.

Desde luego que sera necesario que realicemos estudios futuros que profundicen
mas en el primer nivel de atencién acerca de la deteccion, prevencion y diagndstico
oportuno de la DMG, incidiendo con este tipo de estudios en las politicas de las

instituciones para tener acceso a los estudios diagnésticos rapidos y oportunos.
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