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|. ANTECEDENTES

Se define como Diabetes Gestacional (DG) a toda intolerancia a los
carbohidratos de intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento
durante la gestacion. Esta definicion se aplica independientemente del tipo de
tratamiento utilizado para conseguir el control metabdlico y de su persistencia
una vez finalizada la gestacion.’

La DG representa un trastorno heterogéneo en el que la resistencia a la
insulina determinada genéticamente, deficiencias en la secrecién de insulina, la
obesidad y la edad contribuyen a la presencia de la enfermedad.

Se estima que ocurre en 1 a 14% de las gestantes dependiendo de la
poblacion estudiada y usualmente desaparece al concluir el embarazo. 4 En
México, la incidencia de la DG varia de 4.3% a valores iguales o superiores a
6.0%.° También se sabe que las mujeres que desarrollaron DG se encuentran

en un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 afios mas tarde.®

Factores de riesgo.

La obesidad (se define con un peso >20% del ideal o indice de masa corporal >
27 kg/mz), la edad superior a 25 afos, la pertenencia a determinados grupos
étnicos (hispano, africano, asiatico o nativo americano), la historia familiar de
diabetes mellitus, la DG previa y los antecedentes obstétrico-neonatales
desfavorables (aborto habitual, feto muerto sin causa aparente,
malformaciones, macrosomia, polihidramnios) se consideran factores de riesgo

para la aparicién de DG. *'°



Clasificacion.
Se utiliza el sistema de clasificacion de la Dra. Priscillla White
(1900-1989) modificado por N. Freinkel, en el cual se tiene

como base la edad al inicio de enfermedad, su duracién y la

presencia de alteraciones vasculares. Esta clasificacion divide a
las mujeres con diabetes gestacional en los siguientes grupos: A1 (glucemia en
ayuno < 105 mg/dL, generalmente se controlan exclusivamente con dieta) y A2
(glucemia en ayuno entre 105 y 129 mg/dL, frecuentemente requieren insulina

para su control)."" 12

Metabolismo durante el embarazo.

Una mujer con un embarazo normal incrementa su peso entre 9 y 12 Kg., con
un costo energético total relacionado con la gestacién que se calcula en
83,000 Kcal.

La tasa metabdlica basal materna cambia poco durante las primeras 20
semanas pero se incrementa hasta 400 kcal diarias en la segunda mitad del
embarazo alcanzando su maximo hasta la semana 30 de gestacion.

Durante el embarazo se observa un crecimiento acelerado del feto, el cual se
debe al incremento de hormonas diabetdgenas, que incluyen estrogenos,
progesterona, cortisol y lactégeno placentario humano, las que inducen
resistencia periférica a la insulina y contribuyen a alterar la funcion de las

células beta de los islotes pancreaticos.

» Efectos diabetdégenos del embarazo



0 Resistencia a la insulina
1. Produccion de lactégeno placentario.
2. Aumento de la destruccién de la insulina por el rifidn y por la
placenta.
= Aumento de la lipdlisis
o La madre utiliza la grasa para cubrir sus necesidades caldricas y
almacena glucosa para cubrir las del feto.
= Cambios en la gluconeogénesis
o El feto emplea preferentemente alanina y otros aminoacidos,
privando a la madre de los principales sustratos para la sintesis
de glucosa.
o0 En el embarazo normal existe una disminucion fisiologica de la
glucosa plasmatica en ayuno y el umbral de la anomalia se inicia
a los 96 mg/dl (a diferencia del umbral normal de 115 mg/dl en
una mujer no embarazada) debido a la utilizacion de esta por el
feto; las glucemias posprandiales son mantenidas en niveles

normales debido a la hiperinsulinemia secundaria.

Efectos de la diabetes en el embarazo

Las complicaciones maternas que se presentan en estas pacientes incluyen:

» Preeclampsia en un 10 a 25% de las pacientes.

» Elevada incidencia de infecciones urinarias, corioamnionitis y endometritis
posparto.

» Alta tasa de cesareas por desproporcion cefalopélvica.

» Hemorragia posparto debida a la excesiva distensién uterina.



Efectos de la diabetes sobre el embridn y el feto.

La DG no representa mayor riesgo de embriopatia diabética, a diferencia de la
paciente con diabetes preestablecida, quienes tienen mas riesgo de desarrollar
un hijo con malformaciones; riesgo que es proporcional directamente al nivel de
Hemoglobina glicosilada (Hb A1c). Cuando la prueba se hace 4-8 semanas
después de la concepcion, refleja los niveles de glucosa en sangre que la
paciente presentaba en el periodo periconcepcional. Si lo niveles de Hb A1lc
son superiores al 8.5% se asocian a un 20-25% de probabilidades de que se
desarrollen anomalias fetales.

Si es normal la probabilidad de que se produzcan malformaciones mayores no
llega al 2%. La incidencia de anomalias congénitas mayores en hijos de
diabética se ha calculado en 6 a 10% en comparacion con una tasa basal de
3% en la poblacion general.

Principales malformaciones en frecuencia de presentacion:

Cardiacas: Transposicion de grandes vasos, defectos ventriculares, coartacion
aortica, defectos auriculares; Sistema nervioso central: anencefalia, espina
bifida, microcefalia renales y urinarias: hidronefrosis, agenesia renal;
Gastrointestinal: atresia duodenal y anorrectal.

Es también conocida la fetopatia diabética, la cual se ha asociado a
macrosomia (peso > de 4000 gr.). En este contexto se demostré que en el
tercer trimestre las cifras posprandiales representan los predictores mas solidos
del percentil de peso al nacer en hijos de madre diabética Esta fetopatia puede
manifestarse en pacientes con diabetes preestablecida y en pacientes con DG,

aunque muchas veces las pacientes con diabetes tipo 1 con vasculopatia



generan un feto con restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) debido a la
insuficiencia placentaria.

La muerte subita ocurre mas a menudo en las ultimas semanas del embarazo
en pacientes con inadecuado control de la glucemia, polihidramnios y
macrosomia fetal. Por el contrario, en diabéticas con enfermedad vascular y
preeclampsia, el RCIU y el ébito pueden aparecer desde etapas tan tempranas
como finales del segundo trimestre.

El neonato hijo de madre diabética estd mas expuesto a trauma durante el
parto, parto intervenido, hipoglucemia, hipocalcemia, sindrome de
hiperviscosidad e hiperbilirrubinemia, sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido, apnea, bradicardia, hipertrofia cardiaca, y riesgo de diabetes en

etapas posteriores de su vida.

Efectos del embarazo sobre la diabetes.

» Es necesario mayor dosis de insulina para lograr control metabdlico.
» Progresion de la retinopatia diabética.

» Empeoramiento de la nefropatia diabética.

= Mayor riesgo de muerte en las pacientes con miocardiopatia diabética.*

Diagnostico
En 1973, O’Sullivan y colaboradores valoraron una prueba de glucemia
efectuada una hora después de una carga de 50 gr., de glucosa en sangre

venosa mediante el método Somogy-Nelson. En dicho estudio se encontré que



un umbral de 130 mg/dl tenia una sensibilidad de 79% y una especificidad de

87% para DG en embarazadas en etapa tardia del 2° y 3er trimestre de

gestacion.

Tamizaje o Cribado.

Se recomienda que el cribado con 50 gr., de glucosa via oral y medicién de la

glucemia 1 hora después entre las 24 y 28 semanas de gestacion sea selectivo

para aumentar la relacién coste-eficacia del mismo.

Valoracion del riesgo de diabetes gestacional en la primera visita prenatal

» Bajo riesgo. No es necesario realizar cribado sistematico si se cumplen todas

las condiciones siguientes:

o

o

o

Pertenecer a un grupo étnico de bajo riesgo de diabetes
gestacional

No tener familiares de primer grado con diabetes

Tener menos de 25 afios de edad

Tener un peso normal antes del embarazo
No tener historia de intolerancia a la glucosa

No tener antecedentes obstétricos desfavorable

» Riesgo medio. Realizar el cribado de diabetes gestacional a las 24-28

semanas de gestacion:

0]

0]

En dos tiempos: primero el cribado y después CTOG si el primero
esta alterado.

En un tiempo: practicando directamente un CTOG.

= Alto riesgo. Realizar el cribado tan pronto como sea posible. Si no se ha

diagnosticado previamente repetir el procedimiento a las 24-28 semanas de



gestacibn o en cualquier momento si aparecen signos o sintomas
sugestivos.™

» Valores de tamiz de glucosa

Glucemia NDDG Carpenter y Coustan
mg/dI

Basal 105 95

1 hora 140 130

La DG fue descrita originalmente por O’Sullivan y Mahan en base a un criterio
estadistico que incluia la presencia de 2 6 mas mediciones de glicemia
mayores a 2 desviaciones estandar sobre la media, realizadas luego de una
sobrecarga oral de 100 gr., de glucosa, con determinaciones de glucemia en
ayuno, 1, 2 y 3 horas posteriores a la ingesta, siendo entonces esta curva de
tolerancia a la glucosa (CTGO) el estandar de oro para diagnostico de DG. De
la observacion posterior llamé la atencion que aquellas pacientes
diagnosticadas en esta forma tenian mayor riesgo de desarrollar Diabetes
Mellitus tipo 2 en el mediano a largo plazo."®

El diagnodstico de DG continua siendo un tema de controversia. En 1997 la
Cuarta Conferencia Internacional sobre DG recomendd la adopcion de los
criterios diagndsticos de Carpenter y Coustan en la prueba de tolerancia oral
con 100 g de glucosa (CTOG) en lugar de los criterios clasicos de O'Sullivan y
Mahan utilizados hasta entonces, conocidos como criterios del National
Diabetes Data Group (NDDG). El caracter mas estricto de los nuevos criterios
se fundamenta en su mayor capacidad para detectar gestantes con riesgo de

macrosomia fetal y parto por cesarea.®

Para la realizacion e interpretaciéon del cribado es necesario recordar que:



» La carga se administra sin tomar en cuenta la hora de la ultima comida.

» Se analiza la glucosa en plasma venoso con el método de hexocinasa o
glucosa oxidasa.

» Las pacientes, cuya glucosa plasmatica una hora después de la carga de
glucosa de 50g es de 130mg/dl o mayor, se someten a una prueba de
tolerancia a la glucosa completa de 3 horas para el diagndstico.’

» Durante el tamizaje, cuando se encuentren valores > 95mg/dl en la glucemia
basal y de 180 mg/dl a la hora, queda establecido el diagndstico de DG.

» L a CTGO tienen que cumplir las siguientes condiciones: Se administran 100
gr., de glucosa via oral después de un ayuno de 8-14 h, posterior a 3 dias de
dieta sin restricciéon de carbohidratos (150 gr/dia o mas). En esta prueba no
deben consumirse medicamentos, ni tabaco y mantener una actividad fisica

normal. Para el diagnéstico de DG dos valores deben igualar o exceder los

valores:
Glucemia O'Sullivan y Mahan Carpenter y Coustan
(mg/dl) (NDDG, 1979) (42 Conferencia)
Basal 105 95
1h 190 180
2h 165 155
3h 145 140

NDDG: National Diabetes Data Group

En caso de tener sélo un valor alterado se diagnostica intolerancia a los
carbohidratos.

Ademas de la CTGO como prueba confirmatoria se puede llegar al diagnostico

de DG cuando la paciente presenta glucemia plasmatica en ayuno > 126 mg/dI



(7.0 mmol/l) en 2 determinaciones o glucemia plasmatica casual > 200 mg/dl
(11.1 mmol/l) comprobada 24 horas después, cuando se obtienen estas cifras
no se requiere cribado o CTGO.?°

Tratamiento dietético.

Todas las pacientes con DG deben ser tratadas con dieta. Solo si la dieta
resulta insuficiente para conseguir y mantener el control glucémico, se
utilizara la insulinoterapia.

Lo que si se sabe es que reducir la respuesta glucémica después de las
comidas disminuye los dafos en el feto y la macrosomia. La concentraciéon
posprandial de glucosa en la sangre se afecta, sobre todo, por el consumo de
carbohidratos; por ello la mayor parte de las recomendaciones dietéticas para
tratar pacientes con diabetes gestacional se basan en su disminucion.

» Recomendaciones dietéticas para el manejo de DG.

o

Energia 36 - 40 kcal/kg peso actual - IMC pregestacional < 19.8
o 30 kcal/kg peso actual - IMC pregestacional 19.8-26

0 24 kcal/kg peso actual - IMC pregestacional 26-29

o Individualizado - IMC pregestacional > 29

o Nunca menos de 1,700 kcal

o Carbohidratos 40 - 45% del VET

0 Desayuno 15 - 30 gr (individualizado)

o Colaciones 15 - 30 gr (individualizado)

o Fibra20-35gr

o Proteinas 20-25%; 0.8 gr/kg peso pregestacional + 10 gr/dia
o0 Grasa < 40% del VET (< 10% grasa saturada)

o Complementos de vitaminas y minerales



o Acido félico y hierro multivitaminico segun se requiera

Jovanovic y sus colaboradores sugirieron una distribucion de calorias totales en
tres comidas principales (desayuno: 10%, comida: 20 a 30%, cena: 30 a 40%) y
tres colaciones (0 a 10% cada una). En la poblacibn mexicana estos
porcentajes deben adecuarse debido a que los horarios de comida y patrones
de alimentacion son diferentes a los de Estados Unidos.
Uno de los aspectos mas importantes del manejo es el automonitoreo frecuente
de la glucemia (seis veces al dia: en ayunas, pre y posprandial), de los cuerpos
cetdnicos en orina, del apetito y de la ganancia de peso. Estos datos sirven de
guia para establecer un tratamiento individual y disefiar un plan de alimentacién
adecuado. El seguimiento constante permitira hacer los ajustes necesarios a lo
largo del embarazo para asegurar los resultados deseados.
= | 0s objetivos del manejo nutricio incluyen:
0 Lograr que la ganancia de peso durante el embarazo sea
adecuada.
o0 Promover habitos de alimentacion que garanticen la satisfaccion de
los requerimientos aumentados durante el embarazo.
0 Mantener las concentraciones de glucosa en ayunas < 95 mg/dL
(capilar) y < 105 mg/dL (plasmatica).
0 Mantener las concentraciones de glucosa dos horas después de
comer < 120 mg/dL (capilar) y < 130 mg/dL (plasmatica).
0 Lograr un valor de HbA1c < 6%.

= Evitar la cetonuria o los episodios de hipoglucemia.



» Lograr el adecuado apego al plan de alimentacién y el consumo controlado de
carbohidratos.

» Promover el automonitoreo frecuente de glucosa capilar (ayuno, posprandial).

Tratamiento farmacologico.

Cuando la dieta no es suficiente para alcanzar los valores meta de glucosa
sanguinea, suele iniciarse el tratamiento con insulina. El tipo de insulina y el
horario de las dosis deben individualizarse para disminuir las concentraciones
de glucosa en ayuno y posprandial. En general, se manejan combinaciones de
insulina de accion rapida e intermedia. La hiperglucemia relacionada con el
tiempo de comidas debe tratarse con insulina de accién rapida; las dosis deben
disefiarse para que se ajusten al plan de alimentacion individual. El contenido
de carbohidratos y el horario de las comidas debe ajustarse a la dosis de
insulina, regular o ultrarrapida, en el esquema de administracion de la

hormona.?’

. MARCO DE REFERENCIA.

En el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE llevaron a cabo un estudio transversal en el

que se modificd el punto de corte en la prueba de tamizaje para el diagnostico



de DG de 180 mg/dl a 170 mg/dl con la finalidad de estudiar la eficacia de la
prueba.

El estudio se justificé debido a que la prueba de deteccion de DG tiene fallas en
alrededor del 21% de las pacientes que la padecen, lo que hace necesario
incrementar el rendimiento de la prueba. En este trabajo se propuso cambiar el
punto de corte para aumentar el numero de casos que puedan diagnosticarse
y asi evitar las complicaciones maternas y fetales en las pacientes que no se
identificaron. Se determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo y razones de verosimilitud positiva y negativa,
para ambos puntos de corte.

La modificacion del punto de corte del tamiz de glucosa, de 180 a 170 mg/dL,
conservo la sensibilidad de la prueba (98%), y mejoro la especificidad (71.1%
vs. 83.8%) y el valor predictivo positivo (59.8% vs. 66.2%) de la misma. Es
decir, el incremento en la especificidad y en el valor predictivo positivo se logra
a partir de una reduccién de los falsos positivos, y en el caso de la
especificidad, por un aumento de los verdaderos negativos. Asi, ante un
resultado positivo se prefiere una prueba especifica, con mayor capacidad para
discernir sanos y enfermos.

Lo anterior sugiere que este nuevo nivel de determinacion de diabetes
gestacional tiene la misma capacidad para identificar a las enfermas, pero es

mucho mejor al diferenciar a la paciente sana de la verdaderamente enferma.?




|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen diferencias en el resultado materno y perinatal entre las mujeres con
un valor en el tamiz de glucosa igual o mayor de 180 mg/dl en comparacion a

las que presentaron valores entre 170 a 179 mg/dI?

II. JUSTIFICACION

La DG es una condicion que incrementa el riesgo de Diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y de morbi-mortalidad materna y perinatal. La DM2 es una enfermedad
cronica de alta prevalencia en nuestra poblacion, ocupando en la actualidad el
cuarto lugar como causa de mortalidad en nuestro pais y que se asocia al
desarrollo de complicaciones crénicas incapacitantes a largo plazo.

De la misma forma, la DG es un trastorno frecuente en nuestra poblacion, por
lo que el desarrollo de pruebas con alto rendimiento diagndstico permitira
identificar esta condicion antes de que se presenten las complicaciones
maternas y perinatales, asi como a reducir la incidencia de DM2.

Sin embargo, la demarcacion tedrica de lo enfermo y lo sano, tanto a nivel
individual como poblacional, en ocasiones es borrosa, por lo que, la eficacia de
las pruebas diagnosticas debe determinarse considerando la intensidad y
prondéstico del trastorno, y no tan solo en funcion de rendimientos calculados
sobre una base exclusivamente estadistica. De aqui la necesidad de realizar
estudios en los que el rendimiento de la prueba diagndstica integre la gradacién

de los hallazgos clinicos.

1. HIPOTESIS



Si la glucemia es el factor de riesgo independiente mas importante para el
desarrollo de complicaciones maternas y perinatales entonces los diferentes
puntos de corte del tamiz de glucosa se asociaran a diferentes resultados

maternos y perinatales.

IV. OBJETIVOS

o General
Comparar el resultado materno y perinatal entre dos muestras
poblacionales con diferentes puntos de corte del tamiz de glucosa.
o Especificos
a. Determinar el resultado materno y perinatal utilizando dos muestras
poblacionales con diferentes puntos de corte del tamiz de glucosa.
b. Identificar el tipo de complicaciones maternas y perinatales entre

los dos grupos.



DISENO METODOLOGICO

a. Tipo y Disefio general del estudio

Se trata de un estudio observacional, analitico, retrospectivo y
transversal.

b. Universo del Estudio. Criterios de Seleccién.

Se seleccionaran los expedientes de los casos de DG atendidos en
la consulta prenatal de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital de la
Mujer durante el periodo comprendido del 1° de enero de 2003 al 31
de diciembre de 2005.

Criterios de Inclusioén.

Para incluirse en el estudio los expedientes deberan contar con
historia clinica completa, los resultados del tamiz de glucosa, las
complicaciones meédicas y obstétricas maternas, asi como el
resultado perinatal.

Solo se incluiran los expedientes con valores del tamiz de glucosa
iguales o superiores a 170 mg/dL

Criterios de Exclusion.

Se excluiran los expedientes que no cuenten con la informacién
completa.

c. Tamafo de Muestra.

Considerando un nivel de significancia de 0.05 y un poder de la
prueba de 0.80, con una proporcion esperada de complicaciones
maternas y/o perinatales en el grupo con glucemia entre 170-179
mg/dL de 0.20 y una proporcion esperada de complicaciones

maternas y/o perinatales en el grupo con glucemia 2180 mg/dL de



0.50, con una proporcion caso : control de 1:1 el calculo del tamafio
muestral minimo corresponde a 60 casos por grupo.

d. Variables y Escalas de medicion.

e Dependientes

Resultados Maternos y Perinatales

VARIABLE TIPO ESCALA
Peso del recién nacido Cuantitativa | Continua
Edad gestacional por Capurro Cuantitativa | Continua
Apgar 5 minutos Cuantitativa | Discreta
Via de interrupcion del embarazo Cualitativa | Nominal
Caracteristicas del liquido amnidtico Cualitativa | Nominal

indice de liquido amniético (indice de | Cualitativa | Nominal

Phelan)
Polihidramnios Cualitativa | Nominal
Distocia de hombros Cualitativa | Nominal
Sufrimiento fetal Cualitativa | Nominal
Meconio Cualitativa | Nominal
dicotomica
Enfermedad hipertensiva del embarazo Cualitativa | Nominal
dicotomica
Macrosomia Cualitativa | Nominal

dicotdmica




e Independientes

VARIABLE TIPO ESCALA
Cifras del tamiz de glucosa Cuantitativa | Continua
¢ Interdependientes
VARIABLE TIPO ESCALA
Edad materna Cuantitativa | Continua
Peso materno Cuantitativa | Continua
Edad gestacional al momento del | Cuantitativa | Continua
diagnostico
Paridad Cuantitativa | Discreta
Antecedente familiar de Diabetes | Cualitativa | Nominal
mellitus dicotomica
Antecedente familiar de hipertensién | Cualitativa | Nominal
dicotomica
Antecedente de 6bito fetal Cualitativa | Nominal
dicotomica
Antecedente de aborto Cualitativa | Nominal
dicotomica
Antecedente de hijos con | Cualitativa | Nominal




malformaciones congénitas dicotomica

e. Procedimientos
El total de casos de DG atendidos en la clinica de Embarazo de alto riesgo del
Hospital de la Mujer durante el periodo de estudio, y que cumplieron con los
criterios de inclusion, fueron seleccionados al azar mediante la utilizacién de
una tabla de numeros aleatorios hasta alcanzar el tamafio de muestra minimo
por grupo.
Los casos seleccionados se distribuyeron en 2 grupos de acuerdo a los
resultados del tamiz de glucosa como se describen a continuaciéon: Grupo 1:
2180 mg/dL Grupo 2: 170-179 mg/dL.

f. Analisis Estadistico
Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion acordes con la escala
de medicion de las variables estudiadas. En el caso de variables cuantitativas
se calcularon la media y desviacion estandar. Para las variables cualitativas,
porcentajes e intervalos.
Para la comparacién entre grupos se emplearon pruebas de estadistica
inferencial: Prueba t de Student para grupos independientes y prueba XZ.
Para medir la fuerza de la asociacion entre las cifras del tamiz de glucosa y los
resultados maternos y perinatales se calcularon las Razones de Momios (RM)
con sus Intervalos de Confianza del 95% (1C95%).
Se designd una diferencia o una asociacién como estadisticamente significativa
con un valor de p<0.05.
Para el analisis estadistico se empled el paquete estadistico SPSS v 12.0 para

Windows.



|. RESULTADOS

De los expedientes de mujeres con DG que cumplieron con los criterios de

seleccién, se asignaron en forma aleatoria 60 en el grupo 1 cuando el valor del

tamiz de glucosa registrd cifras > 180 mg/dl; en el caso de que el valor de

glucemia poscarga fuera menor de 180 mg/dl los casos seleccionados en forma

aleatoria fueron asignados al grupo 2. En este ultimo grupo la DG se

diagnosticé en todas las pacientes después de haber realizado una CTOG y

con los criterios de Carpenter y Coustan. Las caracteristicas clinicas de las

pacientes se presentan en el Cuadro 1.

CUADRO 1. CARACTERISTICAS CLINICAS

GRUPO 1 GRUPO 2 P
(N = 60) (N = 61)
Edad (afios) 31.25+5.9 31.5+6.4 0.80
Peso (Kg) 86.6 + 8.4 89.9+8.0 |0.03*
Talla (cm) 155.1+3.9 154.8+3.9 | 0.68
IMC (Kg/m?) 3597 £3.2 37.64+26 |0.00*
Edad gestacional al momento del tamiz| 26.8+3.2 258+ 3.6 0.14
(semanas)
Tamiz de glucosa (mg/dl) 192.88 + 17452 + 0.00*
8.87 3.04

Paridad

1 14 (23.3%) 9 (14.8%) 0.51

2 16 (26.7%) 16 (26.2%)

3 12 (20.0%) 18 (29.5%)

24 18 (30.0%) 18 (29.5%)

*p<0.05 Diferencia estadisticamente significativa; t de Student




Se obtuvieron datos sobre los antecedentes familiares y a la historia obstétrica

de las pacientes. El analisis de esta informacién se expone en el Cuadro 2.

CUADRO 2. ANTECEDENTES FAMILIARES (AF) Y OBSTETRICOS

GRUPO 1 GRUPO 2 P

(N = 60) (N = 61)
AF de Diabetes mellitus 36 (60%) 29 (47.5%)
AF de Hipertension arterial 12 (20%) 12 (19.7%) 0.25
Aborto 9 (15%) 12 (19.7%)
Obito fetal 2 (3.3%) 1(1.6%) 0.41
Hijos con macrosomia 4 (6.7%) 5 (8.2%)
Hijos con malformaciones congénitas 2 (3.3%) 0 (0%)

Los resultados relativos a la edad gestacional al momento del nacimiento, el
tipo de parto y la indicacion de la cesarea, cuando ésta se realizo, se muestran

en el Cuadro 3.




CUADRO 3. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

GRUPO 1 GRUPO 2 P
(N =60) (N=61)
Edad gestacional (semanas) 38.05+2.28 38.64 £ 1.64 0.80
Via de nacimiento
Parto vaginal 20 (33.3%) 21 (35%) 0.94
Cesarea 40 (66.6%) 40 (65%)
Indicacion de cesarea
Desproporcion cefalo pélvica 8 (20%) 11 (27.5%)
Iterativa 8 (20%) 9 (22.5%)
Sufrimiento fetal 7 (17.5%) 9 (22.5%) 0.71
Preeclampsia severa 4 (10.0%) 3 (7.5%)
Oftras 13 (32.5%) 8 (20%)

Los resultados analizados sobre las caracteristicas fisicas del liquido amnidtico

asi como las condiciones de los neonatos al momento del nacimiento se

presentan en el Cuadro 4.

CUADRO 4. CARACTERISTICAS PERINATALES

GRUPO 1

(N =60)

GRUPO 2

(N = 61)

indice de liquido amniético




Normal 56 (93.3%) 52 (85.2%) 0.29
Polihidramnios 4 (6.7%) 8 (13.1%)
Oligoamnios 0 (0%) 1(1.6%)
Caracteristicas del liquido amniético
Normal, claro, grumos 53 (88.3%) 44 (72.1%) 0.07
Meconio + 2 (3.3%) 7 (11.5%)
Meconio ++ 3 (5.0%) 9 (14.8%)
Meconio espeso 2 (3.3%) 1(1.6%)
Apgar 5 minutos
<7 2 0 0.87
>7 58 61

Peso del recién nacido 319792+ 712.4 3448.69 + 591.1 | 0.03*

*p<0.05 Diferencia estadisticamente significativa; t de Student

En el cuadro 5 se incluyen las complicaciones maternas y perinatales

expuestas en los expedientes clinicos de las pacientes.

CUADRO 5. COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES

GRUPO 1 GRUPO 2 P
(N = 60) (N = 61)
Preeclampsia 11 (18.3%) 11 (18.0%)
Polihidramnios 3 (5%) 8 (13.1%)
Oligoamnios 1(1.7%) 1(1.6%) 0.49
Distocia de hombros 1(1.7%) 0 (0%)
Sufrimiento fetal 6 (10%) 9 (14.8%)







|. DISCUSION Y CONCLUSIONES

No obstante la diferencia en las cifras del tamiz de glucosa fueron
significativamente diferentes entre ambos grupos, no se identificaron
diferencias significativas en términos de los resultados maternos y perinatales.
Las Unicas diferencias observadas se registraron en los rubros IMC materno y
peso del recién nacido, cifras que alcanzaron valores superiores en el grupo
con un tamiz menor de 180 mg/dl. Lo anterior revela que el predictor mas
importante para el peso del neonato es el IMC materno en forma independiente
a los valores de glucemia, lo que cual indica que en la génesis de la
macrosomia intervienen multiples factores hormonales ademas de la insulina.
Sin embargo, en la fisiopatologia de la DG se ha evidenciado tanto un
incremento en la resistencia a la accién de la insulina sobre la utilizacion de
glucosa como un trastorno en la secrecion de insulina a nivel de la célula  del
islote pancreatico, lo que permite explicar que a pesar de observar un mayor
nivel de glucemia poscarga el resultado en términos de peso fetal no apunten a
un mayor efecto promotor del crecimiento mediado por insulina.

Diversos estudios sefialan una mayor frecuencia de complicaciones maternas y
perinatales en las mujeres con DG tales como enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo, macrosomia fetal y muerte fetal intrauterina. Se
reconoce que el diagndstico oportuno, asi como el manejo adecuado son las
claves para el control metabdlico y que es éste el elemento mas importante
para la prevencion de las complicaciones.

El rendimiento de una prueba de tamizaje se mide en términos de sensibilidad,
es decir su capacidad para identificar enfermos, su impacto es mayor cuando la

enfermedad susceptible de ser diagnosticada se asocia a complicaciones



graves. Sin embargo, las mejores pruebas de deteccion sacrifican su
especificidad, con una gran tasa de falsos positivos, lo que exige que se
realicen pruebas en serie 0 en paralelo que permitan discernir con mayor
precision a los enfermos de los sanos. En el caso de la DG la prueba de
tamizaje de 50 gr., de glucosa via oral y glucemia 1 hora poscarga ofrece
diferentes niveles de rendimiento de acuerdo a los distintos puntos de corte
utilizados. Actualmente, se recomienda utilizar el valor de 130 mg/dl como
umbral para solicitar una curva de tolerancia oral a la glucosa. Es necesario
relacionar los puntos de corte utilizados en la definicion de los estados
morbosos con las caracteristicas clinicas, las complicaciones asociadas y el
pronéstico de la poblacion estudiada. De esta forma la calidad del proceso
diagndstico pasa de un sistema binario sano-enfermo a otro probabilistico en el
que se reconoce el continuo salud-enfermedad y la prueba se interpreta en
términos de riesgo, tanto individual como poblacional, que varia en relacion a
los diferentes resultados que arroje la prueba, a la gravedad del trastorno y a
las caracteristicas particulares tanto individuales como poblacionales.

Lo anterior adquiere mayor relevancia al observar la alta frecuencia de
preeclampsia en ambos grupos de este estudio, condicion que representa la
primera causa de mortalidad materna en nuestro pais.

Los resultados de Rodriguez Gonzéalez y cols.? indican que la disminucién en
10 mg/dl del umbral aceptado para el diagnéstico de DG por tamiz no modifica
la sensibilidad de la prueba de deteccion. Lo anterior, a la luz de nuestros
resultados nos permite corroborar la necesidad de redefinir en nuestra
poblacién los criterios para la deteccion y diagnostico de DG a partir de la

frecuencia y severidad de las complicaciones. Debido a la alta prevalencia de



DM2 y de DG en nuestra poblacion, es probable que los puntos de corte
utilizados en la deteccion y diagnoéstico de esta entidad sean sustancialmente
menores a los recomendados para otras poblaciones con menor frecuencia de
diabetes.

De este estudio se desprende la importancia de realizar un estudio prospectivo

que permita dar respuesta a las inquietudes generadas por este.
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