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INTRODUCCION

Se considera a la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) como cualquier grado de intolerancia a la
glucosa con inicio o reconocimiento por primera vez durante el embarazo. La definicion aplica

tanto para el manejo con dieta o insulina.

Aproximadamente el 7 % de todos los embarazos son complicados por la DMG, resultando en mas
de 200,000 casos anualmente. La prevalencia puede ir desde 1-14 % de todos los embarazos,

dependiendo de la poblacién estudiada asi como de los métodos usados para su diagndstico.

DETECCION Y DIAGNOSTICO: se debe valorar los riesgos para DMG desde la primera visita
prenatal. Las mujeres con alto riesgo para tener DMG deben ser valoradas tan pronto como sea
posible (obesas, antecedentes de DMG). Deben ser evaluadas entre las semanas 24 y 28. Las
mujeres con bajo riesgo no requieren la realizacion de la prueba de tamizaje; aunque esto esta
reservado solo para las pacientes que reunen las siguientes caracteristicas: edad menor de 25
anos, peso normal antes del embarazo, grupo étnico con baja prevalencia de DMG, sin

antecedentes familiares de DM, sin antecedentes obstétricos, indice de masa corporal < 27.

Valores de glucosa en ayuno > 126 mg en dos ocasiones 0 glucosa casual > 200 mg hace el
diagndstico de DMG, sin necesidad de realizar cualquier otra prueba (CTGO). En caso contrario, se
debe realizar como primer punto el tamizaje de glucosa (glucosa 50) y para la confirmacion del
diagnéstico se debe emplear la CTGO de 3 hr. Cuando solo se usa la primera prueba, el punto de
corte del valor de glucosa > 140 mg identifica aproximadamente 80 % de las mujeres con DMG y
cuando el punto de corte es el valor de glucosa a la hora > 130 mg, se puede identificar
aproximadamente el 90 % de las pacientes con DMG. Sin embargo, la prueba de oro para el
diagnodstico es la CTGO de 100 gr; estudio derivado del trabajo de O ‘Sullivan y Mahan vy

modificado por Carpenter y Coustan.



Otra alternativa es la realizacion de la CTGO con una carga de 75 gr y mediciones en ayuno, 1hry 2

hr. Sin embargo, esta prueba no ha sido validada por completo para el diagnéstico de DMG.

CONSIDERACIONES OBSTETRICAS Y PERINATALES: la presencia de glucosa en ayuno > 105 mg se
asocia con un incremento en el riesgo de muerte fetal intrauterina en las ultimas 4-8 semanas del
embarazo. La DMG aumenta la posibilidad de fetos macrosémicos. La ictericia neonatal,
hipoglucemia, policitemia y la hipocalcemia también son complicaciones de la DMG. También se
asocia con un incremento en la frecuencia de trastornos hipertensivos asi como la necesidad de

realizar mas cesareas.

Las mujeres con DMG tienen un mayor riesgo para desarrollar DM 2 después del embarazo. Los
hijos de las mujeres que tuvieron DMG tienen un mayor riesgo de padecer en la adolescencia y en

la vida adulta: obesidad, intolerancia a la glucosa y diabetes.

MANEJO DURANTE EL EMBARAZO: se debe evitar a toda costa el aumento excesivo de la glucosa.
Para las pacientes manejadas con insulina, las mediciones post prandiales son mejores que las
preprandiales. Se debe vigilar la presién arterial materna y la presencia de proteinuria para
detectar trastornos hipertensivos. Incrementar la vigilancia del bienestar fetal sobre todo en los
casos en los que los valores de las glucosas en ayuno sean > 105 mg 6 sea un embarazo post
término. Todas las pacientes deben recibir manejo con dieta tan pronto como sea posible. La dieta
estara basada en el peso y talla materna. Debe ser suficiente en calidad y cantidad para cumplir
con todos los requerimientos del embarazo. Para las mujeres obesas (IMC > 30) una dieta de
restriccion de calorias de aproximadamente 25 kcal/dia reduce la hiperglucemia asi como los

niveles de triglicéridos ademas de que mejora los resultados fetales.



La insulina se usa cuando la dieta no es suficiente para mantener los valores de glucosa dentro de
rangos normales: ayuno < 95 mg, 1 hr postprandial < 140 mg, 2 hr postprandial < 120 mg. Los
hipoglucemiantes orales no se deben usar para el manejo de las pacientes con DMG. La
Administracién de Drogas y Alimentos (FDA) en los estados Unidos no aprueba ningun tipo de

estos tratamientos.

Las pacientes deben realizar algin tipo de actividad fisica, siempre y cuando no exista

contraindicacion para la realizacion de esta. No existe contraindicacién para la lactancia materna.

Se debe realizar la reclasificacion de todas las pacientes con DMG, aproximadamente de 6-8
semanas post parto. Si el resultado de este estudio es normal, se debe revalorar a las pacientes

por lo menos en un lapso de tiempo de 3 afios.



RESUMEN

Existen diversos estudios que han puesto en duda la utilidad de la dieta previa a la realizacién de la
curva de tolerancia a la glucosa oral para que se pueda establecer el diagndstico de DMG. El
objetivo de este estudio fue valorar el beneficio que aporta la dieta previa de 3 dias a la CTGO asi
como determinar si la omisidon de la misma altera la posibilidad de establecer el diagndstico de

DMG.

El estudio se hizo con dos grupos de pacientes, elegidas al azar, para la realizacion u omisién de la
dieta previa a la CTGO. Los principales factores de riesgo que mostraron asociacién con los casos
de DMG fueron la edad de las pacientes asi como el nimero de embarazos. Otros factores como el

sobrepeso, grupo étnico y los antecedentes personales 6 familiares no tuvieron relevancia.

El apego de las pacientes a la dieta elimind, en la gran mayoria de ellas, la necesidad del uso de

insulina asi como también el porcentaje de productos macrosémicos.

El andlisis estadistico de los resultados de ambos grupos no mostré una diferencia

estadisticamente significativa.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), Curva de Tolerancia a la Glucosa Oral
(CTGO), indice De Masa Corporal (IMC), American Diabetes Association (ADA), National Diabetes
Data Group (NDDG), American College Of Obstetricians And Gynecologist (ACOG).



SUMMARY

There are several studies that had set doubt the useful of the preparatory diet to oral glucose
tolerance test that may establish the diagnosis of Gestational Diabetes Mellitus. The target of this
study was to assess the benefit of the three days preparatory diet to oral glucose tolerance test

and to define if omission of itself alters the possibility to establish GDM diagnosis.

The study was made with two groups of patients, randomized chosen, to carry out or to leave out
the preparatory diet to oral glucose tolerance test. The main risk factors that shown association
with GDM cases were the age of patients and the number of pregnancies. Others risk factors like

overweight, ethnic group and private or familiar backgrounds have no relevance.

Patients turned off to diet eliminate, on the most part of them, the misery of using insulin and so

the percentage of macrocosmic fetus.

Statistical analysis of two groups have no shown a significantly difference.

Key words: Gestational Diabetes Mellitus (GDM), Oral Glucose Tolerance Test (OGTT), Body Mass
Index (BMI), American Diabetes Association (ADA), National Diabetes Data Group (NDDG),
American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG).



MARCO TEORICO

La DMG, se define como una intolerancia a los carbohidratos de severidad variable y de inicio con

el embarazo o que se reconoce por primera vez durante el mismo. (2)

La DMG se asocia con una incidencia de DM fuera del embarazo tan alta como un 40 % hasta 20
anos después del embarazo. Los criterios usados en USA para el diagnéstico de DMG fueron
establecidos por O’Sullivan y Mahan. Kjos encontré una asociaciéon entre la glucosa en ayuno
durante el embarazo y la DM o la intolerancia a los carbohidratos de las 5-8 semanas post parto en
mujeres que tuvieron DMG. O’Sullivan estudio varios factores de riesgo para predecir el desarrollo
de DM en un periodo de 16 afios después del embarazo. El encontré que la edad, el peso y el

resultado de la CTGO durante el embarazo eran predictores importantes. (4)

Se ha establecido que la DMG constituye un factor de riesgo para DM subsecuente. Sin embargo,
en mas del 50 % de las pacientes que tuvieron DMG, la DM no se desarrollard en un lapso de
tiempo de hasta 20 afios. El IMC pregestacional tiene un mayor valor predictivo para desarrollar

DM. (4)

La DMG es una complicacion seria del embarazo. Se estima que entre 2-3 % de los embarazos se
complican con DMG, el 90 % de estos casos estan representados por mujeres con DMG. Estas
mujeres, debido a su mal control de glucemias, tienen un incremento en la morbilidad perinatal,
representados principalmente por macrosomia y trauma en el nacimiento. La mayoria de las

pacientes con este diagndstico tienen valores normales de glucosa en ayuno.



El estudio inicial para identificar a estas pacientes es la prueba de glucosa 50. El diagndstico de
DMG se realiza mediante la curva de tolerancia a la glucosa (CTGO). Muchos centros de atencidn
preceden a la CTGO mediante una dieta de 3 dias la cual contiene por lo menos 150 gr de

carbohidratos. Esta dieta tiene su origen desde el afio de 1940 en el trabajo original de Conn.

El mostrd un incremento en el nimero de resultados falso positivos después de una dieta con baja
ingesta de carbohidratos. Por lo que posteriormente recomendd una dieta de 3 dias con alta
ingesta de carbohidratos antes de la realizacién de la CTGO para disminuir dichos resultados falsos

positivos. (5)

La cuarta conferencia internacional sobre DMG recomendé la realizacion de la dieta previa de 3
dias con por lo menos 150 gr de carbohidratos para disminuir el nimero de resultados falsos
positivos y evitar etiquetar a las pacientes como DMG cuando realmente no lo son. Estudios
subsecuentes han fallado al tratar de demostrar la necesidad de una dieta previa de 3 dias en

individuos sanos. (5)

Harlass realizé un estudio prospectivo longitudinal en 40 embarazadas. 51 % de las pacientes se
sometid a la primera prueba después de realizar la dieta de 3 dias con 150 gr de carbohidratos.
Después se sometieron a la misma prueba pero sin alterar su dieta. Harlass no encontrd

diferencias significativas entre ambos grupos. (5,9)

Entrekin publicé su estudio en el que analizé a 354 pacientes y las dividié en 3 grupos, no

encontrando ninguna diferencia entre ellos. (5,8)

El incremento en el riesgo de la DMG incluye a embarazadas con antecedentes familiares de DM
en primer grado (padres, hermanos y/o hijos) mas la presencia d alguna condicion patoldgica que
pudiera estar relacionada con la diabetes. Estas condiciones patoldgicas incluyen: muerte
perinatal previa de causa desconocida. Aborto espontdneo, macrosomia, insuficiencia placentaria,
edema de corddn umbilical, obesidad antes del embarazo y ganancia de peso excesivo durante el

embarazo.



Un punto de conflicto con respecto al diagndstico de intolerancia a la glucosa durante el embarazo
se genera por las condiciones adoptadas para la realizacidon de la CTGO, ya que diversos estudios
han demostrado que el porcentaje de pacientes con intolerancia a los carbohidratos varia con la
dosis de glucosa usada. Estudios previos han confirmado que el citado ciclo circadiano ocurre con

frecuencia en las embarazadas.

Sobre en todo en las mujeres con un mayor riesgo estadistico de presentar DMG, ya que estas
mujeres pueden llegar a presentar uno 6 mas valores de glucosa por arriba de los limites
aceptados como normales (segun los criterios de O’Sullivan y Mahan) cuando se realiza la CTGO a

las 4 pm. (3)

La incidencia de la DMG puede ser elevada en una poblacion especifica. De forma global, complica
del 3-5 % de todos los embarazos. Fue descrita por primera vez en 1964 por O’Sullivan y Mahan,
documentando la asociacion entre el resultado de la CTGO y el posterior desarrollo de diabetes
tipo 2. Posteriormente se asocid con la presencia de ébitos, productos macrosémicos, distocia de
hombros, aumento de cesdreas, hipoglucemia neonatal y otras complicaciones perinatales. A
pesar de que ya han pasado mds de 30 afos, todavia existen controversias sobre los criterios
diagnésticos, a quien aplicar la prueba asi como el tratamiento. Tradicionalmente, se habian
aplicado los criterios de la ADA asi como los de las conferencias internacionales sobre DMG. En
1986, la ACOG emitié su boletin de recomendaciones técnicas para el estudio de las pacientes.
Estableciendo que todas las pacientes mayores de 30 afios y con antecedentes 6 factores de riesgo
deberian ser estudiadas (DMG previa, obesidad, RN macrosémicos, malformaciones u ébitos).
Posteriormente, en el boletin de 1994, la ACOG establecié que no existian elementos suficientes

para justificar el beneficio de realizar la prueba y que eran necesarios mas estudios.



En 1997, la ADA establecié que existen ciertos factores de riesgo que sitdan a la mujer con un bajo
riesgo para el desarrollo de DMG, por lo que la relacidon costo-beneficio no se justifica. Estos
factores de bajo riesgo son: menores de 25 afios, peso normal, IMC < 27, que no pertenezcan a

ningln grupo étnico con alta incidencia de DM2 y sin antecedentes familiares de DM. (6)

De acuerdo a la ACOG, la edad materna avanzada es el factor de riesgo principal sobre el que se

basa sus criterios para la realizacion del test de glucosa. (6)

La prevalencia de que un embarazo se pueda complicar por la DMG oscila entre .2 y 2 %. Y la
prevalencia para una complicaciéon por DMG oscila entre 1 >10 %. Este incremento notorio en la
prevalencia de la DMG se puede deber a varios factores, entre ellos, el uso de las pruebas de
tamizaje en forma ampliada, también a que la tendencia actual es que las mujeres tengan hijos a

una edad mas avanzada.(7)

La DMG afecta del 2-5 % de todos los embarazos en los USA. Aunque existen pocas controversias
con respecto a sus consecuencias tanto maternas y fetales, no existe un criterio universal para su
diagnédstico. Ciertos antecedentes obstétricos como: raza, edad, obesidad, antecedentes de
productos macrosémicos y antecedentes de muerte fetal sin causa aparente, situan a estas
pacientes con un mayor riesgo para ser diagnosticadas como DMG. Ademds de estos factores de
riesgo tradicionales, un estudio reciente sugiere que un resultado normal de tamiz de glucosa en el
embarazo previo, sitla a las mujeres con un bajo riesgo para desarrollar DMG en el embarazo

subsecuente. (10)

Se estima que la DMG recurre entre un 30-69 % de los embarazos subsecuentes después de un
embarazo con DMG. Uno de los principales factores de riesgo para que esto se desarrolle es

precisamente un embarazo previo complicado por dicha enfermedad.



Otros factores de riesgo que se han identificado son: obesidad, multiparidad, diagndstico
temprano de DMG en el primer embarazo, necesidad de uso de insulina, productos macrosémicos,
edad materna avanzada, ganancia de peso previo al primer embarazo asi como el incremento de

peso previo al embarazo entre el embarazo inicial y los siguientes. (11)

La incidencia de DMG oscila en rangos de 1-5 % y esta relacionada con la edad de la paciente,
paridad, raza y peso. La incidencia de DMG también se relaciona ampliamente con antecedentes
de intolerancia a los carbohidratos en los embarazos previos. El indice de recurrencia de DMG ha
sido reportado en rangos entre 33 y 56 % y puede estar asociada a una diversidad de factores de
riesgo como el incremento de peso antes del embarazo, peso del recién nacido 6 requerimiento

de insulina. (12)

La DMG es una condicién en la que la secrecién de insulina y su accién no pueden compensar el
incremento de la resistencia a la insulina que habitualmente acompafia al embarazo. Las
variaciones en la dieta de la ingesta de grasa y carbohidratos pueden tener una gran influencia en

la resistencia a la insulina que se da en el embarazo. (13)

El diagndstico de DMG tiene implicaciones inmediatas para el resultado del embarazo asi como a
largo plazo tanto para la madre como para el recién nacido. La prevalencia de la DMG dependera
de los criterios usados para su Dx, el grupo étnico que se estudie. De acuerdo a esto, en Australia,
la incidencia de DMG es de 7.2 %. La DMG no recurre necesariamente en los embarazos
subsecuentes. En USA se reporta una recurrencia de 50 %. En Holanda, la recurrencia es de 30 %.

(14)

En los estados unidos, el tamiz de glucosa mas utilizado es el descrito por O’Sullivan y Mahan en
1973, cuando establecieron la prueba de glucosa 50. A partir de entonces se ha convertido en la
prueba de oro como test de escrutinio. Ambos autores concluyeron que esta prueba era un

método superior a los factores de riesgos clinicos para la identificacion de las mujeres con DMG.
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Los valores de los puntos de corte adecuados van desde 130 mg/dl hasta 160 mg/dl, aunque la
distribucion de los resultados en distintas poblaciones de estudio se ha descrito de forma
incompleta, ocasionando confusidn con la interpretacion de los resultados. Una falla en el estudio
de O’Sullivan fue que no especificaron la cantidad exacta de la dilucién de la carga de glucosa; por
lo que el volumen administrado al paciente varia considerablemente. Muchos laboratorios dividen

los 50 gr de glucosa en 150 cc de solucidn. (16)

La DMG complica aproximadamente entre 3-5 % de todos los embarazos y se asocia con un mayor
incremento de la morbilidad perinatal. Diversos estudios han demostrado que la medicién de las
glucosas post prandiales son mejores predictores de los resultados en estos embarazos. La
practica actual establece que la conducta adecuada para la vigilancia es la medicién de los niveles
de glucosa tanto en ayuno como después de cada alimento. Lo que no se ha establecido hasta la
fecha es en qué momento es mejor tomar dichos valores: 1 6 2 horas después de los alimentos. La
42 Conferencia internacional sobre DMG establece valores < 140 mgalahoray<120mgalas2 hr
para disminuir los riesgos de productos macrosdmicos. El ACOG también establece que los valores
de las glucosas a las 2 hr deben ser menores de 120 mg para reducir la posibilidad de fetos

macrosémicos. (17)

Diversos estudios han demostrado los beneficios que otorgan el mantener unos valores de
glucosas post prandiales, entre los que se encuentran: menor incidencia de fetos macrosémicos y
otras complicaciones perinatales. Un drea de controversia es el momento de la toma de las
glucosas. Se ha demostrado que las pacientes manejadas con insulina tienen menos hijos
macrosomicos. Varios estudios han demostrado que niveles normales de glucosa en ayuno tienen

un valor predictivo de 83-96 % para valores de glucosa post prandial normal.
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Las diferencias que se pueden encontrar en cuanto a los valores de las mediciones a la horay 2 hr
puede basarse principalmente en el tipo de alimentos que consume la paciente, especificamente
lo que respecta al tipo de carbohidratos en la dieta asi como la cantidad de proteinas que esta

contenga, ya que esto puede retrasar la absorcion de los carbohidratos. (17)

Los embarazos que se complican con DMG se asocian con un incremento en la morbilidad materna
y perinatal, incluyendo la necesidad de un incremento en el nimero de cesdreas, incremento en el
numero de macrosomia fetal e incremento en el nimero de trauma en el nacimiento. Una
limitacion en el manejo de la DMG es que la prueba de tamizaje (glucosa 50) no se realiza
tipicamente entre las semanas 26 y 28 como se recomienda. El diagndstico definitivo se realiza
mediante la CTGO de 3 hr. Ciertas caracteristicas maternas o factores de riesgo se deben
contemplar: raza hispana, IMC elevado, tabaquismo, antecedentes de DMG y antecedentes
personales de DM. En mujeres no embarazadas, bajos niveles de GFHS se han asociado con
resistencia a la insulina y el desarrollo subsecuente de DM2. En mujeres embarazadas se han

encontrado bajos niveles de la GFHS al momento del diagndstico de DMG. (18)

Bajos niveles de GFHS se asocian con un incremento en el riesgo de DMG. La asociacién es
independiente de la influencia de otros factores de riesgo como lo son: edad materna, peso, razay
tabaquismo. Esta glicoproteina, sintetizada en el higado, se une tanto a la testosterona y los
estrogenos. Estos y la hormona tiroidea son los principales estimuladores para la sintesis de la
globulina en el higado. Mientras que la insulina, prolactina, andréogenos y la hormona del

crecimiento suprimen su secrecion. (18)
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El embarazo es un estado de hiperinsulinemia, el cual se puede convertir en una intolerancia a la
glucosa si la secrecion de insulina no es capaz de compensar la resistencia a la insulina provocada

por el embarazo.

Aunque la mayoria de las mujeres con DMG regresan a valores normales después del embarazo,
muchas de ellas permanecen con alteraciones del metabolismo de la glucosa y tienen un mayor
riesgo para desarrollar posteriormente Diabetes Mellitus no Insulino Dependiente (DMNID). Por lo

que la DMG puede ser considerada como un estado previo y/o temprano de DMNID. (1)

El 90 % de las mujeres con DMG retornan a valores normales de la CTG después del embarazo,
pero los niveles de selectina C y los de MACV-1 permanecen con una ligera elevacion. A pesar de
dichas sustancias tienden a disminuir a los 3 meses en los casos de mujeres con resultado normal
del CTG. Debido a que estas sustancias permanecen elevadas hasta 12 semanas después del
embarazo, la disfuncion endotelial puede auto-perpetuarse después de su inicio durante el

embarazo y ser una probable causa del desarrollo posterior de la Diabetes Mellitus. (1)

En 1963, O‘Sullivan y Mahan establecieron que la realizacion de la CTGO durante el embarazo
ayuda a identificar a todas las mujeres con riesgo de presentar DMG; estableciendo
posteriormente los criterios para la interpretacion de dicho estudio. Estudios posteriores de
pacientes que tuvieron DMG han establecido que los criterios de O‘Sullivan sirven para identificar
a las personas que tienen riesgo de presentar diabetes posterior al embarazo. Sin embargo, una
gran parte de las mujeres con DMG no desarrollard diabetes posterior al embarazo. Por ejemplo,
en el estudio original de O‘Sullivan, el 50 % de las pacientes no desarrollé diabetes en un estudio
de seguimiento de 28 afios posterior a su embarazo. Por lo que el diagndéstico de DMG puede ser

considerado como un factor de riesgo para DM mas no como un estado pre-diabético. (19)
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Muchos estudios se han enfocado al analisis de los posibles factores predictores de DMNID en
mujeres que tuvieron el antecedente de DMG, siendo la gran mayoria de estos factores los
antecedentes maternos prenatales. Estos estudios han sugerido que la hiperglucemia materna
durante el embarazo, la obesidad materna, el diagndstico temprano de DMG, la alteracién en la
funcién de las células beta del pancreas durante el embarazo son factores de riesgo para el

desarrollo de DM posterior al embarazo. (19)

La identificacion de ciertos factores de riesgo tales como la obesidad, productos macrosémicos 6
muerte fetal inexplicable, antecedentes familiares de DM2, edad mayor a 25 afios y/o ser de raza
hispana 6 negra es indicativo para la realizacion del test de tamizaje. Ningun factor de riesgo es
mds predictivo que el antecedente de DMG, implicando desde un 52 % hasta 69 % de posibilidad
de recurrencia de DMG. La realizacidon del tamizaje basado en los riesgos, como lo propone tanto
la ADA y la ACOG, centran su atencién en aquellas mujeres que cuentan con incremento en el

riesgo de DMG basandose en sus antecedentes familiares y obstétricos. (20)

Un resultado normal del tamizaje no elimina la posibilidad de DMG en el embarazo subsecuente. A
pesar de la alta incidencia de factores de riesgo para DMG, las mujeres con un resultado normal
del tamizaje de glucosa en un primer embarazo tienen un riesgo minimo para desarrollar DMG en
el embarazo subsecuente (<1%) en un lapso de tiempo de 4 afos. Por lo tanto, sugerimos que un
resultado normal del tamizaje es un factor que se debe tomar en cuenta para determinar a qué

pacientes se les debe realizar la prueba de glucosa 50. (20)
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OBJETIVO

Determinar si la omision de la dieta hipercalérica previa a la realizacién de la curva de tolerancia a
la glucosa oral, altera la posibilidad de establecer el diagndstico de DMG.

HIPOTESIS

H1.- No consumir la dieta hipercaldrica previa a la realizacion de la curva de tolerancia a la glucosa

oral, altera el resultado de la misma.

HO.- No consumir la dieta previa a la realizacién de la curva de tolerancia a la glucosa oral, no

altera la posibilidad de establecer el diagndstico de DMG.

15



JUSTIFICACION

Disminuir el tiempo para la realizacion del diagndstico de Diabetes Gestacional, asi como la
utilizacion de servicios y recursos innecesarios, que entorpecen el protocolo y por ende el
tratamiento médico, condicidon que beneficiard al binomio por la reduccién de la morbilidad
asociada al retraso del tratamiento, disminuira el gasto personal e institucional y de acuerdo a los
resultados, podra ser planteado a los grupos que manejan el riesgo obstétrico elevado el poder

prescindir de dicha preparacién para la realizacién de la curva de tolerancia a la glucosa oral.
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MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio prospectivo, transversal, comparativo, experimental y aleatorizado;
realizado en el Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, en el servicio de Medicina
Materno-Fetal de la coordinacién de Ginecologia y Obstetricia con un periodo de tiempo del 12 de

marzo del 2006 hasta el 30 de mayo del 2007.

Se incluyeron a todas las pacientes referidas al servicio de Perinatologia para control prenatal
debido a que se les consideraba como embarazos de alto riesgo. Las pacientes con un resultado
anormal de tamiz de glucosa (> 130 mg) a la hora, eran sometidas a la realizacion de la CTGO de 3
horas. El diagndstico de DMG se realizaba de acuerdo a los criterios de Carpenter y Coustan (2 6

mas valores iguales o mayores).

Para este estudio se dividieron a las pacientes en 2 grupos al azar:

Grupo A- se les indicaba realizar la dieta de 150 gr/dia de carbohidratos durante 3 dias previos a la

realizacién de la CTG (41 pacientes).

Grupo B- se les indicaba omitir la dieta de 150 gr/dia de carbohidratos y continuar con su

alimentacidn habitual (39 pacientes).

Esto se realizd con el objetivo de determinar si la omisidn de la dieta altera la posibilidad de

establecer el diagnéstico de DMG.

El andlisis estadistico de ambos grupos en estudio se realizé mediante la prueba de Chi cuadrada.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 82 pacientes en este estudio, de las cuales 2 fueron excluidas debido a
gué no se encontro registro de su seguimiento en el archivo clinico. Quedando un total de 80

pacientes.

De estas 80 pacientes, 39 tuvieron el diagndstico de DMG (lo cual representaria un 48.75 %), 28
tuvieron resultado normal de la CTGO (35 %) y 13 resultaron con diagndstico de Intolerancia a los

carbohidratos (16.25 %).

De las 80 pacientes, 41 llevaron la dieta de 3 dias y 39 no la realizaron; lo cual representaria un

51.25 %y 48.75 % respectivamente.

De las pacientes con dieta, 25 resultaron con diagnéstico de DMG, 11 con diagndstico normal de la

CTGO y solo 5 resultaron con intolerancia a los carbohidratos.

De las pacientes que no llevaron la dieta, 14 resultaron con diagnéstico de DMG, 17 con resultado

normal de la CTG y solo 8 con resultado de intolerancia a los carbohidratos.

Todas las pacientes con diagndstico de DMG recibieron tratamiento con dieta y solo 1 paciente

requirido manejo con insulina (lo cual representaria 97.43 % Vs. 2.56 % respectivamente).
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De las pacientes con diagndstico de DMG, 3 pertenecian al grupo de edad de 26-30 afios, 17
pertenecian al grupo de edad de 31- 35 afios, del grupo de dad de 36-40 afios fueron 16 pacientes
y del grupo de dad de 41 afios 6 mas fueron 3 pacientes (esto representaria el 7.69 %, 43.58 %,
41.02 %y 7.69 % respectivamente). En el grupo de edad menor de 25 afios no hubo pacientes con

diagnodstico de DMG.

De las pacientes con diagndstico de DMG, solo 9 fueron primigestas, 11 pacientes tenian 2
embarazos y 19 tenian 3 6 mas embarazos (esto representaria el 23.07 %, 28.20 % y 48.71 %

respectivamente).

El peso de los recién nacidos de las pacientes con DMG, solo hubo 1 recién nacido con peso menor
a 2000 gr, siendo la causa de esto por nacimiento pretérmino debido a Sx de HELLP parcial a las 32
semanas, 2 dentro del grupo de 2000 — 2499 gr, 27 dentro del grupo de 2500-3999 gr y solamente
3 recién nacidos en el grupo de 4000 gr 6 mas (esto representaria el 3.03 %, 6.06 %, 81.81 % y 9.09

% respectivamente).

El peso promedio de los hijos de madres con diagnéstico de DMG fue de 3122 gr.

6 pacientes dentro de este grupo no se atendieron dentro de la unidad.

Nuestra incidencia de casos de DMG fue de 3.6 %.
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Del 01 de enero del 2006 hasta el 30 de mayo del 2007, se presentaron 927 nacimientos;
obteniéndose un total de 52 recién nacidos de madres con trastornos en el metabolismo de los
carbohidratos (lo cual representaria un 5.60 % del total de nacimientos). De las 80 pacientes en
estudio, se obtuvieron un total de 70 recién nacidos, esto representa el 7.55 % del total de los
nacimientos en el periodo de tiempo del estudio. Quedan pendientes de resolucién obstétrica 10

pacientes.

Finalmente, se procedié a realizar el andlisis estadistico de los resultados de ambos grupos
mediante la prueba de Chi cuadrada, obteniéndose un valor final de 2.56. Esto implica que la
diferencia en los dos grupos no es estadisticamente significativa; por lo que la omisidn de la dieta

previa a la CTGO no altera la posibilidad de realizar el diagndstico de DMG.
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GRAFICAS

GRAFICA 1

Pacientes con manejo de dieta e insulina.
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Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 2

Pacientes con diagndstico de DMG por grupo de edad.

W 25afios 0

W 26-30anos 3
m31-35ano0s 17
M 36-40anos 16

m>41afios 3

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 3

Pacientes con diagndstico de DMG de acuerdo a gestacion.
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mG2 11
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Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 4

Peso de los hijos de madres con diagndstico de DMG.

3% 6%

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 5

Resultado de las pacientes que se sometieron a la dieta previa a la CTGO.

B DMG 25
mENORMAL 11
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Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 6

Resultado de las pacientes que no realizaron la dieta previa a la CTGO.

B DMG 14
mENORMAL 17
B INTOLERANCIA &

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 7

Pacientes con dieta y sin dieta.

H condieta 41

W sindieta 39

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 8

Diagndstico de las pacientes después del estudio.

EDMG39
B INTOLERANCIA 13
ENORMAL28

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 9

Pacientes con diagndstico de DMG por grupo de estudio.

W condieta 25

Esindieta 14

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 10

Pacientes con diagndstico de intolerancia a carbohidratos por grupo de estudio.

W condieta 5

M sindieta 8

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 11

Pacientes con resultado normal de la CTGO por grupo de estudio.

W condieta 11

Esindietal7

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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GRAFICA 12

Recién nacidos de madres con trastornos en el metabolismo de carbohidratos.

W nacimientos 927

W nacimientos 52

Fuente: expedientes del archivo hospitalario.
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DISCUSION

El estudio de la paciente Diabética gestacional y o con intolerancia a los carbohidratos, representa
un papel predominante dentro de la practica obstétrica médica.

El reconocimiento y diagnostico temprano de la alteracién en el metabolismo de los
carbohidratos es de suma importancia, mucho se ha hablado de la forma de realizar el
diagnostico y del manejo de este tipo de pacientes.

Debemos de conceptualizar que se trate Unicamente de pacientes con intolerancia a los
carbohidratos 6 de pacientes con Diabetes, constituyen padecimientos graves, que ameritan un
manejo multidisciplinario ya que representan un elevado riesgo de morbimortalidad perinatal.
Es posible detectar y tratar esta patologia en edades gestacionales tempranas, disminuyendo
con esto la serie de complicaciones maternas y fetales, que siguen siendo altas a nivel mundial.

Para establecer el diagnostico de estas entidades , lo primero que se debe de resaltar es la
necesidad de sospechar su presentacion, mediante el empleo de pruebas de tamizaje que s por
su costo y su tiempo de realizacidon sean accesibles a los centros hospitalarios, una vez
establecido este, se debe de determinar el tipo especifico de manejo y considerar los recursos
gue se tienen destinados a estas pacientes que por sus caracteristicas, y la de sus complicaciones
deberian originalmente ser manejadas en un tercer nivel.

Nuestra idea es que si el diagnostico de estas entidades se realiza de manera oportuna, se podran
prevenir y atenuar la serie de complicaciones que se presentirian derivadas de un diagnostico y
tratamiento tardio, propuesta que establecemos en este trabajo. Demostrando que el manejo de
estas pacientes ES POSIBLE EN UN SEGUNDO NIVEL DE ATENCION, siempre y cuando se cuente
con farmacos, estudios de gabinete , personal médico , espacio fisico y sobre todo y en este
caso de pruebas de laboratorio accesibles y de bajo costo que aumenten la rapidez diagnostica.
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El empleo de la curva de tolerancia a la glucosa como test de oro para el diagnostico, no se pone
en duda, lo que puede resultar controversial, es la forma de preparacién de la paciente para
realizar dicha prueba.

A) Con dieta hipercaldrica de tres dias previa.

B) Sin dieta hipercaldrica, lo que supondria una reduccién en el tiempo de diagnostico,
ahorro en recursos hospitalarios y la minimizacion de efectos colaterales, para la paciente.

De esta condicidn se deriva la necesidad de realizar este trabajo.

Los resultados en este estudio demuestran que el mayor nimero de casos de DMG se presentd en
el grupo de pacientes de 31 a 35 afios y en el de 36 a 40 afios; con respecto al nimero de
embarazos, las pacientes que tenian 3 6 mas embarazos representaron el principal grupo con
mayor incidencia. Esto implica que los factores de riesgo que pueden tener mayor relevancia para
presentar DMG son la edad materna asi como el nimero de embarazos que han tenido las
pacientes. Otros factores como el grupo étnico, antecedentes familiares de DM, el indice de masa
corporal y el antecedente de DMG no demostraron influencia en estos casos, ya que de las 80
pacientes que fueron sometidas a este estudio, 75 de ellas tenian un indice de masa corporal
mayor de 29 y el resto tenian un indice de masa corporal menor de 27. Los otros dos factores, a
pesar de que estaban en el 100 % de nuestras pacientes, no tuvieron influencia en el resultado de

la prueba.

Esto implicaria que no necesariamente, una paciente con sobrepeso u obesidad, presentard algin

tipo de trastorno en el metabolismo de los carbohidratos durante el curso del embarazo.

Con respecto al manejo de las pacientes en este estudio, 38 fueron manejadas Unicamente
mediante el reajuste de la dieta. Esto se vio reflejado en el peso de los recién nacidos. De forma
global, el peso promedio de los recién nacidos de madres con trastornos en el metabolismo de los

carbohidratos fue de 3122 gr.
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Esto demuestra que el apego de las pacientes a la dieta puede eliminar la posibilidad del uso de la
insulina durante el curso del embarazo, asi como también elimina el temor que causa en la gran

mayoria de ellas el uso de insulina.

Nuestra incidencia de casos de DMG en la poblacion estudiada coincide con los reportes de la
literatura médica mundial, donde se reportan incidencias de 5-7 % llegando en algunos lugares a
reportar incidencias de hasta 14 %. Este resultado nos indica que la poblacién obstétrica que se
maneja en nuestra institucién, debe ser sometida a la realizacion de la prueba de tamizaje para
gue se pueda identificar de forma oportuna a la 6 las pacientes que puedan presentar algun tipo
de trastorno en el metabolismo de los carbohidratos y de esta forma, poder disminuir los riesgos
gue se encuentran asociados en estos casos (fetos macros 6hmicos, polihidramnios, distocias del
trabajo de parto, ictericia neonatal, hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia ); asi como también

disminuir la frecuencia de su asociacion con trastornos hipertensivos en el curso del embarazo.

El andlisis estadistico de este estudio demuestra que la omisién de la dieta previa a la CTGO no
modifica la posibilidad de establecer el diagndstico de DMG. La omisidn de la dieta evitaria sus dos
principales efectos indeseables en las pacientes que son sometidas a este estudio: nausea vy
vomito. Debido a estos efectos, muchas veces no es posible realizar en forma adecuada la prueba

por lo que se convierte en una pérdida de recursos para las instituciones.
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CONCLUSIONES

1.- A pesar de que aparentemente se logré detectar un mayor nimero de pacientes con DMG
mediante la dieta previa, el andlisis de los resultados en ambos grupos demostré que no hay una

diferencia estadisticamente significativa.

2.- Este resultado coincide con los reportes de estudios previos en los que se concluyd que la
omision de la dieta, aun incluso en pacientes sin factores de riesgo, no altera el resultado de la

CTGO.

3.- La omision de la dieta previa reduce el tiempo en el que se realiza el diagnéstico asi como
también favorece el inicio del manejo de las pacientes y mediante esto, se logran disminuir los

riesgos tanto para la madre como para el feto.

4.- Aunque fueron pocas las pacientes incluidas en este estudio, valdria la pena realizar un
seguimiento del mismo para lograr un mayor grupo y poder asi tener resultados mas

contundentes al respecto.

5.- De lograrse el punto anterior, se facilitaria en gran medida el manejo y la atencién que se

ofrece por parte del equipo médico que controla el riesgo obstétrico elevado.
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6.- La asociacién de dieta, ejercicio e insulina permite el éptimo control metabdlico disminuyendo

las complicaciones materno-fetales.

7.- El manejo de la embarazada que se complica con Diabetes deberd ser multidisciplinario.

8.- Un hospital de segundo nivel, con protocolos de estudio bien determinado y llevado a cabo
permiten la identificacion oportuna y el establecimiento del manejo que debe llevar la paciente
embarazada con intolerancia a los carbohidratos é Diabetes Mellitus Gestacional, disminuyendo

asi las complicaciones maternas y fetales.
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HOJA DE VALORACION DE RIESGO OBSTETRICO PARA DIABETES GESTACIONAL

SERVICIO DE MEDICINA MATERNO-FETAL

HOSPITAL GR. DR. FERNANDO QUIROZ GTZ

NOMBRE:
EXPEDIENTE:
EDAD:
G: P: A: c O:
PESO: TALLA: IMC: <25() 25-30() >30()
ANTECEDENTES FAMILIARES DE DM: SI( ) NO( )
ANTECEDENTES DE DMG: Si() NO( )
ANTECEDENTES DE RN MACROSOMICOS: SI( ) NO( )
ANTECEDENTES DE MALFORMACIONES: SI() NO( )
FETALES U OBITOS
RESULTADO DE PRUEBA DE TAMIZ: AYUNO 1HR
RESULTADO DE LA CTGO: AYUNO CON DIETA( ) SIN DIETA( )
1HR
2 HR
3 HR

SEMANAS DE GESTACION EN LAS QUE SE REALIZA EL Dx:

EN EL MANEJO SE REQUIRIO DE INSULINA? SI( ) NO( )
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