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1. Marco Teorico

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la frecuencia de Diabetes Mellitus
(DM) en el mundo, en el afio 2000, fue de 195 millones de personas; con una prevalencia
de 4% en paises desarrollados (78 millones) y del 3.3% en paises en desarrollo (64
millones). Se estima que en estos ultimos la prevalencia sera de 4% y que para el afio 2025
habra 300 millones de personas con DM, mientras en los paises en desarrollo habra 228

millones de personas afectadas por esta enfermedad .

De acuerdo a estudios realizados por la Asociacion Americana de Diabetes se calcula que
la Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) ocurre en aproximadamente 7% de todos los
embarazos en Estados Unidos de Norteamérica, lo que equivale a mas de 200,000 casos
anuales @. La prevalencia de DMG en Estados Unidos es de 1 a 14% de los embarazos,
dependiendo de la poblacién estudiada asi como de los criterios diagnésticos utilizados @,
asi King reporta una prevalencia de 14.3% en indias Zuni de Arizona .

Estudios llevados a cabo en clinicas en donde la mayoria de las mujeres que reciben
cuidado prenatal son Hispanas de origen Mexicano, se reportaron las siguientes
prevalencias: 4.5% en San Diego, California, 10% en Brownsville, Texas, 12.3% en Los

Angeles y 15.0% en El Paso, Texas ©.

En 1986, Forbasch y cols. realizaron un estudio para investigar la prevalencia de DMG en
el Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, encontrando que 4.3% de las

mujeres alcanzaron los criterios diagnésticos de DMG, después de la administracion de



una carga de tolerancia a la glucosa (CTG) ©. En otro estudio, realizado por Tamez y cols.

siete afios después, la prevalencia encontrada fue de 6.0% .

En 1995, Meza y cols. realizaron un estudio en 519 mujeres de Ciudad Juérez,
encontrando que la prevalencia de DMG en esa region del norte del pais era de 11%,
siendo importante resaltar que un 9% de las mujeres que no alcanzaron los criterios
diagnésticos de DMG tuvieron cifras anormales en la curva de tolerancia a la glucosa ©.
En 1997, Lopez de la Pefia y cols. informaron que la prevalencia de DMG en mujeres
atendidas en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes fue de 6.9% ©. En
todos estos estudios se utilizaron los criterios diagnosticos propuestos por O’Sullivan para

la detecciéon de DMG.

La diabetes gestacional es una entidad con manifiesta heterogeneidad genética, patogénica
y clinica, constituyendo en la mayor parte de los casos una verdadera prediabetes, en
especial una prediabetes tipo 2 %1%,

En paises occidentales segin la estrategia diagnostica y la poblacién estudiada, la
prevalencia oscila del 2 al 5 % “* . La mayor parte de las DM, al igual que la DM2, con
la que guardan una indiscutible relacion, se ven condicionadas en su apariciéon por la
influencia de determinados factores con los que se encuentran frecuentemente asociadas
(1419 Entre éstos figuran la edad, la historia familiar de diabetes, la pertenencia a
determinadas poblaciones (afroamericanas, asiaticoamericanas, hispanas e indio
americanas), la obesidad (en especial la abdominal), la dislipemia, la hipertension arterial

y la presencia de ovarios poliquisticos, entre otros. Algunos factores de més discutible

participacion son la talla baja, multiparidad, la menarquia retrasada y el empleo de



betametasona 0 farmacos betamiméticos (amenaza de parto prematuro) 2 & 17
Independientemente de su repercusion en la morbilidad materna y fetal, configura un
grupo con evidente riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 y del sindrome metabdlico,
circunstancia que justifica el establecimiento de programas de prevencion primaria y
secundaria.

A este respecto si bien parece evidente la existencia de una relacién entre intolerancia a la
glucosa durante el embarazo y morbilidad perinatal, queda por dilucidar a partir de quée
grado de alteracion glucémica se establece este riesgo, y por ello es preciso tratar a la
gestante 9.

m 1.1 Definicion

La diabetes mellitus gestacional (DG) constituye una intolerancia a los hidratos de
carbono de intensidad variable, con comienzo o primer reconocimiento durante el

embarazo, independientemente del tratamiento empleado para su control metabdlico en la

gestacion y de su evolucién posparto .

m 1.2 Heterogeneidad de la diabetes gestacional

En la diabetes gestacional confluyen diferentes tipos de diabetes, caracterizadas por una
multiple heterogeneidad “* 2,

Heterogeneidad genotipica. Se ha descrito en algunas diabéticas gestacionales una
asociacion a determinados marcadores genéticos, como antigenos del complejo HLA o
factor properdina, polimorfismos del gen de la insulina, receptor insulinico o IGF-II,
mutaciones del ADN mitocondrial y del gen de la glucocinasa y variantes del SUR-1

(receptor de sulfanilureas) ®*™°.



Heterogeneidad fenotipica. Puede acompararse o no de obesidad y manifestarse como
mera intolerancia glucidica, hiperglucemia basal asintomatica o hiperglucemia sintomatica
con predisposicion a la cetosis .

Heterogeneidad patogénica. Puede presentarse como una situacion similar a la diabetes
mellitus tipo 1 (DM1), con la presencia de marcadores autoinmunes (autoanticuerpos
antiislotes pancreaticos), o bien semejante a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), con la

existencia asociada de insulinorresistencia y disminucion de la secrecién insulinica ** 2.

m 1.3 Clasificacion de la diabetes gestacional

Partiendo de clasificaciones previas ™V

podemos reconocer tres tipos fundamentales de la
diabetes gestacional:

Diabetes preexistente. Se trata en realidad de una genuina diabetes pregestacional, debida
a una DM2 y mas rara vez a diabetes secundarias (endocrinopatias, pancreopatias,
pacientes con sida tratadas con antirretrovirales, etc.) previamente no diagnosticadas.
Suele llevar un curso asintomético o paucisintomatico, ser diagnosticada en el primer
trimestre de gestacion y que persiste como tal después del parto 2.

Prediabetes tipo 2. Similar patogénicamente a la DM2, asintomatica y generalmente
asociada a obesidad, que surge y se diagnostica con preferencia en la segunda mitad del
embarazo. Puede desaparecer después del parto, pero a largo plazo suele convertirse en
una genuina DM2. Es el tipo de DG mas frecuente (90-95%) ™ 1215)

Prediabetes tipo 1. Diabetes generalmente asintomaética, con presencia de marcadores
inmunoldgicos (autoanticuerpos antiislotes pancreéticos) y con posible deteccién en

primera o segunda mitad del embarazo. Terminado éste, suele evolucionar paulatinamente

en la mayoria de los casos a una DM1 clinica. En ocasiones, la gestacion actia como



factor desencadenante de una genuina DM1, puesta de manifiesto por la tipica
sintomatologia cardinal diabética. Se acompafia, como es logico, de los ya citados

autoanticuerpos antiislotes pancreéticos 1215,

m 1.4 Patogenia

En aquellos casos en los que se detecta positividad de autoanticuerpos antiislotes
pancreéticos (prediabetes tipo 1) “®, el factor patogénico fundamental de la DG parece
radicar en la disminucion de la secrecion insulinica, a la que suele sumarse la
insulinorresistencia propia de la gestacion.

En la mayor parte de las DG, similares en sus caracteristicas clinicas a la DM2
(prediabetes tipo 2), se ha comprobado la influencia de un doble mecanismo patogénico
(19-22): insulinorresistencia y disminucién de insulinosecrecion.

A la hora de analizar la resistencia insulinica en la DG, es preciso tener en cuenta las
siguientes consideraciones “%:

La sensibilidad insulinica desciende a lo largo del embarazo tanto en gestantes normales
como en afectadas de DG.

La sensibilidad insulinica puede estar ya disminuida antes del embarazo y permanecer
disminuida después del parto.

No existe en la DG alteracion de la union de insulina a su receptor (binding), si bien se ha
confirmado la presencia de un defecto de autofosforilizacion de la subunidad beta del
receptor insulinico @, asi como posibles defectos por lo que se refiere a acontecimientos

celulares posreceptor (Glut-4, alteraciones enzimaticas, etc.).



Como mediadores de la resistencia insulinica pueden intervenir factores hormonales
(lactégeno placentario, pancreastatina, etc.) ®¥, acidos grasos libres o linfocinas (TNF-

alfa).

m1.5 Diagnostico

Clasicamente el diagnostico de la diabetes gestacional implica la practica sucesiva de un
test de deteccion, que tiene como objetivo reconocer en la poblacion gestante a aquellas
mujeres con sospecha de presentar este proceso, seguido de la realizacion posterior, en
caso de positividad, de un test confirmativo o diagndstico.

Se han propuesto los siguientes test de deteccion %2> 20):

Presencia de factores de riesgo maternos histéricos o clinicos (historia familiar de
diabetes, macrosomia, diabetes gestacional previa, etc.);

Valoracion de la glucemia basal, posprandial o al azar

Glucosuria

Administracion de desayuno estandar

Administracion oral de 50 g. de glucosa (test de O’Sullivan)

Cuantificacion de proteinas glicosilada (hemoglobina glicosilada, fructosa mina) o de
triglicéridos plasmaticos.

De todos ellos, el test de O’Sullivan es el mas universalmente recomendado por su
sensibilidad, costo y facilidad de realizacién ®® 2", Consiste en la valoracién de la glucosa
plasmética venosa una hora después de la ingesta oral de 50gr de glucosa, en cualquier
hora del dia e independientemente de la ingesta o no de alimentos previa. No es necesario
una dieta especial en los dias previos a la prueba. Si las cifras de glucosa en plasma

venoso son superiores a 140 mg/dl (7,8 mmol/L), se considera el test de O Sullivan



positivo y se deberia realizar una sobrecarga oral a la glucosa (SOG) para confirmar el
diagnostico de diabetes gestacional. La sensibilidad de este test es del 80%.

En cuanto a los tests confirmativos o diagnésticos de diabetes gestacional ™, existen los
siguientes:

Glucemia basal. Valores superiores a 125 mg/dl (comprobados en dos ocasiones) ratifican
el diagndstico de diabetes.

Sobrecarga oral de glucosa (SOG). En la actualidad no existe consenso a nivel
internacional sobre este aspecto, por lo que existen tres criterios diferentes:

Sobrecarga con 100 gr. de glucosa y determinacion de glucemia al inicio, 1lhora, 2 horas y
3 horas. Se considera diagnostica de DG si dos 0 mas valores son iguales o superiores a lo
normal. Si solamente un valor excede los limites seria diagnosticada de intolerancia a la
glucosa en el embarazo y se repetiria la prueba en tres o cuatro semanas. Es la
recomendada por la American Diabetes Association (ADA) desde 1997. Es la mas
utilizada en la actualidad y la mejor validada.

Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y determinacion de glucemia al inicio, 1 hora y dos
horas. Se considera diagndstica si dos 0 mas valores son iguales o superiores a lo normal.
Si solamente un valor excede los limites seria diagnosticada de intolerancia a la glucosa en
el embarazo y se repetiria la prueba en tres o cuatro semanas. Es aceptada por la ADA, sin
embargo reconocen que no esta tan bien validada esta prueba como la anterior.

Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y determinacién de glucemia a las 2 horas. Se considera
diagndstica si su valor es igual o mayor a 140 mg/dl. Es la recomendada por la OMS y por
el Consenso Europeo de 1999. Es mas simple y mas sensible que las otras, sin embargo

con estos criterios se multiplica por cinco la incidencia de DG.



La estrategia global a desarrollar a la hora de planificar el diagnostico de la DG, puede ser
abordada desde diferentes formas ®* 3V, siendo la pauta mas admitida la propuesta por la
American Diabetes Association (ADA) ©, cuyas caracteristicas se describen a
continuacion.

Entre las gestantes se distinguen tres grupos respecto a la posible presencia de DG:

“Bajo riesgo”. Mujeres menores de 25 afios, con peso normal antes del embarazo, sin
historia de diabetes en familiares de primer grado o de alteraciones previas del
metabolismo a hidro carbohidratos, con ausencia de historia obstétrica complicada.

“Alto riesgo”. Mujeres con obesidad importante, historia de diabetes en familiares de
primer grado, DG previa y glucosuria.

“Riesgo medio”. Mujeres con caracteristicas intermedias entre los dos grupos anteriores.

Las mujeres con “bajo riesgo” no necesitan ser estudiadas, las que presentan “alto riesgo”
deberan ser analizadas en la primera visita al ginec6logo y si el test de deteccion (test de
O’Sullivan) es negativo, volveran a ser evaluadas entre las 24 y 28 semanas. En las
situaciones de “riesgo medio”, el examen se llevara a efecto exclusivamente en las 24-28

semanas de gestacion.

La Organizacién Mundial de la Salud defiende, por su parte, el siguiente procedimiento
diagndstico, asumido en lineas generales por la EASD (European Association for Study of
Diabetes) ©?. Segiin este protocolo de la OMS, se investigara de manera universal la
presencia de DG a las 24-28 semanas de gestacion y durante el primer trimestre en el
grupo de mujeres con alto riesgo (edad avanzada, antecedentes de macrosomia,

intolerancia glucidica, pertenencia a determinadas etnias o glucemia basal o al azar



elevadas). No es necesaria la practica de test de deteccion, pasandose directamente a
realizar una sobrecarga oral de glucosa (100 g). Se consideran criterios positivos de

diabetes gestacional la presencia de glucemia basal a las 2 h mayor o igual a 140 mg/dl.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 015-SSA2 ©? | antes de efectuar la prueba de
tolerancia a la glucosa, se debera realizar la prueba de deteccion en toda embarazada entre
las semanas 24 y 28 de gestacion, si la glucemia plasmatica es mayor de 140 mg/dl una
hora después de administrar una carga de 50 g de glucosa por via oral, debera realizarse el
examen completo, y el diagndstico de DMG se confirma si aparecen dos 0 mas resultados

anormales, entre la semana 24 a 28 del embarazo (ver Tabla 1) ©2.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de diabetes gestacional con carga de 100 g de glucosa oral

TIEMPO ADA Norma Oficial Mexicana
Mg/dl Mmol/l Mg/dl Mmol/I
Ayunas 95 5.3 105 5.8
1 Hora 180 10.0 190 10.6
2 Horas 155 8.6 165 9.2
3 Horas 140 7.8 145 8.1
Fuente : Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana. 2000. NOM-015-SSA2-1994, para la

prevencién, tratamiento y control de la diabetes. México, Diario Oficial de la Federacion. Octubre 2000.




m 1.6 Repercusion de la diabetes gestacional en el embarazo

En la madre se da una mayor frecuencia de cesareas, en posible relacion con la mayor
presencia de macrosomia fetal y fundamentalmente con la conducta obstétrica
intervensionista ante el diagnéstico de DG ©&%9).

En cuanto a la morbilidad perinatal es, sin duda, la macrosomia la complicacion més
frecuentemente hallada, seguida después por la presencia de hipoglucemia,

11, 22, 34
q (11, 22, 34, 35)

hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemi y la mortalidad perinatal cuyo

riesgo es mayor.



2. Planteamiento del problema

La razon por la que se establece el diagnostico de la diabetes gestacional en la semana 24
a la 28 de gestacion, radica en la disminucion de la secrecion insulinica a la que suele
sumarse la insulinorresistencia propia de la gestacion, que consta de dos componentes
fundamentales: la insulinorresistencia inespecifica o crénica previa a la gestacion, e
insulinorresistencia reversible o especifica desarrollada en la segunda mitad del embarazo,
y condicionada por la influencia de diferentes factores, a la cabeza de los cuales se
encuentra el lactdgeno placentario, lo que justifica el descartar diabetes gestacional en
mujeres con riesgo moderado, aquellas que tienen 25 0 mas afios de edad y ningun otro

factor de riesgo; en este grupo la recomendacion es realizar un test de O’Sullivan.

m 2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es la frecuencia de diabetes gestacional en pacientes usuarias embarazadas que
reciben atencion prenatal en la Unidad de Medicina Familiar No. 47 del Instituto

Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi?



3. Justificacion

En el Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi no existen estudios
sistematizados que indigquen la prevalencia o incidencia de la diabetes mellitus gestacional
en la poblacion derechohabiente, ain cuando en la Gltima década en diferentes regiones
del pais se han elaborado estudios de frecuencias en diabetes mellitus gestacional con
porcentajes entre el 4.3% y el 11% ©.

Sin embargo desconocemos en la U.M.F. No. 47 la frecuencia de diabetes mellitus
gestacional en la poblacion derechohabiente que cursa con un embarazo normoevolutivo
entre las semanas 24 y 28 de gestacion.

Los resultados nos permitiran realizar un manejo perinatal apropiado y detectar
oportunamente a las mujeres embarazadas en riesgo de desarrollar la enfermedad, lo que
podria incidir en estrategias de intervencion a futuro en la disminucion de la morbi-
mortalidad materno-infantil, ademas de que representan un grupo de alto riesgo para el

desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 a mediano plazo.



4. Objetivos

m 4.1 Objetivo General
Determinar la frecuencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) en pacientes
embarazadas que reciben atencion prenatal en la Unidad de Medicina Familiar No. 47

del Instituto Mexicano del Seguro Social de San Luis Potosi, S.L.P.

m 4.1 Objetivos Especificos
1. Determinar la frecuencia de diabetes gestacional en mujeres
embarazadas entre las semanas 24 y 28 de gestacion.
2. Determinar la frecuencia de cifras anormales a la curva de tolerancia
a la glucosa (test de O’Sullivan)

3. Determinar la frecuencia de desarrollar un embarazo normal.



3. Metodologia

m 5.1Tipo de estudio

Observacional, descriptivo y prospectivo con un disefio transversal.

m 5.2 Poblacioén, lugar y tiempo de estudio

Mujeres en edad reproductiva de 20 a 35 afios de edad.
Unidad de Medicina Familiar No. 47 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
capital de San Luis Potosi, S.L.P.,

En los meses de Marzo a Octubre del 2005.



0. Tipo de muestra

Se realiz6 un muestreo tipo no probabilistico por conveniencia, en el médulo Materno-
Infantil, asi como de 30 consultorios del turno matutino y 30 del turno vespertino, hasta

completar el tamafio de la muestra.

m 6.1 Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd en relacion a la poblacion de mujeres en edad
reproductiva de 20 a 35 afios de edad, adscritas a la U.M.F. No. 47 del afio 2005, con las
siguientes consideraciones:

Frecuencia del fendomeno estudiado (diabetes gestacional) en la poblacion general del
5% y el error maximo esperado del 5%, con un tamafio de poblacion de 3,280 mujeres en
edad reproductiva (dmbito institucional). Determinamos un tamafio de muestra a estudiar
de 71 mujeres para un nivel de confianza del 95%. El calculo del tamafio de muestra se

realizo con el programa Epi-Info 6.0.



Criterios de inclusion

Mujeres embarazadas entre las semanas 24 a 28 de gestacion que acudan a
control prenatal a la U.M.F. No. 47 de San Luis Potosi.

Sin antecedentes conocidos de diabetes mellitus tipo 1 ¢ tipo 2.

Primigesta o multigesta.

Edad de 20 a 35 afios.

Que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion

Diabetes mellitus conocida tipo 1 0 tipo 2

o/

Criterios de eliminacion

Pacientes que desarrollen alguna enfermedad durante el estudio.

Pacientes que soliciten su baja del estudio.



8. Informacion a recolectar

Se seleccionaron al azar a una mujer embarazada de cada tres que acudan a consulta
prenatal, en el modulo Materno-Infantil de la Unidad de Medicina Familiar, y que cumpla
con el requisito de un embarazo de 24 a 28 semanas de gestacion.

Posteriormente se enviaron al laboratorio de la Unidad, donde se aplicara el test de
O’Sullivan, que consiste en la ingesta oral de 50 mgrs. de glucosa en cualquier hora del
dia, independientemente de la ingesta 0 no de alimentos previa. Enseguida reposara por
una hora en la sala de espera del laboratorio, fuera del area de fumadores y de estrés, al
término de la cual se procederd a tomar muestra de glucosa plasmatica venosa, aplicando
ligadura en brazo derecho tercio inferior, extrayendo la sangre con jeringa desechable
marca Terumo de 5 c.c. y aguja de 22G x 32 mm; enseguida se procede a su analisis
quimico, y si las cifras de glucosa en sangre venosa son superiores a 140 mg/dl (7,8
mmol/l) se considera POSITIVO. Se debera realizar una sobrecarga oral a la glucosa para
confirmar el diagndstico de diabetes gestacional.

A las embarazadas que resultaron positivas se les dio una nueva cita a los 3 dias al
laboratorio para llevar a cabo la prueba de sobrecarga oral a la glucosa, la cual consiste en
la ingesta de 100 grs. de glucosa y determinacion de glucemia al inicio, 1 hr., 2hrs. y 3 hrs.
Se considera diagnostico de diabetes gestacional si dos o mas valores son iguales o
superiores a lo normal. Si solamente un valor excede los limites seria diagnosticada de
intolerancia a la glucosa en el embarazo y se repetiré la prueba en tres o cuatro semanas.
Si resulta confirmatorio el diagndstico de diabetes gestacional, se derivara al servicio de
Ginecologia y/o Endocrinologia para su manejo.

Los resultados se anotaran en hojas de recoleccion de datos (anexo 3).



9. Metodo estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se utilizaron medidas de tendencia central
(media, mediana y moda), desviacion estandar y porcentaje, asi como su presentacion por

medio de graficas y cuadros.

10, Consideraciones eticas

Se realiz6 de acuerdo al reglamento general de salud en materia de investigacion, a la
declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial adoptada por la 182 Asamblea
Médica Mundial (Helsinki, Finlandia, Junio de 1964) y enmendada por la 29%. Asamblea
Médica Mundial (Tokio, Japon, Octubre de 1975), la 352 Asamblea Médica Mundial
(Venecia, Italia, Octubre de 1983) y la 4128 Asamblea Médica Mundial (Hong Kong,
Septiembre de 1989), y en el capitulo de Bioética en la Investigacion en Salud, de la
Secretaria de Salud, sin dafar la integridad fisica, mental ni moral de las personas
participantes. Se otorgara el consentimiento informado por escrito a cada una de las

pacientes participantes, y se garantizara la confidencialidad de la informacion.



11. Resultados.

m 11.1 Descripcion

En total se evaluaron a 71 mujeres embarazadas entre 24 y 28 semanas de gestacion de
manera consecutiva, sin antecedentes de diabetes mellitus, y de acuerdo a los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes para juzgar las curvas de tolerancia a la glucosa

(cuadro 1).

Cuadro 1. Criterios de la curva de tolerancia en diabetes mellitus gestacional.

Ayuno > 105 mg/dl (5.8 mmol/L)

1hr > 190 mg/dl (10.6 mmol/L)
2 hrs > 165 mg/dl (9.2 mmol/L)
3 hrs > 145 mg/dl (8.1 mmol/L)

Los resultados fueron clasificados de la siguiente manera:
A las pacientes que se les realizo la prueba de tamiz con 50 gr. de glucosa (Test de

O’Sullivan) y resultaron positivas, se aplico carga oral de glucosa con 100 gr.(cuadro 2).

Cuadro 2. Frecuencia de diabetes mellitus gestacional (N-71)

No. pacientes Porcentaje
Embarazo con DMG 2 3%
Embarazo con intolerancia 9 30
a la glucosa
Embarazo normal 67 96 %

Fuente : Cédula de recoleccion de datos, Unidad de Medicina Familiar No. 47 IMSS. 2005.



En la carga de glucosa con 50 gr., se obtuvo una media de 128.9, una mediana de 127.5
y una moda de 114 con una desviacion estandar de 23.3. En la sobrecarga oral de glucosa
con 100 gr. la media fue de 90.3, una mediana de 85.0, con una moda de 100-75 y una
desviacion estandar de 15.3.

En la 12 hr. una media de 155.6, mediana de 153.0 con una moda de 153-160 y una
desviacion estandar de 28.3. A las 2 hrs. present6é una media de 135.8, mediana de 127.0 y
una moda de 146, con desviacion estandar de 23.4; asi como a la 32 hr. una media de
118.4, mediana de 113.0 y una moda de 113.0, con desviacion estandar de 24.3.

En las caracteristicas demograficas generales se tomaron las cuatro principales

consideradas como factores de riesgo en la DMG (cuadro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas generales de las pacientes estudiadas.

. . Valor Valor . Desviacion
Variable No. pacientes Minimo  Maximo Media estandar
Edad 71 20 35 26.24 4.29
IMC 71 23.0 40.0 27.8 4.70
. N-35 N-36
AHF (DM tipo 2) Sl 49.3% NO 50.7%
N-65 N-6
Gestas 1-3 91.5% >3 8.5%

Fuente : Cédula de recoleccion de datos, Unidad de Medicina Familiar No. 47 IMSS. 2005.

La edad promedio fue de 26.4 con una desviacién estandar de 4.29, con un valor minimo
de 20 afios (8 pacientes que representan el 11.3%) y un maximo de 35 afios (2 pacientes

que representan el 2.8%).



El IMC presento una media de 27.8 con un valor minimo de 23.0 y un maximo de 40.0,
con una desviacion estandar de 4.70.

En antecedentes heredo-familiares de diabetes tipo 2, 35 embarazadas (49.3%) si
presentaban el antecedente y las 36 embarazadas restantes no (50.7%).
En relacion al nimero de gestas (multiparidad), 65 pacientes tenian entre 1y 3 (91.5%) y

6 pacientes mas de 3 (8.5%).



m 11.2 Gréaficas
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12. Discusion de resultados.

La DMG es la complicacion metabolica mas comdn que afecta a la mujer embarazada.
La frecuencia de la DMG, su morbilidad tanto en la madre como en el producto, y los
trastornos a largo plazo enfatizan la necesidad e importancia de un método de tamizaje
adecuado.

Los resultados que se obtuvieron son similares a los mostrados en la literatura
internacional y nacional, ya que encontramos estudios que reportan prevalencias de
diabetes mellitus gestacional en Estados Unidos de América que van del 1 al 14% de los
embarazos ¢ ¥, 14.3% en los indias Zuni “, en hispanas de origen mexicano se reportaron
prevalencias de 4.5% en San Diego, California, 10% en Brownsville, Texas, 12.3% en Los
Angeles y 15.0% en El Paso, Texas ©.

Asi mismo en México estudios realizados dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social en diferentes entidades federativas, reportan prevalencias del 4.3% al 11% " ®,
resaltando que un 9% de las embarazadas tuvieron cifras anormales en la curva de
tolerancia a la glucosa ®.

En este estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 47 encontramos al
igual que en estudios del IMSS llevados a cabo a nivel nacional, una diferencia en las
prevalencias reportadas. Se observo una frecuencia de diabetes mellitus gestacional del
3% (2 pacientes), y una intolerancia a la glucosa del 3% (2 pacientes); todos ellos se
realizaron de acuerdo a los criterios de O’Sullivan, avalados por la Asociacion Americana

de Diabetes (ADA).



La gran variacion en la prevalencia de DMG involucra factores genéticos y ambientales,
asi como variables de estudio ®®. Hay informes previos de que la expresion clinica es
influenciada por la edad, la obesidad y la multiparidad “* *, Io cual no fue corroborado
en este estudio, probablemente por la cantidad pequefia de casos; sin embargo
encontramos en las dos pacientes embarazadas con diagnostico de DMG una relacién
directa entre sus antecedentes familiares (madre, padres y abuelos con diabetes mellitus
tipo 2) y su indice de masa corporal (29.5 y 34.2 respectivamente).

Sin embargo en relacién a la multiparidad de éstas dos pacientes, solo presentan dos
embarazos. En forma general la media del IMC fue de 27.8, que se considera como
obesidad y, en relacion a los antecedentes heredo-familiares se presentd una minima
diferencia, menos del 1%, entre quienes si tenian y las que no presentaron este
antecedente.

En algunos estudios recientes se sefiala que el descubrimiento de un valor anormal en la
curva de tolerancia a la glucosa es patolégico “2.

Por tanto no hay duda de los beneficios de un programa de escrutinio a toda mujer
embarazada, particularmente si existen factores de riesgo. Su identificacion permitira
realizar intervenciones médicas con la finalidad de disminuir la tasa de complicaciones,

hasta hacerlas comparables a las de la poblacién general “).



13. Conclusiones.

La diabetes mellitus gestacional es hoy un problema de salud publica a nivel nacional y
mundial. Por lo tanto la correcta identificacion de DMG en la segunda mitad del embarazo
permite detectar a un grupo de mujeres que tienen mayor morbilidad materna y fetal, que
las mujeres que no padecen de DMG.

De esta manera debe seguirse fomentando la basqueda rutinaria de DMG en toda mujer
embarazada a través de una prueba de tamizaje, ademas de que la intervencion terapéutica
debe incluir a las pacientes con DMG y aquéllas con un valor anormal en la curva de
tolerancia.

Asi mismo es necesaria una comunicacién estrecha en el equipo de salud para el
desarrollo materno-infantil normal. Es responsabilidad del médico evaluar y reclasificar a
toda enferma con DMG, dar una informacion detallada sobre los riesgos de futuros
embarazos, y explicar como se afecta el metabolismo de la glucosa por obesidad y uso de
ciertas drogas como anticonceptivos orales, esteroides, tiazidas, etc. El seguimiento a

largo plazo de las pacientes con DMG debe ser obligatorio.

Si realizamos diagndésticos oportunos, ademas de disminuir las complicaciones del
embarazo, podriamos ejecutar acciones de intervencion temprana con el fin de disminuir

el creciente nimero de nuevos casos de diabetes tipo 2 en nuestra poblacion.
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1). Anexos

Anexo 1
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO MEDICION
Tiempo que una
Afos cumplidos que tiene persona ha vivido NGmero de
EDAD MATERNA la persona desde la fecha | desde su nacimiento Ordinal afios
ACTUAL de nacimiento hasta el hasta el momento de .
. L cumplidos
momento de la entrevista la aplicacion de la
entrevista
Dos o0 més resultados
Cualquier grado de anormales entre las
DIABETES intolerancia a la glucosa semanas 24 a 28 del Nominal si No
GESTACIONAL diagnosticado por primera | embarazo, de acuerdo
vez durante el embarazo a la Norma Oficial
Mexicana 015-SSA2
Fuerza de atraccion que
ejerce la tierra sobre todos Peso registrado en
PESO los cuerpos. La unlda.d de kilos y gramos al Razén Kilogramos
fuerza es el Newton; en momento de la
nuestros paises en entrevista
Kilogramos
. . La edad calculada del
EDAD | aciony hast el | eTDAR0 mediantela | g | SEEES
EEAElONAL momento del nacimiento fecha ?eegllzultlma Gestacional
Trastorno complejo del
metabolismo de los Relacion familiar
DIABETES carbohidratos, grasas y consanguinea entre
MELLITUS EN proteinas debido dos ergonas de ler Nominal Si No
ler. GRADO fundamentalmente a una P '

falta relativa 6 absoluta de
secrecion de insulina.

grado




Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Lugar y Fecha:

Nombre: No. de Expediente: Edad:

Identificado con:

Nombre del familiar responsable:

Por medio de la presente, manifiesto haber sido informada sobre el tipo de procedimientos que
se realizardn en mi persona, de sus beneficios, riesgos y complicaciones, al participar en el
Protocolo de investigacion titulado “Frecuencia de Diabetes Mellitus Gestacional en pacientes
usuarias de la U.M.F. No. 47 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en San Luis Potosi,
S.L.P.”, y autorizo al personal de salud e investigador a realizar el procedimiento.

Asi como para la atencion de contingencias y/o sugerencias, lo anterior con fundamento en la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

Nombre y firma del Paciente Nombre y firma del Médico Investigador

Nombre y firma del ler. Testigo Nombre y firma del 20. Testigo
Quien se identifica con : Quien se identifica con :



Anexo 3

CEDULA REGISTRO DE PACIENTES EN ESTUDIO
FRECUENCIA DE DIABETES GESTACIONAL
U.M.F. No. 47 DE SAN LUIS POTOSI

NOMBRE

No. AFILIACION

CONSULTORIO TURNO
EDAD
PESO
TALLA
IMC = PESO (M)?
ANT. H-F DM Padres Hermanos Tios Abuelos
GESTAS Partos: Abortos: Ceséreas:
PESO DE PRODUCTOS PREVIOS 2,500-3,800 3,801 Adelante
FUM
RITMO REGULAR Sl NO
EDAD GESTACIONAL X FUR 24 25 26 27 28 29
TEST DE O"SULLIVAN GLICEMIA PLASMATICA
INGESTA ORAL DE 50 grs.
DE GLUCOSA lhr.= RESULTADOS
SOBRECARGA CON 100 grs. BASAL 1la. 2a. 3a. HRS.
DE GLUCOSA
VALORES DE REFERENCIA X 105mgs 190mgs | 165mgs | 145 mgs




[5.1 Cronograma de Actividades

DEL°DE | o 1opg | DELI°DE DEL 1° DE
MARZO AL | ;51" AL 30 | SEPTIEMBRE | OCTUBRE 16 DE
ACTIVIDAD 30 DE DE AGOSTO | AL 30 DE AL 15 DE OCTUBRE
MARZO DEL 2005 | SEPTIEMBRE | OCTUBRE DEL 2005
DEL 2005 DEL 2005 DEL 2005
ELABORACION
DEL PROTOCOLO *
COORDINACION
Y RELACION DE *
DATOS
PROCESAMIENTO
Y ANALISIS DE *
DATOS
RESULTADOS Y
CONCLUSIONES *
PRESENTACION *
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