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RESUMEN

Introduccion: Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es la intolerancia a la glucosa que inicia o que se
reconoce por primera vez durante el embarazo y afecta alrededor de 7% los embarazos. En el 2010
la International Association of Diabetes and Pregnancy Groups (IADPSG) desarrollé nuevas

recomendaciones para el diagndostico de DMG.

Objetivo: Determinar la prevalencia de DMG en adolescentes del Instituto Nacional Perinatologia

(INPer) segun los criterios diagndsticos propuestos por la IADPSG en el 2010.

Material y Métodos: Se estudié un grupo de 180 adolescentes embarazadas del INPer, las cuales
contaran con una curva de tolerancia con 75 gr de glucosa realizada durante la gestacion. Se
determind la prevalencia de DMG y se analizaron complicaciones durante el embarazo y desenlaces

maternos y fetales.

Resultados: La prevalencia de DMG fue de 6.1%. Cuando se compararon a las pacientes con y sin
DMG, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a complicaciones en el embarazo ni en

cuanto a desenlaces maternos y fetales

Conclusiones: La prevalencia de DMG aumenta segun los criterios diagndsticos propuestos por la
IADPSG, sin embargo las pacientes con DMG no tienen diferencias estadisticamente significativas
con las pacientes sin DMG en cuanto a complicaciones durante la gestacién y desenlaces maternos
y fetales. No se encuentran diferencias significativas entre pacientes cony sin DMG que justifiquen

el cambio del protocolo actual llevado a cabo en el INPer para el diagnéstico de DMG.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Gestacional, adolescente, curva de tolerancia a la glucosa.



ABSTRACT

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is the glucose intolerance that begins or is first recognized
during the pregnancy, it affects 7% of all pregnancies. During 2010 the International Association of

Diabetes and Pregnancy Groups (IADPSG) proposed new recommendations for DMG diagnosis.

Objective: Determine the prevalence of GDM in adolescents of the National Institute of Perinatology

(INPer) using the diagnostic criteria suggested by the IADPSG on 2010.

Material and Methods: The study included 180 pregnant adolescents of the INPer who had a 75 gr
oral glucose tolerance test. The prevalence of GDM was calculated and we analyzed complications

during the pregnancy and maternal and fetal outcomes.

Results: GDM prevalence was 6.1%. When compared patients with and without GDM we didn’t found

any significant statistical differences between both groups.

Conclusions: GDM prevalance increases according the diagnostic criteria proposed by the IADPSG.
When we compared about pregnancy complications and maternal and fetal outcomes, patients with

GDM doesn’t have any significant statistical difference compared with patients without GDM .

Key Words: Gestational Diabetes Mellitus, adolescent, oral glucose tolerance test.



INTRODUCCION

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como intolerancia a la glucosa que inicia o que
se reconoce por primera vez durante el embarazo. Aunque la mayor parte de los casos se resuelven
después del embarazo, la definicion aplica si la condicion persiste o no después del embarazo, y no
se excluye la posibilidad, de que la intolerancia a la glucosa haya precedido o iniciado
concomitantemente con el embarazo . Se estima que la DMG afecta alrededor de 7% de todos los
embarazos a nivel mundial, resultando en aproximadamente 200, 000 casos al afio. Dependiendo de
la poblacion estudiada y los criterios diagndsticos utilizados, la prevalencia se encuentra en el rango

de 1 a14%.%°

En México se han llevado a cabo varios estudios para investigar la incidencia de DMG. En
1986, Forsbach y cols. llevaron a acabo un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro Social en
Monterrey, encontrando que 4.3% de las mujeres cumplieron con los criterios diagnésticos de DMG,
después de la administracién de una carga de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) “. En otro estudio,
realizado también en Monterrey por Tamez y cols. en 1993, la prevalencia encontrada fue de 6.0% °.
En 1995, Meza y cols. realizaron un estudio en 519 mujeres de Ciudad Juarez, encontrando que la
incidencia de DMG en esa region del norte del pais era de 11%, ademas de que 9% de las mujeres
que no alcanzaron los criterios diagnésticos de DMG tuvieron cifras anormales en la CTOG °. En
1997, Lopez de la Pefa y cols. informaron que la incidencia de DMG en mujeres atendidas en el
Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes fue de 6.9% ’. Finalmente Ramirez Torres y
cols. en 2003, realizaron un estudio en 115 adolescentes embarazadas del Instituto Nacional de

Perinatologia en donde se encontré que la incidencia de DMG fue de 0.8% 8.



Durante casi 30 afios, los criterios para el diagnostico de DMG han permanecido sin cambios
(Tabla 1). Alrededor del mundo, la mayor parte de las mujeres embarazadas que reciben
seguimiento prenatal, se someten a una evaluacion de 2 pasos para descartar la presencia de DMG.
El primer paso es una prueba de tolerancia oral, con medicion de la glucosa sérica, 1 hora posterior
a recibir una carga de glucosa de 50 gr. Si dicha prueba arroja un resultado por encima de 130
mg/dl, se considera como positiva y el paso a seguir es realizar una CTOG, con medicion de glucosa
sérica en ayuno, 1 hora y 2 horas posterior a una carga de 75 gr de glucosa. Sien la CTOG 2 de 3
valores resultan alterados se puede realizar el diagnéstico de DMG. Los valores de corte para los
valores de glucemia en la CTOG, fueron propuestos originalmente por O”Sullivan y Mahan en 1964,
y modificados a los valores que se utilizan en la actualidad por Carpenter y Coustan en 1982. Cabe
destacar que ninguno de los criterios diagnosticos usados para el diagnostico de DMG en los dltimos

30 aflos se basan en los desenlaces del embarazo °.

Durante el afio 2010, se llevd a cabo el estudio de Hiperglicemia y desenlaces adversos del
embarazo, HAPO por sus siglas en inglés, en dicho estudio se evaluaron un total de 25, 505 mujeres
embarazadas de 15 centros de salud, en 9 paises alrededor del mundo. Estas pacientes fueron
sometidas a una CTOG, con medicion de glucosa sérica en ayuno, 1 hora y 2 horas posteriores a la
administracion de una carga de glucosa de 75 gr, y las cuales se encontraban cursando con un
embarazo de entre 24 y 32 semanas de gestacion. Este estudio demostré que el riesgo de
desenlaces adversos maternos, fetales y neonatales, incrementan continuamente en funcion de la
glucemia materna en las semanas 24 a 28 del embarazo, aun con valores previamente considerados

como normales para el embarazo *.



Los resultados arrojados por el estudio HAPO hicieron que se llevara a cabo una
reconsideracion cuidadosa acerca de los criterios diagndsticos para DMG. Tras deliberaciones
llevadas a cabo en 2008-2009 la International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) desarroll6 nuevas recomendaciones para el diagnéstico de DMG. El grupo recomienda
gue todas las mujeres, en quienes no se ha realizado diagnostico de DM previo al embarazo, se
sometan a una CTOG con carga de 75 gr de glucosa, entre las semanas 24 y 28 de gestacion. El
grupo desarrollé nuevos valores de corte para los valores de la glucosa en ayuno, 1 horay 2 horas
postprandiales, los cuales confieren un OR de al menos 1.75, para desenlaces adversos del
embarazo tales como peso del recién nacido mayor a la percentila 90, péptido C del cordén umbilical
mayor a la percentila 90 y porcentaje de grasa corporal mayor a la percentila 90. Las nuevas
estrategias para el escrutinio y el diagndéstico de DMG basadas en las recomendaciones emitidas por

la IADPSG se enlistan en la tabla 2.

Estos nuevos criterios diagndésticos incrementaran significativamente la prevalencia de DMG,
debido principalmente, a que solamente se necesita 1 valor alterado para hacer el diagnéstico de
DMG. Estos cambios en los valores para el diagndstico, se realizaron en el contexto de la
preocupacion mundial concerniente al aumento en las tasas de obesidad y diabetes, y con un intento

de optimizar los desenlaces del embarazo tanto para las mujeres como para sus hijos 2?3,

Actualmente en el Instituto Nacional de Perinatologia, hospital de tercer nivel y de referencia
para embarazos de alto riesgo en México, aun se contintan utilizando los criterios diagndsticos para

DMG propuestos por Carpenter y Coustan.



OBJETIVO

Determinar la prevalencia de DMG en adolescentes del Instituto Nacional Perinatologia segun

los nuevos criterios diagnosticos propuestos por la IADPSG en el afio 2010.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia durante el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2011. La poblacién de estudio
se integrd con pacientes que cumplieran los siguientes criterios de inclusion, mujeres con edad
comprendida entre los 12 y 17 afios, que se hayan encontrado embarazadas durante el periodo del
estudio y las cuales contaran con una curva de tolerancia con 75 gr de glucosa realizada durante la
gestacion. Se excluyeron pacientes que hayan tenido diagndstico de Diabetes Mellitus previo al

embarazo.

Se calculo un tamafio de muestra usando la formula para estimar una proporcion del 13%, con
un alfa de 0.05 y beta de 0.20, se calcul6 en 174 mujeres.

Las variables analizadas fueron: antecedentes heredofamiliares de Diabetes Melitus,
diagndstico de DMG segun criterios de la ADA en el 2003, diagndstico de DMG segun criterios de la
IADPSG propuestos en 2010, complicaciones durante el embarazo, presencia de Enfermedad
Hipertensiva Inducida por el Embarazo (EHIE), talla materna, peso materno pregestacional, IMC
materno pregestacional, incremento ponderal durante la gestacién, via de resolucion del embarazo,

edad gestacional a la resolucion, peso del recién nacido (RN), talla del RN y complicaciones del RN.



Se identificaron a todas las pacientes adolescentes embarazadas por medio de la base de
datos realizada por el Departamento de Estadistica del Instituto Nacional de Perinatologia, durante el
periodo comprendido de enero del 2010 a diciembre de 2011. La informacion se recabsd del
expediente clinico. Los datos se obtuvieron en el instrumento de recoleccion, posteriormente se
vaciaron en una hoja de Excel, se codificaron y se utilizd el programa SPSS version 20 para el
procesamiento de los datos. Se caracterizé a la poblacién general con estadistica descriptiva y se
compararon proporciones de variables dicotémicas con prueba Chi?. La comparacién de las variables
cuantitativas se realizo con prueba T de Student o con prueba U de Mann Whitney segun la
distribucion de la variable la cual fue verificada con prueba de Shapiro Wilk. La significancia

estadistica fue tomada cuando la p fue menor de 0.05.

A las 180 pacientes del estudio se les realizé una CTOG con 75 gr de glucosa durante el
embarazo, ya que la poblacién estudiada es considerada, debido a la raza, como poblacion de
riesgo, la CTOG se solicitd en el primer contacto con la paciente, independientemente de las
semanas de gestacion. Sin preparacion alimenticia previa y con un ayuno de 10-12 horas, se dio a
las pacientes una carga de 75 gr de glucosa, se obtuvieron muestras de sangre venosa no
heparinizada basal, 1 hora y 2 horas posteriores a recibir la carga de glucosa. Todas las muestras
sanguineas fueron centrifugadas (3000 rpm por 30 min) dentro de los primeros 30 minutos
posteriores a su obtencion, el suero fue separado y congelado a -20 °C hasta ser analizado. En cada
muestra de suero la glucosa fue determinada por duplicado por un método de oxidasa de glucosa
(GOD-PAP, Diagnostica Merck, México) utilizando un autoanalizador enzimatico automatico (Vitalab
Scientific; Dieren, The Netherlands). Los valores de glucosa obtenidos en la CTOG fueron evaluados

segun los criterios diagndésticos propuestos por la ADA en el 2002 y se hizo el diagnéstico de DMG si
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se encontraban 2 o0 mas de los siguientes valores alterados: = 95 mg/dl en ayuno, = 180 mg/dl 1 hora
postprandial, = 155 mg/dl 2 horas postcarga °. De igual forma los valores de glucosa obtenidos en la
CTOG fueron evaluados segun los criterios diagndsticos propuestos por la IADPSG en el 2010 y se
hizo el diagnéstico de DMG si se encontraba 1 o mas de los siguientes valores alterados: = 92 mg/dl

en ayuno, = 180 mg/dl 1 hora postcarga, = 153 mg/dl 2 horas postcarga *.

RESULTADOS

Se incluyo un total de 180 pacientes adolescentes embarazadas, 178 de los embarazos
fueron Unicos y 2 embarazos fueron gemelares, la edad materna se encontré en un rango de 12 a 17
afios, con una mediana de 16 afos, y el 93.8% de las pacientes eran primigestas. La edad
gestacional al ingreso a control prenatal se encontré en un rango de 5.6 a 37 semanas con una
media de 21.7 semanas. La tabla 4 muestra las caracteristicas demogréficas y clinicas de la

poblacion de estudio.

Con respecto a los antecedentes heredofamiliares de Diabetes Mellitus, 51.7% de las
pacientes tuvo algan familiar de primer grado con diagnéstico de Diabetes Mellitus establecido; en el
28.3% de los casos los familiares afectados fueron los abuelos maternos, en el 3.3% los abuelos
paternos, en el 6.7 y 6.1% el padre y la madre respectivamente y el 4.4 y 2.8% tios maternos y
paternos respectivamente. Cuando se comparé entre pacientes con y sin DMG, se encontré que
36.4% de las pacientes con DMG contaban con familiares de primer grado afectados, mientras que
en el grupo de pacientes sin DMG se encontro que el 52.7% de las pacientes contaban con un

familiar de primer grado afectado (p= 0.23), lo anterior sin significancia estadistica (Tabla 5).
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En cuanto a resultados acerca del diagnostico de Diabetes Gestacional, segun los criterios
utilizados por la ADA en el 2003, no se encontrd ninguna paciente con Diabetes Gestacional, en
cambio utilizando los criterios propuestos por la IADPSG en 2010, se encontré que el 6.1% de las

pacientes tenian Diabetes Gestacional,

La complicacion més frecuente durante la gestacion fueron las infecciones, que se
encontraron en un 48.9%, seguidas por ninguna complicacion en el 25%, EHIE en 7.8%, Amenaza
de Parto Pretérmino en el 5% y Ruptura Prematura de Membranas en el 1.1%. Se utilizaron
esteroides en el 5% de los embarazos, indicados en el 90% de los casos como esquema de madurez
pulmonar. Al analizar la presencia de complicaciones en general durante el embarazo en pacientes
con y sin DMG, se encontraron complicaciones de la gestacion en 72.7% de pacientes con DMG y
en 75.1% de pacientes sanas (p= 0.54). Cuando se analizé por separado la presencia de
Enfermedad Hipertensiva Inducida por el embarazo en pacientes con DMG y pacientes sin DMG, no
se encontraron diferencias significativas, de las 11 pacientes con DMG solamente una de ellas cursé

con EHIE, de las 169 pacientes sin DMG 13 cursaron con EHIE (p= 0.62) [Tabla 6].

En cuanto a la via de resolucion del embarazo en la poblacion general, 49.4% se resolvio por
Cesérea, siendo la indicacion mas frecuente para la misma, la Desproporcién Cefalopélvica, el
47.2% de los embarazos se resolvié por parto eutdcico y el 3.3% por parto instrumentado. La via de
resolucion del embarazo asistida quirdrgicamente (parto instrumentado o Cesarea) fue encontrada
en 63.6% de pacientes con DMG y en el 52.1% de pacientes sin DMG (p= 0.33). Ninguno de estos
resultados tuvo significancia estadistica. El 73.9 % de los embarazos no presentd complicaciones
durante la resolucion, la complicacion encontrada con mas frecuencia fue la hemorragia obstétrica

gue complico 3.9% de los embarazos (Tabla 6).
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En cuanto a los recién nacidos, el peso al nacimiento se encontré entre los 456 y los 4060 grs,
con una media de 2911.8 grs, la talla se encontrd en un rango de 30 a 57 cm, con una media de 48.2
cm. Las malformaciones al nacimiento fueron encontradas en un 3.3 % de los recién nacidos, y en
general se presentaron complicaciones neonatales en un 8.3% de los pacientes. En cuanto a los
desenlaces neonatales, se encontré que la media del peso de los recién nacidos de madres con
DMG fue de 2894 grs en comparacion con 2912 gr en los recién nacidos de madres sanas (p= 0.90)
y la media de la talla de la recién nacidos de madres con DMG fue de 48.3 cm en comparacion con
48.4 cm en los recién nacidos de madres sanas (p= 0.91). Acerca de las complicaciones neonatales
éstas fueron encontradas en 8.9% de los recién nacidos de madres sanas, no se encontraron
complicaciones en los hijos de madres con DMG (p= 0.37). Ninguno de estos resultados tuvo

significancia estadistica (Tabla 6y 7).

Se analizo la relacion que guardaba el peso del recién nacido con respecto a los valores
obtenidos en la CTOG durante el ayuno, la primera hora y las 2 horas postcarga. Se encontré que
conforme aumentaron los valores obtenidos después de las 2 horas postcarga, el peso del recién
nacido también se incremento, esta correlacion fue pobre, pero significativa, con un indice de
correlacién de 0.56 y una p= 0.04. No se encontr6 ninguna correlacién con los valores en ayuno y

después de la primera hora postcarga.

Cuando se compararon las medidas antropométricas en los grupos de pacientes con y sin
diagndstico de DMG, se encontr6 que la media del peso pregestacional del las pacientes con DMG y
las pacientes sin DMG fue de 50.1 y 55 .8 kg respectivamente (p= 0.008), esta diferencia fue
significativa, en cuanto a la talla de pacientes con DMG y sanas la media fue de 153.4 y 155.9 cms

respectivamente (p= 0.23), el IMC con una media de 21.3 y 22.9 kg/m? en pacientes con y sin DMG
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respectivamente (p= 0.054), la ganancia total de peso a lo largo de la gestacién fue de 14.9 kg en

pacientes con DMG y de 13.2 kg en pacientes sanas (Tabla 8).

DISCUSION

De las 180 adolescentes embarazadas incluidas en este estudio y segun los criterios
propuestos recientemente para el diagndstico de DMG por la IADPSG, se encontré una prevalencia
de DMG del 6.1% en nuestra poblacion de estudio (n= 11), en contraste y tomando en cuenta los
criterios previos para diagnéstico de DMG propuestos por la ADA en el 2003, no se encontr6 a
ninguna paciente que cumpliera los criterios para diagnéstico de DMG, solamente para Intolerancia a
los carbohidratos. En un estudio realizado en una poblacion similar por Ramirez-Torres y cols. en el
Instituto Nacional de Perinatologia en el afio 2003 se estudiaron a 115 pacientes adolescentes y
segun los criterios propuestos por la ADA en el 2003, se encontré una prevalencia de DMG de 0.8%,
con una prevalencia de 13% de Intolerancia a los Carbohidratos . Acorde a lo que se esperaba
después del consenso de la IADPSG y tomando en cuenta los criterios sugeridos, en nuestro

estudio se demuestra un aumento en la prevalencia de DMG de 5.3%.

Las 11 adolescentes con DMG segun los nuevos criterios diagndsticos tuvieron caracteristicas
clinicas y demogréficas similares a las 169 pacientes sanas, de igual forma no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a los pardmetros clinicos en los recién nacidos de ambos grupos,
esto en concordancia con el estudio realizado previamente en la misma poblacion por Ramirez-

Torres y cols en 2003 ©.

Se han realizado estudios en los que se reporta que las pacientes con familiares de primer
grado afectados por Diabetes Mellitus, tienen mayor probabilidad de desarrollar DMG, también
existen estudios en los que se ha reportado que pacientes no diabéticas, de origen Hispano-

mexicano, con antecedentes heredofamiliares positivos para Diabetes Mellitus, tienen una respuesta
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temprana a la insulina elevada durante una CTOG *. En nuestro estudio la mayor parte de la
poblacién tuvo familiares de primer grado con diagndstico de Diabetes Mellitus, sin embargo al
comparar a las pacientes con y sin DMG, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas que apoyen dicha relacion.

En nuestro grupo de estudio, la mayoria de los embarazos curso sin complicaciones, la
complicacion encontrada con mas frecuencia fueron las infecciones, esto en concordancia con
estudios realizados previamente en grupos de adolescentes **. Cuando se comparé la presencia de
Enfermedad Hipertensiva inducida por el embarazo en el grupo de pacientes con DMG y pacientes
sin DMG, no se encontraron diferencias significativas en ambos grupos. Estos hallazgos difieren con
lo reportado en la literatura en donde se ha encontrado en repetidas ocasiones una asociacion entre

la presencia de DMG y Enfermedad Hipertensiva inducida por el embarazo > 3.

En nuestra poblacion de estudio se encontré que la resolucion del embarazo fue en su
mayoria por via abdominal, la indicacion mas frecuente para la Cesarea fue la Desproporciéon
Cefalopélvica. Cuando se analizé la via de resolucién entre el grupo de pacientes con y sin DMG no
se encontraron diferencias significativas, esto en concordancia con lo reportado en la literatura, en
algunos estudios se ha demostrado que la presencia de DMG no es un factor de riesgo para la

resolucién del embarazo por via abdominal %+ %°,

En cuanto a las medidas antropométricas en nuestra poblacion de estudio todas las pacientes
tuvieron talla, peso e IMC pregestacional similares, al comparar estas medidas en el grupo de
pacientes con y sin DMG se encontro que las pacientes con diagnéstico de DMG iniciaron su
embarazo con menor peso que las pacientes sin DMG, esto con significancia estadistica. Lo anterior
difiere con los hallazgos encontrados varios estudios en donde se ha documentado que entre mayor

sea el peso e IMC pregestacional, la probabilidad de padecer DMG aumenta ***®*”. En cuanto al
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incremento ponderal a lo largo de la gestacion, se ha reportado que la ganancia aumentada de peso

G 15,16

durante la gestacion aumenta la probabilidad de desarrollar DM , Sin embargo en nuestra

poblacién no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

En este estudio no se lograron encontrar diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a los desenlaces neonatales estudiados, no se encontraron diferencias en cuanto al peso y la talla de
los recién nacidos en ambos grupos y tampoco se encontraron diferencias en cuanto a las
complicaciones neonatales en ambos grupos. Los resultados obtenidos en este estudio difieren con
lo reportado en estudios recientes en donde se justifica el uso de los nuevos criterios diagnosticos

para DMG propuestos por la IADPSG debido a la reduccién en las complicaciones neonatales

Con el presente estudio se confirma que el diagnostico de DMG aumenta si se utilizan los
criterios diagnosticos propuestos por la IADPSG en el 2010, sin embargo se podria llegar a la
conclusién de que a pesar de lo reportado en la literatura, las pacientes diagnosticadas con DMG
segun los criterios propuestos por la IADPSG en el 2010 en nuestra poblacidn, no tienen diferencias
estadisticamente significativas con las pacientes sin DMG en cuanto a complicaciones durante la
gestacion y desenlaces maternos y fetales. En la actualidad el protocolo de escrutinio para DMG en
el Instituto Nacional de Perinatologia se sigue llevando a cabo segun los criterios propuestos por la
ADA en el 2003, a pesar de que la prevalencia de DMG es mas baja con dichos criterios, segun
nuestro estudio no existe diferencia significativa si se utiliza cualquiera de las 2 recomendaciones ya
gue los desenlaces maternos y fetales no aumentan cuando se realiza el diagndstico con los criterios
propuestos por la IADPSG en 2010. Esto es importante ya que el aumento en el diagnostico de
pacientes con DMG podria repercutir en nuestro medio a varios niveles, principalmente en aspecto

econdémico y en el impacto que puede causar en nuestras pacientes cursar con dicho diagnaostico.
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Segun los resultados encontrados en dicho estudio, no se encuentra justificacion para cambiar
la normativa del protocolo para diagnoéstico de DMG en la poblacion adolescente del Instituto
Nacional de Perinatologia, ya que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a efectos adversos del embarazo y en los desenlaces maternos y fetales entre pacientes con

DMG y sin DMG.

CONCLUSIONES

La prevalencia de DMG aumenta si se toman en cuenta los criterios diagndsticos para DMG

propuestos por la IADPSG en el 2010.

No se encuentra diferencias entre pacientes diagnosticadas con DMG y pacientes sin DMG en
cuanto a complicaciones del embarazo y desenlaces maternos y fetales que justifiquen el cambio del
protocolo actual llevado a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia para el diagndstico de

Diabetes Mellitus Gestacional.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Valores de glucosa ultilizados para el diagnéstico de DMG a nivel mundial
ADA 2003 OMS Carpernter and Coustan
Tiempo Sobrecarga con 75 gr glucosa Sobrecarga con 75 gr de glucosa Sobrecarga con100 gr de glucosa
Ayuno 95 mg/dl 126 mg/dl 95 mg/dl
1 hora 180 mg/dt T 180 mg/dl
2 horas 155 mg/dl 140 mg/dl 155 mg/dl
3horas T/ T 140 mg/dl
2 0 mas valores alterados 1 o 2 valores alterados 2 0 mas valores alterados

American Family Physician 2009; 80: 57-62

Tabla 2. Pruebas de escrutinio y Diagnéstico de DMG

Realizar una CTOG con 75 gr de glucosa, con mediciones de glucosa en plasma en ayuno, 1 horay 2 horas posteriores a la carga.
Realizar la CTOG entre las semanas 24 a 28 de gestacion.

La CTOG debe ser realizada en la mafiana, después de un periodo de ayuno de al menos 8 horas

El diagnostico de DMG  se realiza cuando cualquiera de los siguientes niveles de glucosa en plasma se encuentren alterados:
e Ayuno: =92 mg/dl (5.1 mmol/l)
° 1 hora: 2 180 mg/dl (10 mmol/l)
e 2 horas: 2 153 mg/dl (8.5 mmol/l)

Informacion obtenida de referencia 1

Tabla 3. Criterios Diagndsticos para DMG propuestos por la ADA
en el 2003

El diagnéstico de DMG se realiza cuando 2 de los siguientes 3
valores se encuentren alterados.

Tiempo Sobrecarga con 75 gr
Ayuno 95 mg/dl
1 hora 180 mg/dl
2 horas 155 mg/dI

ADA .Diabetes Care 2003; 26: s103-s105
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Tabla 4. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacién de estudio

Edad (afios) 12 17 16
Edad Menarca (afios) 7 14 12
Semanas de gestacién al 5.6 37 21.7 20.6
ingreso

Talla al ingreso (cm) 142 171 155.6 156
Incremento ponderal 1 27.5 13.3 13

durante la gestacion

Semanas de gestacion 22 41.1 38.6

en laresolucién

Talla RN (cm) 30 57 48.2 49

Tabla 5. Antecedentes Heredofamiliares en pacientes con y sin DMG

Familiares de primer 36.4% 52.7% 0.23

grado con DM
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Tabla 6. Diferencias de los desenlaces perinatales en pacientes con y sin DMG

Con DMG Sin DMG p+
(n=11) (n=169)
Complicaciones 72.7% 75.1% 0.54
durante el embarazo
Parto Instrumentado 63.6% 52.1% 0.33
o Cesarea
Complicaciones 0% 8.9% 0.37
Neonatales
EHIE durante el 9.09% 7.6% 0.62
embarazo
+ Prueba de Chi’
Tabla 7. Diferencias antropométricas en RN de madres con y sin DMG
Con DMG Sin DMG p* IC 95%
(n=11) (n=169)
Peso (kg) 2894 2912 0.90 -340.3 -303.6
Talla (cm) 48.3 48.4 0.91 -1.8-1.6
*T- Test
Tabla 8. Diferencias antropométricas entre pacientes con DMG y pacientes sin DMG
Con DMG Sin DMG p* IC 95%
(n=11) (n=157)
Peso (kg) 50.18 55.8 0.008 -9.6--1.7
Talla (cm) 153.4 155.9 0.23 -6.73-1.8
IMC (kg/cm?) 21.3 22.9 0.054 -3.22-0.34
Incremento 14.9 13.3 0.39 -2.2-5-3

Ponderal en la

gestacion (kg)

*T- Test

Los resultados de esta tabla fueron obtenidos después de eliminar del andlisis a las pacientes menores de 14
afios.
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