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RESUMEN

Antecedentes: la diabetes gestacional se define como la intolerancia a los carbohidratos de
severidad variable diagnosticada durante el embarazo. La prevalencia en México se ha
reportado entre 3% - 19.6%. El diagndstico se hace con una curva de tolerancia oral a la
glucosa de dos horas (75 gramos) o tres horas (100 gramos). En una revision sistematica
comparando pruebas diagndsticas para diabetes gestacional, se demostré que una glucosa
en ayunas > 85 mg/dL a las 24 semanas tiene un buen desempefio para identificar a las
mujeres que no tenian diabetes gestacional. Objetivo: Demostrar que se puede usar el valor
de glucosa en ayuno del segundo trimestre como criterio diagnostico de diabetes
gestacional. Pacientes y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y
analitico, en el que se analizaron 1691 expedientes (nacimientos de 2008 a 2013), buscando
intencionadamente pacientes diagnosticadas con diabetes gestacional, intolerancia a los
carbohidratos y pacientes sanas que contaran con curva de tolerancia oral a la glucosa y
determinacion de glucosa durante el segundo trimestre. Un total de 214 pacientes se
distribuyeron en 3 grupos. Resultados: Se analizaron los niveles de glucosa tomados
durante el segundo trimestre, se observd que usando un valor > 85 mg/dL en la glucosa
plasmatica como criterio diagndstico de diabetes gestacional, se encontraron 39 curvas
normales y 78 anormales, se compararon 3 diferentes puntos de corte. Conclusiones: Usar
al valor de la glucosa en ayuno > 82 mg/dL en el segundo trimestre de la gestacion, no
podria ser atil como criterio nico para el diagnostico de diabetes gestacional dada su baja
especificidad (41.1 %) y su bajo valor predictivo positivo 13.5 %.

ABSTRACT

Background: Gestational diabetes is defined as carbohydrate intolerance of varying severity
diagnosed during pregnancy. The prevalence in Mexico is reported between 3% - 19.6%. The
diagnosis is made with a curved oral glucose two hours tolerance (75 grams) or three hours
(100 grams). A systematic review comparing diagnostic tests for gestational diabetes showed
a fasting glucose> 85 mg / dL at 24 weeks has a good performance to identify women who
did not have gestational diabetes. Objective: To demonstrate that you can use the value of
fasting glucose in the second quarter as diagnostic criteria for gestational diabetes. Patients
and Methods: Observational, retrospective, cross-sectional analytical study, in which 1691
records (births from 2008 to 2013) were analyzed, intentionally seeking patients diagnosed
with gestational diabetes, impaired glucose tolerance and healthy patients that counted with
oral tolerance curve glucose and glucose determination in the second quarter. A total of 214
patients were divided into 3 groups. Results: glucose levels taken during the second quarter
were analyzed, it was found that using a value> 85 mg / dL in plasma glucose as diagnostic
criteria for gestational diabetes, 39 normal and 78 abnormal curves were found 3 different
points were compared cutting. Conclusions: Using the value of fasting glucose> 82 mg / dL
in the second trimester, you may not be useful as the sole criterion for the diagnosis of
gestational diabetes because of its low specificity (41.1%) and low positive predictive value
13.5%.



ANTECEDENTES, MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de desdrdenes metabodlicos que se
caracterizan por presentar altas concentraciones de glucosa plasmatica como resultado de
una insuficiente secrecion de insulina, total o parcial, y/o por una resistencia a la acciéon de
la misma. La hiperglicemia cronica se asocia con dafio a largo plazo de varios drganos,
especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos. ®

Los factores de riesgo de esta enfermedad dependen del tipo de diabetes. En el caso de la
tipo I, también conocida como diabetes juvenil, la causa una accion autoinmune del sistema
de defensa del cuerpo que ataca a las células que producen la insulina y se presenta en
pacientes con antecedentes familiares directos. La tipo II, ademas del antecedente
heredofamiliar, depende de estilos de vida como son el sobrepeso, dieta inadecuada,
inactividad fisica, edad avanzada, hipertensidn, etnicidad e intolerancia a la glucosa;
ademas, en las mujeres se presenta en aquellas con antecedente de diabetes gestacional y
alimentacion deficiente durante el embarazo. @

De los principales factores de riesgo para que se desarrolle esta entidad se incluyen el
sobrepeso y la obesidad, afecciones que van en aumento en todo el mundo; segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio fallecen al menos 2.8 millones de
personas adultas por alguna de estas causas, y representan 44% de la carga de diabetes, 23%
de las cardiopatias isquémicas, y entre 7% y 41% de algn cdncer atribuible a la misma
(OMS, 2012b); por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS
estiman que en Belice, México y Estados Unidos, aproximadamente 30% de su poblacion
tiene obesidad. ®

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, en la poblacién
femenina de 20 afios y mds hay una mayor proporcion de obesas que con sobrepeso para casi
todos los grupos de edad. Considerando que la obesidad es un factor de riesgo muy alto para
la presencia de la diabetes, llama la atencidn que casi una cuarta parte de las mujeres de
entre 20 a 29 afos sean obesas; a partir de este grupo se observa un incremento en la
presencia de obesidad hasta el grupo de 50 a 59 afios donde 48 de cada 100 mujeres de ese
grupo de edad son obesas y es a partir de este grupo que inicia una disminucidn; para el caso
del sobrepeso, este representa una tercera parte en cada grupo edad; en resumen, las
mujeres estan més expuesta al riesgo de presentar diabetes que los hombres. ¥

La diabetes gestacional (DG) fue definida en el Third Workshop Conference of Gestational
Diabetes Mellitus (1990) como intolerancia a los carbohidratos de severidad variable con
inicio reciente o diagndstico durante el embarazo sin importar que se requiera o no de
insulina y de que persista después del parto. Incluye tanto a mujeres que desarrollan
diabetes durante el embarazo como a aquellas que la padecen desde antes pero que no
habian sido diagnosticadas.

En 201, la incidencia de diabetes (numero de casos nuevos) en el pais es mas alta en las
mujeres (442.23 por cada 100 mil mujeres) que en los varones (326.81 casos por cada 100 mil
hombres). Y las entidades que registran el mayor nimero de casos nuevos de diabetes en
hombres son Morelos (654.83 casos por cada 100 mil), Baja California (492.61) y Sinaloa



(480.35), en tanto Querétaro, Chiapas y Quintana Roo son las entidades con las incidencias
mas baja (227.09, 214.99 y 188.33, respectivamente). ©

Asimismo, el mayor nimero de casos nuevos de diabetes en mujeres se ubican en Morelos
(745.88 de cada 100 mil mujeres), Sinaloa (679.01 mujeres) y Chihuahua (651.94) y las
incidencias mas bajas en Quintana Roo (282 mujeres de cada 100 mil), Colima (292 casos
nuevos) y Querétaro (300 casos). ©

La prevalencia de diabetes gestacional a nivel mundial se ha estimado en 7%. ? En México,
la incidencia que se reporta varia dependiendo de la poblaciéon estudiada: en 6% de los
embarazos segun lo descrito por Tamez durante 2003 en Monterrey, de 1.6 a 3% por
Gutiérrez durante 2006 en Toluca y de 3 a 5% por Rodriguez durante 2006 en el Distrito
Federal. ® En general, dependiendo de la prueba, los criterios diagnésticos utilizados y de la
poblacién estudiada se ha reportado entre 3% a 19.6%. 7

Mas del 90% de los casos de diabetes que complica a un embarazo son casos de diabetes
gestacional o sea mujeres con predisposicion genética o metabolica a la diabetes, incapaces
de compensar adecuadamente los efectos diabetdgenos del embarazo; el restante 10% esta
conformado por mujeres con diabetes ya diagnosticadas antes del embarazo (DM1, DMz y
otros tipos). La creciente prevalencia de diabetes, que se diagnostica en mujeres a edades
mas tempranas, favorece la presencia de diabetes y embarazo. Los cambios fisiologicos que
impone el embarazo, dificultan el control de la misma y se asocian con morbilidad y
mortalidad perinatal. 7

Antes de 1856 no se encuentran comunicaciones sobre la asociacién de diabetes mellitus y
embarazo; se pensaba que no eran compatibles, debido, entre otras causas, a una probable
“atrofia del atero y ovarios” que explicarian la “menopausia prematura” que era comun en
mujeres con diabetes.

A partir de 1882 y hasta antes del descubrimiento de la insulina por Banting y Best en 1922,
aparecieron algunas comunicaciones sobre los resultados de embarazo y diabetes y, para ese
entonces la culminacion probable del embarazo era la muerte tanto de la madre como del
feto, la mortalidad materna era de alrededor de 30% y las perdidas reproductivas, abortos,
obitos y muertes maternas, cercanas a 75%; otro 25% de muertes maternas se observé dentro
de los dos afios siguientes a la terminacion del embarazo, principalmente por cetoacidosis
diabética; con la utilizacién de dicha hormona disminuyeron de manera impresionante los
riesgos para la gestante y su producto. *

Es claro que con el advenimiento de la insulina se disminuy6 la mortalidad materna hasta
hacerla cercana a la de las embarazadas sanas. Posteriormente, al comunicarse la estrecha
relacién entre la glucemia materna y las complicaciones del producto y, por lo tanto,
conocer la importancia de ajustar el control metabdlico materno en tal forma que se puedan
tener glucemias, si no idénticas, si muy similares a las de embarazadas sanas, se abatid
también la mortalidad perinatal hasta cifras cercanas a las de la poblacidon general; sin
embargo, las malformaciones congénitas atin constituyen el principal factor que la mantiene
un tanto elevada. "



Por lo que se refiere a la morbilidad, tanto materna como perinatal, aunque tiende a
disminuir con el control estricto de la diabetes, atin es mayor que en la poblacién general. ™

En 1939, Priscilla White y col. reportan el manejo exitoso de 245 embarazadas diabéticas y
encuentran que la incidencia de cetoacidosis diabética materna habia disminuido
dramdticamente y que la frecuencia de mortinatos era la mitad de la reportada en el periodo
pre insulina. Las siguientes tres décadas mostraron que el resultado de la gestacion estaba
estrechamente relacionado con el control metabodlico; durante este periodo, las tasas de
mortalidad perinatal cayeron del 35 al 10%.

En 1970 se introduce el manejo interdisciplinario de la gestante diabética; esto y las nuevas
tecnologias como el monitoreo biofisico fetal, la valoracion de crecimiento fetal por
ecografia y el andlisis de la madurez pulmonar fetal en el liquido amniético (LA), reducen
notablemente la morbilidad neonatal. Sin embargo, persisten problemas mayores en el
manejo de la madre y el feto. Aunque las tasas de mortinatos han disminuido notablemente,
se cuestionan lo costoso de las pruebas biofisicas y las altas tasas de nacimientos pretérmino
y de operacidn cesdrea. Las anomalias congénitas continian siendo 7-15 veces mads
frecuentes en las gestantes diabéticas que en las embarazadas sin la enfermedad y la
macrosomia y el trauma al nacimiento ocurren con una frecuencia 10 veces mayor en los
fetos diabéticos. '

A partir de 1980 han aparecido comunicaciones en las que se menciona que un grupo de
mujeres con diabetes gestacional, cuando son estudiadas durante el embarazo, tienen
anticuerpos anti-células beta positivos (técnica que ha sido empleada como marcador), y un
alto porcentaje de ellas cuenta con antigenos de histocompatibilidad DR3 y DR4 y son
hipoinsulinémicas (primera fase de la secreciéon de insulina) cuando se les estimula con
glucosa u otros estimulantes de la secrecion de esa hormona. Estas mujeres, seguidas por
afios, han evolucionado hacia diabetes mellitus permanentemente y requieren de insulina
para su control. En cambio, las que no tienen positivos esos indicadores, cuando desarrollan
diabetes, ésta puede controlarse sin insulina. “*

Nuestro conocimiento de la interrelacion de la dieta, la actividad fisica, el estrés, los niveles
de glucosa y el bienestar fetal, continua siendo rudimentario y somos incapaces de prevenir
la macrosomia y el trauma al nacimiento sin inaceptables altas tasas de cesarea.

La diabetes gestacional complica del 1 al 5 % de los embarazos, aumenta el riesgo de
manifestar preeclampsia, del 10 al 25 %, y ocasiona mayor frecuencia de infecciones,
hemorragias postparto y cesareas. Los efectos en el producto son: malformaciones
congénitas hasta en 6% de los casos, hipoglucemia neonatal, sindrome de hiperviscosidad
sanguinea, macrosomia fetal, enfermedad de membrana hialina del recién nacido,
hipocalcemia neonatal, parto traumatico y riesgo de muerte fetal. *

El embarazo es diabetogénico, entre otros por los siguientes factores:

e Resistencia a la insulina: el factor mdas importante es el progresivo aumento de la
resistencia a la insulina que se produce durante la gestacion. Esta insulino-
resistencia surge como resultado del efecto hiperglicemiante de las hormonas de
contrarregulacion secretadas por la placenta y trata de vencerse mediante el



aumento de la secreciéon de insulina, produciéndose una hiperinsulinemia
concomitante. Igualmente, hay aumento de la destruccién de la insulina por el rifion
y las insulinasas placentarias.

e Aumento de la lipdlisis: la madre utiliza la grasa para cubrir sus necesidades y guarda
la glucosa para cubrir las del feto.

e (Cambios en la gluconeogénesis: el feto emplea alanina y otros aminoacidos, privando
a la madre de los principales substratos para la gluconeogénesis. Ahora, este
consumo de glucosa y aminodcidos por parte del feto explica la tendencia a la
hipoglicemia en ayunas durante el embarazo.

Es de destacar que las alteraciones en la respuesta secretora de insulina y la
insulinorresistencia de las mujeres con una historia previa de diabetes gestacional, en
comparacion con un grupo de control clasificado segtin el peso, pueden ser distintas en
funcion de si las mujeres con diabetes gestacional previa eran delgadas u obesas. Asi, en
mujeres con diabetes gestacional, los cambios hormonales del embarazo pueden
desenmascarar una susceptibilidad genética a la diabetes tipo 2. *

Hay importantes alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado de las mujeres que
desarrollan diabetes gestacional si lo comparamos con las mujeres con una tolerancia
normal a la glucosa. El descenso de la respuesta insulinica ante una sobrecarga de glucosa ha
sido demostrado por Yen y cols., Fisher y cols. y Buchanan y cols. en mujeres con diabetes
gestacional al final del embarazo. En estudios prospectivos longitudinales que valoran
mujeres delgadas y obesas con diabetes gestacional, Catalano y cols. también nos describen
un descenso progresivo de la primera fase de la respuesta de la insulina al final del embarazo
de mujeres diabéticas gestacionales delgadas en comparacién con un grupo de control del
mismo peso. En cambio, en diabéticas gestacionales obesas, no hay una diferencia en la
primera fase de la respuesta de la insulina, pero si un importante aumento en la segunda
fase de la respuesta insulinica a una sobrecarga de glucosa endovenosa en comparacion con
el grupo de control del mismo peso. Estas diferencias en la respuesta a la insulina pueden
estar relacionadas con las caracteristicas étnicas de varios grupos de estudio. Aunque hay un
aumento en la tasa de aclaramiento de insulina conforme avanza el embarazo, no hay
evidencia de una diferencia significativa entre las mujeres con tolerancia hidrocarbonada
normal y las de diabetes gestacional. *

Hay una marcada disminucion en las concentraciones de glucosa en ayunas conforme
avanza el embarazo en las mujeres que desarrollan una diabetes gestacional. En el ayuno
tardio, la glucosa y la produccidn hepatica de glucosa aumentan en las mujeres con diabetes
gestacional en comparacion con el grupo control. Considerando que no hay diferencias
significativas ni en la glucosa en ayunas ni en la produccién hepatica de glucosa en los
estudios longitudinales de Catalano y cols., estas diferencias pueden de nuevo ser especificas
de la poblacién. Sin embrago, todos los datos publicados indican que, en la segunda mitad
de la gestacion, las mujeres con diabetes gestacional, tienen aumentadas las concentraciones
de insulina en ayunas y una menor supresion de la produccion de glucosa hepatica durante
la infusion de insulina, lo que indica un descenso de la sensibilidad hepatica a la insulina en
las mujeres con diabetes gestacional comparado con las de un grupo de control clasificado
por peso. En los estudios de Xiang y cols. habia una relacion significativa entre las
concentraciones de acidos grasos libres en ayunas y la produccion hepética de glucosa, por
lo que se sugiere que la insulinorresistencia de los adipocitos puede contribuir a la



insulinorresistencia hepdtica. Las mujeres con diabetes gestacional tienen disminuida la
sensibilidad a la insulina en comparacién con un grupo de control ajustado segun el peso. "

Ryan y cols. fueron los primeros en publicar un 40% de descenso en la sensibilidad de la
insulina de las mujeres con diabetes gestacional con respecto a un grupo de gestantes de
control, usando el clamp euglucémico hiperinsulinémico. Xiang y cols. encontraron que las
diabéticas gestacionales que tenian una tolerancia normal a los seis meses del parto,
comparadas con un grupo control con tolerancia normal a la glucosa en el tercer trimestre,
presentaban un descenso significativo de la sensibilidad a la insulina, valorada mediante el
aclaramiento de glucosa en un clamp euglucémico hiperinsulinémico. Catalano y cols.,
usando técnicas similares, describieron los cambios en la sensibilidad a la insulina de
diabéticas gestacionales delgadas y obesas con respecto a un grupo de control. Las diabéticas
tenian una sensibilidad disminuida a la insulina con respecto al grupo de control. Las
diferencias en la sensibilidad a la insulina fueron mayores antes del embarazo y al principio
del mismo, permaneciendo significativas aunque menos marcadas al final. Es de destacar el
aumento de la sensibilidad a la insulina que se produce desde entes de la concepcion al
principio de la gestacion (12 a 14 semanas), principalmente en aquellas mujeres con un
mayor descenso de la sensibilidad a la insulina antes del embarazo. Los cambios en la
sensibilidad a la insulina que se producian desde antes del embarazo a la primera parte del
mismo se relacionaron de manera significativa con los cambios de peso maternos y su gasto
energético. La relacion entre esas alteraciones de la sensibilidad a la insulina y a la glucosa y
la ganancia de peso y el gasto energético puede ayudarnos a explicar el descenso en la
ganancia de peso materno y las necesidades de insulina de las mujeres con diabetes al inicio
de la gestacién. "

El transporte placentario de glucosa es un proceso que no requiere un gasto energético, y se
produce por difusion facilitada. El trasporte de glucosa depende de una familia de
trasportadores de glucosa denominados GLUT. El principal trasportador de glucosa en la
placenta es el GLUT 1, que se encuentra en el sincitiotrofoblasto. El GLUT 1 se localiza tanto
en la microvellosidad como en las membranas basales. El GLUT 1 de la membrana basal
puede ser el paso limitador en el trasporte placentario de glucosa. Hay un aumento del
doble o del triple en la expresion de trasportadores de glucosa del sincitiotrofoblasto
conforme avanza la gestacién. Aunque la expresiéon de GLUT 3 y GLUT 4 ha sido identificada
en células endoteliales placentarias y en células intervellosas no trofobldsticas
respectivamente, no queda claro su papel en el trasporte placentario de glucosa. *

Los estudios sobre musculo esquelético y tejido adiposo humanos han demostrado la
relacion entre defectos pos receptor en la cascada de sefiales de la insulina y el descenso de
la sensibilidad de la insulina en el embarazo. Garvey y cols. fueron los primeros en
demostrar que no habia diferencias significativas en el trasportador de glucosa (GLUT 4)
encargado de la respuesta a la insulina y musculo esquelético entre mujeres gestantes y no
gestantes. Segun estudios de Friedman y cols. sobre gestantes con tolerancia normal a la
glucosa, gestantes con diabetes gestacional y un grupo de control no gestante clasificado en
funcidon del peso, parece haber defectos en la cascada de senales desencadenada por la
insulina durante el embarazo, ademas, otras alteraciones adicionales en las mujeres con
diabetes gestacional. Todas las embarazadas tenian una disminucién en la expresion del
sustrato del receptor de insulina- 1 (IRS-1). La desensibilizacién o regulacion por
disminucion del a proteina IRS- 1 es paralela a la disminucién de la capacidad de la insulina



para inducir esa cascada de sefiales, lo que produce un desplazamiento del GLUT 4 a la
membrana de la superficie celular, facilitando el trasporte de glucosa hacia el interior de la
célula. *

La desensibilizacion o regulacion por disminucién de la proteina IRS- 1 es paralela a la
capacidad de la insulina para estimular la recaptacion de 2-deoxiglucosa in vitro. Ademas de
estos mecanismos, las mujeres con diabetes gestacional demuestran un claro descenso de la
capacidad del receptor beta de la insulina (componente del receptor insulinico que no se
encuentra en la membrana celular) a experimentar una fosforilacion de la tirosina: el defecto
adicional en la cascada de las sefiales de insulina produce un descenso del 25% en el
trasporte de glucosa. "

Resumiendo, el metabolismo de los H de C durante la gestacidn se caracteriza por:

e Tendencia a la hipoglicemia y a la cetosis en ayunas
e Tendencia a la hiperglicemia postprandial
¢ Hiperinsulinemia e insulinorresistencia

El embarazo crea una pesada carga para la diabetes. Estas pacientes tienen una tendencia a
la inestabilidad metabdlica y requieren monitorizacion frecuente y un manejo estricto. Por
tanto, son necesarias dosis mayores de insulina para lograr el control metabdlico; hay
progresion de la retinopatia y la nefropatia diabéticas y mayor riesgo de muerte en pacientes
con miocardiopatia diabética.

La intolerancia a los H de C durante el embarazo es asintomadtica en la mayoria de los casos
y produce un aumento significativo en la morbilidad materno-fetal. Las consecuencias para
el feto son mads graves que las maternas. De ellas la mas importante es la macrosomia,
debido a la dificultad de su diagndstico y a las controversias que existen con relaciéon a su
manejo. ©

Priscilla White describe su clasificacion pronostica basdndose en la edad del comienzo, la
duracion del trastorno y las complicaciones. El defecto mas grande de esta clasificacion es
que no contempla que la inestabilidad metabolica es el principal factor prondstico en la
gestante diabética insulinodependiente. En 1985, Freinkel modifica la clasificacion de White,
asi:

A: diabetes gestacional
Aux: glicemia en ayunas < 105 mg/dl (normal)
A2: glicemia en ayunas entre 105 y 129 mg/dl (intolerante)
B: glicemia en ayunas > 130 mg/dl
Bu: si el diagndstico es de primera vez (DMG)
B2: inicio después de los 20 afios y evolucién menor de 10 afos, persistiendo
entre los embarazos (DM2)
Clases C-D-F-H-R: corresponden a los DM1y DM2. ©

La clasificacion publicada por el National Diabetes Data Group (NDDG) y refrendada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1980 y 1985 se basaba en una combinacién de
manifestaciones clinicas, requerimientos de tratamiento y patogénesis. Ella consideraba dos



tipos de pacientes: las que conformaban la categoria clinica y las que se ubicaban en una
categoria de riesgo estadistico. ©

En 1995, bajo el patrocinio de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se cred un
Comité Internacional de expertos, el cual propone una serie de modificaciones al anterior
esquema de clasificacion, basado en la revision de la literatura y a la luz de los nuevos
conocimientos.

“La diabetes gestacional puede repetir en el 15-30% de la pacientes; igualmente, el 47% de las
mujeres que sufren diabetes gestacional y que pertenecen al grupo étnico hispano
latinoamericano, desarrollan Diabetes tipo 2 después de cinco afos.

Pruebas para Diabetes gestacional: O’Sullivan y Mahan en 1964 proponen los criterios para
la intolerancia a la glucosa, basados en los datos obtenidos de pruebas de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG) en 752 mujeres embarazadas. Ahora, en 1979, el NDDG revisa estos criterios
y convierte los valores de sangre total a valores en plasma. Estos criterios fueron adoptados
por la ADA y por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG), pero tienen
variaciones con respecto a los criterios de la OMS.

Hay un consenso general que la prevalencia de la diabetes gestacional estd aumentando
mundialmente, pero hay considerable controversia acerca de la importancia clinica de la
diabetes gestacional y de la magnitud de su impacto en la madre y su hijo. Dado que la
diabetes gestacional es asintomdtica, solamente la busqueda insistente del estado
bioquimico con relacion al metabolismo de los hidratos de carbono, nos llevara a mayores
tasas de diagndstico precoz de diabetes gestacional.

Son factores de riesgo para diabetes gestacional:
e Obesidad o sobrepeso materno
e Historia familiar de DM en primera linea
e Antecedente de mortinatos o de muerte neonatal inexplicable
e Antecedente de macrosémicos (>4000 gramos)
e Antecedente de parto traumatico con o sin trastorno neuroldgico asociado en
el nino
e Antecedente de anomalias congénitas
e Prematuridad o hidramnios previos
e HTA o antecedente de preeclampsia-eclampsia
Infecciones urinarias recurrente
Antecedentes de DMG o de intolerancia a los carbohidratos
Glucosuria persistente
Candidiasis severa recurrente
e Pobre historia reproductiva
e Trastornos tiroideos (hipertiroidismo)
¢ Edad > 25 afios
e Grupos étnicos de alto riesgo”

Si solo nos basamos en la anterior, aproximadamente del 35 al 50% de las diabéticas
gestacionales se quedardn sin diagnosticar. En el resumen y recomendaciones de las



anteriores conferencias internacionales de trabajo en diabetes gestacional, la tamizacion
para DMG fue recomendada en todas las gestaciones, con la premisa sana de que la DMG, es
una de las pocas entidades en donde con mayor claridad se puede realizar medicina
preventiva.

La tamizacion universal es todavia recomendada para mujeres de grupos étnicos con
relativamente altas tasas de intolerancia a los H de C durante el embarazo y de DM mas
tarde en su vida. Esto incluye mujeres de ancestro hispano, africano, nativos americanos, del
sur o del oriente asidticos, islas del pacifico o indigenas con ancestro australiano,
particularmente cuando ellos residen en paises occidentales o en ambientaciones urbanas.
Contrariamente, ciertas caracteristicas son de bajo riesgo para DMG y desde el punto de
vista costo-beneficio no es importante tamizar a estas pacientes. Aquellas con bajo riesgo
incluyen:

e Muyjeres que no son miembros de grupos étnicos con riesgo elevado para
desarrollar DM2.

e Quienes no tienen historia previa de tolerancia anormal a la glucosa o
resultados obstétricos pobres usualmente asociados a DMG, y

e Quienes tienen todas las caracteristicas siguientes: edad < 25 afios, peso
corporal normal y no historia familiar de DM. ©

La mujer mexicana pertenece a un grupo étnico considerado de riesgo para diabetes
Mellitus. Las pacientes embarazadas se clasifican en tres grupos de riesgo para desarrollar
diabetes gestacional: 7

e Bajo riesgo:
Pacientes que cumplan con todas las condiciones siguientes:
Grupo étnico de bajo riesgo, peso normal al nacer, edad < 25 afios, sin
antecedentes de diabetes en familiares de primer grado, con peso normal
(IMC < 25 kg/m?) antes del embarazo, sin historia de malos resultados
obstétricos (todas las condiciones deben cumplirse)

e Riesgo moderado:
Mujeres que no cumplen criterios de bajo ni alto riesgo

e Alto riesgo:
Pacientes con cualquiera de las siguientes condiciones:
Obesidad severa, antecedentes de diabetes en familiares de primer grado,
diabetes gestacional o intolerancia a glucosa en embarazo previo,
antecedentes de productos macrosomicos (> 4 Kg al nacer), presentar
glucosuria en el momento actual (cualquiera de ellos)

Esta tamizacion tiene una sensibilidad que va del 75 al 85% y una especificidad que va del 85
al 90%, segtin la serie estudiada. La sensibilidad aumenta si la prueba se realiza en ayunas.
Consiste en administrar en la primera consulta prenatal (antes de la semana 20), 50 gramos
de glucosa y determinar la glicemia plasmdtica una hora después (descartar DM
pregestacional); no es necesario que la paciente esté en ayunas y se puede realizar a
cualquier hora del dia. Si el resultado es normal, dicha tamizacion se repetira entre las 24-28
semanas de gestacion, tiempo en el cual se presenta el maximo efecto diabetdogeno del



embarazo. Un valor = 140 mg/dl (o = 135 mg/dl si se ayund durante la noche) requiere un
estudio completo con una PTOG con 100 gr.

Con el tamiz metabdlico, falla el diagndstico en rededor del 21 % de las pacientes que la
padecen. ™

Si se disminuye el nivel a 130 mg/100 ml en vez de 140 mg/100 ml, considerando poblaciones
de gestantes con distintos valores de riesgo, aumenta la sensibilidad pero disminuye la
especificidad y obliga a la realizacién de un mayor niumero de curvas de tolerancia, con el
consiguiente incremento en el costo de este tipo de pruebas. ®

Si el resultado es mayor o igual a 180 mg/dl sera diagnostico de diabetes gestacional y se
deberd evitar la curva de tolerancia la glucosa. En mujeres mayores de 30 afios el resultado
de tamiz mayor o igual a 170 mg/dl ya establece el diagndstico de diabetes gestacional. 7

El diagndstico de DMG se hace con dos o mas valores superiores a 105, 190, 165 y 145 mg/dl
en ayuno, a la hora, 2 y 3 horas respectivamente en una PTOG de 100 gramos, de acuerdo a
los criterios de O’Sullivan y Mahan; cuando hay un solo valor alterado, la prueba es
considerada patologica, presentandose riesgo de complicaciones como la macrosomia fetal y
la preeclampsia-eclampsia. Ahora, el ACOG recomienda que en poblaciones con alta
prevalencia de DMG o con francos factores de riesgo para la misma, deba hacerse
directamente la PTOG con 100g, sin tamizacion previa. !

Por otra parte, se han hecho propuestas para cambiar el esquema diagndstico antes anotado.
Es asi como Carpenter y Coustan proponen puntos de corte para la glucosa plasmatica que
parecen representar con mayor exactitud las determinaciones originales de O'Sullivan y
Mahan; en otras palabras, dichas extrapolaciones producen valores mas bajos para
concentraciones anormales de glucosa en plasma y aumentan el nimero de gestaciones
definidas como DMG. Ademas, estudios adicionales han sido llevados a cabo utilizando 75 g
de carga, como lo recomienda la OMS, con resultados similares. Igualmente, el diagnostico
de DMG se hace con dos o mas valores superiores a los anotados. Cualquiera de estos test
diagnodsticos con 100g o 75g es aceptable, pero su sensibilidad (precision diagnostica) y
especificidad deben seguir siendo evaluados. ©

En la Fourth International Workshop Conference on Gestational Diabetes, efectuada en
1997, asociaciones internacionales que estudian la diabetes gestacional acordaron que toda
mujer embarazada debe ser sometida a una prueba de deteccion considerando los siguientes
lineamientos:

. Entre las semanas 24 y 28 de gestacion en quien no se haya detectado un
resultado de glucemia anormal antes de la semana 22.
. En pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional que

pueden beneficiarse de una prueba de deteccion mas temprana; si ésta arroja un
resultado normal, debe realizarse una prueba subsiguiente entre las 24 y 28
semanas. ©

Es importante establecer que el diagndstico de Diabetes Gestacional se debe realizar con
glucosa plasmética en sangre venosa realizada en el laboratorio y no con reflectémetro. ¥



Actualmente existe una falta de consenso internacional con respecto a los criterios
diagnosticos de diabetes gestacional. En la mayor parte del mundo los criterios diagnosticos
se basan en la prueba de los 100 gramos de 3 horas como se usa comtinmente en los EE.UU.
o la prueba de 75 gramos de 2 horas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Muchos
organismos nacionales han derivado sus propios criterios sobre la base de sus sistemas de
prestacion de asistencia sanitaria y de la experiencia local. *¥

Esta falta de consenso bien puede ser abordado por las recomendaciones que surgen de la
Asociacion Internacional de Diabetes en las Comisiones de Estudio del Embarazo (IADPSG),
un grupo de trabajo de analisis de los resultados del estudio HAPO. Las recomendaciones de
este grupo entonces necesitan ser considerados por los organismos nacionales pertinentes y
se incorporan en los acuerdos de servicios de salud locales. Este proceso tomara algun
tiempo. "4

Tanto el diagnostico como el pesquisaje de la Diabetes Gestacional han sido polémicos en
cuanto a valores y procedimientos. La Asociacion Americana de Diabetes propugna la
realizacion de un pesquisaje tras una carga de 50 gr. de glucosa, sin embrago en Cuba se
opta por un método mas sencillo y econémico, la glucemia en ayunas. *

En el Consenso Latinoamericano de Diabetes y Embarazo llevado a cabo en Cuba en 2007,
establecen como criterios diagnosticos la presencia de 2 o mas glucosas en ayunas iguales o
mayores de 100 mg/dl (5.5 mmol/L), asegurando un ayuno de 8 horas. Y establecen que a
todas las embarazadas se le solicitard una glucosa plasmatica de ayunas en la primera
consulta:

* Si el resultado es de 100 mg/dl o mas se realiza una nueva determinacién dentro de
los 7 dias con 3 dias de dieta libre previa y si se reitera un valor mayor o igual a 100
mg/dl se diagnostica Diabetes Gestacional. Si la 2a. es menor de 100 mg/dl, repetir
glucemia de ayunas

* Si, en cambio, el nivel de la primera glucosa plasmdtica es menor de 100 mg/dl se
considera normal y se solicita una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g
glucosa (p75) entre la 24 y 28 semanas. Si la p 75 realizada entre la 24 y 28 semanas
estd alterada (valor de glucosa plasmatica a los 120 minutos de 140 o mads) se
diagnostica Diabetes Gestacional.

* Si la p75 es normal y la paciente tiene factores de riesgo para el desarrollo de
Diabetes Gestacional debe repetirse entre la 31 y 33 semanas. Si este estudio esta
alterado se diagnostica Diabetes Gestacional

e Aclaracion: Si la paciente tiene factores de riesgo importantes se puede considerar
efectuar la p75 antes de la semana 24. )

De igual manera, la Sociedad Argentina de Diabetes diagnostica diabetes gestacional cuando
la embarazada presenta dos o mas glucemias en ayunas iguales o superiores a 10omg/dl,
asegurando un ayuno de 8 horas. *

La guia de deteccion y manejo de diabetes gestacional en Colombia adopta el tamizaje
universal propuesto por el IADSPG en 2010 y acogido por la ADA en junio 20u. El tamizaje
se hard en la 12 visita de control del embarazo mediante glicemia basal o realizarle glicemia



casual para hacer la inmediata valoraciéon y detectar diabetes pre-gestacional si esta visita
estuviera antes de la semana 24 o diabetes gestacional si la prueba se hiciera mediante
PTOG a un paso en las semanas 24-28. Se recomienda que la gestante se haga el primer
control prenatal entre las semanas 7 a la 12 de embarazo. 7

El criterio para el diagndstico de la diabetes pregestacional que se aplica en la primera
valoracion es:

*  Glucemia en ayunas > o = a 126 mg/dL (7,0 mmol/L)
+  Glucemia plasmética casual > 200 mg/dL (11,1mmol/L) 7

El criterio para diabetes gestacional antes de la semana 24 es:
*  Glucemia en ayunas > 0 = 92 0 < de 126

Se asume que la gestante estd en una condicion de inicio de diabetes gestacional. No es
necesaria prueba confirmatoria. "7

El enfoque para el tamizaje sera el de “un paso” propuesto por el Consenso IASDPG el cual
consiste en aplicar en la semana 24 la prueba de tolerancia oral a la glucosa, con carga oral
de 75 gr ayunas:

Se evalua la glicemia basal > 92 mg/dl
Se evalua glicemia una hora después de la carga de glucosa > 180 mg/dl
Se evalua glicemia después de dos horas > 153 mg/dl

Se declara positiva la prueba si al menos uno de estos valores excede el punto de corte
prefijado para diagnéstico.

El diagnostico de la diabetes gestacional se basa en los resultados de una curva de tolerancia
oral a la glucosa. Sin embargo, hay que sefialar que, a pesar de que también se utiliza
universalmente para diagnosticar la diabetes fuera del embarazo, esta es una prueba
imprecisa con mala reproducibilidad. Un estudio que realizé dos curvas de tolerancia oral a
la glucosa de tres horas, una o dos semanas de separacion, en 64 mujeres embarazadas cuyos
tamices de glucosa de 50 gramos era = 135 mg/dl, encontraron 48 Normal/normal, n
normal/anormal, 3 tenian anormal/normal, y 2 tuvieron resultados anormales/anormales.
De este modo, solo 50 de 64 (78%) tenian resultados de prueba reproducibles. Sin embargo,
es un medio practico para diagnosticar tanto la diabetes gestacional y la diabetes en las
mujeres no embarazadas. *®

La curva de tolerancia oral a la glucosa se puede realizar como una prueba de dos horas con
75 gramos o una prueba de tres horas de 100 gramos; no hay consenso con respecto a los
umbrales 6ptimos para una prueba positiva. Aunque la curva de 100 gramos de tres horas se
lleva a cabo tipicamente como el segundo pasé del proceso en dos etapas, mientras que la
prueba de dos horas de 75 gramos se realiza como la tGnica prueba en el enfoque de un solo
paso. La Asociacién Canadiense de Diabetes (CDA) en su guias clinicas sugieren la curva de
75 gramos de dos horas como el segundo paso de los dos enfoques. La dieta libre de



carbohidratos durante tres dias antes de la prueba se ha recomendado, pero probablemente
no es necesario si el paciente no esta en una dieta baja en carbohidratos. *®

La curva de 100 gramos de tres horas es de diagndstico de la diabetes gestacional cuando se
elevan dos valores de glucosa. Los umbrales mas comunmente utilizados para la definicion
de valores elevados han sido propuestos por Carpenter y Coustan y por el Grupo Nacional de
Diabetes (NDDG).

Carpenter/Coustan NDDG
Ayuno 95 mg/dl 105 mg/dl
1 hora 180 mg/dl 190 mg/dl
2 horas 155 mg/dl 165 mg/dl
3 horas 140 mg/dl 145 mg/dl

Ambos son modificaciones de los umbrales propuestos por O'Sullivan y Mahan,
originalmente basadas en muestras de sangre entera venosa ahora convertidas en muestras
de plasma. Los valores de Carpenter y Coustan son mas bajos debido a que los umbrales
derivados del antiguo método de Somogyi -Nelson del andlisis de la glucosa también se
corrigieron para tener en cuenta los ensayos enzimaticos en la actualidad es el uso. *®

La curva de 75 gramos de dos horas es de diagndstico de la diabetes gestacional cuando un
valor de glucosa es elevado. Los umbrales mas comunmente utilizados para la definicion de
valores elevados han sido propuestos por el Grupo de la Asociacion Internacional de Estudio
de Diabetes y Embarazo (IADPSG).

Criterios para prueba positiva

Ayuno >92 mg/dl
1 hora >180 mg/dl
2 horas >153 mg/dl

Esta es mdas conveniente, mejor tolerada, y mas sensible para identificar el embarazo en
riesgo de resultados adverso que la curva de 100 gramos. El aumento de la sensibilidad esta
probablemente relacionado con el hecho de que so6lo se necesita un valor elevado de glucosa
para una prueba positiva y los valores de corte son ligeramente inferiores. ®

Estos umbrales estdn basados en datos de los resultados reportados en el estudio de la
hiperglucemia y Resultados Adversos en el embarazo (HAPO), un estudio observacional
prospectivo de mas de 23.000 embarazos evaluados con curva de 75 gramos de dos horas.
Estos umbrales representan los valores de glucosa en la que las probabilidades de peso al
nacer, el péptido C (indicador de nivel de insulina fetal), y el porcentaje de grasa corporal >
9o percentil eran 1,75 veces las probabilidades estimadas de estos resultados en los niveles
medios de glucosa. Las mujeres que superaron uno o mas de estos umbrales tenian una
frecuencia de dos veces mayor, para bebés grandes para la edad gestacional y preeclampsia,
y > 45 % de aumento en el parto prematuro y cesarea. Usando una odds ratio de 2 para los
umbrales definidos de una poblacion con una mayor frecuencia de estos resultados, pero la
diferencia fue modesta y tuvo como resultado la no identificacion de muchas mujeres que
estaban en riesgo casi comparable. *®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

:Se puede usar el valor de la glucosa en ayuno tomada al inicio del segundo trimestre como
criterio tnico para el diagnostico de diabetes gestacional en la poblacién que solicite
atencion en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos?

En la literatura extranjera suelen proponerse pruebas y tecnologia para el tratamiento (p. ej.,
hemoglobina glucosilada, curva de tolerancia a la glucosa a todas las embarazadas, bombas
de infusion de insulina, etc.) que en muchas ocasiones estan fuera del alcance de la mayor
parte de los hospitales de ginecoobstetricia en México. ©

En afios recientes, el Grupo de estudio de la Asociacién Internacional de Diabetes y
Embarazo (IADPSG, por sus siglas en inglés), la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y otros han intentado identificar a mujeres con
probable diabetes preexistente que es reconocida por primera vez durante el embarazo, de
aquellas cuya enfermedad es una manifestacion transitoria de una resistencia a la insulina
relacionada al embarazo. Este cambio reconoce la incrementada prevalencia de diabetes tipo
2 no diagnosticada en mujeres no embarazadas en edad reproductiva. Estas organizaciones
usan tipicamente el término de “Diabetes Gestacional” para describir la diabetes
diagnosticada durante la segunda mitad del embarazo, y los términos “diabetes manifiesta” o
“diabetes mellitus en el embarazo” para describir la diabetes diagnosticada tempranamente
en el embarazo, cuando los efectos de la resistencia a la insulina son pocos prominentes. "®

En estudios en Latinoamérica, la glucemia en ayunas de 76 mg/dl, maximizé la sensibilidad
(86%) y especificidad (61%), identificando 33,3% de las mujeres como positivas al test. Para
la deteccion de Diabetes Gestacional, un valor de 72 mg/dl maximiz¢ la sensibilidad (82%) y
especificidad (54%), identificando como positivas a la prueba a un 44,2% de las mujeres.
Disminuyendo el punto de corte a 70 mg/dl la sensibilidad aumenté a 83% pero la
especificidad disminuyd a 48%, por lo que concluyen que la glucemia en ayunas es una
prueba til para tamizar la Diabetes Gestacional, teniendo el valor de 72 mg/dl como una
opcion aceptable de identificacidon de la poblacion de riesgo y el punto de corte de 76 mg/dl
para el diagnostico de diabetes gestacional.

En 2010 el Grupo de la asociacion internacional de estudio de diabetes y embarazo (IADPSG,
por sus siglas en inglés) propuso un nuevo tamizaje y criterios diagnosticos para diabetes en
el embarazo. Con el uso de estos criterios se prevé que aumente la prevalencia de la diabetes
en el embarazo un 18%. “®

El riesgo de resultados adversos severos asociados con diabetes y embarazo, se incrementan
con niveles de glucemias en ayuno por encima de 75 mg/dl. *

El nivel de glucosa plasmatica en ayuno de 85 mg/dl no funciona tan bien como el tamiz de
50 gramos para identificacion de mujeres que fueron diagnosticadas con diabetes
gestacional. ®

En una revisidon sistematica de estudios de cohortes de pruebas de deteccion de diabetes
gestacional realizado por el equipo de trabajo de los servicios preventivos de los Estados
Unidos (USPSTF, por sus siglas en ingles), un nivel de glucosa en plasma en ayunas de



menos de 85 mg/dL a las 24 semanas de gestacidon tuvo un buen desemperio para identificar
a las mujeres que no tenian diabetes gestacional. Sin embargo, un valor de mas de 85 mg/dL,
realiza peor que la prueba de provocacidon de glucosa oral para identificar a las mujeres con
diabetes gestacional. *

Sin embargo en un entorno de bajos recursos, donde el tamizaje universal con una
sobrecarga de glucosa o una curva de tolerancia oral a la glucosa no es factible, el uso de la
glucosa en ayuno a las 24 a 28 semanas para examinar a las mujeres puede ser un enfoque
practico. *®

Por tal motivo, y en base a estudios realizados en América Latina y de acuerdo a las guias de
diagnostico usadas en estos paises, se propone el uso de este punto de corte como criterio
tnico de diagnostico de diabetes gestacional, que si bien no tiene reconocimiento
internacional, pudiera ser de utilidad para la mayoria de los médicos que atienden
embarazadas en este pais.



JUSTIFICACION

e Académica
o Obtener el titulo en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia.
e Epidemioldgica
o Obtener un andlisis estadistico actual y confiable sobre la prevalencia,
manejo y resultados obstétricos de la diabetes gestacional en la poblacion
atendida en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.
e Economica
o Lograr una reduccion en los gastos empleados para el diagnostico de diabetes
gestacional, ya que actualmente se solicita un tamiz de 50 gramos de glucosa
oral y una prueba confirmatoria de curva de tolerancia oral a la glucosa con
100 0 75 gramos de glucosa, asi como disminuir la ausencia laboral de las
trabajadoras embarazadas que acuden a realizarse el tamiz y/o curva de
tolerancia oral a la glucosa.
e (ientifica
o Con base a que existe una falta de consenso internacional con respecto a los
criterios diagnosticos de diabetes gestacional, muchos organismos nacionales
han derivado sus propios criterios sobre la base de sus sistemas de prestacion
de asistencia sanitaria y de la experiencia local, por lo que con este estudio
tendriamos un nuevo criterio Unico para el diagnostico de diabetes que
pueda ser aplicable a nivel nacional.

HIPOTESIS

El valor de glucosa en ayuno del segundo trimestre es criterio unico para el diagndstico de
Diabetes Gestacional en las pacientes que soliciten atencion en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos.



OBJETIVOS

e General

O

Demostrar que se puede usar el valor de glucosa en ayuno del segundo
trimestre como criterio Gnico de diagndstico de Diabetes Gestacional en
todas las pacientes embarazadas que soliciten atencion en el Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos.

e Especificos

O

Analizar la sensibilidad y especificidad del uso de la glicemia en ayuno como
criterio diagnostico de Diabetes Gestacional.

Diagnosticar oportunamente y con menos recursos, a las pacientes que
cursaran con Diabetes Gestacional.

Analizar la prevalencia de Diabetes Gestacional en las mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.

Analizar los factores de riesgo para desarrollar Diabetes Gestacional en la
poblacion atendida en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.
Analizar la edad materna promedio en que se presenta la Diabetes
Gestacional en las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos.

Analizar las principales complicaciones fetales de la Diabetes Gestacional en
las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos.

Analizar como influye la Diabetes Gestacional en el peso de los recién
nacidos en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos-

Evaluar el manejo de la Diabetes Gestacional en las mujeres embarazadas
atendidas en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.



e Disefio del estudio
Observacional, retrospectivo, transversal, analitico

O

METODO

e Variables para operacionalizacion

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL MEDICION INDICADORES

Diabetes Intolerancia a los Intolerancia a los Cualitativo Si

gestacional carbohidratos que carbohidratos identificada | nominal No
se identifica por a partir de la segunda
primera vez en el mitad del embarazo
embarazo

Sensibilidad Proporcién de Probabilidad de clasificar | Cuantitativo Buena:
sujetos que correctamente a un discreta >80%
teniendo la individuo con la Mala:
enfermedad, son enfermedad. <79%
identificados por la
prueba en
evaluacién.

Especificidad Proporcién de Probabilidad de clasificar | Cuantitativo Buena:
sujetos libres de correctamente a un discreta >80%
enfermedad, en que | individuo sano. Mala:
la prueba <79%
diagndstica
identifica como no
enfermos.

Edad materna Tiempo de una Anos de vida que presenta | Cuantitativo a) 17 - 21 afios
persona ha vivido la paciente discreta b) 22 - 26 afios
desde que nacié. ) 27 - 31 aflos

d) 32 - 36 afios
e) 37 — 41 afios
) 42 0 mas afios

Numero de Numero de Cantidad de embarazos, Cuantitativo Primigesta:

gestaciones embarazos incluyendo el actual, discreta 1er embarazo
presentados en un independientemente del Secundigesta:
mujer resultado del mismo 2do embarazo

Multigesta:
3 0 mas embarazos

Antecedentes Diagnostico de Conocimiento de haber Cualitativa Si

personales de diabetes gestacional | padecido diabetes nominal No

diabetes en embarazos gestacional en alguno de

gestacional previos sus embarazos anteriores

Antecedentes Familiares de Conocimiento de Cualitativa Si

familiares de primer grado con familiares directos en nominal No

diabetes diagndstico de primer grado con diabetes
diabetes mellitus mellitus

Indice de masa | Relacién entre el peso (kg)/ talla (m)2 Cuantitativa Ideal:

corporal inicial | pesoy talla de una calculado en la primer discreta 20 - 24.9
persona consulta de control Sobrepeso:

prenatal 25 - 29.9
Obesidad grado I:
30 -34.9
Obesidad grado II:
35-39.9
Obesidad grado III:

40 0 Mas




Incremento Ganancia de peso Diferencia entre el peso al | Cuantitativa o - 5 kilos
ponderal durante el final de embarazo y el discreta 5.1 - 10 kilos
embarazo peso inicial 10.1 - 15 kilos
15.1 0 mas kilos
Valor de la Valor de la Valor de glucosa en Cuantitativa Normal:
glucosa en el concentracion dela | sangre que presenta la discreta <95 mg/dl
segundo glucosa en sangre paciente a partir de las 15 Elevada:
trimestre semanas de embarazo 95.1 0 mas
Edad Tiempo del Semanas y dias de Cuantitativa a) 4 - 14 semanas
gestacional al embarazo a partir gestacion contando a discreta b) 15 - 28 semanas
momento del de la fecha de partir de la fecha de C) 29 - 41 semanas
diagnostico ultima ultima menstruacion en
menstruacion que se hace diagndstico
de diabetes gestacional
Método Andlisis de Tipo de estudio de Cualitativa -Tamiz de 50 gr
utilizado para laboratorio laboratorio empleado para | nominal -Curva de tolerancia
el diagnostico empleado para hacer diagnostico de ala glucosa 75 gr
realizar diagndstico | diabetes gestacional -Curva de tolerancia
a la glucosa 100 gr
Uso de insulina | Logro de niveles Logro de niveles optimos | Cualitativa Si
para el control | bioquimicos de glucemia con la nominal No
metabdlico optimos con la aplicacion subcutdnea
aplicacion de diaria de insulina
insulina
Edad Tiempo del Semanas y dias de Cuantitativa Pretérmino:
gestacional al embarazo a partir gestacion contando a discreta <37 semanas
momento del de la fecha de partir de la fecha de De termino:
nacimiento ultima ultima menstruacion en 37 — 41.6 semanas
menstruacion que se resolvid el Postérmino:
embarazo >42 semanas
Via de Es el tipo de Via por la cual se realiza la | Cualitativa Vaginal
resolucién del | nacimiento por el extraccion del producto nominal Abdominal
embarazo cual nace el de la gestacion
producto
Peso del Medida de la fuerza | Medicion de la masa del Cuantitativa a) <3000 gr
producto gravitatoria que recién nacido mediante discreta b) 3001-4000 gr
actua sobre un una bascula C) 4001 0 mas gr
objeto
Macrosomia Peso del recién Medicién del peso del Cuantitativa Si
fetal nacido mayor a la recién nacido comparado | nominal No
percentil go para en las tablas de
edad gestacional crecimiento
Apgar Examen clinico Evaluacion de 5 Cuantitativa Optima:
realizado al recién parametros discreta 7-10
nacido fisioanatémicos al minuto Inadecuada:
y 5 minutos de 4-6
nacimiento Mal pronostico
<3
Complicaciones | Suceso derivado de | Efectos derivados del mal | Cualitativa Si
perinatales la enfermedad de control metabdlico nominal No

base o condicion de
salud del paciente

materno que condiciona
en el producto cierta
patologia.




e Universo de trabajo y muestra

O

O

Todas las pacientes embarazadas con diagnostico de Diabetes Gestacional e
Intolerancia a los carbohidratos que se atendieron en el Hospital Central
Norte de Petroleos Mexicanos, de enero del 2008 a diciembre del 2013.
Criterios de inclusion:
»  Mujeres derechohabientes a los servicios de salud de Petrdleos
Mexicanos
» Embarazadas con gestacion tnica de cualquier edad
»  Embarazadas con diagnéstico de diabetes gestacional e intolerancia los
carbohidratos
»  Embarazadas que cuenten con prueba de tolerancia a la glucosa de 100
o0 75 gramos en el sequndo o tercer trimestre
= Con control prenatal en los servicios de salud de Pemex desde el primer
trimestre
= Con medicién de glucosa en ayuno en el segundo trimestre
*  Que se haya resuelto en embarazo en el hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos
Criterios de exclusién:
»  Embarazadas con diabetes gestacional que no se resolvié el embarazo
en nuestra institucion.
»  Embarazadas que no llevaron control prenatal en la institucion.
= Diabetes gestacional en embarazos multiples
= Pacientes con diabetes pregestacional
»  Embarazadas sin control prenatal desde el primer trimestre
»  Embarazadas sin medicion de glucosa en ayuno en el sequndo trimestre

e Instrumentos de investigacion

o
o

Carnet perinatal
Cédula

e Desarrollo del proyecto

O

En base a los censos anuales del servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos de los afios 2008 a 2013, se
revisara el expediente electronico de las pacientes en quienes se resolvio el
embarazo en el hospital y que cumplan con los criterios de inclusion,
recopilando la informacion sobre la edad materna, nimero de gestas y
resolucion de las mismas, antecedentes personales y familiares de diabetes,
edad gestacional de inicio de su control prenatal, peso e indice de masa
corporal al inicio del control prenatal, incremento ponderal, edad gestacional
al momento del diagndstico, método por el cual se hizo el diagnostico, valor
de la glucosa en ayuno en el primer trimestre, si requirié manejo con insulina
para el control metabdlico, edad gestacional al momento del nacimiento, la
via de resolucién del embarazo, peso, talla y Apgar del producto, asi como
complicaciones perinatales; se vaciara toda esta informacion en un
instrumento de trabajo, y se analizard con graficas buscando un valor
constante en la glucosa en ayuno del segundo trimestre que sea
representativo y pueda ser nuestro valor de corte para usarlo como criterio
diagnostico. Asi mismo con toda esta informaciéon se hard un analisis



estadistico de la prevalencia de la Diabetes Gestacional en nuestra
institucion, el manejo, factores de riesgo de nuestras derechohabientes y
resultados perinatales en las pacientes con diabetes gestacional.

Por ultimo con la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos
positivos y negativos de la glicemia en ayuno del segundo trimestre se hard
un calculo y andlisis de los costos que implica el realizar estudios diagndsticos
para Diabetes Gestacional y el impacto que tendria en esto el no usar como
criterio diagnostico la realizacidn de la curva de tolerancia oral a la glucosa.

e Limite de tiempo y espacio
o Del 1 de enero de 2008 al 31 de diciembre del 2013 en el Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos.

e Disefo de andlisis

o Se utilizardn medidas de tendencia central y de dispersion inferencial y
descriptiva.

o En base a una revision sistematica del equipo de trabajo de los servicios
preventivos de Estados Unidos, donde analizaron diferentes pruebas de
tamizaje para diabetes gestacional, la glucosa plasmatica en ayuno con un
umbral menor de 85 mg/dl podria identificar a las mujeres que no
desarrollardn diabetes gestacional. Por tal motivo para este estudio se usara
ese mismo valor, usando como patrén de referencia los criterios de
Carpenter-Coustan.

o Los resultados se organizaran en cuadros de 2x2; ambos grupos se
compararan con el patron de referencia de la curva de tolerancia a la glucosa
y los valores de eficacia se determinaran de la siguiente manera:

CTOG
Positivo Negativo
Verdaderos .
. o Falsos positivos
Positivo positivos (FP)
[Glu ayuno] (VP)
Negativo Falsos positivos Verdaderos negativos
8 (FP) (VN)

Sensibilidad = VP/VP + FN

Especificidad = VN/FP + VN

Valor de prediccién positivo = VP/VP + FP

Valor de prediccidn negativo = VN/FN + VN

Razoén de Probabilidad Positiva = Sensibilidad/ 1 - Especificidad
Razon de Probabilidad Negativa = 1 - Sensibilidad/ Especificidad

Los valores de verosimilitud o razén de probabilidad (likelihood ratios o LR) se calcularon
como método alternativo para verificar la eficacia de los diferentes puntos de corte como
prueba diagndstica. Se definen como la probabilidad de un resultado dado a una persona
positiva para la enfermedad dividido entre la probabilidad de que la prueba dé un resultado
negativo. Esta prueba sefiala la probabilidad de que un resultado positivo sea realmente
positivo (LR+) y de que un resultado negativo sea realmente negativo.



Con todos los datos obtenidos se hard una curva ROC (por su siglas en inglés, Receiver
Operating Characteristic) lo que nos proporcionard una representacion global de la
exactitud diagnostica.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se ajusta a las normas éticas internacionales, a la Ley General de Salud en
materia de investigacidn en seres humanos y a la declaraciéon de Helsinky.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 1,691 expedientes electronicos, que correspondian al total de
nacimientos registrados en el hospital desde el afio 2008 a 2013, de estos solo 214 cumplian
con los criterios de inclusion; estos se dividieron en 3 grupos, uno de los que cumplian
criterios para diabetes gestacional, el segundo de los que no cumplian criterios para diabetes
pero se clasificaron como intolerantes a los carbohidratos y el tercero para aquellas
pacientes sanas; el primer grupo lo integraron 100 pacientes, el segundo 41 y el tercero 73
pacientes (Figura 1).

Se calculé la prevalencia “de periodo” con un nivel de confianza de 95 %. Para esto se tomo
en cuenta el total de pacientes que cursaron con diabetes gestacional en el periodo de los 6
afos en que se hizo la revision, aunque no cumplieran con los criterios de inclusién
descritos para el estudio, obteniendo:

Prevalencia 9.46 %

Asimismo se hizo el calculo de la prevalencia “puntual” de los 6 afios analizados, llamando la
atencidn la tendencia a la disminucion de la misma.

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Prevalencia 8.91 % 10.77 % 9.59 % 12.3% 7.39 % 7.93 %

La edad media fue de 32.6 afios (18 - 43 afios) para el grupo de diabéticas, 32 afios (23 - 42
afos) para el grupo de intolerante a los carbohidratos y de 31 afios (22 - 41 afios) para el
grupo de sanas (Figura 2). El Riesgo Relativo (RR) calculado para la edad materna fue de 1.23
IC 95% 0.945 - 1.606 para edad > 32 afos y el RR 1.44 IC 95% 1.133 - 1.847 para edad > 37
afos), La media de embarazos previos fue de 2.5 (1 - 5 embarazos) en el grupo de diabéticas,
2.7 (1 - 7 embarazos) en el intolerantes a carbohidratos y 2.2 (1 -4 embarazos) en el grupo de
las sanas (Figura 3).

En el grupo con Diabetes Gestacional e Intolerancia a los carbohidratos contaban un 50 y
48.8% con antecedentes familiares en primera linea de diabetes mellitus respectivamente,
mientras que para el grupo de sanas solo fue un 24.6 % (Figura 4). Solo 7 pacientes (7%) del
grupo de diabéticas tenian antecedentes de diabetes gestacional en algin embarazo previo,
en el de intolerantes y en el de sanas solo una paciente tenia en el antecedente de diabetes
gestacional, 2.4 y 1.4 % respectivamente (Figura 5).

La media del indice de masa corporal inicial para el grupo de diabéticas fue de 29.2 (20.3 -
49.2 kg/cm?), 27.2 (13.7 - 37.5 kg/cm®) en el grupo de intolerancia a los carbohidratos y 27.2
(17.9 - 37.1 kg/cm?®) para el grupo de sanas (Figura 6). El incremento ponderal durante el
embarazo en promedio fue de 7.9 (-0.5 a 22 kg), 8.1 (0 —16.3 kg) y 8.5 (1.5 - 17.5 kg) para las
diabéticas, intolerantes y sanas respectivamente (Figura 7).

Del grupo de diabéticas, el diagnostico se realizé en 45 pacientes (45%) solo con el tamiz
alterado (>180 mg/dl), el resto (55 %) requirié de 2 valores alterados en la curva de tolerancia
oral a la glucosa (Figura 8). De ese 45% diagnosticada solo con tamiz, la edad promedio fue




de 32.9 afios (18 - 43 afos), del resto fue de 32.4 afios (21 - 40 afios). Solo en 6 pacientes (6%)
se requirié de insulina para su control metabolico, con una dosis media de 43 Ul/dia (25 - 75
Ul/dia), la glucosa media en el segundo trimestre para estas pacientes fue de 102.8 mg/dL
(86 - 12 mg/dL). El porcentaje de cesareas para el grupo de diabéticas fue de 51%, mientras
que para las de intolerantes y sanas 43.9 y 50.7% respectivamente (Figura 9).

Las semanas de gestacion en promedio en el momento de la resolucidén del embarazo fue de
38.2 semanas (33 - 41.2 semanas) para el grupo de diabéticas, 39 semanas (33 - 41.3 semanas)
en el grupo de intolerantes y 39.2 semanas (32 - 41.4 semanas) en el grupo de sanas (Figura
10). La media del peso de los recién nacidos en el grupo de pacientes con diabetes
gestacional fue de 3,146.3 gramos (1,100 - 4,500 gramos), en el grupo de intolerancia a los
carbohidratos fue de 3,170.2 gramos (1,920 - 3,980 gramos) y de 3,105.7 gramos (1,260 - 4,400
gramos) en el grupo de sanas (Figura n).

El porcentaje de productos macrosomicos (peso > percentil go para la edad) para cada grupo
fue de 8% para las diabéticas, 12.2% en el grupo de intolerancia a los carbohidratos y de
6.8% en el de sanas; esto en base a la curva de crecimiento de la NOM - 007 - SSA2 - 1993,
Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. (Figura 12).

La relacion entre el IMC inicial en cada grupo de las pacientes que tuvieron productos
macrosémicos; se observd que en las pacientes con obesidad grado II (IMC 35 - 39.9) el peso
promedio fue de 4,030 gramos (3,860 - 4,400 gramos), en pacientes con obesidad grado I
(IMC 30 - 34.9) el peso promedio fue de 3,997 gramos (3,720 - 4,500), en aquellas con
sobrepeso (IMC 25 - 29.9) el peso fue de 3,924 gramos (3,800 - 4,060) y para las que
iniciaron el embarazo con peso adecuado (IMC 20 - 24.9) el peso fue de 3,760 gramos (3,720

-3840), (Figuras 13y 14).

La media de la calificacién de Apgar a los 5 minutos en el grupo de diabéticas fue de 8.8 (o -
9); hubo uno producto dbito en este grupo; para el grupo de intolerancia a los carbohidratos
fue de 8.9 (8 - 9) y en el grupo de sanas fue de 8.7 (0 - 9); en este grupo también hubo un
producto obito (Figura 15).

Del grupo de las pacientes con diabetes gestacional, las complicaciones mas frecuentes al
momento de la resolucién del embarazo fueron los desgarros perineales, hipotonia
transitoria y enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

Dlabc‘ates Intolerancia a CH Sanas
gestacional
Complicacion Numero (%) RR Numero (%) RR Numero (%)
gelftzrctif:allon 1(1) 0.7 1(2.4) 1.68 1(1.4)
Preeclampsia 1 (1) 0.7 1(2.4) 1.68 1(1.4)
Desgarros perineales 5 (5) - o (o) - o (o)
Hipotonia 3(3) - o (o) - o (o)

De los 214 expedientes analizados que cumplian con los criterios de inclusidn, se revisaron
los valores de glucosa en ayuno tomados durante el segundo trimestre del embarazo; con
estos resultados se observd que usando un valor > 85 mg/dL en la glucosa del segundo



trimestre como criterio de diagndstico directo de diabetes gestacional, se encontraron 39
curvas normales y 78 anormales. La diabetes gestacional se corrobor6 mediante curva de
tolerancia oral a la glucosa de 3 horas usando los criterios de Carpenter Coustan, para este
andlisis en tablas de 2 x 2 no se tomo en cuenta a aquellas pacientes que se les diagnostico
intolerancia a los carbohidratos.

Se distribuyeron los datos en cuadros de 2x2 para el calculo de sensibilidad y especificidad.
Para el calculo de los valores predictivos positivos y negativos se uso el teorema de Bayes,
con una prevalencia para diabetes gestacional en nuestra institucion de 9.46 %.

Férmula de Bayes:

P(B
i1 P(B

A)P(4)

P(4B) = Ap) P(A)

Dénde:

P(A_i) son las probabilidades a priori.

P(B|A_i) es la probabilidad de B en la hipotesis A_i.
P(A_i|B) son las probabilidades a posteriori.

Obteniendo la siguiente informacién:

Glucosa en ayuno del 2do trimestre

>85 mg/dL >82 mg/dL >81 mg/dL
Sensibilidad 78 % 88 % 90 %
Especificidad 46.6 % 411 % 37 %
Valor Predictivo Positivo 13.2 % 13.5 % 13 %
Valor Predictivo Negativo 95.3 % 97 % 97.2 %
Razon de Probabilidad Positiva 1.4 1.49 1.43
Razon de Probabilidad Negativa 0.47 0.29 0.27

Con la curva ROC hecha en base a todos los posibles puntos de corte para la prueba
diagnostica, observamos que el usar el valor de la glucosa en ayuno del segundo trimestre se
podria considerar como una prueba diagnostica regular ya que el drea bajo la curva se
encuentra entre 1 - 0.5 (Figura 17).




DISCUSION

La prevalencia reportada por nuestro estudio (9.46%) nos coloca por encima de la
prevalencia estimada a nivel mundial (7%), pero dentro de la prevalencia estimada e nivel
nacional (3 - 19.6 %) de acuerdos con los datos de la Secretaria de Salud en 2009. 7

Los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional identificados en nuestro
estudio se asemejan con lo escrito por Orlando Restrepo ' y lo reportado en la literatura
nacional ?; edad materna >25 afos (RR 1.23 IC 95% 0.945 - 1.606 para edad > 32 afios; RR
1.44 IC 95% 1.133 - 1.847 para edad > 37 afos), multigravidez (RR 1.22, IC 95 % 0.952 - 1.573);
al contrario de lo observado con la primigravidez que se observd como factor de proteccién
(RR 0.74, IC 95% 0.495 - 1.124) que concuerda con lo escrito por Orlando Restrepo
antecedente en primera linea con diabetes (RR 119, IC 95 % 0.924 - 1.533), antecedente de
diabetes gestacional (RR 1.37, IC 95% 0.944 - 1.994), asi como un IMC al inicio del embarazo
> 25 (RR 1.363, IC 95 % 0.967 - 1.921 si IMC >25).

En nuestra revision, en el grupo de diabéticas se lleva un mejor control de peso con respecto
a las intolerantes y sanas. Se pudo observar que en el grupo de pacientes que cursaron con
diabetes gestacional, el tener una glucosa en ayuno del segundo trimestre > 95 mg/dl
incrementa el riesgo para requerir el uso de insulina para el manejo de la diabetes (RR 3.4,
IC 95 % 0.655 - 17.699).

En nuestro estudio el padecer diabetes gestacional no incrementd el riesgo de que la
resolucion del embarazo se realice por via abdominal (RR 1.0, IC 95 % 0.748 - 1.354) a
diferencia de lo descrito por Orlando Restrepo . También se observé que el padecer
diabetes gestacional no increment6 significativamente el riesgo de tener productos
macrosémicos (RR 117, IC 95 % 0.398 - 3.425) a diferencia de lo reportado por Rodriguez y
cols. ", Sin embrago el presentar una intolerancia a los carbohidratos si incrementé el
riesgo de tener productos macrosomicos (RR 1.78, IC 95 % 0.548 - 5.789) asi como mayor
riesgo para el desarrollo de enfermedad hipertensiva del embarazo (RR 1.78, IC 95 % o0.14 —
27.721), que concuerda con lo reportado por Orlando Restrepo '

Con respecto al peso de los recién nacidos, los productos con mayor peso fueron de aquellas
pacientes que iniciaron el embarazo con obesidad grado II.



CONCLUSIONES

Se compararon 3 diferentes puntos de corte, observando que mientras mas se disminuia el
valor de la glucosa la sensibilidad aumentaba, es decir se detectan mayor cantidad de
pacientes con la enfermedad, pero la precision para discriminar a las pacientes sanas en
mala ya que la especificidad disminuye considerablemente. La capacidad de la prueba para
escoger a los verdaderamente positivos es muy baja y no cambia significativamente al
cambiar el punto de corte ya que el valor de prediccion positivo es de 13 a 13.5%. Aunque si
aumenta la capacidad para escoger a los verdaderamente negativos al mejorar el valor de
prediccion negativo a 97% con el punto de corte en 82 mg/dL. En este caso, el valor de
verosimilitud positivo de 1.49 (con valor de corte en > 82 mg/dL) sugiere que la prueba no
seria el mejor método para detectar a las pacientes diabéticas, ya que la probabilidad de que
una paciente con prueba positiva tenga la enfermedad es solo 1.5 veces mayor, mientras que
la probabilidad de no tener la enfermedad con una prueba negativa es de 0.29.

El usar al valor de la glucosa en ayuno > 82 mg/dL en el segundo trimestre de la gestacion,
no podria ser util como criterio Gnico para el diagnostico de diabetes gestacional dada su
baja especificidad (41.1 %) y su bajo valor predictivo positivo 13.5 %, sin embargo este punto
de corte es el que tiene un adecuado balance entre sensibilidad, especificidad; VPP y VPN; y
RPP y RPN, comparado con los demas puntos de corte analizados. Es por esto que al usar
esta prueba como criterio diagnodstico estariamos sobrediagnosticando a la enfermedad
(diabetes gestacional), situacion que no seria del todo mala debido a las complicaciones y
efectos adversos en los productos reportados en estas pacientes, aunque en este estudio
estas situaciones no fueron estadisticamente significativas comparando al grupo de
diabéticas con el de sanas; sin embargo, es de llamar la atencién que en el grupo de
pacientes diagnosticadas con intolerancia a los carbohidratos hay mayor riesgo de productos
macrosomicos en relacién con el grupo de pacientes diabéticas, asi como mayor riesgo para
el desarrollo de enfermedad hipertensiva del embarazo.

Por otro lado, al no poder usar este valor como criterio tnico de diagndstico, no tendriamos
una disminucién en los costos y recursos usados actualmente para el diagnostico de diabetes
gestacional.

La prevalencia de 9.46 % encontrada en nuestro grupo de estudio es muy similar a la
reportada en otros centros hospitalarios en México, y es representativa de una gran
poblaciéon en riesgo de presentar la alteracion metabdlica, por lo que es importante
continuar con la labor de deteccidén oportuna de diabetes gestacional, como se ha venido
haciendo en estos ultimos afios, situacion que podemos ver reflejada en la disminucion de la
prevalencia anual de la enfermedad en nuestro hospital (12.3 % en 2011, hasta 7.9 % en 2013).

En este estudio la media de edad de las paciente que desarrollan diabetes es de 32.6 anos,
que se asemeja con los reportado en la literatura. No se reportaron complicaciones fetales
relevantes en este estudio, solo la presencia de 2 productos 6bitos, que estadisticamente no
fue significativa la presencia de diabetes para que se presentara esta situacion. Con respecto
al peso de los recién nacidos fue mas frecuente la presencia de macrosomicos en el grupo de
pacientes con intolerancia a los carbohidratos, lo que nos demuestra que a este grupo de
pacientes no se le da la misma importancia en cuento a su control metabdlico durante el
embarazo.



En nuestra institucion el manejo inicial de las pacientes diagnosticadas con diabetes
gestacional es con restriccion caldrica y control estricto del peso, la media del incremento
ponderal en este grupo de pacientes fue menor con respecto a los otros 2 grupos y solo un
6% de las pacientes diabéticas requirio del uso de insulina para su control metabdlico,
identificando como factor de riesgo para la insulinoterapia la presencia de glucemia del
segundo trimestre > 95 mg/dL. La resolucion del embarazo en promedio se dio en la semana
38.2, 1 semana menor con respecto al grupo de pacientes sanas e intolerantes. Y el hecho de
padecer diabetes no fue un factor significativo para que la via de resolucion del embarazo
fuera abdominal. Por lo tanto en nuestra institucién se logra un buen control metabdlico de
las pacientes diagnosticadas como diabéticas solo con control dietético y del peso, asi mismo
no se deja progresar el embarazo mds alla de las 39 semanas en este grupo de pacientes lo
que se ve reflejado en la baja incidencia de resultados adversos perinatales.



RECOMENDACIONES

Usar en método de un solo paso para el diagndstico oportuno y veraz de diabetes
gestacional, el cual consiste en solicitar curva de tolerancia oral a la glucosa de 75 gramos a
todas aquellas pacientes con factores de riesgo para diabetes en su primera consulta
prenatal, haciendo diagnodstico con un valor > a los establecidos por la IADPSG a los o, 60y
120 minutos (92, 180 y 153 mg/dL), si saliera negativa esta primera prueba, repetirla entre la
semana 24 - 28, asi se desaparece el termino de intolerancia a los carbohidratos que para
fines practicos el manejo es similar al de una paciente con diabetes gestacional, y que en
base a nuestro estudio tiene los mismos o mayor impacto en la morbilidad materno fetal.

De igual manera se recomienda solicitar a toda embarazada que no cuente con factores de
riesgo para diabetes, una determinacion de glucosa en ayuno al inicio del segundo trimestre
con la finalidad de wusarlo como tamizaje temprano para diabetes gestacional,
considerandolo positivo > 82 mg/dL, con la finalidad de que no pasen desapercibidas
aquellas pacientes que desarrollaran diabetes gestacional.
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ANEXOS
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Figura 1. Distribucion de pacientes de acuerdo a los criterios diagndsticos.
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Figura 2. Distribucion de acuerdo a edad por grupo de pacientes
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Figura 3. Distribucién de acuerdo a nimero de embarazos previos por grupo
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Figura 4. Porcentaje de acuerdo a antecedentes familiares en primera linea en cada grupo
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Figura 5. Porcentajes de acuerdo a antecedentes personales de diabetes gestacional en cada grupo
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Figura 6. Relacién del IMC al iniciar el embarazo en cada grupo




Incremento ponderal
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Figura 7. Aumento de peso en kg durante el embarazo en cada grupo de pacientes

Modo de Diagndstico

HTamiz ECTOG

Figura 8. Porcentaje del método usado como diagndstico de diabetes gestacional
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Figura 9. Porcentaje del tipo de resolucion del embarazo por cada grupo de pacientes
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Figura 10. Promedio de la edad gestacional al momento de la resolucién del embarazo en cada grupo de pacientes
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Figura 1. Promedio del peso de los recién nacidos por cada grupo de pacientes
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Figura 12. Porcentaje de recién nacidos macrosémicos en cada grupo de pacientes
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Figura 13. Distribucién del IMC inicial por grupo de pacientes en relacidn al peso de los recién nacidos
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Figura 14. Distribucion de la media del peso de los recién nacidos macrosémicos en relacion al estado nutricional de las madres
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Figura 15. Promedio de la calificacion Apgar a los 5 minutos de nacimiento en relacién al grupo de pacientes
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Figura 16. Distribucion de las complicaciones registradas en cada grupo de pacientes
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Figura 17. Curva ROC hecha con todos los posibles valores de glucosa plasmatica del segundo trimestre
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