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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

DIABETES GESTACIONAL

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como la intolerancia a los carbohidratos que se

presenta con una severidad variable y que inicia o se diagnostica por primera vez durante la
gestacion.

En 1964, O’Sullivan y Mahan' publicaron sus investigaciones con 752 pacientes no embarazadas
y 1013 mujeres embarazadas, administrando 100 g de glucosa oral y realizando Ia curva de
tolerancia a [a glucosa de 3 horas que hoy conocemos. De aqueilas pacientes embarazadas cuyos
resuitados de glucemia en cada uno de los tilempos de la curva, excedian el promedio mas 2
desviaciones estandar, el 22% desamcllaban diabetes mellitus tipo 2 {DM tipo 2} en 7- 8 afos. La
utilizacién de 2 valores alterados en la curva se requirlé para evitar errores de laboratorio o
aumentos casuales derivados de una répida absorcién de glucosa.

lLa evaluacién de ta intolerancia a los carbohidratos durante el embarazo debe hacerse mediante
mediciones de glucosa sérica. El método debe tener adecuada precision y debe mantenerse un
control de calidad apropiado.

Dentro de las recomendaciones de fa Tercera Conferencia Internacional sobre DMG®, se
recomendd la realizacién de la prueba de tamizaje en todas las pacientes embarazadas. En la
actualidad y en base al Cuarto Consenso sobre DMG, la prueba de escrutinio o tamiz, se realiza
en forma selectiva en grupos con factores de riesgo elevado para desarrollar DMG. Entre los
factores de mayor riesgo {tabla 1), se incluyen a la obesidad, la edad cronolégica al momento del
embaraze (> 25 aflos), la raza o el grupo étnico (pobiaciones de mujeres africanas, hispanas,
nativas de Norteamérica, asisticas, islas del pacifico e Indigenas australianas), la carga genética
por linea directs para DM tipo 2, asi como algunos antecetdentss ginecoobstétricos como son
abortos de repeticion, obitos o productos malformados, la macrosomia y el antecedente de DMG
en embarazos previos. Contrariamente existen poblaciones con bajo riesgo entre las que se
encuentran las mujeres que no pertenecen a eso0s grupos étnicos, sin historia previa de tolerancia
anormal a la glucosa y sin historia de eventos cbstétricos adversos asociados a DMG. Estas

pacientes se caracterizan por: Edad menor a 25 afios, peso corporal normat y sin historia familiar
de DM tipe 2.



ias mujeres con historia de DMG en embarazos previos, que se encueniran actualmente con
alteracién en el metabolismo de la glucosa deben ser diagnosticadas como pacientes con DM tipo
2 en vez de DMG recurrents, a menos que se hublera verificado la tolerancia normal a la glucosa
previe al inicio del embarazo.

Las mujeres con alto riesgo de DMG por obesidad marcada, historia familiar de DM tipo 2,
antecedente personal de DMG, intolerancia a la glucosa o glucosuria, deben ser evaluadas en of
embarazo tan pronto como sea posible. La prueba de tamiz con carga de 50g de glucosa puede
ser utilizada en estos casos (ver mis adelante).

Tabla 1. Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus Gestacional:

Bajo Riesgo: En este grupo no se requiers realizar prusba de tamizaje.
*  Mujeres pertenecientes a una poblacién ¢ grupo étnice con baja prevalencia
para DM tipo 2
Sin historia familiar de DM tipo 2
Edad menor a 25 aiios
Peso corporal normal previc a la gestacién
Sin antecedente de tolerancia anormal a ia glucosa
*  Sin antecedents de eventos obstétricos adversos

. a2 @

Riesgo promedio: Realizar prueba de tolerancia a la glucosa entre las semanas 24-28 de
gestacién mediante uno de los sigulentes procedimientos:
1. Procedimiento de 1 paso: Mediante la CTOG
2. Procedimiento de 2 pasos: Prueba tamiz con 50g de glucosz seguide
de 1a CTOG en aquellas paciontes que sobrepasen el umbral de la prueba
tamiz.

Alto riesgo: Realizar CTOG al primer contacto con la paciente.
Si no se diagnostica DMG debera realizarse nusvamente [a CTOG entre la
semana 24-28.




Una concentracitn séfica de glucosa > 200 mg/di (11.1 mmoill), bajo cualquier condicién fuera del
contexto de una prueba de tolerancia a la glucosa formal, sugiere un estado diabético y requiere
una evaiuacion confirmatoria tan pronto como sea posible. Asimismo, una concentracion de
glucosa sérica en ayuno >126 mg/dl {7.0 mmoi/l), también cumple criterio para diabetes y debe ser
confirmado o excluido en un dia subsecuents con ayuno de 8 a 14 horas.

Tradicionalmente, en aquellas mujeres sin mayores factores de riesgo para DMG o sin
antecedente de intoferancia a los carbohidratos durante ia primera mitad del embarazo {antes de
la semana 24 de gestacién), el escrutinio se realiza entre las semanas 24-28 de gestacién. Esta
prueba se realiza con una carga oral de 50 g de glucosa y, en agquellos casos en los cuales ol
resuitado excede los limites establecidos como nommales, se realiza la curva de tolerancia oral a
la giucosa de 3 horas{CTOG-3h), que s la prueba considerada como diagndstica. En aquellas
mujeres cuyos embarazos sean mayores de 28 semanas de gestacitn, o bien, que tengan riesgo
elevado para desarroliar DMG en el embarazo actual, se prefiere realizar la CTOG-3h directamente.

La prueba de escrutinio o tamiz consiste en la administracién de una carga oral de 50 g de
giucosa anhidra disuelta en 200 ml de agua, sin importar fa hora del dia o de ingesta de! Gltimo
alimento. Una hora después se toma una muestra de sangre venosa para determinar fa glucemia
sérica, mediante la técnica de glucosa-oxidasa,

Un valor de giucemia sérica >140 mg/di (7.8 mmol/l) identifica a un subgrupo de pacientes en
riesgo para DMG (14 a 18% de la mayoria de las poblaciones de mujeres embarazadas). El
subgrupo incluye aproximadamente 80% de todas las pacientes con DMG. Utilizando un punto de
corte mas bajo, es decir, niveles de glucemia sérica 2130 mg/dl (7.2 mmoll), la sensibilidad de la
prueba aumenta por arriba del 90%, y e} subgrupo con positividad para el tamiz incrementa del 20
al 25% de todas las pacientes embarazadas.

Las pacientes con resultado de tamiz fuera de rango, o sea, por arriba del punto de corte
estabiecido, requieren de la confinnacion diagndstica mediante la CTOG-3h (tabla 2). Esta prueba
debe realizarse la maftana siguients, después de un ayuno de por lo menos 8 horas y no mayor de
14 horas y ¢on por lo menos 3 dias de dieta sin restriccion caltrica, es decir, con una ingesta > a
150 g de carbohidratos por dia, ademas de una actividad fisica normal. Las pacientes deben
mantenerse en reposo y abstenerse de fumar durante e! estudio.



Tabla 2, Diagnéstico para DMG con una carga de 100 g de glucosa oral.

=

Toma de mg/dl mmolft
muestra
Ayuno 95 5.3
ih i8¢ 10.0
2h 155 8.8
3h 140 7.8

Dos ¢ mis concentraciones deben ser alcanzadas o rebasadas para considarar positivo el
diaghtstico. Los puntos de corte son aquellos propuestos por Carpenter y Coustan®
extrapolados de los valores obtenidos originalmente por G"Sullivan y Mahan®

La prueba consiste en que, posterior a una toma de muesira de sangre venosa {(considerada
como basal o tiempo 0), se administra una carga oral de 100 9 de glucosa anhidra, disusltos en
250 cc de agua. Una vez ingerida en su totalidad, se toman sendas muestras de sangre venosa en
los tiempos 60, 120 v 180 minutos, con a finalidad de determinar en cada uno de ellos, las
concentraciones séricas de glucemia mediante Ia téenica de glucosa-oxidasa. Dos o mas valores
por arriba de ios parémetros considerados como normales, establecen ef diagnéstico de DMG.

Los puntos de corte para la CTGO-3h, derivan del trabajo original de O’Sullivan y Mahan®; los
cuales designan a una poblacidn con riesgo incrementado de morbilidad perinatal asi como de
tesarrollar DM tipo 2 en aitos subsecuentes. Con ¢f paso del tiempo, estos puntos de corte fueron
modificados, debide a que originalmente las determinaciones se realizaban en sangre total y
mediante ol método de Somogy-Nelson. Asi, al intentar traspolar estos mismos valores a las
concentraciones de glucosa determinadas en suero o plasma, mediante la técnica de glucosa-
oxidasa, se vio la necesidad de utilizar factores de conversion. Fue asl como diversos autores,
entre los que se encontraron principalmente Carpenter y Coustan’, Sacks y colaboradores y el
National Diabetes Data Group (NDDG), determinaron puntos de corte variables, algunos mas
estrictos que otros, siendo os del NDDG los que prevaiecieron ¥ se mantuvieron vigentes desde
1979 hasta 1998,

Sin embargo, los datos presentados durante la Cuarta Reunidn Internacionat de Trabajo sobre
DMG indican que los hijos de mujeres evaluadas con jos criterios propuestos por Carpenter y



Coustan, se encontraban en riesge similar de morbilidad perinatal que ios de aquellas pacientes
identificadas mediante los criterios propuestos por el NDDG.

En algunos paises se utiliza la CTOG con carga otal de 75 g da glucosa, con determinaciones en
tos tiempos 6, 60 y 120 minutos y utilizando los mismos puntos de corte de la CTOG-3h, para cada
uno de esos tiempos; dos valores alterados son requeridos para establecer el diagnostico de
DMG {tabla 3). Estos criterios propuestos por la Organizacion Mundial de Ja Salud {OMS) no han
sido validados en todo el mundo, por lo que resulta necesaria la realizacion de protocolos de
estudio gue validen dicha prueba.

Tabla 3. Diagnéstico de DMG con una carga de 75 g de glucosa oral.

Tiempos _mg/dl mmoift
Ayuno 95 5.3

1h 180 100
2h 155 86

La ausencia de datos definitivos en relacidon con este estudio han hecho dilicil establecer
un consenso para sy uso sutinario.

Sacks y colaboradores, reportaron resultados con la CTGQ de dos horas en 3505 pacientes
embarazadas en California’. La poblacién de pacientes utilizadas en este estudio tenian una alta
prevalencia de obesidad e historia familiar de DM tipo 2.

En estudios previos con esta misma prueba, ef grupo de sstudio de diabetes y embarazo de ja
Asociacién Europea de Diabetes, encontré que ) 10% de Ja poblacién europea tenia valores > de
144 mg/d! (8.0 mmolft) y adoptaron un punto de corte de 182 mg/d! (9.0 mmol). El punto de corte
para definit DMG en la prueba de 75 g fue seleccionado para representar of promedio mas 1.5
desviaciones estandar de la poblacidn. Sin embargo, el valor aumentdé a 155 mg/dl (8.6 mmolf)
para ser mas consistente con el punto de corte de dos horas recomendado en la CTGO-3h.

Petit y cols.” estudiaron 127 mujeres embarazadas con ambos protocolos de estudio (el de la
OMS y el del NDDG) encontrando que 11 pacientes cumplian los criterios de la OMS para DMG y
de éstas, 2 cumplian los criterios de la NDDG para DMG.



Cabe mencionar que las 9 pacientes restantes presentaron productos macrosémicos, por lo que
este autor recomienda la CTGO con 75 g de glucosa para ef diagndstico de DMG por ser méas
simple y tenes mayor sensibilidad que a propuesta por Ia NDDG. El problema radica en que si jios
resultados de este estudio se extrapolaran a la poblacién norteamericana, la provalencia de DMG
aumentaria aproximadamente a 10-15% de todos los embarazos.



Una vez entendidos los conceptos sobre DMG y sus pruebas diagnésticas se pensé en realizar un
estudio transversal con intencién clinica diagnéstica que pretende comparar 2 estudios de
laboratorio mediante fa evaluacion de sus resultados para establecer el diagnéstico de DMG.

En el instituto Nacional de Perinatologia, ¢l diagndstico de DMG se establece mediante la
realizacién de la CTOG-3h con carga oral de 100 g de glucosa, en pacientes embarazadas con
factores de riesgo para desarrollar dicha enfermedad. El diagnéstico de certeza se establece
cuando se encuentran dos 0 mas valores de glucosa sérica que rebasan los criterios modificados
para la prueba de tolerancia a la glucosa sugeridos por el NDDG®,

Se pretende comparar dicha prueba con la CTOG de 120 minutos, utilizando una carga de 75g de
glucosa oral.

El cbjetivo del estudic es establecer la posible utilidad de esta Glitima prueba, para establecer ef
diagnostico de DMG. Ei beneficio de utilizar esta prueba seria el poder administrar una carga
menor de glucosa oral, io cual redundaria en una mayor tolerancia por parte de las mujeres
embarazadas, asl come en poder establecer el diagnéstico con sdlo tres muestras de sangre, lo
cual disminuirfa costos, simplificaria el tiempo invertido en Ia realizacién de la prueba y
aumentaria la aceptacién por parte de las pacientes a dicho estudio.

Tradicionalmente, la CTOG-3h es considerada como el “estandar de oro” para establecer el
diagnostico de DMG. Dicha prueba se realiza administrando una carga de 100g de glucosa oral
en ayuno y realizando 4 determinaciones de glucosa sérica. La primera determinacion se realiza
en ayuno (previo a la administracion de la carga de giucosa oral) y las ofras 3 determinaciones se
realizan a la hora, 2 horas y 3 horas respectivamente. El diagnostico se establece cuando 2 o mas
valores rebasan los umbrales previamente establecidos, basados en los criterios adoptados por
&l NDDG" . Esta prueba presenta como inconvenientes:
1. La intolerancia gastrointestinal a la carga de 100g de gfucosa por un gran nimero de
pacisntes.
2. El iempo que se requiere para la realizacién de la prueba que afecta tanto a la paciente
como al laboratorio que Ja realiza.
3. El nimero de muestras que se realizan, sometiendo a la paciente a 4 venopunciones para
fa toma de sangre venosa.

La curva de tolerancia a la glucosa de 120 minutos, se realiza administrando una carga de 75g de
glucosa oral y realizando 3 determinaciones de glucosa plasmética. La primera en ayuno (previo a



la administracion de la carga de giucosa} , la segunda y tercera deterrminaciones se realizan a ia
hara y 2 horas de haberse administrado la carga respectivamente,

Consideramos que si fuera posible realizar ambas pruebas en un namero representativo de
pacientes podriamas obtener informacion suficiente sobre la utilidad de ja GTGO de 120 minutos
para e} diagnostico de DMG, logrando asf, disminuir ia carga de glucosa administrada a fas
pacientes, el nimero de muestras requeridas y el tiempo de realizacion de Ja prueba.



JUSTIFICACION

Existen aigunos estudios que proponen el uso de la CTOG de 120 minutos para establecer el
diagnostico de DMG, tal y como lo propone Ja OMS’, sin embargo la mayoria de estos estudios
han sido realizados en Norteamérica y Europa.

Fl Instituto Naclonal de Perinatclogia (INPer), es una Institucién de tercer nivel de atencidn,
pertencciente a los Institutos de Salud de fa $SA, que se caractsriza por atender embarazos de
alto riesgo, por lo que es probabiemente, la Institucién latinoamericana lider en la captacién y
manejo de pacientes con enfermedades médicas asociadas al embarazo y en el caso de la DMG,
tiene una alta poblacién de pacientes con factores de riesgo para desarrollar dicha enfermedad.

$e estima una prevalencia aproximada del 12% de este padecimiento entre las mujeres que
acuden para su manejo al INPer. Por lo anterior resultaria muy conveniente tratar de demostrar ia
utilidad de esta curva, como método diagnostico de DMG, en una poblacidn considerada como de
alto riesgo para dicho padecimiento.



DESARROLLO DEL ESTUDIO
HIPOTESIS Y OBJETIVOS
HIPOTESIS NULA

La curva de tolerancia a Ia glucosa oral de 120 minutos es tan eficaz como la curva de tolerancia a
la glucosa oral de 180 minutos para establecer el diagnéstico de diabetes mellitus gestacional.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

La curva de tolerancia a la glucosa oral de 120 minutos es menos eficaz que la curva de tolerancia
ala glucesa oral de 180 minutos para establecer el diagnéstico de diabetes mellitys gestacional,

OBJETIVOS

Comparar la pruebz de tolerancia a la glucosa oral de 120 minutos con la prueba de tolerancia a la
glucosa oral de 180 minutos para establecer ef diagnéstico de diabetes meflitus gestacional.
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DISENO DEL ESTURIO

Evaluacion de una prueba diagnéstica
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Analitico, transversal

LUGARY DURACION

Instituto Nacional de Perinatologia en la Ciudad de México con duracién de 1 aiio.

UNIVERSQ

El estudio se realiz6 en el INPer, mediante la captaci6n de pacientes embarazadas en consulta de
primera vez que no tenfan diagnostico previo de diabetes mellitus.

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Diagnéstico de embaraze con producto intrauterino vivo

2. Embarazo mencr de 28 semanas de gestacién por fecha de ultima menstruacion o
ultrasonografia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnostico de DM tipo 2 previo a ja gestacion.

QPERACIONALIZACION:
1. Las pacientes fueron captadas en consulta de primera vez.

2 Se explicé el motivo del estudio y el procedimiento a seguir.

11



8.

Se firmé carta de consentimiento informado.
Se solicité tamiz de glucosa entre la semanas 24 a 28 de gestacién a las pacientes:
Sin antecedentes familiares ni personales de tolerancia anormal ala glucosa,

Sin antecedente de eventos ohstétricos atversos asociados a DMG.

Se solicité tamiz de glucosa previo a la semana 24 de gestacion a las pacientes:

Con alguin antecedente familiar o personal de tolerancia anormal a la glucosa,

Con antecedente de eventos obstétricos acversos asociados a DMG.

Se realizaron aleatoriamente, curvas de tolerancia a ia glucosa de 180 minutos y de 120

minutos, con intervalo de 7 dias entre ambas pruebas, a todas las pacientes cuyo

resultado del tamiz fue mayor de 130 mg/dl y menor de 130 mg/dl.

Se realiz6 diagnéstico de DMG en las pacientes que cumplieron con algunc de los

siguientes criterios:
Resultado del tamiz > a 180 mg/dl.

Pacientes cuyos resultados de Ia CTOG-3h, rebasaron los umbrales propuestos
por el NDDG, Independientemente de los resultados obtenidos con la CTOG-2h.

Dichas pacientes fueron manejadas de acuerde a la normatividad del INPer para et

control de pacientes con DMG.

Se establecié correlacién entre los resultados obtenidos con la CTOG-3h y con ta CTOG-

2h

iz



TAMANO MUESTRAL

Se calculé ¢l tamado muestral para evaluacion de una prueba diagnéstica de acuerdo a la férmula
siguiente:

M= (zw2)(P){1-P) {1.96) (0.08) (0.92)

=91
2
c (0.0016)
Z 0.025 = 1.96 representa la distribucion nomal correspondiente a a
o =0.05 representa el nivel de significancia {error)
P=0.08 representa la prevalencia de la enfermedad
C=004 representa el tamafio del intervalo

Para una prevalencia de la enfermedad del 8% se requiere una muestra de estudio de 91
pacientes.

Analisis:
L os resultados son analizados en funcién de prevatencia de la enfermedad, sensibilidad de las

pruebas, especificidad y valores predictivos positivo y negativo. Se revisan los resultados para
determinar si es vélida la hipotesis nula.
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RESULTADOS

A continuacién se describen los resultados preliminares de este estudio,

Se captaron 13 pacientes con un rango de edad de 28 a 28 afios, promedio de 33.07 afios, que
cumpiian con alguno de los factores de riesgo para desarrollar DMG. $e realizé Tamiz de glucosa
con carga de 50 g. a 9 de ¢llas (69.23%), el resto de las pacientes {23.07%) no ameritd Tamiz por lo
que se realizé directameonte la CTOG-3h.

Se tomdé como base un punto de corte de 130 mgidi para la prueba Tamiz encontrandose un
promedio de 153.9 mg/dl con un rango de 97 a 225 mg/dl. 88.8% de las pacientes tuvieron un
resultado mayor a 130mg/dl.

Se realizé CTOG-3h y CTOG-Zh a las 13 pacientes captadas en el estudio reportandose
positividad para el diagndstico de DMG, en ambas pruebas, en 7 pacientes (54%). 2 pacientes
mostraron criterio diagndstico para intolerancia a ios carbohidratos en ambas pruebas {15%). 2
pacientes mostraron criterio para DMG en la CTOG-2h mientras que so reportaron como
Intolerancia a los carbohidratos en ta CTOG-3h. 1 paciente reporté positividad para el diagndstico
de DMG en la CTOG-3h mientras que solo cumplié criterio para intolerancia a los carbohidratos
en la CTOG-2h. La paciente restante reporté resultados en la CTOG-3h para Intolerancia a
carbohidratos mientras que la CTQG-2h se report6 dentro de la normalidad. {Tabla1.)

Coincidencia entre ambas pruebas
Dxde DMG |{Dxde DMG {Frec [Frec
por CTOG de jpor CTOG iAbs |Rel

180 de 120

DMG DMG 7 54%
DMG intl. CHOS |1 8%
Intol. CHOS _IDMG 2 15%

Intol. CHOS  |Nommal 8%
Intol. CHOS  |intol. CHOS {2 15%

-

Total 13 100%
Tabla1

Enconframos una coincidencia, hasta el momento, en ambas pruebas, en 9 pacientes {69%), ya
sea coh positividad para el diagnésticc de DMG o para el diagnéstico de Intolerancia a
carbohidratos. De las 4 pacientes restantes (31%), 2 pacientes (15%) mostraron positividad para el
diagnéstico de DMG en la CTOG-2h e intolerancia a los carbohidratos en la CTOG-3h {Grafica 1).

14



En cuanto & los antecedentes heredofamiliares y personales de importancia de ias pacientes se
encontrs con mayor frecuencia la presencia de historia familiar directa de Diabetes mellitus en 6
pacientes lo que repreenta 46% de los casos, edad materna mayor a 35 afios en 5 pacientes (38%),
antecedente de hijos con peso mayor a los 3500g en 4 pacientes (31%), antecedente de hijos con
matformaciones congénitas en 4 pacientes (31%), antecedente de 2 o méas abortos en 3 pacientes
{23%) y antecedente de productos Obito en 2 pacientes (15%) (Tabla 2, Grafica 2).

Proporcion de colcidencia entrs ambat prsabes

REREEREEER

Grafica 1



Antecedentes familiares de DM 6 468%
Edad matema avanzada 5 38%
Antec. De Productos 4 31%
macrosémicos

Antec. De Producto con 4 %
malformaciones congénitas

Antec. De 2 o més abertos 2 23%
Antec. de Cbitos 2 15%

Tablz 2

PORCENTAE DE PACEENTES CON ANTECEDENYES DE RIESG) PARA DESARROLLAR

{1 Ankecadenies tamiiares de DM

B Edd malarma svereadn

[ Prodicto macoedmes

3 Froducto con maliormaciones conginias
R2omisshains

ta Oblkes

Grafica 2

No encontramos una correlacidn entre el peso o el indice de masa corporal {IMC) y la presenciao
ausencia de DMG en ninguna de las 2 prusbas (CTOG-3h y CTOG-2h) (Tabla 3). Tampoco
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encontramos correiacion entre la edad de las pacientes y los diagnésticos de DMG o Intolerancia
a los carbohidratos.

En la tabla 4 se muestran los valores alterados de cada una de las pacientes con respecto a
ambas pruebas y el tamiz. No encontramos ninguna correlacién entre los valores alterados yel
tiempo en que se tomaron las muestras.

Correlacion entre ambas pruebas y el Indice de masa corporal

IMClMg/m2) DX 180 DX 126

21 DMG DMG

26 Intol. A los CHOS DMG

27 DMG DMG

27 intol. A los CHOS Intol. A kos CHOS
28 intol. A los CHOS DvG

28 DMG fntol. A los CHOS
28 DMG MG

30 DMG DMG

30 intol A los CHOS No

32 DMG DMG

33 DMG DMG

35 DMG DMG

40 Intol. A los CHOS Intol. A los CHOS

Tabla 3

i7



Valores alterados en ambas curvas y prueba Tamiz

i CTOG 180nmia 4009 I CI0G 120win 785 |

Tamiz Aywo G0 min 120 min 150 min DX Ay 0 min 120min DX
157 8% 195 168 m MG 108 211 176 DMG
Intol.a los
147 8% 205 41 108 oS 104 23¢ 21 MG
87 100 220 168 87 DMG 4 18 14 MG
Intol.a los
138 8 133 126 97 s 8 109 121 no
165 67 148 72 141 DG 93 195 212 [ 1¢}
142 70 146 156 150 oM 113 164 156 MG
i 78 185 156 136 DMG 103 183 166 MG
intol.a los intola ks
i48 81 205 128 125 s 89 169 148 CHOS
Intol.a fos intolalos
0 88 1/ 156 143 CHOS 8 178 1% CHOS
] 78 180 214 162 DMG 95 200 185 OMG
225 MG 118 228 237 DMG
irtol.a los
143 102 166 150 128 CHOS 108 190 168 DMG
1} 93 196 171 108 e 17 186 122 DMG
Tabla 4
Porcentajs de positivided y negetivided pers armbat prosbes
0%
%
Prucbas
[ o Prba10Posive W Prsbe 10Pcsih [ Prushe 190negaiva G Prbainegava |
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CONCLUSIONES

Antes de emitir conclusiones es muy importante enfatizar que hasta este momento del estudio se
estan presentando unicamente los “resultados preliminares” del mismo, ya que es evidente que
el niimero de pacientes obtenidos hasta el momento no nos permite analizar los resultados de
manera estadistica sin presentar una probabilidad considerable de error. Sin embargo, tomando
en cuenta ios reportes de ia iiteratura, aqui mencionados, resuita evidenie ia utilidad de la CTGO-
2h come método diagndstico para corroborar la presencia de DMG.,

Analizando los resuitados obtenidos observamos que Ja CTOG-2h considerd positivas para DMG
a un maycr numero de pacientes en comparacién con la CTOG-3h {69% contra 62%
respectivamente). Aqui serd interesante analizar en un futuro a corto plazo, los resultados
perinatales de dichas pacientes, ya que existen estudios como el de Schmidt y col. {12 que

sugieren qua la CTGO-2h es capaz de predecir con mayor eficacia los resultados perinatales
adversos.

Lo que st resulta interosante en este momento es en el €3% de los casos ambas pruebas
mostraron ¢oncordancia en sus resuitados, y no hubo ningin casc, hasta aste momento, en que
fa CTOG-2h reportara normal una paciente con DMG diagnosticada por CTOG-3h.

Nosotros consideramos que al lograr conseguir gl total de nuestra muestra y analizar tanto fos
resultados de ambas pruebas como los resultados perinatales podremos contribuir
importantemente con los conceptos que hasta ahera se tienen en materia de diagndstico de DMG.
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