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INCIDENCIA DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEQS MEDIANTE LA PRUEBA DE Q'SULLIVAN.

RESUMEN: Se realizd un estudio transversal, prospectivo, observacional v descriptivo durante el periodo de
marzo de 2000 a febrero de 2001 en el H.R.L.ALM del ISSSTE.

OBIETIVO: Conocer fa incidencia de Diabetes Mellitus gestacionat e identificar factores de riesgo,

METODO: Se captaron 63 pacientes que acudieron a consulta por primera vez a obstetricia y urgencias
maternidad entre la semana 11 a 35 de gestacion. Se-estudiaron 58 pacientes embarazadas entre las 24 & 28
semanas de gestacién, se les realizd historia clinica, tamiz metabdlico y CTG en los-casos que se ameritd,
RESULTAROS: ‘Se excluyeron 5 pacientes que no cumplian con €l rango de edad gestadonal establecida, La
edad materna tuvo una media de 30.7 afios, con una desviacidn estdndar de +-5.9 afios; ndmero de gestas con
una media de 2,6; semanas de gestacion de 25.9; E'63.8% de las paciantes tuvo antecedente familiar de DM 2,
Y EL 12.1% antecedente de tabaquismo; en cuanto al peso de productos anteriores ef 54,7% estuvo en €l rango
de 2801 y 3800 grs. Y solo el 5.1% fue mayor de 3801 grs. ; Respecto al riesgo obstétrico el 77.6% no contaba
con antecedentes de importancia v el 22.4% restante tuvieron antecedentes como: preeclampsia, HAS, £HE,
mola, aberto, colelitiasis, polthidramnios, RPM, y muerte neonatal,

En indice de masa corporal e! 51.7% Se encontrd en el rango de 19.9 a 26 encontrdndose dentro de la
normalidad, ¥ el 48.2% se encontrd en e rango mayor a 26.1 presentdndose con un riesgo mayor para
desarroliar DMG. De las 58 pacientes estudiadas el 25.9% se diagnosticé como DMG, el 5.2% como intolerante a
CHOS, 'y e 69% sin alteracidn. £n ef 15.3% el diagndstico se realizd mediante tamiz metabdlico, v el 9.4%
mediante CTG. )

CONCLUSIONES: La prueba de O'Sullivan se debe de incluir dentro de los exdmenes prenatales de todas las
pacientes en control prenatal dentro de fas 24 a 28 SDG.

ABSTRAC: Hefshe was carried out a traverse, prospective, observational and descriptive study during the period
of March from 2000 to February of 2001 in the H.R.L.A.L.M of the ISSSTE.

OBJECTIVE: To know the incidence of Diabetes Mellitus gestacional and to identify factors of risk.

METHOD: 63 patients were captured that went for the first time to consultation to obstetrics and urgencies
maternity among the week 11 at 35 of gestation. 58 pregnant patients were studied among 24 o'deck to 28
weeks of gestation, they were carried out clinical history, metabolic sieve and CTG in the cases that you reguired.
RESULTS: 5 patients were excluded that didnt complete with the range of age established gestacional. The
maternal age had & 30.7 year-old stocking, with a +-5.9 year-old standard deviation; number of gestes with a
stocking of 2.6; weeks of gestation of 25.9; 63.8% of the patients had family antecedent of DMK 2, AND 12.1%
tabaguismo antecedent; as for the welght of previous products 54,7% was in the range of 2801 and 3800 grs.
And alore 5.1% was bigger than 3801 grs. ; Regarding the obstetric risk 77.6% didn't have antecedents of
importance and 22.4 remaining% they had antecedents as: preeclampsia, there are, EHE, mola, abortion,
colelitiasis, pofihidramnios, RPM, and death neonatal,

In index of corporal mass 51.7% was in the range from 19.9 to 26 being inside the normality, and 48.2% it was
in the biggest range at 26.1 being presented with a bigger risk to develop DMG. Of the 58 studied patients 25.9%
was diaghosed as DMG, 5.2% as intolerant to CHOS, and 69% without alteration, In 15.3% the diagnosis was
carried out by means of metabolic tamiz, and 9.4% by means of CTG.

CONCLUSIONS: The test of Q'Sulfivan should be included inside the prenatal exams of alf the patients in
prenatal control inside 24 to 28 SPG.



DIABETES GESTACIONAL

Hace menos de un siglo, el embarazo se consideraba practicamente
incompatible con la diabetes. La insuling atin no habia sido descublerta y por la
evolucion de la enfermedad muchas diabéticas tenfan alterada su funcién
reproductiva. Peel en 1909 public 66 casos en los que la tercera parte de los fetos
gue Hegaron a término nacieron muertos o murieron después del nacimiento,
refiriéndose mortalidades perinatales del 60 al 70%. La gestacion descompensaba
la enfermedad como ahora, pero ante la ausencia de tratamiento efectivo el 30%
de las madres morian durante episodios de cetoacidosis.

El descubrimiento de la insulina fue hecho en 1921 por Banting. A partir de
aquél instante se produjo un descenso en la mortalidad materna que pasé del 45
al 2%. La mortalidad fetal también decrecid pero de forma més lenta, iLa
disminucion progresiva se ha producido por fa confluencia de 3 factores: el avance
en el conocimiento de la enfermedad y sus efectos sobre el embrién o feto, ef

desarrollo de las técnicas de control fetal intradtero y la mejora de los cuidados
neonatales. {4).

Una asodciacién entre diabetes mellitus del adulto y una historia obstétrica de
productos macrosdmicos y muerte intrauterina fue descrita por primera vez en
1948. El embarazo puede enmascarar una intolerancia a la glucosa fatente que
puede subsecuentemente desarrollar diabetes mellitus. (12).

Diabetes mellitus gestacional {DMG) fue originalmente descrita en 1964 por
o'Sullivan y Mahan, en un grupo de 752 mujeres embarazadas en Boston, indicado
por 2 o més concentraciones de glucosa sanguinea que fue de mds de 2
desviaciones esténdar sobre la media, después de una prueba de tolerancia de ia

glucosa de 3 horas, también documentaron el futuro desarrolio de diabetes
mellitus (2,8).

DEFINICION

Diabetes mellifus gestacional de acuerdo con la asociacion Americana de
Diabetes es definida como la intolerancia a los carbohidratos de severidad vy
evolucion variables, que se reconoce por primera vez durante el embarazo actual.
(10). Esta definicién es aplicable aiin si la alteracién estaba presente antes de la
gestacion o si persiste después del embarazo v es independiente de si se utiliza
insulina 0 no como tratamiento. (17).



INCIDENCIA

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es una enfermedad cronica de alta
prevalencia en nuestra poblacion, ocupando en la actualidad el 4to lugar como
causa de mortalidad en nuestro pais, el embarazo constituye en si una condicién
fisloiégica que puede hacer aparente una alteracién en el control de la glucosa
manifestdndose como diabetes mellitus gestacional. La diabetes gestaclonal en i,
s& acompafia de un incremento importante en la morbilidad materna y fetal. (9).

La Incidencia de diabetes gestacional es del 1 al 5%, ocurre con mucha mas
frecuencia en mujeres mayores de 30 afios, se ha reportado una incidencia del
0.7% en embarazadas menores de 20 afios de edad, en contraste con el 3.8% en
mavyores de 30 afios; por lo que la incidencia de diabetes gestacional entre las
adolescentes es bajo.

La raza hispana se ha reportado con alta Incidencia de DMG. (12).
La frecuencia de DMG en embarazos gemelares es significativamente mayor que
en embarazos de un solo producto (7.7 vs 4.1%). En embarazos gemelares ia
media del peso materno en la primera visita es menor y la media del vaior de la
curva de tolerancla a Ia glucosa es mayor que para embarazos embarazos de un
solo producto. (15).

La proporcion de recurrencia de DMG se reporta entre et 33 y 56% con més
probabilidad en multiparas, obesas, fas que tenfan un diagnéstico de DMG
temprano y el uso de insulina en e embarazo; Ademds de un periodo
Intergenésico menor de 24 meses y una ganancia de peso mayor a 15 libras entre
los embarazos. (13).

Incuestionablemente una clerta proporcion de mujeres con DMG pueden estar
cursando con diabetes no diagnosticada. La prevalencia de diabetes no
diagnosticada es tan alta como el 5% en mujeres México-Americanas. Del 10 al
15% de las mujeres en edad fértil tiene algln grado de intolerancia a la glucosa.

(5).



FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados con un con un incremento en el resgo de
DMG sor: Edad materna avanzada, mujeres mayores de 30 afios, obesidad,
historia de DMG en embarazo previo, familiares de primer grado con DM 2,
productos macrosémicos, embarazo a término con producto obito sin explicacion
ganancia de peso durante el embarazo, indice de masa corporal, etnia no blanca,
fumadoras e inactividad fisica, embarazas gemelares y un periodo intergénesico
menor de 24 meses,

La importancia de la asoclacién de DMG y un periodo intergendsico menor de
24 meses puede ser explicada porque algunas pacientes <con DMG tienen
alteraciones persistentes en el metabolismo de hidratos de carbono durante algdn
tiempo después del término del embarazo. Las anormalidades en la homeostasis
de glucosa declinan espontdneamente tiempo después del término del embarazo;
por consiguiente, pacientes con DMG que tuvieron un periodo menor de 24 meses
pueden ser mds vulnerables a recurrencia de DMG porque sus cuerpos no han
-tenido el tiempo adecuado para reajuste de la homeostasis de los hidratos de
carbono previo a su embarazo. (13). .

Un reporte del comité de expertos sobre el diagndstico v clasificacion de DMG,
publicé en junio de 1997 los criterios de bajo riesgo para el desarrollo de DMG:

Mujer menor ¢ igual a2 25 afios de edad.

Peso normal, definido .como indice de masa corporal menor de 27 kg fm2.
Que no pertenezca a un grupo étnico o raclal con aita prevalencia de
DMG,

+ Que no tenga familiares de primer grado con DM 2. (8) (19).



FISIOPATOLOGIA

El metabolismo materno es predominantemente anabdlico en Ia primera mitad
de la gestacidn, con acdmulo de reservas orgdnicas en forma de glucdgeno y
lipidos, que serdn utilizados en la segunda mitad del embarazo, cuando el
crecimiento del feto es mayor y el metabolismo se torna primordialimente
catabdlico. En la primera mitad del embarazo, los altos niveles de estrégenos
facilitan fa accidn insulinica, con disminucién de la glucemia basal y aumento de las
reservas hepéticas de glucégeno. En la segunda mitad el incremento de hormonas
hiperglucemiantes ( cortisol, lactégeno placentario, prolactina, progesterona),
ocasionan una resistencia a fa accion de la insulina. Estos cambios tienen como
funclén adaptar a un organismo gue come intermitentemente, el materno, a una
nueva estructura gue lo hace continuamente, el feto y fa placenta. La privacion
alimentaria en la segunda mitad de! embarazo provoca una rapida movilizacién de
grasas y un gran incremento en el plasma de cuerpos cetdnicos. Hay descensos de
la glucemia y aminodcidos plasmadticos, coincidiendo con una activacion de [a
gluconeogénesis intrahepdtica y la aminogénesis renal, pudiendo llegar a estados
de franca hipoglucemia. A este conjunte de modificaciones se le Hama inanicidn
acelerada. La ingesta de glucosa tras el ayuno provoca mayores y més
prolongados niveles de glucosa y lipidos VLDL, y una disminucién del glucigon
plasmatico. Este fenémeno llamado anabolismo fadiitado, permite, junto con la
inanicién acelerada, disponer de mayor cantidad de sustratos para ceder al feto.

La alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono es especialmente
intensa en la segunda mitad del embarazo. Cuando Iz cantidad de insulina
producida es menor de la demandada, se entra en un estado de diabetes
gestacional. No se observa un déficit absoluto de insuling, incluso pueden segregar
mayor cantidad que las gestantes normales. Sin embargo, existe mayor resistencia
a ia hormona (posiblemente por alteraciones & nivel postreceptor y por
disminucién de receptores), y un retraso en la fiberacién de insulina tras la
sobrecarga oral de glucosa, tal y como ocurre en la diabetes mellitus no
insulonodependiente (DMNID), también fienen caracteristicas similares a las del
fipo 1. La presencia de anticuerpos dirigidos contra las células B del pancreas. En
realidad serfan mujeres con prediabetes insulinodependiete, puesta de manifiesto
por la gestacion. (4).



La hiperglucemia post estimulo, 1a pobre compensacién de las células beta del
pancreas por la resistencia a la insulina, y Ja elevada produccién de
- glucosaenddgena durante el embarazo precede el desarrollo de diabetes tipo 2 en
mujeres jovenes latinas por al menos 1 a 2 afios después del parto.

(3).

DIAGNOSTICO

La diabetes gestacional aparece o se detecta por ptimera vez durante-el curso
del embarazo. Desgraciadamente, la enfermedad no presenta signos ni sintomas
reconocibles y solo puede diagnosticarse mediante pruebas de laboratorio,

La mejor prueba para valorar la DMG es la determinacién de glucosa
plasmética. Tradicionaimente ef screening universal de todas las pacientes
embarazadas para DMG ha sido adoptada por la asociacion Americana de Diabetes
y por la primera,segunda y tercera Conferencla Internacional del grupo de trabajo
sobre DMG, el Coleglo Americano de Obstetras y Ginectlogos 8ACOGY en un
boletin técnico en 1986 recomendd un screening selectivo para DMG para mujeres
mayores de 30 afios o mujeres jovenes con historial clinico ¢ factores de riesgo. El
mas reclente boletin del ACOG en 1994 sobre diabetes y embarazo recomiendan el
screening universal para DMG.

. {(8).

El screening se realiza en embarazadas entre las 24 y 28 semanas de
gestacién, y se realiza antes en pacientes con factores de riesgo. Los americanos
usan el esquema de 2 tiempos para la prueba que consiste en ingerir 50 gramos
de glucosa con determinacion en sangre una hora después, los 50 gramos de
glucosa se dan en algiin tiempo del dia, sin importar el tiempo del itimo alimento
y sin modificacién de fa interpretacién del resultado. Los europeos usan el test de
tolerancia oral a la glucosa de 75 gramos recomendado por la OMS, (8).

Mujeres con resuitados de screening de 50 gramos mayor o igual a 140 mg/di
es considerado sospechoso ¥ se someten a la prueba de tolerancia a la glucosa de
100 gramos. El diagnéstico de DMG fue basado sobre los criterios de la National
Diabetes Data group: Al menos 2 determinaciones de glucosa en plasma que
lleguen o excedan los 105 md/di en la determinacién basal, 190 mg/di a la hor\a,
165 mg/dl a fas 2 horas, y 145 mg/dl a las 3 horas. (8)



ISAREL MENESES

Cuando se realiza el tamiz metabdlico de los 50 gramos de glucosa y ésta da
un resultado de glucosa plasmatica a la hora de igual o mayor a 180 mg/d!
entonces consideramos a la prueba positiva para DMG vy ya no es necesario
someter a la paciente a la curva de tolerancia a la glucosa.

Carpenter y Coustan et al. y Coustan han usado el valor de la glucosa sérica
de 130 mg/dl y to han considerado como una prueba de screening positiva.
Reportaron que tanto como el 10% de las pacientes con DMG no son
diagnosticadas cuando se utilizan valores Iguales o mayores a 140 mg/dl.

{12).

Los criterios de Carpenter y Coustan para el diagndstico de DMG son 2 0 mds
de los siguientes valores que pueden ser iguales o excedidos: 95 mg/dl basal, 180
mg/d! a la hora, 155 mg/dl a las 2 horas, y 140 mg/di a las 3 horas. La Asoclacion
Americana de Diabetes y el comité experto sobre la clasificacién y diagndstico de
diabetes meilitus sugleren que el screening puede no ser efectivo en cuento a su
costo en individuos menores de 25 afios de edad y sin factores de riesgo. {6).

St tos criterlos de Carpenter v Coustan reemplazaran a 10s de la National
Diabetes Data Group, &l nitmero de mujeres embarazadas con diagndstico de DMG
aumentaria de manera importante, asi como el costo del cuidado prenatal.

El nivel de glucosa plasmatica en ayuno parece disminuir durante el
embarazo en aproximadamente 4 mg/dl.

Los estudios mds viejos con una serie pequefia de pacientes muy selectos
encontraron una diferencia de aprox. 10 mg/d! entre &l nivel de glucosa plasmética
en ¢f tercer trimestre y en el periodo del postparto. Hay evidenda de que el nivel
de glucosa en plasma disminuye conforme progresa el embarazo. (16).

Muchos centros precaden al test de tolerancia oral a Ia glucosa con una
dieta de 3 dias conteniendo ai menos 150 gramos de carbohidratos por dia. Esta
dieta preparatoria se deriva del trabajo original de Conn en 1940. El mostrd un
incremento en los falsos positivos en el diagndstico de diabetes después de una
dieta baja en carbohidrates. Su estudio fue basado primariamente en hombres mal
alimentados.



La cuarta conferencia Internacional sobre DMG también recomendo la dieta
preparatoria antes de la curva de tolerandla a fa glucosa. Ei propésito de esta dieta
es prevenir el nlmero de falsos positivos en los resultados de los test que podrian
de forma incorrecta diagnosticar diabetes gestacional cuando en realidad no la
tienen.

El trabajo de Crowe et al sugiere que una dieta preparatoria alta en
carbohidratos antes del test de tolerancia oral a la glucosa no es necesarla en
mujeres embarazadas alimentadas normalmente, y esta dieta deberia ser
abandonada, ya que este tiempo es perdido v retrasa el diagnéstico y manejo de ia
diabetes gestaclonal. Ademds la dieta preparatoria no parece disminuir el nimero
de falsos positives. (7).

CLASIFICACION

Después del diagndstico, las pacientes diabéticas deben ser clasificadas
en funcién de la gravedad de su estado y el pronéstico de su embarazo, no todas
las gestaciones diabéticas presentan la misma evolucion.

El sistema de clasificacién més utilizado es el de la Dra. Priscila White en
1949, divide a las pacientes en grupos seglin edad de comienzo y los afios de
duracion de la enfermedad, asi como la presencia o ausencla de cambios micro y
macrovasculares. El defecto més importante de esta clasificacion es que no
contempla que la Inestabilidad metabdlica es el principal factor prondstico en a
gestante diabética insulinodependiente.

Clasificacion de White de diabetes durante el embarazo:

« Diabetes gestacional: detectada durante el embarazo; la glucemia
puede controlarse o no solo con dieta, pudiendo ser necesario
administrar insulina.

+ CLASE A: Se detecta antes del embarazo, se controla solo con
dieta, cualquier tiempo de evolucién y momento de aparicion,

¢ CLASE B: Diabetes de aparicién después de los 20 afios 0 con
menos de 10 afios de evolucion.

« CLASE C: Diabetes de aparicidn entre los 10 y 19 afios de edad, o
con 10 a 19 afios de evolucion.
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CLASE D: Diabetes de aparicidon antes de ios 10 afios de edad,
evolucién de més de 20 afios, retinopatia de fondo.

CLASFE R: Retinopatia proliferativa o hemorragia en vitreo,

CLASE F: Nefropatia con una proteinuria mayor de 500 mg/dia.
CLASE RF: Se cumplen los criterios de las clases Ry F,

CLASE H: Enfermedad cardiaca aterosclerdtica clihicamente
aparente,

s CLASE T: Transplante renal previo. {2)

L I T

Otros autores Intentaron conseguir clasificaclones mas sencillas v
efectivas; son blen conocidas las de Pedersen, basadas en complicaciones
aparecidas durante la gestacion, la de Freinkel de las DMG, o la de
Jovanovic, que es le mas simple de todas vy divide a las pacientes en 2
{nicos grupos en funcién de si el control metablico es dptimo o no.

Clasificacion de fa National Diabetes Data Group de Estados Unidos en
1979:

= TIPC I: (DMID): Diabetes Mellitus Insulinodependiete,
« TIPO 11; (DMNID): Diabetes Mellitus No Insufinodependiete.
» TIPO IIi: (IHCG): Intolerancia a los carbohidratos asociado a la gestacion.

CLASIFICACION DE LAS GESTANTES DIABETICAS:

1.- Diabetes gestacional no insulinodependiente.
a) de bajo riesgo.
b) De alto riesgo.
2.- Diabetes insulinodependiente sin lesidn organica.
a) estable.
b} Inestable,
3.~ Diabetes insulinodependiete con lesidn orgénica. (2).
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TRATAMIENTO

Después del diagnéstico de DMG, el tratamiento inicial consiste en un régimen
dietético estricto que consiste entre 25 y 35 kcalfkg de peso ideal del régimen por
dia. El aporte calérico diario debe distribuirse entre los diferentes grupos de
alimentos, entre e 50 y 60% de las calorfas que provengan-de carbohidratos
complejos, 20% de lipidos y 20% de proteinas.

La evaluacion del ayuno, los niveles de glucosa plasmadtica preprandial y
postprandial ha sido por muchos afios parte integral de la medicién de la
efectividad def manejo dietético en la DMG. No hay una distincién hecha entre los
diferentes alimentos y e! valor de la glucosa en el preprandial y postprandial.
Implicito en esta gufa es Ia suposicidn de que no existen diferencias significativas
en el valor de la glucosa preprandial y postprandial entre un alimento dado v el
préximo. ;

No estd claro, sin embargo, st el valor de fa glucosa medico en el mismo
paciente en el mismo intervalo después de diferentes alimentos son similares, esto
tiene importancia clinica porque las concentraciones de la glucosa materna antes y
después de algunos alimentos puede tener una fuerte relacién con los resultados
maternos y perinatales. Existe diferencia diurna entre el mismo individuo tan
grande como 23 mg/dl en el nivel de glucosa postprandial horaira que sugiere que
la concentracion de glucosa materna puede normalmente variar substancialmente
dependiendo del tiempo del dia y del Gitimo alimento.

E} hecho de que no existan diferencias significativas en el valor de 1a glucoss
basal entre la quinta y fa novena hora después de cada alimento sugiere que una
medicién de una glucosa tomada 5 horas después de un alimento puede ser
representativo de fa concentracién de a glucosa de esta paciente después de un
ayuno de duracion promedio. Esta observacién es fimitada a menos o igual a 9
horas de ayuno porgue otros han encontrado un decline significativo en la glucosa
materna de Ia doceava a la diciochoava horas postprandial en mujeres con o sin
diabetes gestacional. Los mecanismos de estas diferencias pueden involucrar
influenclas diurnas de hormonas contrarreguladoras. Se debe determinar el nivel
de glucosa capilar diario en ayuno y postpandrial, Se indica insulina en pacientes
que a pesar de la dieta tlenen valores de glucosa en ayuno > 105 mg/dl y/o >
140 mg/d! postprandiales.



La dosis de insulina calculada de 0.7 a 1.0 U/kg de peso real por dia.régimen
con insulina se inicia después de 2 semanas con dieta y sin respuesta. (13,14).

COMPLICACIONES
REPERCUSIONES DE LA GESTACION SOBRE LA DIABETES:

La diabetes dificulta e interflere el normal desarrolio del feto, A su vez ia
gestacién, debido a los cambios fislolégicos que conileva, se convierte en un
mecanismo de descompensacion de la enfermedad. Las variaciones metabdlicas
que se producen en el organismo de l2 madre para asegurar una nutricion
adecuada al feto crean una situacion diabetdgena.

COMPLICACIONES METABOLICAS AGUDAS. CETOACIDOSIS:

Es el mds ominoso de los signos de mal prondstico, Incidencia de 1 a 5 %,
mortalidad matermna en tasas de 1%, mientras que la fetal oscila entre el 50 v
90%. Se caracteriza por un estado de hiperglucemia y cetogénesis aumentada,
relacionadas con déficit absoluto o relativo de insulina frente a un exceso de
hormonas contrarreguladoras, especialmente glucagon, catecolaminas, cortisol,
hormona del crecimiento, lactégeno placentario vy prolactina. La resistencia
insulinica de la segunda mitad del embarazo es un factor predisponente para
cetoacidosis, el incremento de 1a progesterona durante el embarazo produce un
aumento de la frecuencia respliratoria, con el consiguiente dest¢enso de los niveles
de CO2 vy concentracién plasmética de bicarbonato. El catabolismo acelerado en
situacién de ayuno y consumo continuo de glucosa por parte de la unidad
fetoplacentaria explican tanto la rapidez como las cifras relativamente bajas de
glucosa con que se presentan dos episodios de cetoacidosis. Factores
desencadenantes relacionados: utilizacidn previa de betamimeticos solos o
asoclados con corticoides, emesls gravidica, insuficiente control médico,
negligencia por parte de Ia paciente.

La hiperglucemia materna provoca hiperglucemia fetal, con la consigulente
deshidratacidn, hipovolemia y deplecién de elctrolitos, la hipovolemia puede
provocar disminucidn importante del flujo uteroplacentario ocasionado hipoxia
fetal.
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HIPOGLUCEMIA:

La reaccidn fetal parece ser variable, disminucion de los movimientos y de la
varizbilidad en el test no estresante, ausencia de respuesta o aumento de fa
motifidad fetal, estas hipoglucemias leves resultan no deseables porque, si no son
corregidos  rapidamente, desencadenan la accidn de las hormonas
contrarreguladoras. Esto provocarfa hiperglucemias de rebote, lo cual puede
representar el desequilibrio de todo el perfil glucémico.

COMPLICACIONES METABOLICAS CRONICAS:
NEEROPATIA:

Complicacion que mas afecta el curso del embarazo, se relaciona en el feto
con retraso en el crecdmiento, suffimiento fetal, muerte intrautetina y
prematuridad, y en {a madre con preeclampsia e insuficiencla renal. El diagndstico
se realiza por la presencia de proteinuria iguat o mayor a 300 mg/dfa en la primera
mitad de la gestacidn y en ausencia de infeccién urinaria. En el tercer trimestre del
embarazo, la proteinuria pierde significado, .

RETINOPATIA:

Su aparicion se relaciona con la duracion de la diabetes. Factores de riesgo
asoclados son: hipertension, hiperglucemia , duracién de la diabetes, y el
estado de la retina al principio de la gestacidn, en la retinopatfa proliferativa
hay pruebas de que puede progresar, espediaimente en los (ltimos meses de
la gestacién, pudiendo ocasionar ceguera por hemorragia vitrea y
desprendimiento de retina, el potencial empeoramiento de fa retinopatia se ha
sugerido podria ser el control metabdlico intenso, necesario para el correcto
desarrolio del feto.

Existen otras complicaciones como son la neuropatia y coronariopatfa,

13
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REPERCUSIONES DE LA DIABETES SOBRE LA GESTACION:

Entre éstas se incluyen [a amenaza de parto pretérmino, hipertension,
polihidramnios, infecciones.

REPERCUSIONES DE LA DIABETES SOBRE EL FETO:

Macrosomia, trauma al nacimiento, sindrome de distres respiratorio,
ruerte fetal intrauterina, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
hiperbilirrubinemia,  policitemia,  hipertension,  obesidad,  dislipidemia,
enfermedad cardiovascular. Sin embargo nuestra intervencién oportuna puede
disminuir fas complicaclones a corto plazo para la madre y al neonato, las
complicaciones a largo plazo ciertamente no han disminuido, porgue después
del embarazo nuestra intervencion es muy escasa. (12). Son necesarlas en la
poblacién hispana estrategias para un culdado prenatal apropiado para
mujeres con estado metabdlico anormal o en el border line e investigaciones
sobre el efecto del ambiente intrauterino sobre el crecimiento y et subsecuente
estado de salud de los infantes, (11).

CONTROL FETAL:

Los hijos de madre diabética tienen un crecimiento desproporcionado con
un coclente pesoftalla elevado. La circunferencia craneal es normal, pero hay un
aumento de los hombros y el tronco respecto a la cabeza. La medicén de la

circunferencia abdominal es la més fiable para detectar macrosomia.

E! crecimiento de los hijos de madre diabética es disarmdnico y afecta mas
a unos fejidos que a otros, especialmente al fejido grase. Por ello, el peso no
traduce de manera lineal ef aumento del volumen que se aprecia en efios, En este
sentido seria mas correcto valorar ef grado de fetopatfa que estaria expresado por

el nivel de hiperinsulinemia fetal,
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La vigilancia de los movimientos fetales por parte de la madre, es el més
simple y antiguo método de control de bienestar fetal, aunque tiene un porcentaje
de error considerable, los falsos negativos son bastante bajos, menores del 1%
pero los falsos positivos pueden llegar al 60%. La hipoglucemia en fas diabéticas
se relaciona con disminucidn de ia actividad fetal, pero también se ha observado
aumento de ésta.

El registro continuo de Jla frecuenda cardiaca fetal antes del parto ha
representado uno de los mas importantes avances en el control del blenestar
fetal. El test no estresante se ha popularizado como método primario de
evaluacion por su-caracter no invasivo, sendillez, rapidez, facil interpretacién y
bajo coste. En el test estresante tiene ¢apatidad prondstica atta de una prueba
negativa. :

El perfil biofisico intenta mejorar el valor predictivo de las pruebas de
frecuencia cardiaca fetal, al introducir otrs parametro como los movimientos
fetales, respiratorios, tono y reactivdad del feto.

El test de estimulacion aclstica existe poca experiencia en diabéticas, se
duda de su inocuidad y reclentemente se ha preferidc el rlesgo de
desencadenar bradicardias fetales intensas. La flujometria doppler, permite
obtener informacion respecto al estado fetal y las dificuitades de Intercambio
placentario (4).

PARTO Y PUERPERIO:

En las diabéticas gestacionales deben Iniciar espontdneamente fa las
diabéticas pregestacionales han de liegar lo mds cerca posible del término de
la gestacidn, siempre que el estado materno v fetal lo permitan. Todavia hay
sifraciones en las que la finalizacién no espontinea, antes del término o no,
es la (nica solucidn para obtener un buen resuitado. El momento dptimo para
acabar un embarazo debe establecerse en cada caso concreto en funcidn de
fos riesgos que sean previsibles tanto para la madre como para el feto.



Puede tomarse la decisidn de finalizacidn de la gestacién en 3
circunstancias: cuando la causa es aguda vy la situacién grave, no pudiendo
demorar la extraccién sin riesgo de muerte fetal o lesion materna severa
(sospecha de sufrimiento fetal,eclampsia, etc.); como medida profildctica para
evitar que aparezcan problemas en casos de mala evolucion; en estos casos
hay un margen de tiempo que permite valorar otros factores como la edad
gestacional o el grado de madurez pulmonar fetal; por tensién psicologica
materna por embarazos previos fallidos, en estos casos la gestacion no
deberia finalizarse antes de fa semana 38.

Desde el punto de vista obstétrico, el parto de la paciente diabética no
debe diferir del de una gestante sin metabolopatfa, sin embargo-a incidencia
de ceséreas es mayor, llegando del 50 al 75%: Las indicaciones fetales
(desproporcién cefalopéivica, temor a distocia de hombros, sufrimiento fetal,
etc) o maternas (fallo de induccion, malas condiclones obstétricas, etc.).
Después del parto, las necesidades de insufina caen bruscamente &l
desaparecer la placents y descender las hormonas que actuaban como
hiperglucemiantes. Al mismo tiempo aumenta la sensibilidad a fa insulina y hay
tendencia a presentar hipoglucemias repetidas. Se ha notificado uan relacion
inversa entre niveles de glucemia y volumen de leche una semana post parto.
La escasez de insulina ocasiona una disminucién en la conversién de glucosa
en lipidos y en la sintesis de lactosa, y de protelnas en fa glindula mamaria.
Los episodios de hipoglucemia, que son frecuentes en éstas pacientes,
especialmente en [a primera semana post parto € Inmediatamente después de
lactar, fambién tienen una influencla negativa. La hipoglucemia puede
disminuir e flujo sanguineo de la gldndula y la secrecién de lactosa. (4).

El colegio americano de Obstetras y Ginecdlogos vy la Asociacion Americana
de Diabetes recomiendan que la prueba post parto se realice a todas las
pacientes, la cual debe realizarse en la primera visita o a las 6 semanas post
parto. (13)

Se ha identificado tolerancla a la glucosa anormal en el 10 & 20% de las
mujeres con DMG que se han sometido al screening en el puerperio, con 75
gramos de glucosa, medicidn de glucosa basal, a ios 60 y 120 minutos.



Del 10 al 15% de la pobiacién tiene algdn grado de intolerancia a la glucosa,
entonces la visita al médico en el postparto es un tiempo crucial para identificar
este alto riesgo, ésta identificacidn es obviamente una ventaja para la salud de la
mujer a largo plazo.

Fl radio de las anormalidades en el metabolismo de la glucosa post parto
fueron mas del dobie cuando los criterios de la asociacidn Arnericana de Diabetes
fueron aplicados; mas mujeres fueron identificadas con menor dafio, (5).



OBJETIVOS:

1. CONOCER LA INCIDENCIA DE DMG

2. IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO ASOC, DMG

3. EVALUAR LA SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP Y VPN DE LA PBA O'SULLIVAN



MG

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de estudio: transversal, prospectivo, observacional y descriptivo.
Gpo de estudio: todas ias pacientes embarazadas que acudan a nuestra unidad
de urgencias maternidad y obstetricia riesgo normat entre fas 24 a 28 sdg.
Criterios de inclusidn: paclentes embarazadas cursando entre las 24 2 28
semanas de gestacion,
Criterios de exclusion: pacientes con Prueba de OSullivan alterada pero sin ctg
realizada,
pacientes que no acepten fa dieta de preparacién para
ctg.
pacientes con datos de recoleccién incompletos.
pacientes con DM 1y 2 previamente conocidas.
pacientes que no acepten la realizacion de fa prueba.
Criterios de eliminacidn: pacientes fuera de rango de edad gestacional.
Descripcion general del estudlo:

Se realizd un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo en el Hospital
Regional Lic. Adofo Ldpez Mateos durante el periodo de marzo 2000 a feb 2001, se estudiaron
todas las pacientes embarazadas con edad gestacional entre 24 a 28 semanas, a las cuales se
les realizo historia clinica y prueba O'Sullivan 50gm de glucosa conforme a normatividad. de
acuerdo al resuitado de la prueba, se realizo ctg con 100gm, previa preparacion con dieta
hipercaldrica de 3000kcal/dia, durante tres dias; con determinacién de glucosa en plasma
basal, a los 60,120 y 180 minutos posterior a fa toma.

L3 determinacién de glucosa en plasma se efectué mediante ef andlisis con un aparato
Synchron .ox3,y ¢l reactive utilizado para la medicidon de la glucosa fue Synchron del
laboratorio Beckman Coulter, sin rango de error.

se realizo recoleccién de datos demogréficos y otros que incluyen;

edad, peso previo a embarazo, peso actual, calculo de IMC, antecedentes heredo familiares de
DMG, antecedentes de tabaquismo, riesgo obstétrico (macrosomia, partos distécicos, Obitos,
incremento de peso, abortos, DMG y enfermedad hipertensiva del embarazo).

Se analizaron los datos mediante diversas pruebas estadisticas: descriptiva, frecuencias v
coeficiente de correlacion mediante prueba de regresidn lineal simple.

pacientes con resultados afterados diagnosticadas con DMG, y/o infolerantes a chos se
canalizaron al servicio de perinatologla para su seguimiento y control metabdlico.
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RESULTADOS:

Se realizd la prueba de O'Sullivan en 63 pacientes del servicio de obstetricia de riesgo
normal ¥ urgencias maternidad que acudian por primera vez, de las cuales se excluyeron 5
pacientes que se encontraban fuera de rango de edad gestacional, de las restantes pacientes
que fueron 58, se estudiaron entre las semanas de gestacion 24 a 28, la edad materna tuvo
un rango entre 17 y 42 afios, con una media de 30.7 afios y una desviacién estandar de +-
5.9 afios, el nimero de gestas tuvo una media de 2.6 hijos, las semanas de gestacion una
media de 25.9. £l 63.8% (37 pacientes) tuvo antecedente familiar de DM 2, vy el 12.1% (7
pacientes) antecedente de tabaquismo, en -cuanto al peso de los productos anteriores €l
54.7% estuvo en ef rango de 2801 y 3800 grs., y solo el 5.1% fue mayor de 3801 grs.,
respecto al riesgo obstétrico el 77.6% (45 pacientes) no contaba con antecedentes de
importancia y el 22.4% (13 pacientes) tuvieron antecedentes como preeclampsta, EHE, HAS,
(6 paclentes), mola, aborto (2 pacientes), colelitiasis (1 paciente), polihidramnios (2
pacientes), RPM (1 paclente) y muerte neonatal (1 paciente). En cuanto al indice de masa
corporat el 51.7% (30 pacientes) se encontré en el rango de 19.8 a 26 encontrandose dentro
de la normalidad, y el 48.2% se encontré en el rango mayor de 26.1 presentdndose éstas
pacientes con un mayor riesgo para desarrollar DMG. De las 58 paclentes estudiadas el 25.9%
(15 padentes), se diagnosticd como DMG; el 5.2%(3 pacientes) como intolerante a CHOS; y el
69% (40 padlentes) sin alteracidn. En el 15.3% (9 pacientes) el diagndstico se realizd se
realizé mediante prueba de O'Sullivan, y el 9.4% (6 pacientes) mediante CTG. Se obtuvo una
sensibllidad 93.7%, con una especificidad 66.79%, un VPP= 90%, VPN=85%, p<0.0005,
correlacion fineal de 0.01.

Se utilizd estadistica descriptiva, de frecuencias y de correlacion lineal simple.
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CONCLUSIONES:

La literatura menciona una incidencla de DMG del 1 al 5%. -En el presente estudio el
porcentaje fue del 25.9%.

Con respecto a la edad, mujeres mayores de 30 afos, pirimigestas son las que presentan
mayor riego de desarrollar DMG.

En adolescentes es raro encontrar esta entidad, en éste estudio la media de edad fue de

30.7 afios con un rango de 25 a 35 aftos, por 1o que no se incluyeron pacientes adolescentes,
y la media de gestas de 2.6 hijos.

La obesidad y antecedentes familiares de DM2 son factores de riesgo para DMG, en los
resultados de este estudio, 28 pacientes (48.2%) tuvo un indice de masa corporal mayor a 26,
37 pacientes (63.8%) presentaron antecedentes familfares de DM2 y de estas 13 desarrollaron
DMG. Con lo que se comprueba gue estos antecedentes son importantes para el desarrollo de
esta enfermedad.

4 paclentes Multiparas tuvieron en embarazos previos productos con peso mayor a
3800gms, fa literatura refiere que el antecedente de hijos macrosdmicos aumenta el riesgo
para el desarrolio de esta patologia, solo 1 paciente desarrollo DMG, corroborandose lo
mencionado en la literatura.

6 pacientes diagnosticadas con DMG presentaron como riesgo obstétrico en su embarazo
anterior: EHE, Preeclampsia, HAS, Hipotiroidismo y Colelitlasis Vesicular.

Con lo anterior concluyo que e! incluir dentro de los laboratorios de control prenatal para
todas las pacientes embarazadas entre las 24 y 28 sdg, la prueba de OSullivan o Tamiz
Metabdiico, es importante para un diagndstico temprano, manejo oportuno y asi poder prever
las complicaciones asociadas a dicha patologia y disminuir la morbimartalidad materno-fetal
asociada a esta,



GRAFICA DE EDAD

SZINIDVI

EDAD

37-42

31-36

27-30

22-26

17-23%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




9 gestas 1
1.7%

GRAFICA DE No DE GESTACIONES

6 gestas 2
3.4%

5 gestas 4
6.9%

4 gestas 7
12.1%

1gesta 16
27.6%

3 gestas 11
19.0%

2

gestas 17
29.3%

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

23



Gréfica de SDG

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

24



ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
DIABETES MELLITUS

positivo 37
63.8%

negativo 21

36.2%.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

35



positivo 7
12.1%

GRAFICA DE TABAQUISMO

negativo 51

87.9%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

26



PESQ DE PRODUCTOS ANTERIORES

SRINADVS

3801-4025

2801-3800

1800-2800

27




ANTECEDENTES OBSTETRICOS

SNV

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TLOY 0s3d

NEDTEO A0 V1TV
NOD SISl

Tk,

SAINILOVL




GRAFICA DE RESULTADQOS
TAMIZ METABOLICO Y CTG

INTOLERANTE CHOS 3
52%

DMG 15

25.9%

NORMAL 40
69.0%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

30




31

A0 90 T
NOD SIS

t

|4H 1 —a- Tvsva

i SILINIIOVd

. -
L 2 L Ay
= A Y

o

L

s
S
L 0oL

b

e e

ooe

ost

%
% AR 55
e

ooy

ODI708ViZN ZINVL VYOI4VHO



I € —¥—

B E

bt T -
WEVE ——

SIINAIOVL

212 34 VOLIVYD

0ot

ost

00z

05t

Qoe

0se

32

P/



BIBLIOGRAFIA

i.- Aparicio J. N, et ali: Pregnant women with impaired tolerance to an oral
glucosa loan In the afternoon: Evidence suggesting that they behave metabolically
as patients with gestational diabetes. Am. J Obstet Gynecol 1998; 178: 1059-1066,

2.~ Arias F Diabetes y Embarazo: Guia practica para el embarazo y parto de alto
riesgo. Mosby/doyma 22 edicidn. 1994. 284-303.

3.- Buchanan T A, et al: Antepartum predictors of the developmen of type 2
diabetes in iatin wimwn 11-26 months after pregnancles complicated by
gestational Biabetes. Diabetes 1999, 48; 2430-2436.

4.- Cabero L: Diabetes y Gestacién: Riesgo Elevado Obstétrico. Masson. 1996,
Barcelona. 169-197.

5.- Conway L: D, Langer O: Effects of a new criteria for type 2 diabetes on the
rate of post partum glucose intolerance in womwn with gestational diabetes, Am 1
Obstet Gynecol 1999: 181: 610-614,

6.~ Conrado F., Carlo Stefla N. Et al : Screening for gestational Diabetes in Siclly,
The Journal of Reproducbve medicme 1999; 44: 8§75-878.

7.~ Crowe M: S: et al; Oral Gfucose Tolerance test and the preparatory diet. Am J
Obstet Gynecol. 2000; 1052-1054.

8.— Dianilenko Dixort R, D; et al: Universal versus selective gestational diabetes
screening: Apliccation of 1997 American Diabetes Association recomendations. Am
J QObstet Gynecol 1999; 181: 798-802,

9.- Forsbach G. et al: Morbilidad maternal y fetal en un grupo de mujeres con
diabetes geetacional, Ginecologfa y obstetricla de México 1999, 67: 272-275.

10.- Greene F:M: screening for gestationai diabetes meliitus. The New England
Journal of Medicine 1997, 337: 1625-1626.

33



11.- Kieffer C.E,, et al: Glucose Tolerance During Pregnancy and Birth Weight in a
Hispanic Population, Obstetrics and Gynecology 1999; 94: 741-746.

12.-Lemen M:P:, et al: Screening for gestational diabetes mellitus in adolescent
pregnancles, Am J Obstet-Gynecol 1998; 178 1251-1256.

13.~ Major A:C: et al: Recurrence of Gestational Disbetes : Who Is at risk?. Am ]
Obstet Gynecol 1998: 179: 1038-1042.

14.- Sacks A. D, et al: When the fasting really fasting? The influence of time c_)f
day, interval after a meal, and maternal body mass on maternal glycemia in
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol 1999; 181: 912-914.

15.- Schwartz B:D., Daoud Y., Gestational Diabetes Mellitus: Metabolic and blood
glucose parameters ion singleton versus twin pregnancies. Am 1 Obstet and
Gynecol 1999; 181:

16.- Schwariz L:M:, et al: The diagnosis and classification of gestationai diabetes
mellitus: Is it time to change our tune?. Am J Obstet Gynecol 1999; 180 (part 1):
1560-1571.

17.- Schwartz L: R:, Duverges A.C.: Enfermedades maternal inducidas por el
embarazo o que lo complican. Obstetricia. 1995; 309-320.

18.- Shivvers A.S., Lucas J:M: Gestational Diabetes is a 50 gr scréening result >
200 mo/di diagnostic?. The Journai Reproductive Medicine 1599; 44: 685-688.

19.- Solomon G:C. Ft al: A prospective study of pregravid determinants of
gestational diabetes mellitus. JAMA 1997; 278: 1078-1083.



