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Diabetes mellitus gestacional. Experiencia en una institucién de tercer
nivel de atencion
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RESUMEN

Antecedentes: en virtud de la alta prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de diabetes gestacional en la poblacién mexicana, se
recomienda establecer un plan para aumentar su deteccion y prevenir complicaciones obstétricas y perinatales. Se reporta la experiencia
de una institucién de tercer nivel de atencién, donde en promedio se diagnostican 360 pacientes con diabetes gestacional al afio. Se
describen los resultados y se proporciona una guia para su manejo.

Pacientes y métodos: durante el periodo comprendido del 2000 al 2004 se realiz6 un tamiz de glucosa a 8,074 pacientes que se
atendieron hasta el término del embarazo: tamiz después de las 14 semanas de gestacién en pacientes con alto riesgo de padecer
diabetes gestacional y a las 24 y 28 semanas en mujeres con riesgo regular. Dos semanas después se efectué un estudio de curva de
tolerancia oral a la glucosa de 180 minutos (CTOG-180) en pacientes con tamiz = 130 mg/dL y se clasificaron aquellas con CTOG-180
diagnéstica de diabetes gestacional A1, A2 y B1 seguin Freinkel. Las pacientes se manejaron con dieta calculada segun el peso ideal para
la edad gestacional e insulina en caso de no alcanzar las metas de control glucémico. Se registraron los datos del producto al nacer.
Resultados: de las 8,074 pruebas de tamiz, 37.2% fueron positivas (n = 2997) y 17.2% (n = 514) diagnosticas de diabetes gestacional (=
180 mg/dL). Se encontré tamiz positivo (no diagnéstico) en 2,483 pacientes a las que se les realiz6 CTOG-180 y 1,070 se diagnosticaron
con diabetes gestacional (43.0%): 908 (84.9%) tipo Al, 188 (11.8%) tipo A2 y 81,51 (3.2%) tipo B1. Las pacientes diagnosticadas con
tamiz se incluyeron en el grupo de diabetes gestacional Al. La edad gestacional fue de 12.4 + 4.7 semanas en los casos diagnosticados
con tamiz y de 27.4. + 5.8 semanas en las diagnosticadas con CTOG-180. El requerimiento de insulina se relacioné directamente con la
clasificacion de Freinkel: 16.0% (n = 215/1345) con diabetes gestacional A1 (0.48 + 0.33 U/dia/kg) y 85.0% (n = 43/51) con diabetes
gestacional B1 (n = 543/51) (1.0 + 0.32 U/dia/kg). El embarazo concluy6 a las 38.2 + 2.0 semanas de gestacion, sin diferencia en los
intergrupos. La frecuencia de complicaciones perinatales, en orden decreciente fue: enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (mas
frecuente en las pacientes con diabetes gestacional B1), infeccién de las vias urinarias y rotura prematura de membranas. Hubo mayor
frecuencia de productos < 2500 g y macrosémicos (= 4,000g) en las pacientes clasificadas con diabetes gestacional B1, en relacion con
los otros dos grupos. El 52.2% de las pacientes se diagnosticé con diabetes mellitus tipo 2 en el puerperio, sobre todo aquellas con
diabetes gestacional B1.

Discusion: el porcentaje de diabetes gestacional, diagnosticada exclusivamente con el tamiz, fue alto. La clasificacion de Freinkel
predice mayor riesgo de que las mujeres con diabetes gestacional B1 padezcan: 1) complicaciones obstétricas, 2) necesidad de insulina
a dosis altas para un control adecuado de la glucemia, 3) bajo (2500 g) o alto (4000 g) peso del recién nacido, 4) tener diabetes mellitus
tipo 2 en el puerperio.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional.

ABSTRACT

Background: The prevalence of type 2 diabetes mellitus and of gestational diabetes mellitus is high in the Mexican population; thus,
strategies to improve its detection and prevent obstetric and perinatal complications are essential.

Patients and methods: During the period 2000-2004 a total of 8,074 pregnant women were studied from the day of performance, 50-g,
1 hour glucose screening test for gestational diabetes mellitus (ST-GDM) until the end of pregnancy using the same protocol: ST-GDM
was performed immediately after 14 weeks of gestation in high-risk women and between 24-28 weeks in those with regular risk. Two
weeks later 100-g, 3 hour oral glucose tolerance test (3h-OGTT) was performed in women with ST-GDM = 130 but < 180 mg/dL, and
patients were classified according to Freinkel's criteria in class Al, A2 and B1 gestational diabetes mellitus. All women received a diet
according to their ideal weight for gestational age and, when necessary, insulin was added to achieve an adequate glycemic control.
Results: From 8,074 glucose screening tests for gestational diabetes mellitus, 37.2% (n = 2,997) were positive and 17.2% (n = 514)
diagnostic for gestational diabetes mellitus (serum glucose = 180 mg/dL). In 2,483 patients, ST-GDM was positive but negative for
gestational diabetes (serum glucose >130 but <180 mg/dL); in 1,070 of them (43.0%) gestational diabetes mellitus was diagnosed by
means of 3h-OGTT. The diagnosis of class Al gestational diabetes mellitus was done in 908 patients (84.9%), A2 in 188 (11.8%) and B1
in 51 (3.2%). Patients with gestational diabetes diagnosed only by an abnormal ST-GDM were classified as class Al gestational diabetes
mellitus. Gestational age at diagnosis by ST-GDM was 12.4 + 4.7 weeks and 27.4 + 5.8 weeks when diagnosed by a 3h-OGTT. The total
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daily dose of insulin required was related to Freinkel's classification: 16.0% (n = 215/1,345) with class Al gestational diabetes mellitus
required 0.48 + 0.33 U/day/kg and 85.0% (n=43/51) with class B1 needed 1.0 + 0.32 U/day/kg at the end of pregnancy, which occurred at
38.2 + 2.0 weeks in all 3 groups. In decreasing order of occurrence perinatal complications were: pregnancy-induced hypertension
(specially in class B1 gestational diabetes mellitus), urinary tract infections and premature rupture of membranes. Birth weights either <
2,500 g or > 4,000 g were more frequent among women with class B1 gestational diabetes, than in the other 2 groups. After pregnancy
ended (6-8 weeks), 52.2% of women with gestational diabetes (mostly class B1) was diagnosed with permanent type 2 diabetes mellitus.
Discussion: In this study the percentage of pregnant women diagnosed as having gestational diabetes mellitus exclusively by ST-GDM
was high (17.2%). Freinkel’s classification of such disease predicted higher risk in women with class B1 gestational diabetes mellitus for:
1) obstetric complications, 2) higher doses of insulin to achieve an adequate glycemic control; 3) newborns’ birth weight < 2,500 g or >
4,000 g for gestational age, 4) having type 2 diabetes mellitus in late puerperium.

Key words: gestational diabetes mellitus.

RESUME

Antécédents : vu la haute prévalence du diabéte mellitus type 2 et du diabéte gestatoire dans la population mexicaine, on recommande
d’établir un plan pour augmenter sa détection et prévenir des complications obstétriques et périnatales. On rapporte I'expérience d’une
institution de troisieme niveau d’attention, ou I'on fait en moyenne le diagnostic de 360 patientes avec diabéete gestatoire chaque année.
On décrit les résultats et I'on proportionne un guide pour sa manceuvre.

Patientes et méthodes : pendant la période comprise entre 2000 et 2004, on a réalisé le tamis de glucose de 8,074 patientes a risque
élevé de souffrir diabéte gestatoire et tamis dans les 24 heures et 28 semaines des femmes a risque régulier. Deux semaines plus tard on
a réalisé courbe de tolérance orale a la glucose de 180 minutes (CTOG-180) sur des patientes avec tamis > 130 mg/dL et I'on a classé
celles avec CTOG-180 diagnostique de diabéte gestatoire Al, A2 et B1 selon Freinkel. Les patientes ont été soumises a un régime fait
selon le poids idéal pour I'age gestatoire et insuline dans les cas ou les objectifs de contrdle de glucose n'ont pas été atteints. On a registré
les données du produit & sa naissance.

Résultats : des 8,074 tests de tamis, 37.2% a été positif (n = 2997) et 17.2% (n = 514) diagnostique de diabéte gestatoire (= 180 mg/dL).
On a trouvé tamis positif (non diagnostique) dans 2,483 patientes auxquelles on a réalisé CTOG-180 et 1,070 ont été diagnostiquées avec
diabéte gestatoire (43.0%) : 908 (84.9%) type Al, 188 (11.8%) type A2 et 81,51 (3.2%) type B1. Les patientes diagnostiquées avec tamis
ont été incluses dans le groupe de diabéte gestatoire Al. L'age gestatoire a été de 12.4 + 4.7 semaines dans les cas diagnostiqués avec
tamis et de 27.4 + 5.8 semaines dans les diagnostiquées avec CTOG-180. Le besoin d'insuline s’est lié directement a la classification de
Freinkel : 16.0% (n = 215/1345) avec diabéte gestatoire A1 (0.48 + 0.33 U/jour/kg) et 85.0% (n = 43/51) avec diabéte gestatoire B1 (n =
543/51) (1.0 £ 0.32 Uljour/kg). La grossesse s’est résolue dans les 38.2 + 2.0 semaines de gestation, sans différence dans les intergroupes.
La fréquence de complications périnatales en ordre décroissant a été : maladie hypertensive aigué de la grossesse (plus fréquent dans
les patientes avec diabéte gestatoire B1), infection des voies urinaires et rupture prématurée des membranes. Il y a eu une fréquence
majeure de produits < 2500 g et macrosomiques (= 4,000g) dans les patientes classées avec diabéte gestatoire B1, en relation avec les
autres deux groupes. Le 52.2% des patientes a été diagnostiqué avec diabéete mellitus type 2 dans les suites de couche, surtout celles
avec diabete gestatoire B1.

Discussion : le pourcentage de diabéte gestatoire, diagnostiquée exclusivement avec le tamis, a été haut. La classification de Freinkel
prédit un risque majeur aux femmes avec diabéete gestatoire B1 de souffrir : 1) complications obstétriques, 2) besoin de I'emploi d’insuline
a haute dose pour un controle adéquat de glucémie, 3) bas (2500g) ou haut (4000g) poids du nouveau-né, 4) avoir diabete mellitus type
2 dans les suites de couche.

Mots-clé : diabéte mellitus gestatoire.

RESUMO

Antecedentes: por causa da alta prevaléncia de diabete mellitus tipo 2 e de diabete gestacional na populagdo mexicana, sugere-se
estabelecer um plano para acrescentar a sua detegé@o e prevenir complicagdes obstétricas e perinatais. Relata-se a experiéncia duma
instituicdo de terceiro nivel de atendimento, onde em promédio diagnosticam-se 360 pacientes com diabete gestacional por ano. Descrevem-
se os resultados e se fornece uma guia para o seu manejo.

Pacientes e métodos: durante o periodo que abrange de 2000 até 2002, se realizou tamis de glucose em 8074 pacientes que foram
atendidas até a concluséo da gravidez: tamis apés das 14 semanas de gestacdo em pacientes com alto risco de padecerem diabete
gestacional e tamis as 24 e 28 semanas em mulheres com risco moderado. Duas semanas apd@s, realizou-se curva de tolerancia oral a
glucose de 180 minutos (CTOG-180) em pacientes com tamis = 130 mg/dL e classificaram-se aquelas com CTOG-180 diagnéstica de
diabete gestacional A1, A2 y B1 segundo Freinkel. As pacientes controlaram-se com regime calculado segundo o peso ideal para a idade
gestacional e insulina caso ndo conseguirem os objetivos de controle glicémico. Registram-se os dados do produto no momento do
nascimento.

Resultados: das 8074 provas de tamis, 0 37,2% foi positiva (n = 2997) e 0 17,2% (n = 514) diagndstica de diabete gestacional (= 180 mg/
dL). Achou-se tamis positivo (ndo diagnostico) em 2483 pacientes as quais foi Ihes realizado CTOG-180 e 1070 foram diagnosticadas
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com diabete gestacional (43,0%): 908 (84,9%) tipo A1, 188 (11,8%) tipo A2 e 81,51 (3,2%) tipo B1. As pacientes diagnosticadas com
tamis incluiram-se no grupo de diabete gestacional Al. A idade gestacional foi de 12,4 + 4,7 semanas nos casos diagnosticados com
tamiz e de 27,4. £+ 5,8 semanas nas diagnosticadas com CTOG-180. O requerimento de insulina foi diretamente relacionado com a
classificacdo de Freinkel: 16,0% (n = 215/1345) com diabete gestacional Al (0,48 + 033 U/dia/kg) e 85,0% (n = 43/51) com diabete
gestacional B1 (n = 543/51) (1,0 + 0,32 U/dia/kg). A gravidez foi resolvida as 38,2 + 2,0 semanas de gestacdo, sem diferenga nos inter-
grupos. A frequencia de complicagdes perinatais em ordem decrescente foram: doenca hipertensiva aguda da gravidez (com maior
frequencia nas pacientes com diabete gestacional B1), infegdo das vias urinarias e rotura prematura de membranas. Houve maior
frequencia de produtos < 2500 g e macrosomicos (= 4,000g) nas pacientes classificadas com diabete gestacional B1, em relagdo com os
outros dois grupos. O 52,2% das pacientes teve diagnostico de diabete mellitus tipo 2 no puerpério, sobretudo aquelas com diabete
gestacional B1.

Discuséo: a porcentagem de diabete gestacional, diagnosticada exclusivamente mediante o tamis foi alta. A classificagdo de Freinkel
prediz maior risco de que as mulheres com diabete gestacional B1 sofram de: 1) complicagdes obstétricas, 2) necessidade do uso de
insulina em doses altas para um controle adequado de glicemia, 3) baixo (2500 g) ou alto (4000 g) peso do recém nascido, 4) ter diabete

mellitus tipo 2 no puerpério.
Palavras chave: diabete mellitus gestacional.

n virtud de la alta prevalencia de diabetes

mellitus tipo 2 y de diabetes gestacional en la

poblacion mexicanay de origen hispano, se re-
comienda establecer un plan para aumentar su
deteccion y prevenir complicaciones obstétricas y
perinatales, ya que los hijos de madres diabéticas ten-
dran mayor riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2y
puede establecerse un circulo vicioso, como lo sefia-
lan los estudios de los indios Pima.t

En labibliografia anglosajona se encontraron diver-
sas sugerencias de cémo tratar este problema; sin
embargo, hay poca disponibilidad de glucometros e
insumos necesarios para el automonitoreo en casa, y
en la mayor parte de los hospitales no se cuenta con
un grupo especializado en el manejo de estas pacien-
tes.

Debe intentarse el mejor control de la glucosa con
medios al alcance de los hospitales y de nuestras pa-
cientes.

Se reporta la experiencia de una institucion de aten-
cién de tercer nivel, donde en promedio se
diagnostican 360 pacientes con diabetes gestacional
al afio. Se describen los resultados y se proporciona
una guia para su manejo.

* Departamento de Endocrinologia, Instituto Nacional de
Perinatologia.
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PACIENTES Y METODO

En un estudio prospectivo se incluyeron pacientes a
las que se les realiz6 la prueba de tamizaje de glucosa
(tamiz) y que fueron atendidas hasta el término del
embarazo. En todas se siguié el mismo protocolo para
el diagnostico y tratamiento, el cual se especifica a con-
tinuacion.

Prueba de tamizaje de glucosa

A las pacientes que ingresaron a la institucién para
control del embarazo se les solicité una prueba de ta-
miz con 50 g de glucosa; todas acudieron por la
mafiana después de desayunar, ya que asi la prueba
tiene mejor reproducibilidad.2Esta se efectu6 a partir
de la semana 14 de gestacion en mujeres con antece-
dentes familiares de diabetes, personales de diabetes
gestacional en embarazos previos u obstétricos adver-
s0s, como: 6bito, muerte neonatal temprana, productos
macrosdmicos, malformaciones, entre otros. Si la pa-
ciente se consideraba en riesgo de padecer diabetes
gestacional por pertenecer a una poblacion de alto ries-
go,% entonces se solicitaba entre las semanas 24 y 28
de la gestacion.

La prueba de tamiz se considerd positiva cuando
la determinacion de glucosa en suero, una hora des-
pués de administrada la carga oral de glucosa, fue =
130 mg/dL. Se escogib este punto de corte por ser el
de mejor sensibilidad (79%) y especificidad (87%)* en
nuestro medio. Se diagnostico diabetes gestacional® en
los casos en que el resultado de la prueba de tamiz
fue = 180 mg/dL y no se hizo la clasificacién poste-
rior, como se vera enseguida.
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Curva de tolerancia oral a la glucosa de 180 minutos
A todas las pacientes con prueba de tamizaje positiva
se les realizd, al término de dos semanas, la curva de
tolerancia oral a la glucosa de 180 minutos (CTOG-
180) con carga oral de 100 g de glucosa. El diagnostico
de diabetes mellitus gestacional se establece con dos
0 mas valores de la CTOG-180:; ayuno =90 mg/dL, 60
min = 180 mg/dL, 120 min = 155 mg/dL, 180 min =
140 mg/dL.®

Después de determinarseles la diabetes gestacional,
las pacientes se asignaron a un grupo segun la clasifi-
cacion propuesta por Freinkel.” Para ello, s6lo se tomo
la glucosa en ayuno obtenida durante la CTOG-180.
Las pacientes se consideraron con diabetes gestacional
Al cuando la concentracién de glucosa sérica fue
menor a 105 mg/dL, de diabetes gestacional A2 cuan-
do la glucosa en ayuno en la CTOG-180 se encontro
entre 105y 129 mg/dL y diabetes gestacional B1 con
glucosa = 130 mg/dL.

A las pacientes con prueba de tamizaje diagnéstica
y con CTOG-180 para diabetes gestacional se les cité
telefGnicamente o mediante un telegrama, en un lap-
so no mayor de 72 horas después de haberse
practicado dichas pruebas. Se citaron en el Departa-
mento de Endocrinologia para darles informacién
acerca de esta enfermedad e iniciar el manejo que se
especifica a continuacion.

Otra forma de diagné6stico de diabetes mellitus
gestacional

En pacientes con hiperglucemia inequivoca, es decir,
glucemia sérica = 200 mg/dL en dos determinacio-
nes, se diagnosticé diabetes mellitus gestacional,
independientemente de la hora del dia en que se tomd
la muestra de sangre. Por lo tanto, no se solicitd CTOG-
180 y no se clasificaron segun Freinkel. Las pacientes
a las que se les confirmo el diagnéstico mediante ta-
miz = 180 mg/dL tampoco se clasificaron segun
Freinkel ya que se requiere la glucosa de ayuno de la
CTOG-180y ésta no se efectud.

Protocolo de manejo
Una vez diagnosticadas, todas las pacientes se mane-
jaron con el siguiente protocolo:

1. Se calculé una dieta adecuada para el peso ideal
segun la edad gestacional. El peso ideal se calcul6 de

acuerdo con las especificaciones hechas para un gru-
po de embarazadas mexicanas.® Las pacientes con mas
del 50% de sobrepeso recibieron una dieta segun el
peso actual®; el resto con base en el peso ideal para la
edad del embarazo. Todas las pacientes acudieron a
una platica inicial con la nutridloga, donde se les ex-
plic6 el manejo de la dieta indicada y se les instruyé
en el uso de intercambios o equivalentes de alimen-
tos. Posteriormente se examinaron una vez cada cuatro
semanas para el ajuste de las calorias segun la edad
gestacional.

2. Las pacientes se examinaron en la consulta ex-
terna cada cuatro semanas hasta la semana 28 de
gestacion y después cada dos semanas hasta el térmi-
no de ésta, con el resultado de una determinacion de
glucosa sérica de 3 a 5 dias previos en ayuno y dos
horas postdesayuno. Las que contaban con glucometro
en casa (menos del 5%) se presentaron con el resultado
escrito del automonitoreo. Se pidieron seis determina-
ciones en forma ideal: una o dos horas antes y después
de cada comida. Los siguientes valores se considera-
ron con buen control para las determinaciones tomadas
en casay las de laboratorio: sangre total (glucémetro),
glucemia de ayuno < 95 mg/dL, una o dos horas
postprandial < 140 mg/dL y <120 mg/dL, respectiva-
mente. Para las mediciones en suero (laboratorio clinico)
se tomaron los mismos tiempos: glucemias < 105, <155
y <130 mg/dL, respectivamente.®

3. Con el fin de valorar el uso de insulina para el
control de la glucosa y el adiestramiento de las pa-
cientes, se internaron las que no tenian glucometro en
casa y que en cualquiera de las citas se presentaron
con mal control de la glucemia; las que se manejaron
con insulina para el ajuste de la dosis y las que si te-
nian glucometro en casa, pero descontrol de las cifras
de glucemia.

4. En el caso de las pacientes manejadas con
insulina, se hicieron los cambios o ajustes necesarios
y se citaron tres dias después para verificar que el con-
trol glucémico fuera el adecuado. De continuar el
descontrol, se internaban para seguir con el ajuste de
la dosis de insulina.

5. Para el célculo de la dosis inicial de insulina se
utilizé el cuadro 1. Las dosis de insulina son el resul-
tado de un analisis retrospectivo de la cantidad
requerida en un grupo de 270 pacientes de esta mis-
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Cuadro 1. Célculo para la dosis inicial total de 24 horas de insulina en pacientes con diabetes gestacional*

Estatura (m) Peso ideal sin embarazo (kg)

Ul/kg/dia por trimestre

Primero Segundo Tercero
0.25 0.5 1.0
1.40 42.8 10 22 42
1.41a1.50 46.5 12 24 46
1.51a1.60 53 14 26 52
1.61a1.70 60 16 30 60

*Las dosis subsecuentes se ajustaran segun los requerimientos posteriores de cada paciente.

ma institucion.® Dicho célculo se hizo con base en el
peso ideal sin embarazoy en los demas casos solo para
calcular la dosis inicial, ya que después se modifico y
se ajustd segun el requerimiento de cada paciente. Los
requerimientos de insulina se distribuyeron en 2/3 de
la dosis total por la mafianay 1/3 por latarde. La can-
tidad y proporcién de insulina de accion intermediay
de accion rapida o ultrarrdpida necesita individua-
lizarse. Por ejemplo, en una paciente con diabetes
gestacional, que mide 1.55 m, con peso ideal sin em-
barazo de 53 kg, que ingresa con glucemia de 210 mg/
dL en ayuno a las 29.6 semanas de gestacion segun el
cuadro 1, se inicia el manejo de insulina con 24 unida-
des (U) que se distribuye en 2/3 del total para la dosis
matutina (16 U) y 1/3 para la dosis vespertina (8 U).
A su vez, dichas cantidades se administran en la ma-
flana 2/3 a dosis de insulina de accién intermedia (10
U), méas 113 de accién rapida (6 U). La dosis vesperti-
na se divide al aplicar 112 de insulina de accién
intermedia (4 U) y 112 de accion rapida (4 U).

6. Al momento de confirmar el diagnéstico de dia-
betes gestacional se hizo la primera determinacion de
hemoglobina glucosilada (HbA1c) y se repitié cada 8
y 12 semanas, tomando como buen control el porcen-
taje < 7.0%.

7. El Departamento de Endocrinologia no intervi-
no en el manejo obstétrico, tampoco indico el inicio
del registro cardiotocogréfico del producto que nor-
malmente comienza a las 32 semanas de gestacion.

8. Los hijos de madres con diabetes gestacional pa-
saron al area de terapia intermedia del recién nacido
para su observacion.

9. En las siguientes seis semanas las madres que no
optaron por un método definitivo de control natal se
citaron en el Departamento de Planificacion Familiar.

10. A las pacientes que planeaban tener nuevos
embarazos se les entregaron por escrito las siguientes
consideraciones: a) el riesgo de padecer en el futuro
diabetes mellitus, en especial tipo 2; b) disminuir di-
cho riesgo al mantener un peso corporal cercano al
ideal; ¢) laconveniencia de hacer ejercicio fisico en for-
ma regular, minimo 30 minutos diarios de caminata;
d) la necesidad de evitar en su hijo la obesidad y fo-
mentar el ejercicio fisico para disminuir el riesgo de
diabetes mellitus tipo 2; ) la ventaja de planear un
préximo embarazo y de acudir a la clinica de riesgo
pregestacional cuando éste se planee a corto plazo,
idealmente tres meses antes, e intentar un siguiente
embarazo cuando se haya llegado a un peso corporal
cercano al ideal; f) intentar el embarazo s6lo cuando
el control de glucemia sea el adecuado, al menos tres
meses antes, y se obtenga una HbA, _normal (< 7.0 %).

11. A su egreso y luego de la resolucion del emba-
razo, todas las pacientes recibieron unasolicitud para
que acudieran entre la semana seis y ocho del puer-
perio a larealizacién de una curva de tolerancia oral a
la glucosa de 120 minutos (CTOG-120), con 75 g de
glucosa para la reclasificacién de la diabetes mellitus.
De acuerdo con los resultados se clasificaron de la si-
guiente manera: 1) intolerancia previa a los
carbohidratos con CTOG-120 normal; 2) intolerancia
a los carbohidratos (glucosa de ayuno > 110 y < 126
mg/dL o, bien, glucosa a las dos horas postcarga =
140y < 200 mg/dL); 3) diabetes y glucemia de ayuno
> 126 mg/dL o dos horas postcarga = 200 mg/dL.”

12. Las pacientes diagnosticadas en el puerpe-
rio como intolerantes a los carbohidratos o con
diabetes mellitus tipo 2 recibieron indicaciones ini-
ciales y fueron enviadas a otra institucion para su
manejo.
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RESULTADOS

El promedio anual de pruebas de tamiz realizadas
entre el afio 2000 y 2003 fue de 1,524, con un total de
8,074 a un nimero igual de pacientes. El 37.2% de las
pruebas fue positivo (n =2997) y, de éstas, 17.2% (n =
514) fue diagndstico de diabetes gestacional.

Las pacientes diagnosticadas con tamiz se incluye-
ron en el grupo de las de diabetes gestacional Al,
debido a que en una revision®se observé que su com-
portamiento relacionado con el uso de insulina y las
dosis requeridas fue similar.

De las 2,483 pacientes con pruebas de tamiz = 130
mg/dL pero <180 mg/dL alas que se les efectud cur-
va de tolerancia oral a la glucosa de 180 minutos, 1,070
(43.0%) se diagnosticaron como diabetes gestacional.
De las 1,584 pacientes (514 con prueba de tamiz
diagnostica de diabetes gestacional y 1,070 diagnosti-
cadas con CTOG-180 segun el criterio de Freinkel),
1,345 (84.9%) correspondieron a diabetes gestacional
Al, 188 (11.8%) a diabetes gestacional A2y 51 (3.2 %)
a diabetes gestacional B1.

Durante esos cuatro afios, de las 18,755 pacientes
obstétricas vistas por primera vez en nuestra institu-
cién, 1,584 obtuvieron el diagnostico de diabetes
mellitus gestacional, con promedio anual de 392 ca-
sos y frecuencia del 8.4%.

En mujeres a las que se les realiz6 prueba de
tamizaje, la edad gestacional promedio en la que se
establecid¢ el diagnéstico fue de 12.4 + 4.7 semanas de
gestacion y de 27.4 + 5.8 semanas cuando el diagnos-
tico se hizo mediante CTOG-180. El cuadro 2 muestra
los antecedentes familiares y los datos generales de
las pacientes. Sélo hubo diferencia significativa entre
la edad de las pacientes diagnosticadas con diabetes
gestacional Al (33.2 £5.8 afios) y A2 (33.6 = 4.8 afios)
y las pacientes con diabetes gestacional B1 (31.4 + 6.2
afos) (p < 0.05), que fueron en promedio dos afios
menores cuando se establecid el diagnéstico. El reque-
rimiento de insulina tuvo relacién directa con la
clasificacién de Freinkel.

S6lo 16.0% (n = 215/1,345) de las pacientes con dia-
betes gestacional Al requiri6 insulina, y la dosis
utilizada al final de la gestacién fue de 0.48 + 0.33 U/
diaZkg de peso ideal sin embarazo. Las pacientes con
diabetes gestacional A2 requirieron (17.2 %, n = 32/

188) mas insulina a dosis similares (0.49 + 0.19 U/dia/
kg de peso ideal sin embarazo). Por altimo, las pacien-
tes clasificadas con diabetes gestacional B1 fueron las
gue mas requirieron insulina, a mayores dosis y a edad
mas temprana de gestacién (85.0 % n = 43/51, 1.0 +
0.32 U/kg de peso ideal sin embarazo, 22.3 + 4.8) (cua-
dro 3).

Cuadro 2. Antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 y
antecedentes generales de las pacientes diagnosticadas con dia-
betes gestacional

Antecedentes familiares

Familiar con diabetes (%)

Padre 18.2

Madre 21

Padre y madre 9

Otros 23.8

Total 72.2
Al momento del diagnéstico

Edad materna (afios) 33.7+5.5

Peso (% del PIEG)

<90 45

90 a 110 22.7

111 a 140 51.1

>140 21.6
Semanas de gestacion al ingreso 200+7.4

G1 (%) 17

G2 (%) 27.8

G3 0 més (%) 55.2

PIEG: peso ideal para la edad gestacional.®

Cuadro 3. Porcentaje de pacientes que requirieron insulina para
el control de la glucosa segln la clasificacién de Freinkel, y dosis
de insulina segun el peso ideal sin embarazo (unidades/kg de peso
ideal sin embarazo por dia)

Pacientes que Dosis de insulina (U/kg PISE/dia)

requirieron Al inicio Al término de

insulina (%) del manejo la gestacién
DGAl 16 0.22 £ 0.25 0.48 £ 0.33
DGA2 17.2 0.24 £ 0.20 0.40 £ 0.19
DGB1 85 0.68 £ 0.23 1.00 + 0.32

PISE: peso ideal sin embarazo.

No se hicieron determinaciones de hemoglobina
glucosilada (HbA ) en la mayoria de las pacientes
durante los tres primeros afios; no obstante, en el ulti-
mo afio se determind su concentracion al momento
del diagnéstico y después en cada trimestre. Se en-
contrd diferencia en las cifras de HbA  al comparar
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los grupos de pacientes con diabetes gestacional Aly
A2 (5.6x£1.0%) con las que tuvieron diabetes
gestacional B1 (7.2 = 1.6 %) (p < 0.05). No hubo dife-
rencia significativa en los valores de HbA, _antes del
término del embarazo, con cifras promedio de 5.3 +
0.6% en los tres grupos. El embarazo lleg6 a término,
en promedio, a las 38.2 £ 2.0 semanas de gestacion,
sin diferencia estadistica entre los tres grupos. Las com-
plicaciones perinatales maternas en orden de
frecuencia fueron: enfermedad hipertensiva aguda del
embarazo, infeccion de las vias urinarias (14.6%) y
rotura prematura de membranas (10.0%). Se observo
diferenciasignificativa en la enfermedad hipertensiva
aguda del embarazo en pacientes clasificadas con dia-
betes gestacional B1, con frecuencia del 26 vs 19y 16%
(P =0.001) en pacientes con diabetes gestacional Aly
A2, respectivamente. La mayor parte de los embara-
zos se resolvié mediante operacion cesarea (69.8% de
los casos), sin diferencia entre los tres grupos. Hubo
10.4% de embarazos distécicos entre los que se resol-
vieron por via vaginal, sin diferencia entre los grupos.
El peso promedio de los productos fue de 3,382 + 733
g. Fue mayor la frecuencia de productos < 2,500 g y
macrosomicos entre las pacientes con diabetes
gestacional B1 que en los otros dos grupos, sin dife-
rencia estadistica entre los productos de madres con
diabetes gestacional Al y A2: peso < 2,500 g del 2.3,
9.3y 11.8% con diabetes gestacional Al, A2y B1 res-
pectivamente; peso = 4,000 g del 14.6, 17.1 y 21.2%
con diabetes gestacional Al, A2y B1 respectivamen-
te. La calificacion de Apgar al minuto y a los cinco
minutos fue menor entre los hijos de madres con dia-
betes gestacional B1 (p = 0.05) que en los otros dos
grupos: al minuto 6.8 £2.3vs7.2+2.2y 7.8+ 1.4 con
diabetes gestacional B1 vs diabetes gestacional Aly
A2, respectivamente; el comportamiento fue similar a
los cinco minutos con calificaciones ligeramente ma-
yores. Por lo que se refiere a la calificacion de
Silverman Anderson, no se encontré diferencia entre
los grupos (promedio de 1.78 + 1.2).

El 52.2% de las pacientes se diagnostico con diabe-
tes mellitus tipo 2 en el puerperio, sobre todo las que
manifestaron diabetes gestacional B1: 57% se clasificd
con diabetes en el puerperio, en comparacién con 5y
18% de pacientes con diabetes gestacional Al y A2,
respectivamente (p< 0.001). E1 14% fue intolerante a

la glucosa, con 14.0, 8.0 y 16.4% de pacientes que pre-
viamente correspondieron a los grupos de diabetes
gestacional Al, A2y B1, respectivamente (p = NS).
En conclusién, la curva de tolerancia oral a la glu-
cosa de 180 minutos fue anormal en 63% de las
pacientes que acudieron a su reclasificacion.

DISCUSION

Llama la atencién la frecuencia de tamices positivos
de glucosa (practicamente 40%) y que, de acuerdo
con los criterios actuales, se lograra establecer el diag-
néstico de diabetes gestacional en 17.2% de las
pacientes. Este hecho apoya por si mismo la impor-
tancia de establecer dicha prueba en nuestra
poblacién. En la bibliografia no se describe una fre-
cuencia de esta magnitud en tamices de glucosa
positivos y diagnosticos.

La frecuencia de diabetes gestacional entre las pa-
cientes que acudieron al Instituto Nacional de
Perinatologia fue del 8.4%, que de ninguna manera
refleja la frecuencia real del 12%" entre la poblacién
mexicana, debido a que no se hizo un tamizaje uni-
versal en las pacientes obstétricas que ingresaron al
Instituto. La concentracion de hemoglobina
glucosilada al momento de establecer el diagnéstico
apoya el hecho de que las pacientes con diabetes
gestacional B1 quiza tengan, en realidad, diabetes
mellitus tipo 2 antes del embarazo. En todos los casos
de pruebas positivas de tamiz o de CTOG-180 las pa-
cientes se localizan rapidamente por via telefonica (24
a 48 horas después de realizadas), lo que redunda en
un manejo institucional méas oportuno.

En este caso la clasificacion de Freinkel tuvo rela-
cién positiva para diferenciar la frecuencia de
complicaciones obstétricas y del recién nacido; es de-
cir, a mayor glucemia materna en ayuno al momento
del diagnéstico, mayor posibilidad de manifestar pro-
blemas (diabetes gestacional Al < A2 < B1) como:
enfermedad hipertensiva del embarazo, infeccion de
las vias urinarias y rotura prematura de membranas.
Asimismo, esta clasificacién pronostico la posibilidad
de requerir insulina para el control de la glucemia,
misma que fue utilizada en 16.0, 17.2 y 85.0% de las
pacientes con diabetes gestacional Al, A2 y B1 res-
pectivamente. Ademas, hubo correlacion directa con
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la dosis de insulina requerida diariamente y la edad
gestacional en que se inicid su uso.

Dado el incremento de las hormonas contrarregu-
ladoras (cortisol, hormona lactotropa, progesterona),
sobre todo en la segunda mitad del embarazo, aumen-
ta el requerimiento de insulina paulatinamente; es decir,
en pacientes que requirieron insulina para el control de
la glucemia se duplicé o triplicé dicho requerimiento
para el final de la gestacion. Con el fin de simplificar el
manejo de las pacientes se ided un cuadro (cuadro 1)
para calcular la dosis inicial de insulina en el primer
trimestre. Por lo general, la dosis se indica en la prime-
ra columna y al final del embarazo en la tercera
columna. Unavez iniciado el manejo de insulina, el ajus-
te de la dosis se individualiza en todos los casos.

Hubo mayor riesgo de que el producto naciera con
<2,500g0>4,000g peso en los casos en que la madre
tuvo diabetes gestacional B1.

Laclasificacién de Freinkel fue Gtil para predecir la
posibilidad de diabetes permanente (diabetes mellitus
tipo 2) una vez terminada la gestacién, y representé
mayor riesgo en pacientes con diabetes gestacional B1
(57%) que en las que tuvieron diabetes gestacional Al
y A2 del 5y 18%, respectivamente. La clasificacion se
hizo con base en el criterio (antes del 2003) de glucemia
de ayuno < 110 mg/dL, por lo que segun el criterio
actual muchas pacientes clasificadas como normales se
considerarian intolerantes a la glucosa de ayuno con el
nuevo nivel de corte de glucemia <100 mg/dL en ayu-
no;* el criterio de las dos horas > 200 mg/dL no se ha
modificado.

Las complicaciones neonatales se relacionaron con
la clasificacién de Freinkel, es decir, los hijos de madres
con diabetes gestacional Al tuvieron menos complica-
ciones que los de madres con diabetes gestacional B1.

En resumen, el porcentaje de diabetes gestacional,
diagnosticada exclusivamente con el tamiz, fue alto. La

clasificacién de Freinkel predice mayor riesgo de que
las mujeres con diabetes gestacional B1 padezcan: 1)
complicaciones obstétricas, 2) necesidad del uso de
insulina a dosis altas para un control adecuado de
glucemia; 3) peso bajo (2500 g) o alto (4000 g) del recién
nacido para la edad gestacional y 4) tener diabetes
mellitus tipo 2 en el puerperio.
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