Investigacion

Materno Infantil

Vol. Il, No. 3 » Septiembre-Diciembre 2010
pp 102-107

Diabetes mellitus tipo 2 como resultado
de la reclasificaciéon de diabetes gestacional
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RESUMEN

Introduccidn: La diabetes mellitus (DM) es un problema
de salud publica en México; constituye la primera causa de
mortalidad general en el 2000, afectando en mayor propor-
cion a la mujer y saturando los servicios de salud. En la mu-
jer, el embarazo representa una condicion de «sobrecarga
metabdlica» que puede provocar un episodio de DM que se
denomina diabetes mellitus gestacional (DMG). Las mujeres
en quienes se detecta DMG tienen mayor morbilidad mater-
nay fetal, ademas de que representan un grupo de alto ries-
go para el desarrollo de DM tipo 2 a mediano plazo. Una vez
diagnosticada la DMG, la mujer presenta una posibilidad
sustancial de desarrollar una DM tipo 2 después del parto.
Objetivo: Determinar la incidencia de DM tipo 2 como resul-
tado de la reclasificaciéon de DMG al terminar el puerperio en
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno
Infantil del Estado de México en el periodo de enero 2005 a
octubre de 2009. Material y métodos: Se realizé un estudio
de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo en el Servicio
de Medicina Materno Fetal, encaminado a identificar la inci-
dencia de DM tipo 2 como resultado de la reclasificaciéon de
DMG al terminar el puerperio en el HGO del IMIEM. Se re-
visaron todos los expedientes clinicos de las pacientes que
cursaron con DMG en el periodo comprendido de enero de
2005 a octubre de 2009; posteriormente se eliminaron los
gue no contaban con la prueba de tolerancia a la glucosa de
75 g de 2 h al terminar el puerperio. Resultados: En 15 ca-
sos (12%) se lleg6 al diagndéstico de DM tipo 2, la intoleran-
cia ala glucosa en 17 (14%) y como alteracion en la glucosa
de ayuno en 10 (8%). Fueron catalogadas como normales

ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus (DM) is a public health
problem in Mexico, is the leading cause of mortality in 2000,
disproportionately affects women and saturating health ser-
vices. In women, pregnancy represents a state of «metabolic
load» that can make an episode of apparent DM is called
gestational diabetes mellitus (GDM). Women in whom GDM
is detected are more maternal and fetal morbidity, besides
representing a group at high risk for developing type 2 DM
in the medium term. Once diagnosed with GDM, women
show a substantial likelihood of developing type 2 DM af-
ter delivery. Objective: The objective was to determine the
type 2 DM incidence as a result of the reclassification of
DMG at the end of the postpartum period at the Hospital
of Gynecology and Obstetrics, Maternal and Child Institute
of the State of Mexico in the period January 2005 to Octo-
ber 2009. Material and methods: We performed a retro-
spective study, transversal and descriptive Maternal Fetal
Medicine Department, aimed at identifying the incidence of
type 2 DM as a result of the reclassification of DMG at the
end of the puerperium in the IMIEM HGO. We reviewed all
medical records of patients who presented with DMG in the
period January 2005 to October 2009, then were eliminated
that did not have the tolerance test glucose 75 g of 2 h to
finish puerperium. Results: In 15 cases (12%) got the diag-
nosis of type 2 diabetes, glucose intolerance in 17 (14%),
as impaired fasting glucose in 10 (8%). Were classified as
normal in 80 (66%) patients. Conclusions: The percentage
of patients who presented with DMG and returned to their
control consultation for reclassification at the end of puerpe-
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80 de las pacientes (66%). Conclusiones: El porcentaje
de las pacientes que cursaron con DMG y regresaron a su
consulta de control para reclasificacion al terminar el puer-
perio con prueba de tolerancia a la glucosa fue de tan sélo
el 47%. En este estudio, la incidencia de DM tipo 2 como
resultado de la reclasificaciéon fue del 12%, intolerancia a la
glucosa 14%, alteracion en la glucosa de ayuno 8%.

Palabras clave: Diabetes mellitus, diabetes mellitus gesta-
cional.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizado por hiperglucemia como resul-
tado de defectos en la secrecién de la insulina, acciéon de
la insulina 0 ambas.*

La Asociacion Americana de Diabetes clasifica a la DM
en cuatro clases:*

¢ Diabetes tipo 1: Es el resultado de la destruccion de
las células beta; por lo general conducen a una abso-
luta deficiencia de insulina.

* Diabetes tipo 2: Es el resultado de un defecto progresi-
vo en la secrecion de insulina, teniendo como antece-
dente una resistencia a la insulina.

* Otros tipos especificos de diabetes debidos a otras
causas, por ejemplo defectos genéticos en la funcion
de las células beta, defectos genéticos por la accion
de la insulina, enfermedades del pancreas (fibrosis
quistica), farmacos quimicos inductores (tratamiento
del SIDA o después de un trasplante de érganos), in-
fecciones (rubéola congénita).

* Diabetes mellitus gestacional: Diabetes diagnosticada
durante el embarazo.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es definida por
la Organizacion Mundial de la Salud como intolerancia a
los carbohidratos que resulta en hiperglucemia con seve-
ridad variable y con reconocimiento al inicio o durante el
embarazo.?

Epidemiologia: La DMG esta considerada dentro
de la clasificacion actual de la diabetes como la cuar-
ta gran categoria clinica, se asocia con la probabilidad
de que la madre desarrolle diabetes tipo 2 después del
parto y con los problemas de salud que se presenten
en el producto.®** Asimismo, representa cerca del 90%
de todas las complicaciones del embarazo. Numerosas
investigaciones reportan una prevalencia del 3 al 6% de
mujeres con DMG en América, Europa y Asia.® La pre-
valencia de la DMG varia ampliamente, dependiendo
de la poblacion en estudio y de los criterios de diagnos-
tico utilizados.®” Por ejemplo, la Asociacion Americana
de Diabetes reporta que la DMG ocurre aproximada-
mente en un 7% de todos los embarazos en Estados
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rium tolerance test glucose was only 47%. In this study the
incidence of type 2 DM as a result of the reclassification was
12%, IGT 14%, impaired fasting glucose 8%.

Key words: Diabetes mellitus, gestational diabetes mellitus.

Unidos, lo que equivale a mas de 200,000 casos anua-
les.®® El aumento de la prevalencia de la DMG en ese
pais no es sorprendente debido a la alta prevalencia
de sobrepeso y obesidad que presenta. Sin embargo,
otros estudios llevados a cabo en diferentes clinicas en
donde la mayoria de las mujeres que recibieron cuida-
do y control prenatal eran hispanas de origen mexica-
no, reportan las siguientes prevalencias: 4.5% en San
Diego, 10% en California, 10% en Brownsville, Texas;
12.3% en Los Angeles y 15% en el Paso, Texas.! Exis-
te poca informacion de la distribucién de la DMG a nivel
mundial, debido a la poca importancia que le da el area
médica a dicha enfermedad; por la misma razén, no se
han realizado suficientes estudios que faciliten informa-
cion de datos epidemiolégicos en México; de los pocos
realizados se encuentran los de Forsbach y cols, quie-
nes llevaron a cabo un estudio en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en Monterrey, encontrando
que 4.3% de las mujeres alcanzaron los criterios diag-
nosticos de DMG, después de la administracion de una
carga de tolerancia a la glucosa (CTG).!* En otro estu-
dio, realizado también en Monterrey por Tamez y cols.
en 1993, la prevalencia encontrada fue de 6.0%.%2 En
1995, Meza y cols. realizaron un estudio en 519 muje-
res de Ciudad Juérez, encontrando que la prevalencia
de DMG en esa regidn del norte del pais era de 11%,
ademas de que 9% de las mujeres que no alcanzaron
los criterios diagnosticos de DMG tuvieron cifras anor-
males en la CTG.* Finalmente, en 1997 L6pez de la
Pefa y cols. informaron que la prevalencia de DMG en
mujeres atendidas en el IMSS de Aguascalientes fue
de 6.9%.%° En todos estos estudios se utilizaron los cri-
terios diagnésticos propuestos por O'Sullivan y Mahan
para la deteccion de DMG.1415

La DM es un problema de salud publica en México,
constituye la primera causa de mortalidad general en el
2000, afectando en mayor proporcion a la mujer y sa-
turando los servicios de salud. Por este motivo, es im-
portante establecer estrategias que permitan identificar
la poblacién que tiene mayor riesgo para desarrollar la
enfermedad antes de que aparezca el cuadro clinico.
En la mujer, el embarazo representa una condicion de
«sobrecarga metabdlica» que puede hacer aparente un
episodio de DM que se denomina DMG.
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Las mujeres en quienes se detecta DMG tienen mayor
morbilidad materna y fetal, ademas de que representan
un grupo de alto riesgo para el desarrollo de DM tipo 2 a
mediano plazo. Una vez diagnosticada con DMG, la mu-
jer presenta una posibilidad sustancial de desarrollar una
DM tipo 2 después del parto. Algunos estudios refieren
una tasa acumulativa de incidencia a los 5 afios de mas
del 50%. Ademas, dado que las mujeres en edad fértil
son jovenes, las que desarrollan DMG que desemboca en
DM franca la adquieren a una edad joven, incrementando
sustancialmente el riesgo de desarrollar complicaciones
de la DM.6

Las mujeres con DMG presentan un riesgo de entre el
50 y 60% de desarrollar DM, principalmente de tipo 2 a lo
largo de la vida. Muchos factores clinicos identificables
se han asociado con el desarrollo de diabetes en el curso
de 5 afios tras el embarazo incluyendo la mayoria de las
mediciones de glucosa sérica durante o después del em-
barazo (p. ej., niveles de glucosa en ayunas, 1 hora, 2 ho-
ras postprandiales, prueba de tolerancia oral a la glucosa
postparto PTOG, la mala funcién de las células B, obesi-
dad) y los indicadores de un periodo mas prolongado de
intolerancia a la glucosa (edad gestacional temprana en
el diagndstico y antecedente de DMG previa). En una re-
vision de Kim et al de los estudios en los que se realizo el
seguimiento de la prueba de tolerancia a la glucosa rea-
lizados después del parto en mujeres con DMG, el nivel
elevado de glucosa en ayunas durante el embarazo fue
el factor de riesgo para el desarrollo de DM descrito con
mas frecuencia.®

Aunque en muchas pacientes inmediatamente des-
pués del parto los niveles de glucemia se normalizan, las
pacientes que desarrollan DMG son consideradas en un
estado preclinico para presentar DM tipo 2 a corto, me-
diano o largo plazo; por esta razén, todas ellas deben
ser sometidas al estudio de reclasificacion que consiste
en la realizacion de una prueba de tolerancia oral a la
glucosa entre la sexta y octava semana del puerperio. La
prueba de tolerancia a la glucosa debera ser de 2 h con
carga de 75 g, tomando muestras a los 0 y 120 minutos
exclusivamente.

Los resultados permitirdn agrupar a las pacientes de la
siguiente manera:

a) Prueba de tolerancia a la glucosa normal y quedan cla-
sificadas como intolerancia previa a los carbohidratos.

b) Alteracion a la glucosa de ayunas, cuando la glucemia
de ayuno es > 110y < 126 mg/dL.

c¢) Intolerancia a la glucosa, cuando la glucemia alas 2 h
> 140y < 200 mg/dL.

d) Diabetes, cuando la glucemia de ayuno sea > 126 mg/
dLy la de las 2 h > 200 mg/dL.*"

La posibilidad de quedar diagnosticada con DM des-
pués de un embarazo complicado con DMG es alta en
nuestra poblacion (52.2%) y el riesgo aumenta en rela-

cién inversa a la clasificacion de Freinkel B1 > A2, > A1.8
En condiciones ideales, la paciente que no es clasifica-
da como portadora de DM en el puerperio debe conti-
nuar bajo vigilancia de sus niveles de glucemia, como
minimo en forma anual. Las mujeres que desarrollan
alteracion a la glucosa de ayunas e intolerancia a la glu-
cosa se encuentran en situacion de riesgo incrementado
de desarrollo de una posterior diabetes.’®? Las muje-
res con antecedente de DMG e intolerancia a la glucosa
postparto han mostrado una incidencia anual de 16% de
desarrollar DM.*®

Durante la ultima década, los estudios de intervencion
aleatorios han demostrado que la DM de tipo 2 puede ser
retrasada o prevenida en las personas con intolerancia a
la glucosa. Dos estudios controlados encontraron que las
intervenciones intensivas sobre el estilo de vida a lo largo
de 4 a 6 afos redujeron el riesgo de DM en un 58% en
comparacion con la no intervencién.?+22

De 20 a 30% de las mujeres presentan cifras anor-
males cuando se hace la prueba en etapas tempranas
del postparto.?25 Kjos y colaboradores?®® encontraron
que 10% tiene alteracion de la tolerancia a la glucosa y
9% diabetes franca cuando las pruebas se hacen entre
las cinco y ocho semanas postparto. Los factores que
aumentaron el riesgo de alteracion de la tolerancia a la
glucosa anormal postparto incluyeron: cifra de glucosa
en ayuno durante la CTOG en el embarazo > 130, edad,
paridad, indice de masa corporal.?’° Todos estos factores
de riesgo sugieren un grado mas alto de resistencia a la
insulina. La identificacion temprana de alteracion de la
tolerancia a la glucosa brinda la oportunidad de instituir
medidas terapéuticas, como ejercicio, dieta y control de
peso, que pudiesen prevenir el avance hacia la DM ma-
nifiesta; la identificacion y el tratamiento de las pacientes
diabéticas manifiestas tempranamente en la evolucion
natural de su enfermedad ofrecen la mejor oportunidad
de retrasar o evitar las complicaciones microvasculares y
macrovasculares.

El objetivo fue determinar la incidencia de DM tipo 2
como resultado de la reclasificacion de DMG al terminar
el puerperio en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Materno Infantil del Estado de México en el
periodo de enero 2005 a octubre de 2009.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo, transversal y
descriptivo en el Servicio de Medicina Materno Fetal, en-
caminado a identificar la incidencia de DM tipo 2 como
resultado de la reclasificacion de DMG al terminar el puer-
perio en el HGO del IMIEM.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de las pa-
cientes que cursaron con DMG en el periodo comprendi-
do de enero de 2005 a octubre de 2009, posteriormente
se eliminaron los que no contaron con la prueba de tole-
rancia a la glucosa de 75 g de 2 h al terminar el puerperio.
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La estrategia para la recopilacién de datos consisti6é en
revisar el cuaderno de control prenatal de las pacientes
con DMG y se realizé captura de expedientes clinicos.

Una vez que contamos con los expedientes se rea-
liz6 una recopilacion de datos en cuanto a edad, ante-
cedentes heredofamiliares, nUmero de embarazos de
las pacientes, indice de masa corporal al momento de la
reclasificacion y clasificacion de Freinkel al momento del
diagnostico de diabetes gestacional.

Posteriormente se agrup6 a las pacientes de acuerdo
a los resultados de la prueba de tolerancia a la glucosa
de la siguiente manera:

¢ Diabetes gestacional: glucemia en ayuno > 126 y a las
2 h > 200 mg/dL.

e Alteracion en la glucosa de ayuno: glucemia en ayuno
>110y < 126 mg/dL.

¢ Intolerancia a la glucosa: valor de glucemia alas 2 h >
140 y < 200 mg/dL.

e Normal: glucemia en ayuno < 110 mg/dLyalas 2 h <
140 mg/dL.

Finalmente, se tabularon los datos obtenidos con nu-
meros enteros y porcentajes.

RESULTADOS

El presente estudio fue realizado para calcular la inci-
dencia de DM tipo 2 como resultado de la reclasificaciéon
al terminar el puerperio de las pacientes que cursaron
con DMG en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
IMIEM en el Servicio de Medicina Materno Fetal.

Se diagnosticaron 260 pacientes con DMG, las que tu-
vieron seguimiento para reclasificacion de acuerdo a lo
estipulado por la Fifth International Workshop Conferen-
ce; solo 122 pacientes (47% con DMG) acudieron a la
consulta de seguimiento misma.

En el cuadro | podemos identificar la incidencia de las
diferentes alteraciones del metabolismo de los carbohi-
dratos en las 122 pacientes que acudieron a su control
en el puerperio a las seis semanas y que se sometieron
a reclasificacion. Se muestra que en 15 casos (12%) se

Cuadro l. Incidencia de DM tipo 2 como resultado

de la reclasificacién al terminar el puerperio.

Resultado de reclasificacion  NUmero de casos  Porcentaje
DM tipo 2 15 12
Intolerancia a la 17 14
glucosa 140-199 mg/dL

Alteracién en la glucosa 10 8

de ayuno 110-125 mg/dL

Normal 80 66
Total 122 100
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lleg6 al diagnoéstico de DM tipo 2, intolerancia a la glucosa
en 17 (14%) y alteracion en la glucosa de ayuno en 10
(8%). Fueron catalogadas como normales en el 80 (66%)
de las pacientes.

La figura 1 muestra el grupo etario predominante para
las 15 pacientes con DM tipo 2 como resultado de la re-
clasificacion al distribuirlas en quinquenios, predominan-
do las de 35 a 39 afios en un 33%, y después las mayo-
res de 40 afios con un 27%.

Al identificar el nGmero de embarazos como factor
que influye para DM tipo 2 como resultado de la reclasi-
ficacién, las multigestas presentaron mayor incidencia
en un 47% de los casos estudiados, y siguiendo orden
de frecuencia las secundigestas en un 33% y primiges-
tas en un 20%.

Al estudiar los antecedentes heredofamiliares de las
pacientes con diagnéstico de DM tipo 2, éste estuvo
presente en el 52% de los casos. El antecedente en el
padre fue positivo para 50%, madre en 25% y ambos u
otro 25%.

Conforme el indice de masa corporal con DM tipo 2 de
nuestra poblacion, los resultados fueron normal 20% con
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Figura 1. Grupo etario predominante de pacientes con DM
tipo 2 como resultado de reclasificacion.

Porcentaje

Normal 19-24.9 Sobrepeso 25-29.9  Obesidad >30

indice de masa corporal

Figura 2. indice de masa corporal en pacientes con DM tipo
2 como resultado de reclasificacion.
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Cuadro Il. Clasificacién de Freinkel al momento del

diagnéstico de DMG en las pacientes con DM tipo 2
como resultado de reclasificaciéon.

Clasificacién de Freinkel Nomero de casos Porcentaje
Al < 105 mg/dL 0 0

A2 106-130 mg/dL 4 27

B1 >130 mg/dL 11 73
Total 15 100

3 casos, sobrepeso 33% con 5 casos y obesidad 47%
con 7 casos (Figura 2).

Al identificar la clasificacion de Freinkel en el momento
del diagndstico de diabetes gestacional en las pacientes
con DM tipo 2 reclasificadas se encontrd que el numero
de casos de tipo Al fue 0%, de A2 27% con 4 casos y del
B1 73% con 11 casos (Cuadro ).

DISCUSION

Podemos decir que en nuestra poblacion de estudio el
seguimiento en el postparto es bajo, al igual que otros
estudios donde menos del 50% regresa a su reclasifica-
cion; esto debe ser alarmante debido al problema de sa-
lud publica que representa la DM en nuestro pais, aunado
a los reportes como el de Kim donde muestra que en un
seguimiento a 10 afios de las diabéticas gestacionales un
50% seran diagnosticadas con DM tipo 2. Nosotros, en un
seguimiento no largo como el de dicho autor determina-
mos que un 12% fueron reclasificadas como DM tipo 2, lo
cual esta un poco superior a Kjos que fue del 10%. Aqui
debemos mencionar que existen otros rubros de diagnés-
tico como el de intolerancia a la glucosa y alteraciones
de la glucosa en ayuno, que muestran resultados de 14 y
8% respectivamente, los cuales deben ponernos en alerta
para un seguimiento mas largo de estas pacientes, debi-
do a que Damm muestra una incidencia de diabetes me-
llitus del 16% anual. En el nimero de pacientes normales
de nuestra investigacion, el 66% fue muy similar a la de
Catalano, que mostrd el 70%,17:19.20.23.24

De nuestra investigacion podemos observar que el
grupo de edad mas afectado fue el de mayores de 35
afios, lo que concuerda con Damm, quien muestra que
la edad materna avanzada es un factor que influye para
desarrollar DM tipo 2 en pacientes que cursaron con
DMG; debemos dejar en claro que no existen suficientes
estudios, salvo el mencionado, donde se haya estudiado
en forma especifica dicho rubro; nosotros, al igual que el
autor, podemos decir que la edad avanzada es un factor
que influye.?®

Cuando vemos que las multigestas son el grupo que
predomind, esto nos dice que es un factor que influye
para DM tipo 2; en pacientes con antecedente de diabe-
tes gestacional esto es sustentado por otras series como

la de Young y col. donde evidencian, al igual que noso-
tros, que mas del 40% son multigestas.?

Todos sabemos que el antecedente heredofamiliar de
DM es un factor de riesgo; al estudiar nuestra serie po-
demos compararlo con el estudio de Lombardo donde se
evidencia que del 35 al 60% muestran este antecedente
positivo, por lo gue nosotros estariamos en el rango men-
cionado (53%).2¢

Respecto al indice de masa corporal, las evidencias
muestran que la obesidad esta asociada a la presencia de
DM; por todo lo descrito en la literatura en cuanto a la re-
sistencia a la insulina y alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, nosotros identificamos que la obesidad cons-
tituy6 lo més frecuente, con un 47%; la literatura muestra
un 42%, por lo cual nuestra serie es ligeramente superior,
en tanto que para el sobrepeso encontramos un 33% de la
poblacion. Lo anterior demuestra que la obesidad y el sobre-
peso influyen en la presencia de DM tipo 2.20-22

La clasificacion de Freinkel fue util para predecir la posi-
bilidad de desarrollar DM tipo 2, una vez terminada la ges-
tacion, y representd mayor riesgo en pacientes con DMG
B1: un 73%, a diferencia de la serie mostrada en un estu-
dio en México por Ramirez donde se muestra un 57%. En
nuestro estudio, las mujeres que tuvieron DMG Al no se
reclasificaron como DM tipo 2; en las pacientes que esta-
ban clasificadas como A2 el 27% fue reclasificado como
DM tipo 2, por lo que nuestros resultados difieren de esta
autora, pues ella muestra 5 y 18% respectivamente.®

CONCLUSIONES

1. El porcentaje de las pacientes que cursaron con DMG
y regresaron a su consulta de control para reclasifica-
cion al terminar el puerperio con prueba de tolerancia
a la glucosa fue de tan sélo el 47%.

2. En este estudio, la incidencia de DM tipo 2 como resul-
tado de la reclasificacion fue del 12%, intolerancia a la
glucosa 14%, alteracion en la glucosa de ayuno 8%.

3. Los factores que influyen para desarrollar DM tipo 2
como resultado de la reclasificacion son similares a los
de la bibliografia y son: edad, multiparidad, obesidad,
clasificaciéon de Freinkel B1.

4. Se sugiere que el seguimiento de las pacientes portado-
ras de DMG sea mas incisivo en el puerperio debido al
alto porcentaje que al reclasificar se diagnostican como
portadoras de DM tipo 2 y debido al verdadero proble-
ma de salud publica que éste representa para el pais.

5 Todas las pacientes con antecedente de DMG se de-
ben enviar sistematicamente a nutricidn, planificacion
familiar y a la consulta externa para realizarles prueba
de tolerancia a la glucosa a las 6 semanas y al afio.
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