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RESUMEN

Introduccién: El embarazo lleva implicito el riesgo de
desarrollar intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus
gestacional, y la glicemia en ayuno no es suficiente para
hacer un diagnostico temprano.

Objetivo: Conocer la importancia del tamiz de glucosa
y la curva de tolerancia a la glucosa en una poblacion
usuaria.

Disefio: Cohorte prospectivo, longitudinal y comparativo.
Sitio: Hospital Materno Perinatal ISEM, Ingenes y Acade-
mia Mexicana de Cirugia.

Material y métodos: 334 mujeres embarazadas fueron
tamizadas, aquéllas con glucemia = 130 mg/dL, se les
realizé curva de tolerancia oral midiendo valores en ayu-
no, 60, 120 y 180 minutos postcarga.

Resultados: 27.5 por ciento de tamiz, y 10.8 por ciento
de curvas resultaron positivos.

Discusion: Una tercera parte de pacientes tamizadas con
ITG y/o DMG representa una situacion de alta incidencia
que se deben de considerar en las politicas de salud,
nuestros resultados resaltan la importancia de realizar
tamizaje para identificar de manera efectiva a la pobla-
cién con alteraciones y ofrecerles tratamiento oportuno, y
reducir complicaciones que pudieran presentarse.
Conclusiones: Proponemos que a toda paciente emba-
razada se le realice una deteccion temprana de tamiz de
glucosa dentro del control prenatal.

Palabras clave: Diabetes gestacional y tamiz de glucosa.

INTRODUCCION

El embarazo lleva implicito el riesgo de desarrollar
intolerancia a la glucosa (ITG) o diabetes mellitus
gestacional (DMG), que se define como cualquier
grado de intolerancia a la glucosa con inicio o reco-
nocido por primera vez durante el embarazo y que
generalmente desaparece al término del mismo.!

* Hospital Materno Perinatal ISEM.
T Grupo Ingenes.
* Academia Mexicana de Cirugia.

SUMMARY

Introduction: All pregnancy is a risk in gestational dia-
betes or carbohydrate intolerance and abnormal fasting
glucose value is not a early diagnosis.

Objective: Very important as know at the tolerance glu-
cose test and glucose challenge test in all pregnancy
woman.

Design: We made a prospective cohort study.

Site: Maternal Perinatal Hospital ISEM, Ingenes and
Mexican Academy of Surgery.

Material and methods: 334 pregnancy women are oral
glucose tolerance test when =130 mg/dL value obtained
as a positive we assed oral glucose challenge test in fast-
ing 60, 120 and 180 minutes.

Results: 27.5% oral glucose tolerance test and 10.8%
oral glucose challenge test appears positive.
Discussion: Is very important the highest incidence im-
pact positive at oral glucose test or oral glucose challenge
when 1 to 3 pregnancy women with gestational diabetes
in public health politics.

Conclusions: All pregnancy women should be screen for
gestational diabetes.

Key words: Pregnancy diabetes and glucose tamiz.

Implica grados muy variables de glucosa en sangre
y cambios muy importantes en la fisiopatologia de
la embarazada, asi como diversas manifestaciones
clinicas en la madre y repercusiones variables en el
feto.2 Resulta de resistencia a la insulina periférica,
resistencia hepatica a la insulina y una inadecuada
secrecion de insulina.®

Hong Ju y cols, describen el término de intole-
rancia a la glucosa en el embarazo en mujeres con
valores alterados en la prueba del tamiz de glucosa,
pero negativos a diabetes mellitus gestacional en
la curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG). En
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esta poblacién, las complicaciones asociadas a la
hiperglucemia son poco claras, aunque existe un
estudio donde se auditaron pacientes con intoleran-
cia a la glucosa durante el embarazo y revel6 un
riesgo significativamente elevado de preeclampsia,
cesarea, hipoglucemia neonatal e hiperbilirrubine-
mia, comparadas con mujeres con tolerancia a la
glucosa normal; los resultados de su estudio mues-
tran concordancia con la literatura al encontrar un
riesgo elevado de eventos adversos en la resolu-
cion del embarazo de las mujeres con tamiz positivo
comparado con las mujeres con tamiz negativo.® En
contraste Fasset y cols, en un estudio que incluy6
menos pacientes, no obtuvo diferencia significati-
va en los resultados de la resolucion del embarazo
en pacientes con intolerancia a la glucosa que re-
cibieron tratamiento y las que no lo recibieron.” Las
mujeres diagnosticadas oportunamente con DMG o
ITG en el embarazo que reciben tratamiento ade-
cuado, reducen riesgos perinatales asociados en
ellas y sus productos.®

Corrado y cols, reportan una asociacion positiva
entre tener un valor alterado de la CTOG durante
el embarazo y el desarrollo de anormalidades en
la tolerancia a la glucosa posteriormente, siendo
el indice de masa corporal el factor de riesgo mas
asociado, en mujeres sicilianas. No obstante, se
requieren mas estudios para aplicar esto a otras
poblaciones, pero se confirma de necesidad de dar
tratamiento a esta poblacién para prevenir el desa-
rrollo de DM2.°

La prevalencia nacional de DM2 en México es de
7% previo diagndstico, mientras que en el Estado
de México la prevalencia es de 7.4% (6.9% en las
mujeres y 8.1% hombres). La diabetes durante el
embarazo es una complicacién comdn y que va en
aumento, por lo que el diagndstico y manejo oportu-
no de la DMG debe ser prioridad en los programas
de prevencion de la salud.19-12

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer
la importancia del tamiz de glucosa vy la curva de
tolerancia a la glucosa, aun cuando los valores de
ésta en ayuno son normales.

MATERIAL Y METODOS

El disefo del estudio es una cohorte, prospectivo,
comparativo, longitudinal. Todas las mujeres emba-
razadas con bajo o alto riesgo de DMG, incluyen-
do aquellas que se hicieron una prueba temprana
(antes de la semana 24 de gestacion) y que salié
negativa, deben hacerse una prueba de tamiz de
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la semana 24 a la 28 de gestacion, que consiste en
una toma de glucosa en plasma 1 hora después de
una carga oral de 50 g de glucosa. Si se tiene una
glucemia = 130 mg/dL, se debe realizar una curva
de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) con 100 g
de glucosa anhidra en 300 mL de agua y se toman
los valores de glucosa en ayuno, a la hora, 2 horas
y 3 horas postcarga. Si los resultados de glucosa
son mayores o iguales a los referidos por O'Sullivan
y Mahan posteriormente modificados por Carpen-
ter y Coustan; en 2 de los resultados obtenidos, se
diagnostica DMG.134 Esta prueba ha resultado ser
mas sensible en el diagnéstico de DMG utilizando
estos puntos de corte para la glucosa plasmatica
postprandial.®

Nuestra poblacion de estudio consistié en una
muestra de 634 mujeres embarazadas captadas
de enero a octubre de 2009, 334 pacientes fueron
sometidas a una prueba de tamiz con una solucion
de 50 g de glucosa, y ésta fue medida en ayuno y
60 minutos después de ingerir la carga de glucosa,
aquellas que obtuvieron una glucemia = 130 mg/dL,
fueron sometidas a una curva de tolerancia oral a la
glucosa (CTOG) con 100 g de glucosa anhidra en
300 mL de agua y se toman los valores de glucosa
en ayuno, a la hora, 2 horas y 3 horas postcarga. Si
los resultados de glucosa en el tamiz son mayores o
iguales a 180 mg/dL o los de la curva son mayores o
iguales a los referidos por O’Sullivan y Mahan poste-
riormente modificados por Carpenter y Coustan; en 2
de los resultados obtenidos, se diagnosticé DMG.

Doscientos ochenta y seis pacientes restantes
fueron sometidas directamente a una CTOG, con
una solucion de 100 g de glucosa en 300 mL y se
tomaron muestras en ayuno, una hora y dos horas
después de la solucién. Las pacientes que salieron
con tamiz positivo (con una glucosa postcarga ma-
yor o igual a 130 mg/dL, pero menor o igual a 179
mg/dL) fueron sometidas también a una CTOG. Las
14 pacientes restantes ingresaron a esta unidad
hospitalaria con hiperglucemia inequivoca, y fueron
diagnosticadas con DMG.

Utilizando estadistica descriptiva, los valores son
expresados en media, desviacién estandar y por-
centajes, asi mismo la comparacién entre los gru-
pos fue realizando inferencia estadistica mediante t
de Student pareada.

RESULTADOS

De las 334 pacientes a las que se les realizé la
prueba de tamiz de glucosa (50 g), el 27.5 por cien-
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to resulté con tamiz positivo. El valor de glucosa en
ayuno del grupo con tamiz positivo fue un promedio
de 84.1 mg/dL = 9.7, y a los 60 minutos postcarga
fue de 148.5 mg/dL + 13.7.

Las pacientes con diagndstico directo de DMG
en la prueba de tamizaje (por presentar una glucosa
postcarga = 180 mg/dL) fueron 4.7 por ciento, con
una glucosa en ayuno promedio de 103.4 mg/dL +
11.2, y a los 60 minutos postcarga de 199.06 mg/dL
+13.2, alas 23.9 + 5.8. semanas de gestacion.

De las 286 CTOG realizadas, 10.8 por ciento re-
sultaron positivas con dos 0 mas valores alterados,
con un promedio de glucosa en ayuno de 109.6 +
29.6 mg/dL, a los sesenta minutos de 221.8 + 50.5
mg/dL y a los ciento veinte de 192.7 + 56.6 mg/dL,
con una edad gestacional promedio de 28.8 + 6.9
semanas de gestacion (Cuadro II).

Algunas pacientes ingresaron al hospital con
diagnéstico de DMG por hiperglucemia inequivoca
al ingreso, con un promedio de glucosa en ayuno
al ingreso de 190.5 + 83, a las 25.1 + 6.1 semanas
de gestacién. En total, se tuvieron 66 pacientes con
diagnostico de DMG, mostrando una prevalencia en

Cuadro I. Valores de referencia para curva de tolerancia
oral a la glucosa.

Valor glucosa mg/dL

Ayuno > 95

60 minutos > 180
120 minutos > 155
180 minutos > 140

Cuadro Il. Valores encontrados en la poblacién estudiada.

N =634
% X ayuno X postcarga t p

Tamiz
(+)=92 275 839:86 149:137 3861 0.001
(-)=226 676 77.7£79 985x175 16.02 0.001
Dx=16 47 1034+112 199+132 2212 0.001

52.6
CTOG
(+)=31 108 111.5+29.1 213.1+£49.9 10.37 0.001
(-)=255 891 783:82 119.3+404 1588 0.001

45.1

Hiperglucemia
alingreso 14 22  190.5+83

nuestra unidad hospitalaria del 10.4 por ciento de la
poblacion obstétrica.

DISCUSION

Encontrar una tercera parte de pacientes tamizadas
con ITG y/o DMG representa una situacion de alta
incidencia que se debe de considerar en las politi-
cas de salud, ya que ademas de los riesgos a cor-
to plazo, la deteccién oportuna mediante pruebas
como el tamiz de glucosa o la CTOG nos permite
aplicar estrategias de prevencién de DM2 en esta
poblacion.

Aunque algunos estudios propongan la glucosa
en ayuno como una prueba sensible a la deteccion
de DMG, ' nuestros resultados resaltan la importan-
cia de realizar una prueba postcarga para identificar
de manera efectiva a la poblacién con alteraciones
y darles tratamiento oportuno, reduciendo de esta
manera las complicaciones que pudieran presen-
tarse.

La prevalencia de DM2 sera de 15.4%,1° por lo
que los servicios de salud resultaran insuficientes
para tratar las complicaciones crénicas y agudas
de estos pacientes, y el embarazo es una oportuni-
dad de lograr intervenciones basadas en educacion
a la madre tanto con antecedente de DMG como
con un tamiz de glucosa positivo, para fomentar un
cambio en el estilo de vida favorable que ademas,
probablemente se aplique a su circulo familiar, y se
previene o al menos se retrasa la aparicion de DM2
y sus complicaciones y comorbilidades.

CONCLUSIONES

Proponemos que a toda paciente embarazada se le
realice una deteccion temprana de glucosa, y sobre
todo cuando se tengan factores de riesgo, el tamiz de
glucosa entre la semana 24 y 28 de gestacion o una
CTOG después de la semana 28 de gestacion, ya que
la glucosa en ayuno por si sola resulta un indicador
insuficiente y basarse sdlo en él resultaria en perder
oportunidades de tratamiento oportuno que pudieran
reducir la incidencia de DM2 posteriormente.
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