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Evaluacion del paradigma diagnéstico
en diabetes gestacional

[Assessment of diagnosis paradigm of gestational diabetes]

Dres.: Carlos Montjoy*, Rosa Montoya*, Carmen Reyna, Flor Cabrera; Enf. Edith Alfaro

Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga Asenjo” - IPSS, Chiclayo - Peri

| RESUMEN

En junio de 1992 se diseiid e inicié el programa de tamizaje de diabetes mellitus gestacional
(DMG), en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga”, PSS
en Chiclayo. Hasta junio de 1997 se estudid a 3,076 mujeres entre las semanas 28 £ 4 de

} gestacion, siendo el 18% de los tamizajes positivos o anormales. Paralelamente se establecié un
grupo control de 85 gestantes. con prueba oral de tolerancia a la glucosa (POTG) normal, cuyos
resultados sirvieron de punto de corte y pardmetros de normalidad locales. Se considerd que si
dos o mds valores de glucemia eran hallados mayores de 90 mg/dl en ayunas, 140 mg en 1h,

120 mg a las 2h y 110 mg a las 3h, se diagnosticaba DMG. Se clasificé también a las gestantes,

de conformidad con los criterios cldsicos de NDDG—Q'Sullivan, y de Carpenter-Cousteau.

Usando los pardmetros locales los resultados dieron una incidencia de 161 gestantes con
DMG o sea el 5%, en tanto que con los cldsicos fue de 6, 0 sea el 0,17%. Se establece que la
POTG es el medio mds eficaz para el diagndstico y seguimiento de DMG, y que dadas las
caracteristicas de la poblacion nacional y la frecuencia de DM, las cifras de POTG locales son
mucho mds sensibles para detectar DMG que las cldsicas, comiinmente usadas.

i Palabras claves: DIABETES GESTACIONAL, diag.
DIABETES GESTACIONAL, etiol.

SUMMARY

By june 1992 was desigined and started the screening program for gestational diabetes
mellitus (GDM) in the Gyneco-Obstetric service of IPSS Almanzor Aguinaga National Hospital.
Up to june 1997, 3076 pregnant women were studied at 28 + 4 weeks of gestational age
rendering 18% of positive or abnormal cases. Corresponding 85-women control group was selected
with the oral glucose tolerance test (OGTT) and their results were used as breakeven point and
normality local parameters. GDM was defined in case two or more values of OGTT were higer
than 90 mg% at gasting. 140 mg = al first hour, 120 ing = at two hours, 110 mg = at three
hours Pregnant women were also classified according to GDM classical criteria of O'Sullivan and
Carpenter-Costeau

GDM had 5% and 0.17% incidence rates using local parameters and classical criteria, respectively.
It was concluded that OGTT was the most effective test for diagnosis and follow-up of GDM after taking
into consideration population features and diabetes mellitus prevalence so that local parameters of the
OGTT were of higher sensitivity to detect GDM that those classically used criteria.

Key words: DIABETES, GESTATIONAL, diagnostic
DIABETES, GESTATIONAL, etiolog.
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Introduccion

Eﬂjace 100 afios, se demostrd
que la glucosuria o hiperglucemia
incrementaban la morbimortalidad
materna y fetal'. Y 20 afios atrds,
O'Sullivan y Mahan*, relacionaron el
disturbio de los carbohidratos du-
rante el embarazo con el prondstico
de Diabetes Mellitus (DM) futura,
estableciendo criterios diagndsticos
para la diabetes mellitus gestacional
(DMG), que fueron aceptados
universalmente y aplicados masiva-
mente, confirmando que el embara-
z0 es diabetégeno?. Ademas se de-
mostré que la hiperglicemia condi-
ciona riesgo de DM y obesidad futu-
ra en el hijo*®.

La DMG definida como la prime-
ra deteccién de glucemia anormal
durante una gestacién actual, puede
significar: a) que el embarazo de-
senmascara una alteracion metabo-
lica previa compensada; b) que ya
existia DM tipo Il oligosintomatica;
¢) que hay cambios especificos en el
metabolismo materno y que algunas
mujeres desencadenan DMG como
debut.

Los criterios diagndsticos del es-
tudio inicial se aplican en muchos
centros, pero otros los han modifi-
cado. Las frecuencias encontradas
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\varfan ampliamente, la mas baja re-
‘ portada por Stowers® es 0.5%. La va-
| riabilidad se atribuye a factores ge-
| néticos, ambientales, obesidad o a
\la inclusién de DM 1l solapada. En
| 1982 se revisaron en nuestro medio
1 1,800 gestaciones. Aplicados los cri-
|terios clasicos de diagnéstico, se
;determiné una incidencia de 0,01%,
| hallazgo sumamente llamativo, que
| fue revaluado en 1992, por ser de
- muy bajo valor considerando que la
| frecuencia de DM 1l estimada en el
% Perdy, es similar a la de otros paises
|y por lo tanto, la incidencia de DMG
‘ tendrfa que ser mayor.

Se analizé la prueba oral de tole-
rancia a la glucosa (POTG) de una
| muestra aleatoria de poblacién nor-
‘mal con tamizaje negativo, estable-
| ciendo Ifmites de confianza aplica-
| bles al estudio del resto de la po-
J blacién. Usando estos valores como
| criterio diagnéstico, la incidencia de
DMG aumentd notablemente. El
comportamiento del grupo diagnos-
iticado fue diferente al de la pobla-
|cién general en aspectos clasica-
’mente considerados heraldicos de
| DMG, incluido indices de cesdreas y
| peso neonatal. Estos parametros se
i modificaron a lo normal cuando se
;hizo la intervencién terapéutica sea
‘ dietética o de insulinoterapia.

|
|
|
|
|

El objetivo de presentar este tra-
| bajo es hacer conocer nuestra expe-
| riencia y sustentar el cambio de cri-
terios diagndsticos a nivel nacional,
lya que la muestra local es muy re-
| presentativa y, en consecuencia, es
| posible adoptar estrategias de pre-

vencion frente a este problema.

fMaterial Yy Metodos

| En junio de 1992 se disefid e ini-
Icié el programa de tamizaje de DMG
| para la poblacién gestante que acude
| al Hospital Nacional “Almanzor Agui-
‘ naga Asenjo” (HNAAA) de Chiclayo
’La prueba se planifica entre las se-
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Qréfico 4
DISTRIBUCION POR EDAD - DMG
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manas 24 a 28 de la gestacién. La fi-
cha de trabajo recoge los anteceden-
tes obstétricos, personales, familia-
res, edad, IMC y complicaciones.

Durante el primer afio de modo
aleatorio, un grupo de 85 mujeres
con prueba normal y factores de
riesgo para diabetes negativos fue
sometido a la POTG, y los valores
obtenidos fueron analizados y con-
siderados como pardmetros de nor-
malidad locales.

La poblacién general se conside-
ra como sospechosa de DMG si la
glucemia fue >120 mg/dl a 60 minu-
tos de ingerir 50 g de glucosa, por-
que inicialmente se usé sangre ca-
pilar total. La confirmacién se reali-
z6 mediante POTG, 100 g/V.O. y me-
dicién de glucemia plasmética hora-
ria durante tres horas. Segin los cri-
terios de Frienkel”, se calculé el por-
centaje de pacientes en: Clase A,
(<105 mg), Clase A, (105-129 mg) y
Clase B, (> = 130 mg) y se compard
con el punto de corte 90 mg/dl en
ayunas.

[nicialmente, las pacientes con
diagndstico no cldsico de DMG, re-
cibieron indicaciones dietéticas ba-
sicas y seguimiento de la gestacién
y el parto.

Pasados seis meses, fue evidente
la alta incidencia de macrosomia,
observacién que decidié la interven-
cién terapéutica formal con metas
de tratamiento de DM convencio-
nal. El primer paso fue la indicacién
de dieta individualizada con cuatro
fracciones o insulina con dieta de
seis fracciones.

El control fue semanal o quin-

cenal, mediante analisis de gluce- |

mia en ayunas y postprandial, he-
moglobina glicosilada (HbAlc) y
orina. Si no se obtenian glicemia

de <90 mg/dl en ayunas o <120 |

mg/d! postprandial, se agregd insu-
linoterapia La insulina fue de ac-
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icién intermedia en horario de de-
|sayuno o almuerzo, segin cada
l‘persona, en pocas ocasiones se ne-
| cesité mas de una aplicacién/dia o

| mezclas.

‘n
\1 El grupo DMG fue observado en
| el aspecto obstétrico y neonatal, en

locurrencias con distocia, ceséarea,

"%preeclampsia, hipoglucemia neona-
Ital, macrosomia, APGAR, distress
respiratorio, muerte fetal y otros,
consignados en el gréfico compara-
tivo.

Para usar pardmetros de compa-
racién mas especificos se tomé pro-
medios de peso de recién nacidos
en el Hospital durante el ano 1991,
agrupados segln semana de parto a
partir de la semana 37 de gestacién.

1 Se recomendd al grupo DMG el
I control seis meses después del par-
ito para su reclasificaciéon de acuer-
i do a criterios de la OMS.

] En el anélisis estadfstico se utili-
| 26 la t de Student para comparacién
| de las medias. La distribucion vy fre-
| cuencia se comparan con Chi cua-
drado y correcciones de Person vy
| Yates. La significacién se establecid
l‘ para P<0.05.

La poblacién estudiada fue de
3,076 mujeres gestantes. El tiempo
de examen para todos los grupos
fue la semana 28 + 4. E| 18% de ta-
| mizajes fueron anormales. El grupo
de control fue de 85 gestantes, ni-
mero que tiene significancia vy fuerza
de muestra representativa. De la
POTG se calcularon los promedios y
maximos normales estadisticamente
vélidos, obteniéndose los valores si-
guientes: 0 min: 90 mg; 1 h:140
mg; 2h: 120 mg; 3h:110 mg, cifras
mayores se consideraron como
anormales, que se expresan en el
Grafico 1.
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Estos valores fueron puntos de
corte para el diagnéstico de DMG si
dos o mas de los hallados eran ma-
yores También se clasificd segln
los criterios cldsicos: dos cifras ma-
yores a 105 mg, 190 mg,165 mg y
145 mg (NDDG-Sullivan) o mayores
de 95 mg, 180 mg, 155 mgy 140 mg
(Carpenter Cousteau) (Tabla 1), se-
gun valores basales, a la hora, 2 ho-
ras O 3 horas, respectivamente.

Segun criterio local se calificd
161 gestantes como positivas (5%)
de DMG. Por criterios convenciona-
les se diagnosticd a seis mujeres
(0,1%), cifra excepcionalmente baja
(Gréafico 2)

Valor de la glucemia

La glucemia en ayunas fue signi-
ficativamente mayor en el grupo
DMG que en la poblacion general y
el grupo control. Para evaluar el
riesgo segln la glucemia basal,
Frienkel encontré que el 93% de las
DMG eran Clase A el 5% Clase A, y
el 15% Clase B,. Si establecemos el
punto de corte en el valor >90 mg,
el 68% de DMG estédn sobre esta ci-
fra, mientras en la poblacién gene-
ral la glucemia >90 mg fue sdlo el
3%. Esta cifra encontrada en el estu-
dio es altamente discriminativa
(Gréfico 3).

Edad

La distribucion por rango de
edad es similar a otras series (Grafi-
co 4)

Evaluacién de los factores
maternos de riesgo

La edad media de la poblacién
general fue de 298 = 5 afos. Para
DMG 329 £ 4 anos (P<005) La es-
tatura media fue de 154 cm para
ambos grupos La semana gestacio-
nal de prueba 29 y 28 7, respectiva-
mente, valores practicamente igua-
les El peso en cambio puede consi-
derarse un parametro util y fue de
636 = 8 kgvs 679 % 10 kg con IMC
de 20+ 3y de 21 6 £ 3 para la po-
blacion general vs DMG, respectiva-

mente. P<0.05. Sin criterios de obe-
sidad, IMC < 27 en DMG. La multi-
paridad fue en promedio 2.5 £ 1.5
vs. 2.5 1 en DMG. P < 0.05. (Gréfi-
co 5).

Antecedentes personales
y familiares

DM en parientes cercanos 45%
en DMG y 25% en normales.
P<0.05.

Otros factores

DMG/ poblacién general, se com-
portaron asi: abortos previos 36%
29%. Macrosomia previa 14%/8%.
ITU 31%/26%. Preeclampsia 22%/
16%. Todos los datos no tuvieron
significado estadistico (Grafico 6).

Comportamiento obstétrico

En relacién al comportamiento
obstétrico no hubo diferencia en in-
cidencia de distocia, ITU prematuri-
dad ni preeclampsia. Las cesareas
fueron 14% en DMG y 7% en norma-
les. P > 0.05 (Gréfico 7).

Durante la primera fase, mien-
tras se definian los criterios de diag-
ndéstico se hizo seguimiento de
aquellas gestantes con POTG anor-
mal, sin intervencién terapéutica.
En DMG destacd la mayor inciden-
cia de macrosomia o peso en cada
semana de parto (Grafico 8).

En un segundo periodo se deci-
dié el tratamiento con metas de
control glucémico: ayunas < 90 mg y
postprandiales <120 mg. La primera
semana se indicé dieta individuali-
zada, y segln la repuesta aquellas
que no cumplieron con las metas
iniciaron insulinoterapia. El 42% de
pacientes recibié un promedio de

Tabla

0 Sullivan NDD

. modiicado (8
Ayunas 90 105

1 hora 165 190

2 horas 145 165

3 horas 125 145
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12.6 U /dia = 0.18 Ul/kg/ peso. Un
subgrupo observado evidencid re-
ducccién del peso neonatal.

El HbAlc se midié en el mayor
nimero de pacientes en controles
mensuales, sin embargo el uso de
diferentes técnicas de laboratorio en
distintos periodos nos hacen excluir
esta observacion. Cabe sefialar que
se encontrd valores limites altos en
DMG vy limite inferior en normales.
No se demostré diferencia en mor-
bimortalidad materna ni fetal, ni en
la presencia de malformaciones.

Discusion

Histéricamente el diagndstico de
DMG se establecié en mujeres con
antecedente familiar de DM, macro-
somia previa, glucosuria y obesidad.
Este perfil de sospecha se sustituyd
por la prueba de tamizaje, aceptada
por concenso en 1990"°, que debe
realizarse entre las semanas 24 a 28
del embarazo, que es el perfodo de
intensificacién de los fenémenos de
insulinorresistencia y otros factores
diabetégenos de la gestacion.

En 1964 O'Sullivan y Mahan es-
tablecieron los criterios de diag-
ndstico de la DMG usando POTG,
basados en que la anormalidad era
premonitoria de DM tipo I, que en
el 23% de gestantes debutaba den-
tro de los ocho afios y en el 50%
después de los veinte anos de se-

guimiento.

Los criterios més reconocidos se |
resumen en la Tabla 1, que incluye |
los valores encontrados en nuestra
poblacién

1

G Carpenter

|
|
) B
L
95 90 |
180 140 | }
155 120 “
140 110 | |
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‘ Los criterios cldsicos han sido
| cuestionados por su baja sensibli-
i dad en detectar anormalidades en
ila tolerancia a los carbohidratos en
| gestantes con impacto metabdlico
| reconocido. Tallirgo!'® encontré que
icifras >100 mg de glucemia, dos
| horas después de la ingestién de
‘; 100 g de glucosa, tenian repercusién
| fetal. En Australia'’ encuentran que
|un valor >125 mg de glucemia en
' sangre capilar, dos horas después
| de la administracién de 50g de glu-
cosa era prondstico de 100% de
mortalidad fetal sobre 18,000 gesta-
ciones observadas, con una inciden-
\cia de 2% de DMG segln este enfo-
| que diagndstico.

‘ A nivel nacional, con menor ca-
' sufstica, hemos comunicado la poca
| sensibilidad de los criterios clésicos
| de O'Sullivan o NDDG'"2!?, para el
z1diagnéstico de DMG. Asimismo, es-
‘tudios realizados por Pacora'® en
| Lima, confirman que dichos crite-
|rios deben ser revalidados con
‘ nuestra realidad.

\

l La literatura de consenso esta-
| blece una expectativa de 3% a 5%
l‘de DMG en las gestantes. Cuando
|analizamos las 3,076 gestantes so-
| metidas a tamizaje y de ellas el 18%
'\sospechosas con POTG, encontra-
Imos 0,17% de incidencia de DMG
| seglin los criterios cldsicos. En cam-
| bio, considerando el pardmetro lo-
i‘cal la incidencia es de 5%, un pro-
| medio que dentro de los estandares
| internacionales cumple mejor con la
| expectativa estadistica. Una eviden-
lcia de no estar incluyendo DM pre-
‘gestacional es que la mayor parte
|de las mujeres evaluadas tenfan
;alwa’lisis previos de glucemia normal
| en el control obstétrico

La distribucién por rango de
edad cumple las expectativas Entre
los 40 y 44 afos de edad, la [recuen-
cia es menor en términos absolutos,
por ser también menor el nimero
| de embarazos en esta edad
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La POTG se ha convertido en la
herramienta de diagndstico mas efi-
caz al uniformizar los criterios de
diagndstico y seguimiento del pro-
blema, pero al realizarla en nuestra
poblacién fue muy llamativa la baja
incidencia de casos positivos, a pe-
sar del ndce de tamizajes sospe-
chosos similares a series foraneas.
Ademds, teniendo en mente que
epidemioldgcamente se considera
que nuestra mezcla racial (nativo
americano-hispano-africano) es
mas predispuesta al desarrollo de
diabetes tipo I, y asumiendo que la
DMG es en el fondo una variante y
que la prevalencia de DMG en po-
blaciones de origen hispano africa-
no en Norteamérica es del 12%%,
nos llevé a reflexionar que la expre-
sion de la anomalia puede ser mo-
dificada por las condiciones antro-
pométricas, genéticas, nutricionales
y ambientales propias.

Al observar el grado de variacién
de la glucemia del grupo control,
mujeres tomadas al azar entre aque-
llas sin factor de riesgo para DMy
en las que se les realizé POTG con-
vencional para gestantes, es claro
que los valores méximos para cada
punto horario de glucemia es muy
inferior a los valores minimos de
diagndstico clasico, a mas de 3
D.S. de media local, por lo que la
especificidad desplaza la sensibili-
dad en criterio convencional Este
balance epidemiolégicamente es
negativo (Grafico 9)

Comparadas las PTG del grupo
control y la poblacién general hay
minima diferencia numérica, con
mayor nivel en la poblacion general
pero sin valor estadfstico, en cam-
bio el grupo denominado DMG es
significativamente diferente. Tal vez
sea ideal comparar el perfil glucémi-
co diario seriado en ambos grupos,
pero si el planteamiento tedrico es
bueno, resulta impracticable porque
involucra muchos factores de error,
como habitos alimenticios, activi-

1998

dad, nivel de estres, ajuste psicold-
gico, técnicas de examen y otros.

Otra evidencia que mediante
este criterio de evaluacién separa-
mos dos poblaciones diferentes, es
que Frienkel demostré que la cifra
de glucemia basal tiene cierto rasgo
predictivo y que la diabética gesta-
cional tiende a cifras en ayunas ma-
yores??. Generalmente, sobre 20% en
categorias A, o B, >105 mg. En
nuestra poblacién con esos puntos
de corte encontramos sdélo 6% de
DMG en A, y 2% sobre A,. Sin em-
bargo, si consecuentemente a la ob-
servacién que los valores basales de
nuestros grupos son significativa-
mente diferentes, establecemos 90
mg/dl como unico criterio de corte,
hallamos que en DMG el 32% tiene
cifras mayores y sélo el 3% la pobla-
cién general.

En los dltimos afios se ha cues-
tionado la utilidad del diagnéstico
de DMG por la baja incidencia de
mortalidad neonatal, pero esta va-
riable estd influenciada por la mejo-
ra en las medidas de deteccién,
control, asistencia obstétrica y tec-
nologia de cuidados criticos neona-
tales.

El hijo de diabética pregestacio-
nal tiene hiperplasia e hipertrofig
diferente en diversos tejidos evalua-
dos, por ejemplo, longitud 112%.
corazén 174%, higado 179%, pulmo-
nes y bazo 127%'" La causa ademis
de la hiperinsulinizacién fetal indu-
cida por la glucosa son otros nu-
trientes alterados secundariamente
en el metabolismo materno que in-
ducen también el aumento precoz e
intenso de insulina y otros factores
de crecimiento®?!

En la poblacién general, la inci-
dencia promedio de macrosomia es
de 4% a 8%, en DM la cifra prome-
dio de las series es de 10% a 25%?%
El riesgo de esta condicidn trauma
fetal cefalohematoma, hipoglu-
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cemia, policitemia, etc. O’'Sullivan'’
en seguimiento de su serie observd
que la mortalidad neonatal de DMG
era mayor que la general. Otro autor
liga la mortalidad neonatal lineal-
mente a glucemia a dos horas de
sobrecarga'®, indicativo del rol de hi-
perglucemia en este problema.

El tener una incidenca normal
de mortalidad en nuestro estudio
se puede interpretar como que la
poblacién seleccionada en otros lu-
gares es portadora de un mayor
disturbio de glucosa, y que la alta
sensibilidad de nuestros métodos
es una medida de prevencién efec-
tiva.

El grafico de pesos neonatales
es muy claro en demostrar que
como la intervencién con insulina
revierte la tendencia a macrosomia
en la poblacién con DMG y los de-
talles de este seguimiento se pro-
cesan, como un estudio mas enfo-
cado al impacto de DMG en la ges-
tacién.

En relacién al tratamiento de
esta condicidén, habitualmente la
glucemia no es muy elevada en
DMG, el rango para manejo es rela-

tivamente estrecho por lo que es di-
ficil en oportunidades tomar algu-
nas decisiones de terapia. El uso de
insulina profilactica fue acogida en
las reuniones del International Wor-
kshop de Diabetes Gestacional, pero
hay criticas?* sobre su utilidad con
cifras menores de 95 mg de glucosa
en ayunas 6 <120 mg postprandial.
En nuestra experiencia, aplicada la
dieta, si la glucemia es mayor a 90
mg y 120 mg, en ayunas y postpran-
dial, respectivamente, existe indica-
cién de insulina. El 42% de pacien-
tes recibieron el farmaco, la mayorfa
en una dosis en el desayuno o al-
muerzo, seglin su actividad diaria.
La dosis inicial es de 0.1 U kg/peso,
con ajustes semanales, la ocurren-
cia de hipoglucemias fue muy espo-
raddica vy todas leves?, nunca hubo
hospitalizacién ni consulta por este
incidente. La adherenca al trata-
miento fue 6ptima, con muy pocas
deserciones.

La HbAIlc no tiene gran varia-
cién, por lo que si bien es recomen-
dable para documentar la evalua-
cién, no es qtil el criterio de estricto
control diario que es lo més conve-
niente. ldealmente debe tenderse a
la automonitorizacién glucémica do-

miciliaria para mayor seguridad y
eficacia.

La recategorizacién postparto no
se comenta por el escaso nimero
de pacientes que acudieron a la
consulta, sin embargo, aisladamen-
te algunas de ellas estdn en control
por DM tipo II.

En conclusién, el presente traba-
jo expone los fundamentos que de-
muestran que a nivel local o nacio-
nal, siguiendo la metodologia de
consenso en diabetes, se deben
adoptar cifras de corte de mayor
sensibilidad para el diagndstico de
DMG en nuestro medio. Es muy sin-
tomatico el hecho que una publica-
cién, hace muy poco, al cierre de
este informe, advierte que segin la
ADA el punto de corte diagnéstico
de intolerancia de glucosa ha sido
bajado a 126 mg, por evidencias de
repercusién fisiopatoldgica de nive-
les >140 mg (cifra anterior)®. Como
se ha mencionado anteriormente, la
DMG es una variacion de esta condi-
cién, con probabilidades de repercu-
sién inmediata a nivel fetal en un
tiempo relativamente muy corto, que
no permite postergar la decisién de
intervencidn y de prevencién.
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