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Articulo original

Incidencia de diabetes gestacional en el Hospital Regional Adolfo Lépez
Mateos mediante la prueba de O’Sullivan

Miguel Angel Serrano Berrones

RESUMEN

Antecedentes: la diabetes mellitus gestacional es una alteracion
del metabolismo de los carbohidratos, de severidad variable, que
se inicia 0 se reconoce por primera vez durante la gestacion,
independientemente de que requiera insulina para su control o
de que persista después de la terminacion del embarazo.
Objetivos: conocer la incidencia de diabetes gestacional e
identificar los factores de riesgo en las pacientes que acuden al
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE.
Pacientes y método: estudio prospectivo, transversal, obser-
vacional y descriptivo que incluy6 63 pacientes que acudieron a
consulta por primera vez al servicio de Obstetricia y Urgencias
de maternidad entre la semana 11 y 35 de embarazo. Se estu-
diaron 58 pacientes embarazadas entre las 24 y 28 semanas
de gestacion; a todas se les realizé historia clinica, tamiz me-
tabolico y curva de tolerancia a la glucosa (CTG) en los casos
que lo amerito.

Resultados: se excluyeron cinco pacientes porque no cumplieron
con el intervalo de edad gestacional establecido. La edad materna
tuvo una media de 30.7 £ 5.9 afios; el numero de embarazos
promedio fue de 2.6 y la media de semanas de embarazo fue de
25.6. Del total de pacientes, 63.8% refiri6 antecedente familiar
de diabetes mellitus 2, mientras que 12.1% tenia antecedente de
tabaquismo. En cuanto al peso de productos anteriores, 54.7%
estuvo en el intervalo de 2,800 a 3,800 g y so6lo en 5.1% fue
mayor a 3,800 g. Respecto al riesgo obstétrico, 77.6% no tenia
antecedentes de importancia y Unicamente en el 22.4% restante
se refirieron antecedentes como: preeclampsia, hipertension
arterial sistémica, enfermedad hipertensiva del embarazo, emba-
razo molar, aborto, colelitiasis, polihidramnios, rotura prematura
de membranas y muerte neonatal. En cuanto al indice de masa
corporal, se encontré que 51.7% estaba en el intervalo de 19.9 a
26, considerado dentro de la normalidad, y 48.2% en el intervalo
mayor a 26.1, con riesgo mayor de diabetes gestacional. De las
58 pacientes estudiadas, 25.9% se diagnostico con diabetes ges-
tacional, 5.2% intolerante a los carbohidratos y el 69% restante
se mostro sin alteraciones. En 15.3%, el diagnostico se realizé
mediante tamiz metabdlico, mientras que en 9.4% se obtuvo por
la curva de tolerancia a la glucosa.

Conclusiones: la prueba de O’Sullivan se debe incluir entre los
examenes prenatales de todas las pacientes en control prenatal
en las semanas 24 a 28 semanas de embarazo.

Palabras clave: diabetes gestacional, incidencia.

ABSTRACT

Background: Gestational diabetes mellitus is a disorder of
carbohydrate metabolism of varying severity that begins or is
first recognized during pregnancy, regardless of insulin required
control or persistence after termination of pregnancy.
Objectives: To determine the incidence of gestational diabetes
and to identify risk factors in patients attending the Regional
Hospital Adolfo Lopez Mateos.

Patients and method: A prospective, cross-sectional, obser-
vational and descriptive study that included 63 patients who
consulted for the first time in emergency obstetric maternity be-
tween weeks 11-35 of gestation. We studied 58 pregnant patients
between 24 to 28 weeks of gestation; patients were submitted to
clinical history, metabolic screening and curve tolerance glucose
(CTG) in cases where it was required.

Results: We excluded five patients who did not meet the es-
tablished gestational age range. Maternal age had a mean of
30.7 + 5.9 years, with an average pregnancy number of 2.6,
within average of 25.6 weeks of gestation. The 63.8% of pa-
tients reported a family history of diabetes mellitus 2 and 12.1%
smoking history, as the previous product weight, 54.7% were
in the range of 2,800-3,800 g, and only in 5.1% was greater
than 3,800 g. Regarding obstetric risk 77.6% had not history of
importance and remaining 22.4% had a history of preeclamp-
sia, hypertension, hypertensive disease of pregnancy, molar
pregnancy, abortion, cholelithiasis, polyhydramnios, premature
rupture of membranes and neonatal death. Body mass index of
51.7% was found in the range of 19.9 to 26, being within normal
standards, and 48.2% were within the range greater than 26.1
presenting with an increased risk for developing gestational
diabetes. Of the 58 studied patients, 25.9% were diagnosed
as gestational diabetes, 5.2% as carbohydrate intolerant and
69% unchanged. In 15.3% of the patients the diagnosis was
made by metabolic screening and for 9.4% was performed by
curve intolerance glucose (CTG).

Conclusions: Test of O’Sullivan should be included in prenatal
testing of all pregnancy patients within 24 to 28 weeks of gesta-
tion.

Key words: gestational diabetes.
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a diabetes mellitus gestacional fue descrita

originalmente en 1964 por O’Sullivan y

Mahan, en un grupo de 752 mujeres emba-

razadas en Biston, indicada por dos o mas
concentraciones de glucosa sanguinea de mas de dos
desviaciones estandar sobre la media, después de una
prueba de tolerancia a la glucosa de tres horas.!

Esta enfermedad, de acuerdo con la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes, se define como la intolerancia a los
carbohidratos, de severidad y evolucion variables que
se reconoce por primera vez durante el embarazo. Esta
definicion es valida aun si la alteracion estaba presente
antes del embarazo o si persiste después del mismo y
es independiente de si se administra o no insulina como
tratamiento.

Es una enfermedad cronica, de alta prevalencia en
nuestra poblacion, y ocupa en la actualidad el cuarto
lugar como causa de mortalidad materna en México.
El embarazo constituye en si una condicion fisiologica
que puede causar una aparente alteracion en el control
de la glucosa, que se manifiesta como diabetes mellitus
gestacional. La diabetes gestacional se acompafia de un
importante incremento en la morbilidad materna y fetal .

La incidencia de diabetes gestacional es de 1 a 5%,
con una proporcion de recurrencia entre 33 y 56%,
con mas probabilidad en mujeres obesas, en las que
tenian un diagndstico temprano de la enfermedad y por
la administracion de insulina en el embarazo; ademas
de un periodo intergenésico menor de 24 meses y una
ganancia de peso mayor a 15 libras entre los embarazos.
La prevalencia de diabetes no diagnosticada es alta, en
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5% en mujeres méxico-estadounidenses. De 10 a 15%
de las mujeres en edad fértil tienen algiin grado de in-
tolerancia a la glucosa.’

Los factores de riesgo asociados con incremento en
el riesgo de diabetes mellitus gestacional son: edad ma-
terna avanzada, mujeres mayores de 30 afios, obesidad,
antecedente de esta afeccion en embarazo previo, fami-
liares de primer grado con diabetes mellitus 2, productos
macrosdmicos, embarazo a término con producto 6bito
sin explicacion, ganancia de peso durante el embarazo,
indice de masa corporal alto, etnia no blanca, fumadoras,
inactivas fisicamente, embarazos gemelares y un periodo
intergenésico menor de 24 meses.

El metabolismo materno es predominantemente
anabdlico en la primera mitad del embarazo, con acu-
mulacidn de reservas orgéanicas en forma de glucdégeno
y lipidos, que seran utilizados en la segunda mitad del
embarazo, cuando el crecimiento del feto es mayor y
el metabolismo se torna primordialmente cataboélico.
En la primera mitad del embarazo, las altas concen-
traciones de estrogenos facilitan la accion insulinica,
con disminucidn de la glucemia basal y aumento de las
reservas hepaticas de glucoégeno. En la segunda mitad,
el incremento de hormonas hiperglucemiantes (cortisol,
lactégeno placentario, prolactina, progesterona) ocasio-
nan resistencia a la accion de la insulina.**

La alteracion del metabolismo de los carbohidratos
es especialmente intensa en la segunda mitad del em-
barazo. Cuando la cantidad de insulina producida es
menor que la demanda se entra en un estado de diabetes
gestacional; no se observa un déficit absoluto de insulina
e incluso las enfermas pueden secretar mayor cantidad
que las gestantes sanas. Sin embargo, existe mayor re-
sistencia a la hormona (posiblemente por alteraciones
postreceptorales y por disminucion de receptores) y un
retraso en la liberacion de insulina tras la sobrecarga
oral de glucosa, como ocurre en la diabetes mellitus
no insulinodependiente, también tienen caracteristicas
similares a las del tipo 1, por la existencia de anticuerpos
dirigidos contra las células B del pancreas. En realidad
serian mujeres con prediabetes insulinodependiente,
puesta de manifiesto por el embarazo.6

La diabetes gestacional aparece o se detecta por
primera vez durante el curso del embarazo. Desgracia-
damente, la enfermedad no manifiesta signos ni sintomas
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reconocibles y s6lo puede diagnosticarse mediante
pruebas de laboratorio.

La mejor prueba para valorar la diabetes mellitus
gestacional es la determinacion de glucosa plasmatica.
Tradicionalmente, el estudio universal de todas las
pacientes embarazadas con esta enfermedad ha sido
adoptado por la Asociacion Americana de Diabetes y
por la segunda y tercera conferencia internacional del
grupo de trabajo de diabetes mellitus gestacional. El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos, en un
boletin técnico de 1986, recomendd un estudio selectivo
de diabetes mellitus gestacional para mujeres mayores
de 30 anos o mujeres jovenes con historial clinico o con
factores de riesgo.’

El estudio se realiza entre las 24 y 28 semanas de
gestacion o antes en pacientes con factores de riesgo.
En Estados Unidos se utiliza el esquema de dos tiempos
para la prueba, que consiste en ingerir 50 gramos de
glucosa, con determinacion en sangre una hora después;
los 50 gramos de glucosa se dan en algun tiempo del
dia, sin importar el tiempo del tltimo alimento y sin
modificacion de la interpretacion del resultado. En
Europa se usa la prueba de tolerancia oral a la glucosa
de 75 g, recomendado por la Organizacion Mundial
de la Salud.?

Mujeres con resultados del estudio de 50 gramos
mayor o igual a 140 mg/dL se consideran con sospecha
de la enfermedad y se someten a la prueba de tolerancia
ala glucosa de 100 g. El diagnoéstico de diabetes mellitus
gestacional se basa en los criterios del National Data
Group: al menos dos determinaciones de glucosa en
plasma que lleguen o excedan 105 mg/dL en la deter-
minacion basal, 190 mg/dL a la hora, 165 mg/dL a las
dos horas y 145 mg/dL a las tres horas.’

Cuando se realiza el tamiz metabolico de 50 g de
glucosa y éste da un resultado de glucosa plasmatica a
la hora igual o mayor a 180 mg/dL, entonces la prueba
se considera positiva para diabetes mellitus gestacional
y ya no es necesario someter a la paciente a la curva de
tolerancia a la glucosa.

Carpenter y colaboradores utilizaron el valor de la
glucosa sérica de 130 mg/dL y lo consideraron prueba
positiva. Reportaron que 10% de las pacientes con esta
afeccion no son diagnosticadas cuando se utilizan va-
lores iguales o mayores a 140 mg/dL.

Los criterios de Carpenter y Coustan para el diagnos-
tico de la enfermedad son dos o mas de los siguientes
valores que pueden ser iguales o excedidos: 95 mg/
dL basal, 180 mg/dL a la hora, 155 mg/dL a las dos
horas y 140 mg/dL a las tres horas. Si estos criterios
reemplazaran a los del National Data Group, el nimero
de mujeres embarazadas con diagnostico de diabetes
mellitus gestacional aumentaria de manera importante,
asi como el costo del cuidado prenatal.

Después del diagndstico, las pacientes diabéticas
deben clasificarse en funcion de la gravedad de su
estado y del pronostico de su embarazo, pues no todas
las gestaciones con diabetes tienen la misma evolucion.

El sistema de clasificacion mas utilizado es el de
Priscilla White, en 1949, que divide a las pacientes en
grupos segun la edad de comienzo y los afios de duracion
de la enfermedad, asi como por la presencia o ausencia
de cambios micro y macrovasculares. El defecto mas
importante de esta clasificacion es que no contempla que
la inestabilidad metabdlica es el principal factor pronds-
tico en la embarazada diabética insulinodependiente.'”

PACIENTES Y METODO

Estudio prospectivo, transversal, observacional y des-
criptivo, realizado en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos del 1 de marzo de 2011 al 28 de febrero
de 2013. Se estudiaron todas las pacientes embarazadas
con 24 a 28 semanas de embarazo, a las que se realizo
historia clinica y prueba de O’Sullivan de 50 g de glu-
cosa conforme a la normatividad. De acuerdo con los
resultados obtenidos de la prueba, se realizo curva de
tolerancia a la glucosa con 100 g, previa preparacion con
dieta hipercaldrica de 3,000 kcal/dia, durante tres dias,
con determinacion de glucosa en plasma basal y a los
60, 120 y 180 minutos posteriores a la toma.

La determinacion de glucosa en plasma se efectud
mediante el analisis con un aparato Synchron cx3; el
reactivo utilizado para la medicion de la glucosa fue
Synchron, del laboratorio Bechman Coulter, sin inter-
valo de error.

Se realiz6 la recoleccion de datos: edad, sexo, peso
previo al embarazo, peso actual, calculo del indice de
masa corporal, antecedentes heredofamiliares de diabe-
tes mellitus gestacional, antecedentes de tabaquismo,
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riesgo obstétrico (macrosomia, partos distocicos, Obitos,
incremento de peso, abortos, diabetes mellitus gestacio-
nal y enfermedad hipertensiva del embarazo).

Se analizaron los datos mediante diversas pruebas
estadisticas: descriptiva, frecuencias y coeficiente de
correlacion mediante prueba de regresion lineal simple.
Las pacientes con resultados alterados diagnosticadas
con diabetes mellitus gestacional o intolerantes a los
carbohidratos se enviaron al servicio de medicina materno
fetal para su seguimiento y respectivo control metabdlico.

RESULTADOS

Se realizé la prueba de O’Sullivan en 63 pacientes del
servicio de Obstetricia de riesgo normal y Urgencias de
maternidad que acudian por primera vez, de las cuales
se excluyeron cinco pacientes que estaban fuera del
intervalo de semanas de embarazo.

Las 58 pacientes restantes se estudiaron entre las
semanas 24 y 28 de embarazo (media de 25.6 semanas).
La edad materna tuvo una media de 30.7 + 5.9 afios, con
limites de 17 y 42 afios. En lo referente al nimero de
embarazos hubo una media de 2.6.

Del total de pacientes (37), 63.8% tenia el antece-
dente familiar de diabetes mellitus tipo 2 y 12.1% (siete
pacientes) tenia el antecedente de tabaquismo. En refe-
rencia al peso de los hijos anteriores, 54.7% se mantuvo
en el intervalo de 2,801 y 3,800 g y inicamente en 5.1%
fue mayor de 3,801 g. Respecto al riesgo obstétrico, se
encontrd que 77.6% (45 pacientes) no tuvieron antece-
dentes de importancia.

Trece pacientes (22.4%) tuvieron antecedentes de
importancia relevantes, como: preeclampsia, enferme-
dad hipertensiva del embarazo, hipertension arterial
sistémica (seis pacientes), embarazo molar, aborto (dos
pacientes), colelitiasis (una paciente), polihidramnios
(dos pacientes), rotura prematura de membranas (una
paciente) y muerte neonatal (una paciente).

En cuanto al indice de masa corporal, 51.7% (30
pacientes) estaba en el intervalo de 19.8 a 26, que se
considera dentro de la normalidad, y 48.2% estaba en el
intervalo mayor de 26.1; estas pacientes tuvieron mayor
riesgo de padecer la enfermedad.

De las 58 pacientes estudiadas, 25.9% (15 pacientes)
se diagnostico con diabetes mellitus gestacional; 5.2%

(tres pacientes) intolerantes a los carbohidratos y 69%
(40 pacientes) sin alteracion. En 15.3% (nueve pacien-
tes), el diagnostico se realizd6 mediante la prueba de
O’Sullivan y en 9.4% (seis pacientes) mediante la curva
de tolerancia a la glucosa. Se obtuvo una sensibilidad
de 93.7%, con especificidad de 66.7%, valor predictivo
positivo de 90%, valor predictivo negativo de 85% y
valor de p<0.0005, asi como correlacion lineal de 0.01
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Descripcion de los hallazgos del estudio

Poblaciéon de estudio 58
Edad materna 30.7+1.7
Numero de embarazos 26+0.5
Semanas de embarazo 256+1.6
Antecedentes

Diabetes mellitus tipo 2 (37) 63%

Tabaquismo (7)12.1%
Peso de los recién nacidos

2,800-3,800 g 54.7%

>3,801g 5.1%
Riesgo obstétrico

Sin antecedentes de importancia (45) 77.6%

Con antecedentes de importancia (13) 22.4%

indice de masa corporal

19.8-26 (30) 51.7%

>26 (28) 48.2%
Diagnéstico

Diabetes gestacional (15) 25.9%

Intolerancia a los carbohidratos (3)5.2%

Sin alteraciones (40) 69%

CONCLUSIONES

La bibliografia menciona una incidencia de diabetes
mellitus gestacional de 1 a 5%. En nuestro estudio, el
porcentaje encontrado fue de 25.9%."

Con respecto a la edad, las mujeres mayores de 30
aflos, primigestas, son las que representan mayor riesgo
de padecer la enfermedad.

En las pacientes adolescentes es raro encontrar esta
entidad; en este estudio, la media fue de 30.7 anos, con
limites de 25 y 35 afios, por lo que no se incluyeron pa-
cientes adolescentes; la media de embarazos fue de 2.6.

La obesidad y el antecedente familiar de diabetes
mellitus tipo 2 son factores de riesgo de diabetes me-
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llitus gestacional. En los resultados de este estudio, 28
pacientes (48.2%) tuvieron un indice de masa corporal
mayor a 26, 63.8% (37 pacientes) tuvo antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2 y de éstas, 13
tuvieron diabetes mellitus gestacional, con lo que se
comprueba que estos antecedentes son importantes para
padecer la enfermedad.'?

En el estudio se encontr6é que cuatro pacientes mul-
tiparas tuvieron en embarazos previos recién nacidos
con peso mayor a 3,800 g; la bibliografia refiere que el
antecedente de hijos macrosomicos aumenta el riesgo de
padecer esta enfermedad; s6lo una paciente tuvo diabetes
mellitus gestacional, lo que corrobora lo mencionado en
la bibliografia."

Encontramos seis pacientes diagnosticadas con
diabetes mellitus gestacional que tuvieron como riesgo
obstétrico en su embarazo anterior enfermedad hiperten-
siva del embarazo, preeclampsia, hipertension arterial
sistémica, hipotiroidismo y colelitiasis vesicular.

Con lo anterior se concluye que incluir entre los
estudios de laboratorio de control prenatal en todas las
pacientes con 24 a 28 semanas de embarazo la prueba
de O’Sullivan, o tamiz metabodlico, es importante para
un diagndstico temprano, dar un tratamiento oportuno
y poder prever las complicaciones asociadas con esta
enfermedad y disminuir la morbilidad y mortalidad
materno-fetal relacionadas con esta causa.
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