Anales de la Facultad de Medicina
ISSN: 1025-5583
anales@unmsm.edu.pe

Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Pera

Cérdenas, Joel; Arroyo, Leonor
Prueba de tolerancia oral a la glucosa modificada en puérperas como diagndstico retrospectivo de
diabetes gestacional
Anales de la Facultad de Medicina, vol. 65, nim. 1, 2004, pp. 7-13
Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Lima, Perl

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=37965102

Como citar el articulo f & /!
— 7

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo

Pagina de la revista en redalyc.org


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=379
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=37965102
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=37965102
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=379&numero=1460
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=37965102
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=379
http://www.redalyc.org

Anales de la Facultad de Medicina ISSN 1025 - 5583
Universidad Nacional Mayor de San Marcos Vol. 65, N° 1 - 2004
Copyright © 2004 Pags. 7 - 13

Prueba detolerancia oral a la glucosa modificada en puérperas
como diagnadstico retr ospectivo de diabetes gestacional

Joel Cérdenas?, Leonor Arroyo!
Ynstituto Especializado Materno Perinatal, Lima-Peru.

Resumen

OBJETIVO: Determinar larelacion entre la prueba de tolerancia oral alaglucosa (PTOG) en puérperas con
macrosomiafetal y plantearlacomo método de diagndstico retrospectivo paradiabetes gestacional . DISENO
DE ESTUDIO: Estudio clinico, de corte transversal, anal itico, casosy controles. MATERIAL Y METODOS:
Estudio de 142 puérperas, 71 con recién nacidos macrosdmicos y 71 con recién nacidos con pesos en
percentiles de la normalidad. Se realiz6 una PTOG modificada de dos horas (basal, 1h'y 2 h), con 100 g de
glucosa, entrelasprimeras 8y 48 horas posparto (positivo si [glicemia2h —basal] +[glicemialh—basal] >110
mg/dL). Seuutilizé el SPSS 10,0 paracrear labase dedatosy realizar €l andlisisestadistico: analisisunivariado,
bivariado paraevaluar la hipétesis, y finalmente un andlisis multivariado. RESULTADOS: LaPTOG anormal
resulté un factor de riesgo para macrosomia fetal, con un odds ratio gjustado de 5,9; 1C95% 2,6-13,4. Se
encontro asociacion entre antecedente de macrosomia fetal, odds ratio 15,7; 1C95% 1,9-123,6 y control
prenatal oddsratio 5,7; IC95% 1,2-26,8. CONCLUS ON: ExisterdaciénentrelaPTOG en puérperasy macrosomia
fetal, que puede ser usada como prueba diagndstica retrospectiva de diabetes gestacional .

Palabrasclave: Test detoleranciaalaglucosa; macrosomiafetal; glucosa; diabetesgestacional; embarazo
endiabetes.

Postpartum or al glucosetolerancetest in mother sof macrosomicinfantsasaretr ospective
diagnostic method of gestational diabetes

Summary

OBJECTIVE: To assess the relationship between the postpartum oral glucosetolerancetest (PPOGTT) and
fetal macrosomiaand its usefulness as aretrospective diagnostic method of gestational diabetes. DESIGN:
Prospective case—control study. MATERIAL AND METHODS: Motherswith macrosomicinfants(n=71)
and controls(n=71) werestudied. PPOGTT wasdeterminedin all of them using 100 grams of glucose 8to0 48
hours postpartum. Data processing used SPSS 10,0. RESULTS: Abnormal PPOGTT isarisk factor to fetal
macrosomia with an adjusted odds ratio (OR) 5,9 (95%Cl 2,6-13,4). There is association with a previous
history of macrosomia OR 15,7 (95CI 1,9-123,6) and with prenatal control OR 5,7 (95%Cl 1,2-26,8).
CONCLUSIONS: PPOGTT may identify a subset of women with macrosomic infants who had gestational
diabetes; we may consider it aretrospective diagnostic test.

Keywords: Glucosetolerancetest; fetal macrosomia; glucose; diabetes, gestational; pregnancy in diabetes.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional complica 1,4 a 12%
de todos los embarazos, dependiendo de los
métodos de despistagje y diagndstico utilizados en
diferentes poblaciones (**). Es conocida la
asociacion entre diabetes gestacional vy
macrosomia fetal y se ha hallado una correlacion
con € desarrollo posterior de diabetes mellitustipo
" e.

Dado que la intolerancia a los carbohidratos
durante € embarazo es asintométicaen lamayoria
de casos, solamente la blUsqueda insistente del
estado bioquimico con relaciéon a metabolismo de
los hidratos de carbono, nos llevara a mayores
tasas de diagndstico precoz de diabetes
gestacional, asi como, disminuir la morbilidad
materno fetal, donde las consecuencias parad feto
son maés graves que las maternas. De dlas, lamas
importante eslamacrosomia, debido aladificultad
de su tratamiento y alas controversias que existen
con relacion asu mangjo (8. Lamorbilidad fetal
congtituye € parametro mas valioso dd resultado
del nacimiento de un feto macrosdbmico. Los
riesgos son los relacionados con € proceso del
parto que causan traumatismo neonatal, como la
distocia de hombros, donde la pardlisis del plexo
braquia es cas inevitable y se presenta con una
tasa de 2,2 por 1000 macrosdmicos (°).

L a diabetes gestacional incrementa también €l
riesgo neonatal de alteraciones metabdlicas,
prematurez, enfermedad de membrana hialina y
aumenta la tasa de malformaciones congénitas
(**1). Losrecién nacidos de madre diabéticatienen
un mayor riesgo de obesidad y de ser diabéticos
en € futuro (¥¥).

En d Ingtituto Especiaizado Materno Perinatal
(IEMP) existiria un subregistro oficial de la
incidencia de diabetes gestaciona institucional.
Pese a ser un centro de referencia nacional; no
existe un consenso para su diagndstico ni la
blsqueda exhaustiva de esta patologia, a pesar
delaimportanciayadescrita. Por €llo esnecesaria
la identificacion de estas pacientes en la etapa
inmediatamente posterior al parto (puerperio),
porque es conocido que las mujeres con
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antecedente de un recién nacido macrosdmico
tienen unriesgo tresvecesmayor (***°) de presentar
otro(s) recién nacido macrosémico en los
subsiguientes embarazos y con resultados
perinatales adversos y alta morbilidad (*'Y).
Ademas, las mujeres que desarrollan diabetes
durante e embarazo tienen un riesgo alto (60-
100%) de desarrollar diabetes mellitus 12 a 18
anos después (*°).

No se ha hallado trabajos nacionales que
asocien macrosomiay diabetes gestacional, pero
sl investigaciones de cada uno de las variables
sefialadas en forma independiente, como los de
Roman (*¥), Pacora (**%), Ardiles ().

Planteamos como objetivo determinar la
respuestaalapruebadetoleranciaora alaglucosa
modificada en puérperas con recién nacidos
Mmacrosdbmicosy proponer estamedicién como una
prueba indirecta para la cuantificacion de la
magnitud de la diabetes gestacional en nuestro
medio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de Investigacion aplicada, cuyo disefio
fue observacional, transversal, de casos y
controles. El calculo del tamafio muestral seredizo
mediante € paguete estadistico EPI INFO version
6, bgo los siguientes supuestos: Tipo de estudio:
caso control no pareado. Nivel de confianza =
95%. Poder = 80%. Proporcion caso: control = 1
: 1

Muestra minima a considerar para el trabajo
fue 71 casos y 71 controles. Las variables
dependientes fueron caso (puérperas con recién
nacido macrosdmico) y control (puérpera con un
recién nacido de peso normal), y la variable
independiente, prueba de tolerancia oral a la
glucosa, aplicando la prueba de Carpenter.

Los criterios de inclusion fueron:

- Caso: Puérperas con recién nacido
macrosémico >4000 gramos (®).

- Control: Puérpera con recién nacido atérmino
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con peso adecuado parala edad gestacional .

- Tiempo maximo desde el parto hasta el
momento de la prueba: 48 horas

- Tiempo minimo desde d parto hastad momento
delaprueba 8 horas

- Hemodinamicamente estable
- Tolerar laingesta de la solucién glucosada

Los criterios de excluson fueron:

- Puérperas quetienen d antecedente de diabetes
mellitus previo a embarazo.

- Pacientes con infusi6n de dextrosa (5%, 33%b).

- Pacientes que no tuvieran un ayuno minimo de
8 horas.

- Cuaquier foco infeccioso activo - Sindrome
febril.

- Hemoglobina menor a8 g%o.

Identificada la paciente en los Servicios de
Hospitalizacion, Centro Obstétrico y Centro
Quirurgico del IEMP y previo consentimiento
informado, se extrgjo lamuestra de sangre venosa
que constituiria la basal. Luego de ello, se
administré 100 g de glucosaanhidradiluidaen 200
mL de agua hervida'y con € jugo de un limén
mediano; transcurrida 1 hora se extrgjo lasegunda
muestra 'y 2 horas después se extrgjo la tercera
muestra. El procesamiento de las muestras se
rediz6 en @ laboratorio de emergenciade IEMP.
Selesaplico lapruebavalidadapor Carpenter para
obtener € resultado fina de glicemia: (glicemia
1hora—glicemiaayunas) + (glicemia2h—glicemia
ayunas); se considerd positiva la prueba si se
obtenia valores por encima o igua a 110 mg/%

(21) .

Se empled @ paguete SPSS para Windows
verson 10,0. La informacion fue evauada en un
proceso escalonado de andlisis, partiendo del
andlisis univariado, luego & andlisis bivariado,
donde se evalué nuestra hipdtesis. Se obtuvo
valores crudos y ante la posibilidad de variables
que produjeran interacciones o actuaran como
confusores, seredizd d andlisismultivariado, para
determinar e peso de cada unos de los factores
asociados con la macrosomia fetdl.
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RESULTADOS

Nuestra poblacion de estudio consistio de 142
puérperas cuyo parto se produjoen e IEMPen el
periodo de abril a junio de 2003. Los casos y
controles fueron 71 para cada grupo. Las
caracteristicas generaesdelapoblacion de estudio
se muestra en la Tabla 1; Las caracteristicas
obstétricas se las observa en la Tabla 2.

En la Tabla 3 se presenta la vaidacion de la
hipétesis la prueba de tolerancia oral ala glucosa
anormal (positivo) es mayor en los casos gque en
los controles, encontrandose positivo en 35 casos
y 10 en los controles. Esta diferencia es
estadisticamente significativa para un p=0,000. Se
obtuvo un OR crudo de 5,9 con un intervalo de
confianzaal 95% de 2,6-13,4.

Tabla 1. Caracteristicas generales de
la poblacion de estudio.

Caracteristica Controles Casos
nomacrosémicos macrosdmicos

Tamafio muestral (n) 71 71

Edad paciente

(afios, promedio +DE) 25,9+5,8 28,2+6,0

Edad depareja 29,3+7,2 30,9+6,9

Pesoinicial (kg) 57,9+12,5 64,0+11,4

Peso final (kg) 68,2+11,6 76,5+11,4

Variacién del peso (kg) 10,3+4,3 12,3+5,0

Tala(metros) 1,55+5,630E-02 1,55+5,779E-02

Hemoglobina(g/dL) 10,8+1,2 10,4+1,5

Intervaloentreel parto

y el iniciodelaprueba (h) 21,8+9,7 16,6+8,5

Pesodel reciénnacido(g) 3388,7+259 4216,8+181,6

indice demasacorporal

inicial (kg/m?) 23,8+4,5 26,3+3,9

indice demasacorporal

final (kg/n?) 28,1+4,2 31,4+3,9

Grado deinstruccion

. Superior 5 12, 7%

. Secundaria 73,2% 66,2%

. Primaria 19,7% 21,1%

DE: Desviacion estandar.
Incluye 1 mes antes del parto y puerperio inmediato.
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de la poblacion.

Caracteristica Casosn=71 Controlesn=71

obstétrica macrosoémicos no macrosémicos
Gestacion

(promedio+DE) 2, 71,6 2,5+1,4
. Primigesta 29,6% 26,8%
. Multigesta 70,4% 73,2%
Paridad

(Promedio £DE) 1,3+1,3 1,1+1,2
. Nulipara 33,8% 36,6%
. Primipara 26,8% 36,6%
. Multipara 39,4% 26,8%
Edad gestacional

(semanas+DE)

. Por FUR 39,9+1,5 39,4+1,5
. Por ecografia 39,9+1,0 39,2+1,3
. Por Capurro 40,1+0,6 39,7+0,9
Control prenatal

. Si 97,2% 85,9%
. No 2,8% 14,1%
Namero de CPN

(promedio+DE) 7,6+2,8 6,8+2,4

DE: Desviacion estandar.
CPN: Contro prenatal.

FUR: Fecha dltima de laregla.

Los resultados del andlisis univariado y
multivariado se presenta en la Tabla 4. EIl
antecedente de macrosomia fetal es un factor de
riesgo para macrosomia fetal en el siguiente
embarazo. Un indice de masa corporal inicial
mayor o igual de 25 e indice de masa corporal
fina mayor o igua de 30 constituyen un factor de
riesgo, con un OR de 3,1 (IC95% 1,5-6,1) y OR
6,7 (1C95% 3,2-14,1). El antecedente de aborto,
6hito y preeclampsia no fue estadisticamente

Tabla 3. Validacion de hipétesis.

Muestra
Casos  Controles Total
Resultado Positivo 35 10 45
de la prueba Negativo 36 61 97
Total 71 71 142
Chi-cuadrado= 20,332 p=0,000

OR= 5,931 95%Cl1=2,626-13,393

10
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sgnificativo.

Como la variable dependiente es dicotdmica
(macrosomiafetal) y las variables independientes
son cuditativasy cuantitetivas, se utilizé d andisis
de regresion logistica para poder identificar
agqudllosfactores o caracteristicas significativas que
explicaran la macrosomia. Los resultados se
presenta de manera resumida en la Tabla 5.

Ajustando € modelo segun los criterios de
clasificacion tedricadelasvariables, € modelo de
regresion logisticaes:

Macrosomia fetal (MF)=-4,935+1,710(PTOG)+2,553(ANTC MF)

ANTC MF: antecedente de macrosomia fetal

alaglucosacon cadauno delosfactores asociado
con lamacrosomiafetal,  OR no se modifico.

DISCUSION

Re ativamente pocos estudios han buscado la
relacion entre macrosomia fetal y prueba de
tolerancia oral ala glucosa en € puerperio para
detectar antecedente de diabetes gestacional.
Carpenter y col ) evauaron la utilidad de la
prueba de tolerancia oral posparto para detectar
antecedente de diabetes gestacional. Para €llo,
vaidaron unaprueballamadaglicemiaincremental
de 1 y 2 horas, considerandola positiva si se
obtenia valores por encima a 110mg%o; con una
especificidad de 90,8% y sensibilidad de 80% con
respecto a antecedente de diabetes gestaciondl.
Concluyeron que los valores de glicemia
incremental de 1y 2 horasaun umbra > 6igua a
110mg% asociado a macrosomia diferenciaba a
las diabéticasgestacionalesdelasno diabéticas, y
un resultado anormal de esta glicemiaincremental
judtificaria una prueba de tolerancia en futuros
embarazosy unavigilancia posterior en lavidade
las pacientes. Para el presente estudio, nos
amparamos bgjo dicho criterio para alcanzar los
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Tabla 4. Factores maternos y obstétricos asociados con macrosomia fetal.

Factor materno
uobstétrico

Casosn=171
Macrosémicos

Controlesn=71
No macrosémicos

n % n % OR 1C95%
Antecedente de macrosomiafetal 13 18,3 1 1,4 15,7 1,9-123,5
Antecedente de 6bito 2 2,8 0 0,0 NS
Antecedente de aborto 19 26,8 17 23,9 NS
Antecedente de preeclampsia 2 2,8 1 1,4 NS
Control prenatal 69 97,2 61 85,9 5,9 2,6-13,4
Aumento de més del3 kg 33 46,5 20 28,2 0,5 0,2-0,9
IMC inicial 325 40 56,3 21 29,6 3,1 1,5-6,1
IMC final £30 47 66,2 16 22,5 6,7 3,2-14,1

NS = No significativo.
IMC: indice de masa corporal(kg/m?).

objetivos y demostrar la hipétesis, obteniendo un
OR gjustado de 5,9.

Oatsy col (¥) evaluaron lapersistenciade una
toleranciaora alaglucosaateradaen e puerperio,
en un estudio de casos y controles realizado en €
hospital Mercy Maternity en Melbourne
(Augtrdia), en 270 mujeres con diagndstico previo
de diabetes gestacional, en los 7 primeros dias
posparto. Encontraron que 30% de las mujeres
que presentaron diabetes gestacional tenia una
toleranciaora alaglucosadteradaen € puerperio
inmediato. Cabe resaltar que en este trabagjo se

usd como diagnoéstico € criterio estandar de la
toleranciaoral alaglucosay no latolerancia oral
ala glucosa modificada por Carpenter. Ademés,
consideraron para la realizacion de esta prueba
hasta los 7 primeros dias posparto. Como es
sabido, los niveles altosde glicemiade ladiabetes
gestacional disminuyen progresivamente unavez
concluido € embarazo, descenso que se hace mas
evidente alas 48 horas. Por |o tanto, a mayores
dias de puerperio, las posibilidades de tener una
tolerancia oral alaglucosa positiva son menores.
Oats concluye que si la prueba detolerancia oral
ala glucosa no ha sido realizada prenatalmente,

Tabla 5. Andlisis de regresion logistica.

1C95% para Exp(B)

B DE wald df Sig. Exp(B) Inferior  Superior
a PTOG 1,710 0,470 13,253 1 0,000 5,528 2,202 13,877
IMC1 -0,026 0,626 0,002 1 0,967 0,974 0,286 3,321
IMC2 -1,515 0,626 5,855 1 0,016 0,220 0,064 0,750
Antcmacr 2,553 1,175 4,725 1 0,030 12,850 1,286 128,45
Deltaw -0,073 0,050 2,116 1 0,146 0,930 0,843 1,026
Para 0,074 0,176 0,176 1 0,675 1,076 0,763 1,519
Constante -4,935 2,743 3,237 1 0,072 0,007

a : Variable(s) ingresadas en paso 1
DE: Desviacion estandar del valor previo
df: Grados de libertad

B: Valor del coeficiente para la variable en prueba (y=a+Bx)
Wald: Prueba de estabilidad de la regresion logistica
Sig.: Nivel de significacién estadistica

Exp(B): Operacion matematica para calcular el OR para esa variable

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa
IMC2: Indice de masa corporal final
Deltaw: Peso final menos peso inicial

IMC1: indice de masa corporal inicial
Antcmacr: Antecedente de macrosomia fetal
Para: Paridad
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aln esposibleredizarlaen € puerperio inmediato.
Si laposibilidad de diabetes gestacional no se ha
hecho evidente con factoresrelacionados aella-
COmMo macrosomia, preeclampsia'y muerte fetal.
Al igual que la opinién de Oats, estamos de
acuerdo en sefidar que @ tamizaje en € puerperio
Nno es un sustituto del tamizaje gestacional.
Bukulmez y col, en € afio 1999 (%), valoraron la
presenciade un subtitul o de metabolismo anormal
en madres con recién nacido macrosdmico,
utilizando una prueba de tolerancia oral a glucosa
en el posparto en un estudio prospectivo de casos
y controles. En los resultados de este trabgjo, los
autores refieren que la mejor prediccion de
diabetes gestacional podria ser hecha por los
valores de glicemiaincremental de 1y 2 horasy
los valores de prueba de tolerancia oral en €l
posparto. Refiere Bukulmez que un umbral
>111mg/dL paralosvaoresdeglicemiaincremental
de 1 y 2 horas puede predecir la diabetes
gestacional, a igua que la prueba de tolerancia
ora ala glucosa en € posparto, y obtiene una
sensibilidad de 80% y una especificidad de 78%,
adiferencia de Carpenter que obtuvo un 90% de
especificidad. Concluyen Bukulmez y col que la
prueba de tolerancia oral a la glucosa en el
posparto puede identificar aun grupo de mujeres
con recién nacidos macrosdmicos que presentan
alteraciones de un estado prediabético y es
necesario tomar medidas preventivas para el
desarrollo evidente de la diabetes en dllas.

En un estudio local € afio 1995, Pacora )
concluye que € valor promedio de la prueba de
toleranciaoral alaglucosa con 50 g >100 mg/dL
esta asociado con un significativo mayor riesgo
materno y perinatal, entre ellos: cesdrea, distocia
de hombros, desproporcion cefalopélvica y
macrosomia, Como un nuevo criterio para la
evduacion delaintoleranciagestaciond alaglucosa
en lamujer peruana.

Coincidimos con Pacora, Roman y Ardiles a
sefaar que € antecedente de macrosomia fetal
condtituye un predictor deriesgo en lafuturamadre.
Encontramosun OR de 15,7 (1C95% 1,9-123,6)
(B151719) . Sin embargo, Afianos (%), en un estudio
prospectivo descriptivo y transversal, con criterios

12
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deinclusion discutibles, no encuentrarecién nacido
macrosémico en las gestantes con diabetes
gestacional. Navarrete €), en un estudio sobre
prevalencia de diabetes gestacional, halla recién
nacido macrosdmico en 50% de las gestantes
diagnosticadas de diabetes gestacional .

No encontramos asociacion estadistica entre
macrosomia con sobrepeso (>13 kg), antecedente
de aborto, preeclampsia, antecedente de 6bito
(Tabla 4), contrariamente a lo sefidlado por otros
autores (7); pero, si con € control prenatal, con un
OR 5,7 (IC95% 1,2-26,8); evidentemente, esta
“asociacion” esta por € contexto del antecedente
de macrosomia, lo cua induce a un mayor control
prenatal. Esto se pudo corroborar a redizar €
andisisderegresionlogigticaen d que seconsiderd
atodas estas variables como confusoras (Tabla5),
obteniéndose una expresién macrosomia = -4,935
+ 1,710 PTOG + 2,553 (antecedente de
macrosomiafetd).

Adicionalmente, queremos sefidlar que no se
encontro asociacion, dado € tamafio delamuestra,
entre antecedente de aborto, ébito, preeclampsia,
obesidad, gananciapondera excesiva; pero, si con
el antecedente de macrosomia fetal —aunque €
tamafo muestral no fue suficiente—eindicedemasa
corporal, aspectos que parecen tener una
importancia gravitante en el desarrollo de la
enfermedad.

Se deberia realizar mayores estudios
diagndsti cos en agquel las gestantes con antecedente
de macrosomia fetal para asi evitar la diabetes
gestacional y sus consecuencias.

Determinar fehacientemente el grado de
asociacion entre € antecedente de macrosomia
fetal y diabetes gestacional representa una
limitacion dd trabgjo, aunque no fue € objetivo
de este trabgjo; alin asi resultariainteresante saber
con mayor exactitud en cuanto influye el
antecedente de 1, 2 6 més macrosdmicos para
producir diabetes gestacional en el siguiente
embarazo.

En conclusion, existe una relacion entre la
pruebade tolerancia ora alaglucosa modificado
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por Carpenter en las puérperas con recién nacidos
macrosdmicosen € |IEMP, siendo éstaun método
para el diagnostico retrospectivo de diabetes
gestacional en aguellas gestantes con un adecuado
control prenatal pero que no fueron sometidasala
prueba.
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