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RESUMEN

Objetivo: Conocer los resultados maternosy perinatales de mujeres con diabetes gestacional diagnosticada
segun los Criterios de la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo y la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes.

Métodos: Se estudiaron ciento veintidos embarazadas con diagndstico de diabetes gestacional, aplicando
los criterios Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo y Asociacion
Latinoamericana de Diabetes. Se compararon datos socio-demogrdficos, factores de riesgo para diabetes
gestacional, pardmetros clinicos y metabdlicos durante el embarazo y la pesquisa posparto de diabetes
en ambos grupos. Las determinaciones de glucemias de las pruebas de tolerancia oral a la glucosa se
realizaron mediante el método enzimdtico. Se utilizo Chi cuadrado y t de Student para la asociacion de
variables. Se considerd significativo un valor de P < 0,05.

Resultados: Al usar los criterios de la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y
Embarazo, el niimero de pacientes con diabetes gestacional aumentd 22,95 %. No hubo diferencias en
cuanto a factores de riesgo para diabetes gestacional, resultados maternos y perinatales entre los dos
grupos. En el grupo segiin los criterios Asociacion Latinoamericana de Diabetes, las glucemias 2 horas
poscarga en el posparto eran mds altas (P< 0,02) y resultaron casos de prediabetes.

Conclusiones: Se incremento la proporcion de casos con diabetes gestacional, al emplear los criterios de la
Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo y se detectaron mds alteraciones
glucémicas maternas en el posparto conlos criterios Asociacion Latinoamericana de Diabetes. Se requieren
investigaciones ulteriores, cuyos resultados puedan contribuir a las decisiones institucionales sobre los
criterios para la pesquisa de diabetes gestacional.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) presenta una
prevalenciaanivel mundial que oscilaen unrango muy
amplio, dependiendo por una parte, de la prevalencia
de diabetes tipo 2 de la poblacién o grupo étnico
estudiado y por otra, de los criterios empleados para
su diagnéstico (1). Es bien conocido que ha existido
una amplia controversia en cuanto a dichos criterios,
dependiendo de las diferentes asociaciones cientificas
internacionales, sin que hasta el presente, haya sido
resuelta (2-4).

En Venezuela para la pesquisa de DG, se usaron
durante mucho tiempo los criterios de O“Sullivan
y Mahan (5), no disenados para identificar mujeres
con alto riesgo de resultados perinatales adversos,
sino mds bien para detectar aquellas con mayor
riesgo de desarrollar diabetes después del embarazo,
los cuales posteriormente fueron modificados
por Carpenter y Coustan (6). Durante los udltimos
afos, se les ha substituido por los criterios de la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD),
ampliamente usados regionalmente (7) y adaptados
por los Programas de Salud Reproductiva y Salud
Endocrino-Metabdlica del Ministerio del Poder
Popular para la Salud.

Afinales delafio 2010,la Asociaciéon Internacional
de Grupos de Estudio de la Diabetes y Embarazo
(IADPSG) emitié unos criterios diagndsticos (8),
basados en el estudio multicéntrico “Resultados de
la hiperglucemia y embarazo”, conocido por sus
siglas en inglés, HAPO, donde se demuestra que las
mujeres con DG tienen mayor riesgo de resultados
adversos del embarazo, tanto perinatales como
maternos (9). Se crearon expectativas en cuanto aque
los mismos, tuviesen una aceptacién y uso universal
(10). De hecho, fueron adoptados rapidamente por
la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) (11),
pero no por el Instituto Nacional de Salud de ese
pais, al considerar que no existia suficiente evidencia
cientifica y de costo-efectividad (12), ni tampoco por
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdologos,
por cuanto, se basan en un estudio observacional
que no muestra un Nivel 1 de evidencia en relaciéon
a beneficios, dafios potenciales y costos (13). Por
tanto, el debate y los desacuerdos no desaparecieron.
Se ha argumentado en contra de dichos criterios, que
los puntos de corte fueron establecidos por consenso
(12), pero lo primordial, es que al emplearlos, se
duplicaotriplicalaprevalenciade DG enlapoblacién
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estudiada, aumentando enormemente la demanda de
atencion de salud y por tanto,lanecesidad de mayores
recursos,discutiéndose aun su completa justificacion.
Ademas del ascenso en el nimero de casos, se estima
que pudieran generar una mayor tendencia a indicar
intervenciones como cesareas o ingresos de los recién
nacidos a las unidades de terapia intensiva neonatal,
incrementando los costos y los efectos psicosociales
derivados de dichos procedimientos (14).

A medida que se tengan los resultados de
estudios donde se demuestren o no los beneficios
de estos criterios, existird mayor claridad para la
adopcioén o el rechazo de los mismos por parte de las
instituciones. Lo importante sigue siendo realizar la
pesquisa universal sistemética de DG, de acuerdo a
los lineamientos de cada pais.

Con el fin de ver el comportamiento de los
Criterios diagnésticos de la ALAD y los Criterios
TADPSG sobre los resultados maternos y perinatales
de embarazadas con DG en nuestro medio, se propuso
la realizacién de la presente investigacion.

METODOS

El disefio de la investigacién es descriptivo-
correlacional. Durante el periodo de un afo,
comprendido entre junio de 2012 y junio de 2013
fueron referidas a la Unidad de Diabetes y Salud
Reproductiva de 1a Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique
Tejera” de Valencia, Venezuela, ciento veintidos
embarazadas a quienes se les habia practicado PTOG
con glicemia basal, 1 hora y 2 horas poscarga de
75 g de glucosa, cuyos resultados confirmaban el
diagnéstico de DG. Se hizo el ejercicio de aplicarle
tanto los criterios para tal fin de IADPSG como los de
ALAD. Se us6 en todas el protocolo de tratamiento
para DG basado en medidas no farmacolégicas y la
asociacién de insulinoterapia, cuando a la semana,
no se habian alcanzado las metas de glucemia en
sangre capilar en ayunas y 1 hora poscomidas. A
todas se les hizo seguimiento hasta la resolucién
del embarazo y se les cit6 entre las seis y doce
semanas posparto para realizar glucemia en ayunas;
y si estas eran < 126 mg/dL, se les realizaba PTOG
con determinaciones de glucemia e insulinemia
basal y 2 horas poscarga de 75 g de glucosa. Se
registraron datos socio-demograficos, factores de
riesgo para DG, pardmetros clinicos y metabdlicos
durante el embarazo y la pesquisa posparto de
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diabetes. Las determinaciones de glucemia de las
PTOG se realizaron mediante el método enzimético
usando un analizador automatizado. Los niveles
de insulina sérica se determinaron mediante el
ensayo inmunoenzimométrico in vitro (ELISA) con
anticuerpos monoclonales (Kit DRG Diagnostics).
El anadlisis de los datos estadisticos se realiz6 con el
Programa SPSS versién 19. Se utilizaron las pruebas
Chi cuadrado y t de Student para la asociacién de
variables. Se consider6 significativo un valor de P
<0,05.

RESULTADOS

A las 122 embarazadas referidas con diagnéstico
de DG, se les habia practicado la pesquisa de DG a
las 28,78 semanas * 6,95; 82 reunian los criterios
ALAD para tal fin y 114, es decir, un 22,95 % mas,
reunian los criterios IADPSG.

Enel Cuadro 1 puede observarse que ambos grupos
de DG, tanto el diagnosticado por los criterios IAGPS
como el diagnosticado por los criterios ALAD, eran
bastante similares en cuanto a factores de riesgo
maternode DG, enloreferente aedad,nivel educativo,
obesidad, DG en embarazos anteriores, historia
familiar de diabetes, antecedentes de recién nacidos

Cuadro 1

Factores de riesgo de DG*

Factores Criterios Criterios P
de riesgo IADPSG/ ALAD

ADA,
Edad (anos) 28,85 + 6,61 29,85 +6.,49 NS
Educacién <
Media completa 441 48,8 NS
Obesidad 478 50,6 NS
DG Previa 30 1,5 NS
Historia
Familiar DM 49,1 46,3 NS
RN
Macrosémicos 35 24 NS
Partos
pre-término 6,1 49 NS
Mortinatos 1.8 24 NS

*Resultados aparecen expresados en media + DS o en %
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macrosémicos, partos pre-término y mortinatos.

El control metabdlico de las pacientes con DG,
expresado mediante promedio de glucemias en
ayunas y glucemias posprandiales 1 hora después del
desayuno a lo largo de las semanas en evaluacion y
tratamiento en la Unidad de Diabetes y Embarazo, asi
como los valores de la HbA | practicada al final de la
gestacion y la prevalencia de asociacion de insulina
a las medidas terapéuticas no farmacoldgicas, se

Cuadro 2

Indicadores metabdlicos en el embarazo*

Indicadores Criterios Criterios P
metabdlicos IADPSG/ADA ALAD
Glucemia

Ayunas (mg/dL)
Glucemia 1h

9757+1345 9734 +1637 NS

Posdesayuno 151,72 £39,60 154,18 +36,59 NS
(mg/dL)

HbAIc final (%) ** 6,20 6,06 NS
Tratamiento

con insulina 51,75 51,21 NS

*Resultados aparecen expresados en media + DS o en %
** n =76 pacientes

muestran en el Cuadro 2.

La complicacién materna mdas frecuente en las
embarazadas con DG fue la hipertensién arterial,
seguida de infecciones vulvo-vaginales y del tracto
urinario. Enrelacién con complicaciones obstétricas,
la mas frecuente fue el parto pre-término, seguido de
la ruptura prematura de membranas. La resolucién
del embarazo fue realizada predominantemente
mediante cesdreas. Estos resultados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo diagnosticado segun los criterios IADPSG y el
diagnosticado usando los criterios ALAD, tal como
se observa en el Cuadro 3.

En cuanto a los recién nacidos de las madres
con DG, predominé el sexo masculino en 57,3 %
en ambos grupos. La morbi-mortalidad perinatal
aparece reflejada en el Cuadro 4. Es de destacar que
entre las causas de muerte perinatal se encontraban
algunasno directamente atribuibles ala alteracién del
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Cuadro 3

Resultados maternos*

Resultados Criterios Criterios P
maternos IADPSG/ADA ALAD
Hipertension

arterial 31,0 34,6 NS
Infecciones

urinarias 17,5 18,3 NS
Infecciones

vaginales 24,6 24 4 NS
Polihidramnios 2.8 54 NS
Ruptura

prematura de 6,5 6,8 NS
membranas

Parto

pre-término 10,2 12,0 NS
Cesareas 78,2 77,6 NS

*Resultados aparecen expresados en %

Cuadro 4

Resultados perinatales*

Resultados Criterios Criterios P
perinatales IADPSG/ADA  ALAD
Macrosomia 4,38 4 .87 NS
Peso <2500 g 6,14 6,09 NS
Hipoglicemia 19 13 NS
Ictericia 49 4.4 NS
Disfuncion

respiratoria 8.3 9,2 NS
Sepsis 64 5,3 NS
Malformaciones

congénitas 2.8 53 NS
Mortinatos 19 42 NS
Muertes

neonatales 49 5,9 NS
precoces

*Resultados aparecen expresados en %

metabolismo glucidico de la DG, tales como: sepsis
de origen intrahospitalario por Serratia sp, sindrome
de Dandy Walker, sindrome de Potter, cardiopatia
congénita, hipertensién arterial crénica materna y
pre-eclampsia severa.

De las pacientes que solo reunian los criterios
TADPSG, 10 (31,27 %) regresaron a la evaluacién
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entre las seis y doce semanas posparto y de las
pacientes diagnosticadas por los criterios ALAD, 23
(28,04 %) asistieron oportunamente a larealizacién de
las pruebas metabdlicas,cuyos resultados indican que
el este dltimo grupo presenté alas dos horas poscarga,
glucemias significativamente mds altas que el otro,
tal como se muestra en el Cuadro 5. En el grupo
TADPSG, ninguna paciente resulté con diagndstico
de diabetes o prediabetes y en el diagnosticado de
acuerdo alos Criterios ALAD,dos pacientes resultaron
con glucemias alteradas en ayunas (8,69 %).

Cuadro 5

Evaluacién metabdlica posparto™®

Criterios Criterios P
IADPSG/ADA ALAD

Indicadores
metabdlicos

Glucemia basal 70,40 + 76,73 + NS
(mg/dL) 12,00 1427
Insulina basal (U.I) 9,75 + 9,02 + NS
6,35 6,21
Glucemia 2h Poscarga 77,30 = 96,63 + 002
(mg/dL) 12,40 2322 ok
Insulina 2h Poscarga 16,06 = 22,04 + NS
. 10,50 14,74

*Resultados aparecen expresados en media + DS
** Significacién estadistica

DISCUSION

La prevalencia de DG puede variar entre <1 %
y 28 % (15), dependiendo de diversos factores,
entre ellos, los referentes a los criterios de pesquisa
empleados. No se conocen resultados de estudios
comparativos previos entre los criterios ITADPSG
y los criterios ALAD, como el realizado en esta
investigacion. Si se ha observado que el uso de los
criterios IADPSG comparado con otros criterios,
incrementan dicha cifra en una proporcién > 16 %
(8), que puede corresponder a dos o tres veces la
prevalenciaestablecida por otro método (16,17). Enun
estudioreciente,al cambiaralos criterios IADPSG, se
demostraron aumentos de la prevalencia de DG entre
1,5 % y 4,9 %, dependiendo de los criterios usados
previamente (4). Coincidiendo con lo anterior, se
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encuentran los resultados obtenidos en este estudio,
donde se diagnostic6 un 22,95 % mas de DG, al aplicar
los criterios IADPSG que al usar los criterios ALAD.

Alanalizarlos factores deriesgo de DG, se observa
que en general, las mujeres eran mas jévenes, con un
nivel educativo muy superior, una proporciéon mayor
de obesidad y de familiares con diabetes que el grupo
de mujeres con DG atendidas en el mismo servicio
hace dos décadas (18). No obstante, no se observo
diferencia entre el grupo diagnosticado mediante los
criterios IADPSG y el grupo ALAD, al contrario de
otro estudio, donde las embarazadas diagnosticadas
de DG usando los criterios IADPSG eran mas jovenes
que aquellas donde se habian usado los criterios de
Carpenter y Coustan (19).

No hubo diferencias significativas en el control
metabdlico de las embarazadas expresado por
medias de glucemias en ayunas y glucemias 1 hora
poscomidas a lo largo de las dltimas semanas del
embarazo,entre los grupos estudiados,no alcanzando
las metas establecidas, en lo referente a glucemias
posprandiales, probablemente debido a que al ser
realizadas las pesquisas en su mayoria después
del periodo indicado entre las 24-28 semanas y ser
referidas posteriormente,laestabilidad metabdlica se
alcanzo solo al final de 1a gestacion,como se evidencia
en aquellas pacientes que se determinaron la HbA
con valores también similares en ambos grupos.

Los resultados maternos del embarazo obtenidos
en ambos grupos fueron bastante similares en cuanto
a parto pre-término, pre-eclampsia y cesdrea, cuya
relacién con los niveles de glucemia fue establecido
en el estudio HAPO vy justifica los criterios IADPSG
(8,9). Sinembargo, la frecuenciade cesdreaes superior
a la reportada en la literatura (19). En cuanto a los
resultados perinatales, se observé predominio del sexo
masculino en los recién nacidos, en concordancia con
resultados que muestran que los fetos masculinos se
asocian con alteracién de la funcién de las células
Betamaternas, mas elevadas glucemias posprandiales
y mayores posibilidades de desarrollar DMG (20). No
ocurrieron distocias de hombro ni otros traumatismos
durante el parto, probablemente debido alabajatasade
<5 % de macrosomia,tanto en el grupo diagnosticado
mediante los criterios IADPSG como en el grupo
diagnosticado por los criterios ALAD, posiblemente
resultante de las cifras alcanzadas de glucemia en
ayunas, parametro con el cual, esta complicacion se
ha visto relacionada (21). La mortalidad perinatal,
mas alta de lo esperada, se distribuy¢ sin diferencias
en ambas series y en cuyas causas se encontraron
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patologias no directamente relacionadas con la DG,
ratificando la necesidad de intensificar los esfuerzos
parael diagndstico tempranoy el tratamiento adecuado
de la DG y sus co-morbilidades.

La asistencia oportuna a la pesquisa posparto de
diabetes y prediabetes de solo cerca de la tercera
parte de las pacientes expresa las dificultades que
existen incluso en paises del Hemisferio Norte para
cumplir dicho objetivo (22) y demuestra la necesidad
de vencer las barreras para el seguimiento de dichas
mujeres después de la resolucién de la gestacion (23).
En este rengldn, si se observaron diferencias entra
ambos grupos estudiados, al obtenerse glucemias
dos horas poscarga, significativamente mas altas
en aquellas con diagnéstico de DG de acuerdo a los
criterios ALAD, ademas de la confirmacion de casos
de prediabetes, que no ocurrieron en el grupo segiin
los criterios IADPSG.

En conclusion, se observd un incremento en el
ndmero de casos diagnosticados de DG al aplicar
los criterios IADPSG, implicando un aumento en
los costos de atencién de salud y se detectaron
tempranamente anormalidades maternas del
metabolismo hidrocarbonado en la pesquisa posparto
dediabetes en el grupo diagnosticado de DG mediante
los criterios ALAD. Sin embargo, el nimero de
gestantes estudiadas constituye una limitante para
derivar conclusiones definitivas sobre las ventajas y
desventajas de ambos criterios diagnésticos,indicando
la necesidad de ampliar la investigacion.

Tal como ha sido planteado en otros estudios
sobre el impacto de la aplicaciéon de los criterios
TADPSG (24), es apremiante continuar investigando
con el fin de aclarar si estd justificado o no, hacer un
seguimiento clinico y de pruebas complementarias,
con la consiguiente inversion de tiempo y recursos
a un nimero importante de embarazadas que de no
aplicarse los criterios IJADPSG, no hubiesen sido
diagnosticadas de DG. Mds ain, conocer si se les estd
resolviendo el embarazo mediante cesareas indicadas
por la influencia de dicho diagndstico, agregando el
riesgo derivado de este procedimiento quirdrgico y
ademas, verificar si la tasa de conversion a diabetes
y prediabetes es baja en el posparto temprano y por
tanto, si la pesquisa en esta etapa para este grupo es
realmente costo-efectiva. O por el contrario,encontrar
suficiente evidencia que avale la incorporacion de
las embarazadas diagnosticadas de DG segtn los
criterios JADPSG, a un seguimiento més cercano con
el fin de prevenir, identificar y tratar oportunamente
los resultados adversos maternos y perinatales que
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presentaron, sin diferencias significativas, en nuestro
caso, con respecto al grupo diagnosticado mediante
los criterios ALAD. De esta manera, se tendra
mayor basamento en el futuro para los lineamentos
institucionales en relacién con los criterios a adoptar
sobre pesquisa de DG.

11.
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