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RESUMEN

Objetivo: determinar, por curva de tolerancia a la
glucosa (CTG), la prevalencia de diabetes mellitus
gestacional (DMG) que se inicia en el segundo o ter-
cer trimestre del embarazo, y explorar la relacién con
resultados del embarazo en gestantes de Armenia.

Materiales y métodos: estudio prospectivo en
cohorte de gestantes que consultaron a un centro de
atencién de primer nivel en Armenia, para control
prenatal antes de la semana 14 y firmaron el con-
sentimiento informado. Se excluyeron gestantes con
hipertensién o diabetes previa al embarazo, o condi-
ciones que pudieran alterar la HbAlc. Se midieron
glicemia y HbAlc al ingreso, y curva de tolerancia a
la glucosa (CTG) con 75 g semanas 24-28, y resulta-
dos perinatales y maternos al parto. Se hace anélisis

descriptivo y se presenta la prevalencia de DMG.
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Resultados: de un total de 372 gestantes candi-
datas a ingresar al estudio se detectaron dos casos
(0,5%) de diabetes mellitus previa al embarazo. De
las 370 que cumplieron los criterios de seleccién,
un total de 43 (11,6 %) presentaron aborto, otras
36 (9,7 %) se retiraron antes de la semana 24; de las
291 restantes, 35 (12 %) no se realizaron la CTG,
por lo que se tomé la CTG en 256 gestantes, de las
cuales se encontré CTG anormal en 12 casos, para
una prevalencia de DMG de 4,7 % (12/256).

Conclusiones: la prevalencia de DMG fue del
4,7% en la poblacién estudiada, podria haber
subestimaci6n de la frecuencia por pérdidas antes
de la semana 24. No se encontraron resultados
perinatales adversos en este grupo de gestantes.
Palabras clave: hemoglobina A glicosilada, diabe-

tes gestacional, diabetes mellitus.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of gestational
diabetes mellitus that appears during the second or the
third trimester of pregnancy using a glucose tolerance
test, and to explore the relationship with pregnancy

outcomes in pregnant women in Armenia.
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Materials and methods: Prospective cohort
study in pregnant women Coming to a Level I
clinic in Armenia for prenatal care before 14 weeks
of gestation who signed the informed consent.
Pregnant women with hypertension or existing
diabetes before pregnancy or with conditions that
could alter HbAlc were excluded. Consecutive
sampling: Blood sugar and HbAlc were measured
on admission and the glucose tolerance test with
75 g was measured at 24-28 weeks; perinatal and
maternal outcomes were measured at the time of
delivery. A descriptive analysis is performed and
the prevalence of gestational diabetes mellitus is
presented.

Results: Of a total of 372 candidates to enter
the study, there were two cases (0.5%) of pre-
gestational diabetes mellitus. Of the 370 pregnant
women who met the selection criteria, 43 (11.69%)
had a miscarriage, and 36 (9.7%) were lost to follow-
up before 24 weeks; of the remaining 291 women,
35 (12%) did not undergo the glucose tolerance test.
The glucose tolerance test was performed in 256
pregnant women and it was abnormal in 12 cases,
for a prevalence of gestational diabetes mellitus of
47% (12/256).

Conclusions: The prevalence of gestational
diabetes mellitus was 4.7% in the study population,
although frequency may have been underestimated
due to losses before 24 weeks. No adverse perinatal
outcomes were found in this group of pregnant
women.

Key words: Glycosilated haemoglobin A, gestational

diabetes mellitus.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) ha sido
definida usualmente como “intolerancia a los
carbohidratos que se descubre o se manifiesta por
primera vez durante la gestacién” (1). En Colombia
se ha reportado una prevalencia de DMG que oscila
entre 1,43 (2),y 6,3 % (3); en la actualidad, las pu-
blicaciones internacionales estiman una prevalencia

entre 10,3% (4) y 15% (5). Un 5 % corresponde

a diabéticas tipo II, 7,5% son tipo 1 que quedan
en embarazo, y el restante 87,5% son verdaderas
diabetes del embarazo (6). Recientemente se ha en-
fatizado en la diferencia que implica el diagnéstico
de diabetes mellitus (DM) previa al embarazo, que
se diagnostica en el embarazo temprano, o diabetes
manifiesta con respecto al diagnéstico de DM que
inicia en el embarazo, puntualizando en que la pri-
mera cursa con cifras de glucosa mds elevadas, lo que
a su vez origina mayor posibilidad de complicaciones
y manejos farmacolégicos (7). De hecho, en la ac-
tualidad, la American Diabetes Association (ADA)
define la DMG o diabetes de inicio en el embarazo
como: “Diabetes diagnosticada en segundo y tercer
trimestre, que no sea una diabetes manifiesta” (8).

La diabetes de inicio en el embarazo es maés
comin en obesas, con antecedentes personales
o familiares de diabetes, o con antecedentes de
muerte fetal, o recién nacidos macrosémicos (9, 10).
Por otra parte, las gestantes con DMG tienen con
mayor frecuencia complicaciones maternas como
preeclampsia, presente en 10 a 25% de casos de
DMG (11-14). También la frecuencia de cesdreas es
més alta en la embarazada diabética, principalmente
por la macrosomia fetal (15, 16), que es a su vez la
complicacién perinatal mas importante de la DMG.
La macrosomia fetal es definida como el “peso del
recién nacido mayor de 4.000 g” (16), aunque al-
gunos establecen un limite minimo de 4.500 g (17).

En Colombia, el diagnéstico de DMG segtn las
Guias de Practica Clinica para la prevencién, detec-
cién temprana y tratamiento de las alteraciones del
embarazo parto y puerperio, publicadas por el Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social en 2013 (18),
y la Guia de Prictica Clinica para el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de diabetes gestacional,
en 2016 (19), recomiendan practicar a todas las
gestantes una prueba de tolerancia oral a la glucosa
(CTG), con 75 g de glucosa, entre las semanas 24-28
del embarazo, con los siguientes umbrales diagnésti-
cos: ayunas = 92 mg/dl, 1 hora poscarga = 180 mg/
dl, y 2 horas poscarga = 153 mg/dl, de acuerdo con

lo recomendado por la International Association of
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Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)
(20), que modificé el sistema tradicional de diag-
néstico llamado de “dos pasos”, que utilizaba prueba
de tamizaje en las semanas 24-28 de gestacion, con
carga de glucosa de 50 g y limite normal < 140 mg/
dl 1 hora poscarga (test de O Sullivan), sometiendo
a las gestantes con resultado anormal a otra prueba
de carga de glucosa de 100 g, en la cual dos valores
alterados confirmaban el diagnéstico (21).

Teniendo en cuenta que si el diagnéstico se realiza
durante la gestacién temprana se considera como
diabetes manifiesta y no como DMG (22-24), y que
diversos estudios confirman los beneficios de la in-
tervencion temprana de la DM durante el embarazo,
con medidas nutricionales y ejercicio fisico para
disminuir los resultados adversos del embarazo (15,
25), ha sido de interés investigativo la bisqueda de
marcadores tempranos de diagnéstico y de pronés-
tico de la DM en el embarazo, como la glicemia en
ayunas en la gestacién temprana (26), y la mediciéon
de la hemoglobina glicosilada (HbAlc) (27).

La medicién de HbAlc se ha utilizado como
prueba de seguimiento del control de la DM (28);
sin embargo, fue aprobada en el 2010 para diag-
néstico de DM cuando se tiene un nivel = 6,5 %,
siempre y cuando se utilice una prueba diagnés-
tica certificada por el National Glycohemoglobin
Standardization Program (NGSP), estandarizada
con el ensayo de referencia Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) (29). La HbAlc no se
altera con cambios en la dieta, no amerita ayuno,
es estable a temperatura ambiente, y varia poco
entre examenes (30); puede resultar falsamente
elevada en caso de uso de salicilatos, diuréticos,
hipertrigliceridemia, policitemia y esplenectomia,
y falsamente baja en postransfusion, hemodialisis,
anemia hemolitica, uso de VIT “C” y “E” (31, 32).

En Colombia, si bien se ha estudiado el posible
papel de marcadores tempranos (33), asi como los
factores de riesgo (3, 10) y la prevalencia (2, 3)
de DMG, las investigaciones se han realizado en
poblaciones sometidas a las pruebas diagnésticas

tradicionales y no al uso de los nuevos umbrales

sugeridos en la gufa nacional, ni mediante el uso
la HbAlc; tampoco se han dirigido a identificar
quiénes tienen diabetes manifiesta y quiénes real-
mente presentan DMG. La utilizacién de los nuevos
criterios diagnésticos para DMG en las gestantes
tiene varios aspectos por evaluar: la frecuencia lo-
cal de diabetes manifiesta o de inicio en el primer
trimestre del embarazo, la incidencia de diabetes de
inicio en el segundo o tercer trimestre, la medicion
de resultados adversos maternos y perinatales del
embarazo en cada categoria (34), y las implicaciones
econémicas para el sistema de salud (35).

El objetivo del estudio es hacer una aproxima-
cion a la prevalencia de DMG y sus complicaciones
asi como también de la prevalencia de DM mani-

fiesta en primer trimestre del embarazo.

MATERIALES Y METODOS

Diseio y poblacién. Estudio prospectivo de cohorte
en gestantes con 14 o mas anos cumplidos, que
consultaron antes de la semana 14 de gestacion
y aceptaron participar en el estudio, quienes in-
gresaron a control prenatal (CPN) en el periodo
de febrero de 2015 a julio de 2016, a un centro
de atencién de primer nivel de la red publica de
Redsalud, que atiende poblacién adscrita al régimen
de aseguramiento subsidiado por el Estado, de la
cuidad de Armenia, capital del departamento del
Quindio, ubicado en la regién central de Colombia.
Se excluyeron aquellas con hipertensién arterial,
diabetes conocida o confirmada al momento del
ingreso con HB glicosilada > 6,5 %, ingestion
de medicamentos (salicilatos, vitamina E y C), o
condiciones médicas (anemia, hemoglobinopatias,
esplenectomia, insuficiencia renal) que afectaran
los resultados de HbAlc. Muestreo consecutivo. Se
calculé el tamafio de la muestra de 249 pacientes
con base en una poblacién total de 1.600 gestantes
atendidas por afio: abortos 109%: subtotal 1.440;
el 40% captadas antes de la semana 14: N = 576.
Prevalencia estimada de diabetes en el embarazo
del 6%. Nivel de confianza 95 % para tres grupos
de edad y pérdida del 10 %.
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Procedimiento. Una auxiliar de enfermerfa, con
experiencia previa en el proceso de captacién de
pacientes y diligenciamiento de formularios, quien
recibi6 entrenamiento en el cdlculo de la edad gesta-
cional al ingreso y la verificacién de los criterios de
inclusién y exclusién, capt6 las candidatas por ingresar
al estudio al momento de su llegada al laboratorio de
la institucién prestadora de servicios de salud (IPS).
A quienes cumplian con los criterios de seleccién y
aceptaron participar en el estudio, se les explicaron
los objetivos del proyecto y se les solicité el diligen-
ciamiento del consentimiento informado. Posterior-
mente se les tomaron las muestras de laboratorio y se
obtuvo informacién sociodemogritfica y clinica. Para
el cdlculo de la edad gestacional se tuvo en cuenta
la fecha de la dltima menstruacién y los resultados
de las ecografias practicadas en el primer trimestre.
Se midieron la glicemia y la hemoglobina glicosilada
HbAlc al ingreso. Para ello, a cada gestante se le
tomd una muestra de sangre en ayunas para glicemia
y HbAlc en tubos separados, que se procesaron de
inmediato; la glucosa se procesé en el laboratorio del
centro de atencién, la HbAlc fue procesada en un
laboratorio de referencia que realizaba de inmediato
la prueba: D-10-™ Hemoglobin Alc Program (Bio-
Rad Laboratories), la cual garantiza el cumplimiento
de los estandares internacionales (certificada por el
NGSP como prueba trazable por el DCCT). Los re-
sultados fueron entregados diariamente al centro de
atencién, haciendo énfasis en los anormales; cuando
la HbAlc fue = 6,5 %, se tomé una segunda muestra,
y la persistencia de este valor se consider6 un resulta-
do anormal de la prueba, por lo que estas pacientes
fueron excluidas del estudio. Adem4s, se tomé la
curva de tolerancia a la glucosa (CTG) con 75 g, a las
semanas 24-28, con tres muestras: ayunas, una y dos
horas poscarga de glucosa, umbrales diagnésticos: 92
mg/dl en ayunas, 180 una horay 153 alas 2 horas; un
valor alterado confirmaba el diagnéstico de DMG. La
informacién referente a los resultados de laboratorio
y los hallazgos del examen fisico fue registrada en la
historia clinica y en un formato especial disefado por

los investigadores. Las pacientes fueron seguidas hasta

el final del embarazo, y en los casos que lo ameritaron
se establecié comunicacién telefénica con la paciente
para obtener o corroborar informacién. Los investiga-
dores no participaron en el proceso de atencién final.

Variables medidas. Edad, IMC al ingreso, aumento
de peso materno, peso del neonato, preeclampsia,
operacién cesarea primaria (cesdrea no iterativa),
macrosomia (peso del neonato = 4.000 g). Se con-
sideré diabetes manifiesta un resultado confirmado
de HbAlc = 6,5 %, o glicemia en ayunas al ingreso
= 126 mg/dl. Se consideraron resultados adversos del
embarazo: preeclampsia, operacioén cesarea primaria
y macrosomia.

Andlisis. Se realiz6 en el programa SPSS 19.0, se
hizo andlisis univariado descriptivo calculando fre-
cuencias relativas; se calculd la prevalencia de diabetes
gestacional en las pacientes que presentaron curva
alterada a partir de la semana 24, utilizando como
denominador las participantes que se realizaron la
prueba. A las variables cuantitativas se les determiné la
normalidad mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov
y, de acuerdo con la distribucién encontrada, se cal-
cularon medidas de tendencia central y dispersién en
variables continuas.

Aspectos bioéticos. La investigacién fue aprobada por
el Comité de Bioética de la Facultad Ciencias de la
Salud de la Universidad del Quindio. Se solicit6 la
firma del consentimiento informado y se garantizé la
confidencialidad del manejo de la informacién. Las
pacientes con resultados anormales de las pruebas
diagnésticas al inicio del estudio, o en las semanas
24 a 28 (glicemia, HbAlc, CTG), eran incluidas en el
protocolo de atencién a gestantes de alto riesgo de la
IPS, donde eran manejadas por el personal médico y

de nutricién especializado de la institucion.

RESULTADOS

De un total de 372 gestantes candidatas a ingresar al
estudio, se detectaron dos casos (0,5 %) de diabetes
mellitus pregestacional, por presentar HbAlc mayor
de 6,5 % en la primera muestra, confirmada en se-
gunda muestra (valores de 9,5 y 9,8 %); ademas, las

dos presentaron glicemia en ayunas > 126 mg/dl.
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De las 370 que cumplieron los criterios de seleccién,
un total de 43 (11,6 %) presentaron aborto, otras
36 (9,7 %) se retiraron antes de la semana 24; de las
291 restantes, 35 gestantes (12 %) no se realizaron
la CTG. De esta manera, un total de 256 pacientes
recibieron la prueba de CTG y HbAlc.

Ingresaron al estudio 370 gestantes, con una
edad media de 22,9 afios (DS % 6,1), la mayoria
amas de casa, del régimen subsidiado, entre 18
y 35 afios. El IMC promedio al ingreso fue 24,2
(DS = 6,1), el 35,3% tuvo IMC de = 25 (tabla 1).

Resultados de la glicemia, HbAIc y CTG. El promedio
de glicemia al ingreso fue de 82,3 mg/dl (DS % 7,8).
Un 11,6 % present6 glicemia al ingreso = 92 mg/

dl, de ellas solo una tuvo alterada la CTG realizada
en las semanas 24-28. En el grupo de pacientes con
glicemia al ingreso = 92 mg/dl se observaron cifras
de HbAlc notoriamente mayores: 5,7 frente a 5,2.
El promedio de HbAlc fue 5,1% (DS % 0,4). De
las 256 que se realizaron la CTG en la semana 24 a
28, 12 tuvieron algtn resultado anormal, para una
prevalencia de DMG de 4,7 % (12/256).

Resultados en la madre y el recién nacido. Se realiz6
seguimiento hasta el parto en 283 gestantes. La
incidencia de preeclampsia en el grupo de mujeres
estudiadas fue de 2,1 %; no se present6 preeclamp-
sia ni macrosomia fetal en ninguna de las mujeres

con DMG; se realizé cesirea a 21,9 %, mientras

Tabla 1.
Distribucién segiin antecedentes y hallazgos en primer trimestre en mujeres gestantes evaluadas

para diabetes mellitus gestacional en Armenia, Colombia, 2015- 2016

Caracteristicas N/Frecuencia

Sociodemograficas

Edad < 18
Edad: 18-35
Edad > 35
Régimen salud:
Subsidiado
Vinculado

Otro
Antecedentes
Primigestante
Secundigestante
Multigestante
IMC Embarazo actual
<20

20-24,9
25-29.9

=30

Fuente: datos del estudio.

65 (17,6)
291 (78,9)
13 (3,5)

307 (84,1)
56 (15,3)
7(1,9)

178 (48,1)
115 31,1)
77 (20,8)

59 (15,9)

180 (48,6)
95 (25,6)
36 (9,7)
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que en el grupo de DMG se realizé cesarea en el
33,3 %; hubo neonato macrosémico en 3,5%, y
la incidencia de membrana hialina fue de 0,7 %,
no hubo ningtn caso en el grupo de DMG. Las
causas de cesdrea mas frecuentes fueron: distocia y

desproporcién cefalopélvica.

DISCUSION

En el presente trabajo, la prevalencia de DMG fue
de 4,7% (12 de 256). De acuerdo con el resultado
de la CTG con 75 g en las semanas 24 a 28, se pudo
evidenciar la presencia de dos casos de diabetes
manifiesta en el primer trimestre (excluidas del
estudio), en pacientes que desconocian su estado
diabético y cuyos antecedentes no lo hacfan sospe-
char, lo que arroja una prevalencia de diabetes ma-
nifiesta de 0,5 % de acuerdo con la recomendacién
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el
sentido de investigar la posibilidad de DM en primer
trimestre (7). La incidencia de preeclampsia fue de
2,1%, feto macrosémico en 3,5% y la membrana
hialina de 0,7 %.

Los niveles promedio de la glicemia en ayunas
en primer trimestre (82,3 mg/dl) se encontraron
ligeramente superiores a lo reportado en la literatura
(34, 36). Aunque estudios recientes se enfocan en
la utilidad de la HbAlc para el diagnéstico de DMG
(27, 37, 38), en el presente estudio solo hubo dos
casos con HbAlc = 6,5 %.

El diagnéstico de DMG ha sido tradicionalmente
tema de controversia (39). La prevalencia del diag-
néstico de DMG se ha incrementado con la difusién
de los criterios de la IADPSG (40). En la revisién de
la literatura, Brown et al. reportan una prevalencia
de DMG que varia entre 3,5 y 45,3 %. Esta es in-
ferior a la informada por por Sacks et al. (41) en un
analisis retrospectivo del estudio HAPO (Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcome) quienes
reportan una prevalencia que varié entre el 9,3 y el
25,5 %, y lo informado por el Duran et al. (42) que
informan una prevalencia de DMG del 35,5 %, sin

embargo, en dicho estudio la edad promedio de

las pacientes fue notoriamente mas alta que en el
nuestro (33 vs. 22,9); ademads, la poblacién hispanica
incluida (34,4 %) fue menor que la caucésica (62 %).
Por otra parte, el estudio de Mayo et al. (4), que se-
flala un aumento en la prevalencia de DMG del 3,2
al 10,3 % con la utilizacién de los nuevos umbrales
diagnésticos, lo hace en forma retrospectiva, sobre
una poblacién sometida a la prueba tradicional de
“dos pasos” y no ala prueba con 75 g. Las diferencias
con los resultados de nuestro estudio podrian estar
relacionadas con una posible subestimacién de la
frecuencia por las pérdidas en el seguimiento o por
corresponder a factores intrinsecos, no investigados,
de nuestra poblacién. Nuestros datos tienen como
limitacién, para hacer comparaciones con estudios
previos en Colombia, que los estudios de prevalen-
cia de DMG publicados en las dltimas dos décadas
habian tomado como base el sistema de dos pasos
sugerido por la ADA (21).

Respecto a las complicaciones maternas, nues-
tros datos son similares a los reportados por Hirst
en Vietnam en una poblacién de 386 mujeres con
diagnéstico de DMG por criterios IADPSG, con un
IMC del 21,1 % en los que informan una frecuencia
del 2,1% de preeclampsia, feto grande para edad
gestacional de 16 %, e ingreso a la UCI de 4%
(43). A su vez, son inferiores a los informados por
Crowther et al. en 510 mujeres con DMG diagnosti-
cada por una sola medicién a las semanas 24-28 sin
tratamiento, con una incidencia de preeclampsia del
19 %, de macrosomia fetal del 21 %, y de sindrome
de dificultad respiratoria del RN del 4 %. Este es-
tudio fue hecho en poblacién australiana con una
mediana de un IMC de 26 (44).

Como debilidades del estudio estd el peque-
fio tamafno de muestra que nos llev a una baja
poblacién de mujeres con DMG, lo que afecté la
evaluacién de la frecuencia de las complicaciones
de la condicién. Por otra parte, las pérdidas de
datos en el seguimiento (33 %) podrian llevar a
una subestimacion de la prevalencia de DMG y sus

complicaciones. Estas estuvieron relacionadas con la
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presencia de aborto espontaneo (11,6 %), que estuvo
en un rango similar al reportado en publicaciones
internacionales (45, 46). Otra causa de pérdidas
fue la desercién de 36 pacientes (9,67 %), princi-
palmente por el paso de estas, de las aseguradoras
del régimen subsidiado al régimen contributivo,
que hace que las pacientes cambien de institucion
de salud, y de las pacientes (12,3 %) que no acudie-
ron a la prueba de CTG entre las semanas 24 a 28.
Otra debilidad fue la imposibilidad de saber si la
paciente fue valorada y sometida a seguimiento por
nutricién, lo que nos habria dado luces sobre la baja
incidencia de complicaciones materno-perinatales,
dado que en la institucion este servicio depende de
la entidad aseguradora.

Como fortalezas se encuentra que a todas las
gestantes se les practicé la prueba de HbAlc y
la glicemia al ingreso; las muestras de HbAlc se
procesaron de acuerdo con los estdndares interna-
cionales, y los resultados se informaron el mismo
dia a los investigadores y de inmediato al centro
de atencién; fue posible realizar la segunda prueba

confirmatoria en todas las gestantes, con resultado
inicial de HbAlc = 6,5 %.

CONCLUSIONES

La prevalencia de DMG en esta muestra, de acuerdo
con el resultado de la CTG con 75 g en el periodo
24-28 semanas, fue de 4,7 % (12/256). Se requieren
estudios poblacionales para poder hacer estimacio-
nes con mayor precision y validez para poder hacer
una mejor aproximacion a la magnitud del problema

en Colombia.
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