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RESUMEN. 
 En virtud de la alta prevalencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) en la población mexicana y de origen hispano, es necesario establecer un plan para aumentar su detección y prevenir complicaciones obstétricas y perinatales, ya que los hijos de madres diabéticas tendrán mayor riesgo de sufrir Diabetes Mellitus tipo 2 y puede establecerse un círculo vicioso. Es por ello que se utilizaron los criterios de O´Sullivan para la detección de DMG  la cual se basa en la realización de Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa (CTGO) en mujeres embarazadas. (Ramírez M, 2005). Objetivo. Determinar la frecuencia y los factores asociados a Diabetes Mellitus Gestacional de acuerdo a los criterios de O´Sullivan. Diseño metodológico. Se realizó un estudio transversal descriptivo de 200 pacientes gestantes que acudieron al Laboratorio de Patología Clínica del Nuevo Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca” con solicitud en la determinación de CTGO. Las muestras fueron procesadas en el equipo Unicel DxC 600/800 Sistemas SYNCHRON de la marca BECKMAN COULTER. Se utilizó el programa SPSS Versión 19 para Windows en español y se graficaron con el mismo, así como en Microsoft Excel 2007. Resultados. De acuerdo a los criterios de O´Sullivan para la detección de DMG, la frecuencia en 200 pacientes gestantes fue de 7.5% (15). El factor asociado a la DMG predominante fue el sobrepeso y obesidad.
                                                                                                                           
1. INTRODUCCIÓN.
La diabetes es la condición patológica que con mayor frecuencia complica el embarazo, con influencia en el futuro de la mujer y de su hijo (Contreras et al.2008). La prevalencia de DMG ha venido aumentando en las últimas décadas a nivel mundial, variando ampliamente su distribución dependiendo de factores étnicos y geográficos, siendo más frecuente en mujeres asiáticas, latinas y afro-americanas (14). En México la incidencia de DMG en el 2008 fue de 3.15 notificándose 1390 casos mientras que para el 2009 la tasa fue de 8.44 reportándose 3785 casos por 100 000 habitantes, observándose un incremento de la incidencia del doble de los casos reportados (CENAVECE, 2009). La DMG acarrea no solo consecuencias durante la gestación y el parto, sino que dicha entidad representa un inequívoco factor de riesgo para desarrollar diabetes, especialmente tipo II, a lo largo de la vida. La más rápida conversión a diabetes se observa en los primeros cinco años después del parto. (14)
La DMG fue inicialmente definida por O`Sullivan, para identificar mujeres gestantes con elevado riesgo posterior al parto de desarrollar Diabetes Mellitus, sin embargo, más recientemente se ha asociado con una mayor frecuencia de complicaciones maternas y perinatales (10).
La importancia del diagnóstico de DMG estriba en que este trastorno tiene inmediatas consecuencias para el desarrollo del embarazo e implicaciones a largo plazo tanto para el recién nacido como para la madre. Existen una serie de razones para identificar a estas mujeres durante la gestación; entre las más importantes se encuentran las siguientes: 

1.- Algunas mujeres gestantes presentan una hiperglucemia importante y requieren tratamiento insulínico de inmediato. 
2.- Los fetos tienden a presentar macrosomía, además de alteraciones tales como: hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia, lo que se traduce en una mayor morbimortalidad. 
3.- Los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipemia y diabetes en la edad adulta (8).
Tradicionalmente se aceptan una serie de factores de riesgo que identifican a las mujeres susceptibles de presentar DMG, estos factores están relacionados tanto con los hallazgos maternos como fetales, destacando la edad materna, los antecedentes familiares de diabetes y obesidad (8).
Por todo lo anterior el diagnóstico de DMG se basa en determinaciones analíticas, que básicamente consisten en: pruebas de despistaje o screening para seleccionar las mujeres embarazadas con riesgo de DMG y pruebas de confirmación que nos ratifican el diagnóstico. En este estudio se usaran las establecidas por los criterios de O´Sullivan (8).

2.- TEORÍA
La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) es la tercera gran categoría clínica en la clasificación actual de la diabetes, representa un factor de riesgo para la mujer y un problema de salud para el producto. A pesar de las limitaciones persistentes para detectarla, se identificó hace muchos años: la primera descripción reconocida apareció en 1882, aunque el primer caso se había descrito en 1824 (6).
Se han realizado varios estudios en México para investigar prevalencia de DMG. En 1986 Forsbach y cols. llevaron a cabo un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, encontrando que 4.3% de las mujeres alcanzaron los criterios diagnósticos  después de la administración de una carga de tolerancia a la glucosa (CTG). En otro estudio, realizado también en Monterrey por Tamez y cols. en 1993, la prevalencia encontrada fue de 6.0%; en 1995, Meza y cols. realizarón un estudio en 519 mujeres de Ciudad Juárez, encontrando que la prevalencia en esa región del norte del país era de 11%, además de que 9% de las mujeres que no alcanzaron los criterios diagnósticos de DMG tuvieron cifras anormales en la Curva de tolerancia a la glucosa (CTGO). Finalmente en 1997, López de la Pela y cols. Informaron que la prevalencia en mujeres atendidas en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes fue de 6.9%, en todos estos estudios se utilizaron los criterios diagnósticos propuestos por O´Sullivan y Mahan para la detección de DMG (6).
La DMG fue descrita originalmente por O´Sullivan y Mahan con base a un criterio estadístico que incluía la presencia de dos o más mediciones de glicemia mayores a dos desviaciones estándar sobre la media, realizadas luego de una sobrecarga oral de 100 gramos de glucosa, con determinaciones de glicemia en ayuno, a la hora, dos y tres horas post ingesta. De la observación posterior llamo la atención que aquellas pacientes diagnosticadas en esta forma tenían un riesgo aumentado de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) en el mediano a largo plazo (2)
Tradicionalmente se ha utilizado para hacer el diagnóstico el método propuesto por O´Sullivan cuya fortaleza radica en el riesgo predecible en que se encontrarían las pacientes que son diagnosticadas como diabéticas gestacionales. Sin embargo, en la última década se han propuesto distintos métodos diagnósticos, de los cuales el principal  es el propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y cuya mayor virtud es su fácil implementación y aceptación. Durante largo tiempo ha existido discusión acerca de cómo determinar la DMG. Este debate se ha planteado como la necesidad de realizar screening universal versus utilizar algunos factores  de riesgo para seleccionar un grupo de pacientes de peligro  suficientemente bajo como para poder omitir en ellas la búsqueda de la enfermedad (2).
La DMG es un trastorno metabólico que se define como una intolerancia a la glucosa que se descubre durante el embarazo (7).

La DMG es una patología que aqueja a las mujeres, la cual se origina por una alteración del metabolismo de los carbohidratos, puede desarrollarse durante la segunda mitad del embarazo (5).
 A diferencia de los otros tipos de diabetes, la DMG no es causada por la carencia de insulina, sino por los efectos bloqueadores de otras hormonas en la insulina producida, una condición denominada resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestación. La respuesta normal ante esta situación es un aumento de la secreción de insulina, cuando esto no ocurre se produce la DMG (1).
 Por lo general desaparece después del embarazo, pero las mujeres con DMG y sus hijos tienen un riesgo mayor de desarrollar diabetes tipo 2 más adelante en la vida. Aproximadamente la mitad de las mujeres con antecedentes llegan a desarrollar diabetes tipo 2 en cinco o diez años después del parto (12).
Según su grado de peligrosidad, se deben seguir frecuentes controles obstétricos y glucémicos. También es necesario que la paciente sea vigilada por el endocrinólogo (11).
La Diabetes Mellitus puede ocurrir en dos situaciones durante el embarazo: 
1) En mujeres que ya padecían diabetes Tipo 1 o Tipo 2 desde antes del embarazo.
2) En mujeres con diabetes durante el embarazo. Este grupo corresponde a la definición de DMG Emitida por la Cuarta Conferencia Internacional sobre DMG en 1998 y avalada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG). Los criterios diagnósticos actuales representan modificaciones de las recomendaciones iniciales descritas por O´Sullivan y Mahan en 1964. Estos investigadores elaboraron sus recomendaciones con base en la realización de curvas de tolerancia a la glucosa, encontrando que las cifras de glucemia en ayunas durante el embarazo eran menores a las encontradas en mujeres no embarazadas, por comparación con la glucemia posprandial, que se encontró más elevada durante la gestación. Con estos criterios se encontró que el primer factor de riesgo prenatal de la DMG era el aumento en la mortalidad fetal y desde 1979 se considera que un alto porcentaje de las defunciones perinatales por causa desconocida se deben a la DMG (6).
Factores de riesgo. Antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer grado, edad materna superior a 30, DMG en otros embarazos, Obesidad, IMC, mayor o igual a 27, Mortalidad perinatal inexplicada, Macrosomía fetal, Malformaciones congénitas, Polihidramnios (Presencia de demasiado líquido amniótico rodeando al feto), Multiparidad, Glicemia de ayuno durante el embarazo sobre 90 mg/dl (9).

	
3. PARTE EXPERIMENTAL.

GRÁFICO No 1. Frecuencia de Diabetes Mellitus Gestacional en la población total. La frecuencia de DMG en 200 pacientes gestantes que acudieron al Laboratorio de Patología Clínica del Nuevo Hospital Civil  “Dr. Juan I. Menchaca” fue de 7.50 % (15).
	

	
	
	Frecuencia
	Porcentaje

	
	Presente
	15
	7.5

	
	Ausente
	185
	92.5

	
	Total
	200
	100.0
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GRÁFICO No 2. De acuerdo a los IMC establecidos por la OMS se obtuvo lo siguiente:

	

	
	Frecuencia
	%

	Bajo peso
	1
	.5

	Normal
	33
	16.5

	Sobrepeso
	72
	36.0

	Obesidad I
	59
	29.5

	Obesidad II
	28
	14.0

	Obesidad III
	7
	3.5

	Total
	200
	100.0
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GRÁFICO No 3. Relación de la DMG con el IMC. Con base al total de la población de gestantes estudiadas se demostró que de acuerdo a la relación de DMG con el IMC que fue de 7.5% (15), el 1.0% (2) presento sobrepeso; 4.5% (9) obesidad I y 2.0% (4) obesidad II.
[image: ]


GRÁFICO No 4. Relación de la DMG con los grupos etarios. La relación de la DMG de acuerdo a los grupos etarios fue entre las edades de 35-40 años, 3.5% (7); 20-24 años con 1.5% (3); 30-34 años con 1.0% (2); 25-29 con 1.0% (2); 14-19 años con 0.5% (1). 
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GRÁFICO No 5. Antecedentes de Diabetes Mellitus previo al  embarazo. El 89% (170) de las pacientes  expresaron no tener antecedentes de Diabetes Mellitus, el 7% (14) lo desconoce y el 4% (8) si lo tiene.
	

	
	Frecuencia
	Porcentaje

	Si
	8
	4.0

	No
	178
	89.0

	No Se
	14
	             7.0

	Total
	200
	100.0
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GRÁFICO No 6. Relación de la DMG con antecedente de Diabetes Mellitus previo al embarazo. El 1.5% (3) de las pacientes que presentaron DMG tienen antecedente de DM previo al embarazo y el resto que corresponde al 6.0% (12) no lo tienen. 
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Media de la edad, peso, estatura, número de embarazos a término y periodo gestacional. De acuerdo a los resultados, la media de la edad de las pacientes es de 25.4550 años (SD 7.20887), el peso de 75.3825 Kg (SD 14.08907), con una estatura de 1.5888 m (SD 0.06532), el número de embarazos a término de 1.2900 (SD 1.31703) y el periodo gestacional fue de 31.4980 semanas (SD 4.41822).
                                               
	
	Edad
	Número de embarazos a termino
	Periodo Gestacional

	Media
	25.4550
	1.2900
	31.4980

	Desviación Estandar
	7.20887
	1.31703
	4.41822




      
4. CONCLUSIONES. La frecuencia de Diabetes Mellitus Gestacional en 200 pacientes del Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”, de acuerdo a los criterios de O´Sullivan fue del 7.5% (15). La obesidad I con 4.5% (9) fue el factor predominante asociado a la DMG. El adecuado control metabólico en las mujeres gestantes reduce la incidencia tanto de aborto espontáneo como de malformaciones. 
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