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Prevalencia y resultados perinatales
adversos en adolescentes con
diabetes mellitus gestacional

segun tres criterios diagnosticos
internacionales

Reyes-Mufioz E,* Reyes-Mayoral Ch,2 Sandoval-Osuna NL,? Lira-PlascenciaJ,?
Ramirez-Torres MA,* Ortega-Gonzalez C,* Martinez-Cruz N,* Arce-Sanchez L*

comparar la prevalencia y resultados perinatales adversos
de la diabetes mellitus gestacional en mujeres embarazadas adoles-
centes utilizando tres criterios diagndsticos internacionales diferentes.

estudio comparativo y observacional de
cohorte retrospectiva efectuado en adolescentes a quienes se tomé
una curva de tolerancia oral a la glucosa de 75g-2 h, entre las 24 y 28
semanas de gestacion. Se analizaron la prevalencia y los resultados
perinatales adversos, con criterios del Fifth International Workshop-
Conference on Gestational Diabetes Mellitus, International Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups'y National Institute for Health
and Care Excellence.

se estudiaron 493 adolescentes en quienes se obtuvo
una prevalencia de diabetes mellitus gestacional de: 0.2, 6.3 y 1.8%,
con los criterios del Fifth International Workshop-Conference on
Gestational Diabetes Mellitus, International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups y National Institute for Health and
Care Excellence, respectivamente. La prevalencia de diabetes melli-
tus gestacional fue significativamente mayor con los criterios de la
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups,
sin diferencias significativas en los resultados perinatales adversos al
utilizar cualquiera de los tres criterios.

la prevalencia de diabetes mellitus gestacional segin
los criterios de la International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups es 3 veces mayor que con los criterios del National
Institute for Health and Care Excellence y 30 veces mayor con los
criterios de la Fifth International Workshop-Conference on Gestational
Diabetes Mellitus. No hubo riesgo incrementado de resultados peri-
natales adversos en adolescentes con diabetes mellitus gestacional;
sin embargo, podrian tener mayor riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2 a largo plazo.

embarazo, adolescentes, diabetes mellitus gesta-
cional, resultados perinatales.
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Prevalence and adverse perinatal
outcomes in adolescent women with
gestational diabetes mellitus according to
three criteria international diagnostics

Reyes-Mufioz E,* Reyes-Mayoral Ch,2 Sandoval-Osuna NL,? Lira-PlascenciaJ,?
Ramirez-Torres MA,* Ortega-Gonzalez C,* Martinez-Cruz N,* Arce-Sanchez L*

To compare the prevalence and perinatal outcomes of
gestational diabetes mellitus in adolescent women using three inter-
national diagnostics criteria.

An observational retrospective cohort study, 493 ado-
lescents were included, an oral glucose tolerance test 75g-2 h was
performed, between 24 and 28 weeks of gestation, the prevalence
and adverse perinatal outcomes was analyzed, with criteria of Fifth
International Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus,
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
and National Institute for Health and Care Excellence.

The prevalence of gestational diabetes mellitus was: 0.2%,
6.3% and 1.8%, with the criteria of Fifth International Workshop-
Conference on Gestational Diabetes Mellitus, International Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups and National Institute for
Health and Care Excellence, respectively. The prevalence of gesta-
tional diabetes mellitus was significantly higher with criteria of the
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups;
there were no significant differences among adverse perinatal out-
comes when using any of the three criteria.

Prevalence of gestational diabetes mellitus using the
criteria of the International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups is 3 times higher than National Institute for Health and
Care Excellence criteria and 30 times higher than the Fifth International
Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus criteria. There
was no increased risk of adverse perinatal outcomes in adolescents
with gestational diabetes mellitus; however, adolescents may be at
increased risk of developing type 2 diabetes mellitus long term.

Pregnancy; Adolescents; Gestational diabetes mellitus;
Perinatal outcomes
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la gestacion y que no es claramente una diabetes
manifiesta.! Aproximadamente 11% de todos los
La diabetes mellitus gestacional es la que se nacimientos en el mundo son de mujeres adoles-
diagnostica en el segundo y tercer trimestres de  centes.? En México, hasta el afio 2014, se estim6
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una frecuencia de nacimientos en adolescentes
de aproximadamente 19.2%.’

Las gufas internacionales de diagnostico y tra-
tamiento de la diabetes mellitus gestacional no
marcan diferencias entre los grupos de edad
para efectuar el escrutinio de diabetes mellitus
gestacional. Para establecer el diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional, en una guia re-
ciente de control prenatal de adolescentes de la
Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada* se sugiere utilizar los mismos criterios
en adolescentes y en adultas. La prevalencia de
diabetes mellitus gestacional en adolescentes,
reportada en estudios internacionales, se estima
entre 1.7 y 6%.°

Desde hace mas de 40 afios, los criterios diagnos-
ticos de diabetes mellitus gestacional han tenido
constantes cambios que pretenden establecer
umbrales de glucosa que permitan disminuir el
riesgo perinatal.® En la actualidad existen tres
diferentes criterios para el diagnéstico de diabe-
tes mellitus gestacional que proponen utilizar la
estrategia en “un paso” mediante una curva de
tolerancia oral a la glucosa de 75g-2 h, entre las
24 y 28 semanas de gestacion. Durante la Fifth
International Workshop-Conference on Cestatio-
nal Diabetes Mellitus (FIWC GDM por sus siglas
en inglés)” se propuso establecer el diagnéstico
de diabetes mellitus gestacional con dos o mas
valores alterados utilizando los mismos puntos
de corte que Carpenter y Coustan.® En 2010,
derivado de los resultados del estudio HAPO,? la
International Association of Diabetes and Preg-
nancy Study Groups (IADSPG por sus siglas en
ingles) recomend¢ establecer el diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional entre las semanas
24y 28 de gestacién; con un valor alterado y con
puntos de corte en la concentracién de glucosa
basados en el incremento de 1.75 veces el riesgo
de resultados perinatales adversos.® Esa recomen-
dacioén ha sido adoptada y sugerida también por
la Asociacion Americana de Diabetes, la Federa-
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cion Internacional de Ginecologia y Obstetricia'®
y la Organizacién Mundial de la Salud."" Por
altimo, en el ano 2015 el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE por sus siglas
en inglés) del Reino Unido, con base en un ané-
lisis de costo beneficio recomendé establecer el
diagnostico de diabetes mellitus gestacional con
un valor alterado en ayuno o a las 2 horas de la
curva de tolerancia a la glucosa, sin requerir la
determinacion del valor de 1 hora.™

El objetivo de este ensayo es comparar la pre-
valencia y resultados perinatales adversos de la
diabetes mellitus gestacional en adolescentes
embarazadas aplicando tres criterios diagnosti-
cos internacionales diferentes.

Estudio comparativo, observacional, de cohorte,
retrospectivo, al que se incluyeron mujeres ado-
lescentes con embarazo Unico, que acudieron
a una unidad de tercer nivel de atencién en el
periodo de junio 2011 a junio 2014. Los datos
se obtuvieron de los expedientes maternos y
neonatales. Los criterios de inclusién fueron:
mujeres entre 12 y 19 afios de edad con curva
de tolerancia oral a la glucosa de 75 g a las 2
horas entre las 24 y 28 semanas de gestacion,
con control prenatal y terminacién del emba-
razo en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes. Se excluyeron
las mujeres con cualquier tipo de enfermedad
agregada (hipertension arterial sistémica crénica,
insuficiencia renal, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos, lupus eritematoso sistémico,
cardiopatias, hipotiroidismo, epilepsia, leuce-
mia, bulimia, anorexia, trastorno depresivo,
cirrosis autoinmune, enfermedad de Von Wi-
llebrand, asma, psoriasis y esclerosis mdltiple).

En la primera consulta prenatal se registraron el
peso corporal, la talla y se calculé el indice de
masa corporal. La edad gestacional se calculé
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con la fecha de la Gltima menstruacién si se des-
conocia o no era confiable, se utilizé el cdlculo
por fetometria reportado en el ultrasonido del
primer trimestre o lo mds cercano a éste.

Como parte del control prenatal, a todas las parti-
cipantes se les solicitd, desde la primera consulta
prenatal, una curva de tolerancia oral a la glu-
cosa de 75g-2h. Esta se tomé6 en el laboratorio
central, con 8-12 horas de ayuno y dieta normal
tres dias previos a la toma de las muestras. El
diagnéstico de diabetes mellitus gestacional se
establecié con base en los criterios de la Fifth
International Workshop-Conference on Gestatio-
nal Diabetes Mellitus y se prescribio tratamiento
especifico por parte del personal de los servicios
de Nutricién, Endocrinologia, Medicina Materno
Fetal y Obstetricia. Quienes tuvieron algdn valor
alterado no recibieron tratamiento especifico
para diabetes mellitus gestacional.

El resultado primario fue: comparar la pre-
valencia de diabetes mellitus gestacional en
adolescentes, de acuerdo con tres criterios
diagndsticos internacionales. El diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional se estableci6 segtin
los siguientes criterios diagnésticos: 1) Fifth In-
ternational Workshop-Conference on Gestational
Diabetes Mellitus (FIWC GDM);” dos o mas va-
lores alterados; ayuno: > 95 mg/dL, 1-hora >180
mg/dL y 2-horas >155 mg/dL. 2) International
Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG):® uno o mas valores alterados:
ayuno: >92 mg/dL, 1-hora>180 mg/dL y 2-horas
>153 mg/dL. 3) National Institute for Health and
Care Excellence (NICE): un valor alterado: ayuno
>100 mg/dL y 2- horas >140 mg/dL."

Se analizaron los eventos adversos durante el
embarazo, como: preeclampsia o hipertensién
gestacional acorde con los criterios del Colegio
Americano de Ginecologia y Obstetricia 2013,
prevalencia de trombocitopenia definida como
una cuenta plaquetaria menor de 150,000 mil/

mm? seglin el Colegio Americano de Ginecologia
y Obstetricia 2013, restriccion del crecimiento
intrauterino caracterizado por: 1) peso estimado
fetal inferior al percentil 3; 0 2) peso estimado
fetal entre los percentiles 3 y 10 con alteracién
del flujo cerebro-umbilical o de las arterias uteri-
nas,' polihidramnios definido por incremento en
la cantidad de liquido amniético definido e indi-
ce de Phelan mayor de 18 cm después de las 32
semanas de gestacion.'® Hemorragia obstétrica:
pérdida sanguinea > 500 mL durante la atencién
de parto vaginal y > 1000 mL durante una cesa-
rea, segln los criterios del Colegio Americano
de Ginecologia y Obstetricia."” Neonato grande
para la edad gestacional se consider6 al de peso
al nacer mayor al percentil 90 para el sexo y edad
gestacional para poblacién mexicana.'® Neona-
tos pequenos para la edad gestacional cuando el
peso al nacer estuviera por debajo del percentil
10 para el sexo y edad gestacional.’™ Defectos
congénitos: anormalidades en alguna estructura
corporal al momento del nacimiento.

Se calculé el tamafo de la muestra para en-
contrar una prevalencia de diabetes mellitus
gestacional de 5%, segun los criterios de la
IADPSG, con IC99% vy precisién o error de 3%.
Se requerian 346 mujeres por lo que se decidio
ingresar a todas las adolescentes durante el pe-
riodo de estudio.

Para caracterizar ambos grupos se utilizé es-
tadistica descriptiva, con media y desviacién
estandar para variables cuantitativas y frecuen-
cia con porcentaje para variables cualitativas.
Para comparar los diferentes grupos se utilizé
prueba de %2 para diferencia de proporciones y
prueba de t de Student o prueba de U de Mann
Whitney para diferencia de medias. Se considerd
significacion estadistica una p <05. Larazén de
momios se calculé con IC95%, utilizando tablas
de contingencia de 2x2. Se aplicé el programa de
Statistical Package for the Social Sciences, version
15.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois).

301



302

RESULTADOS

Se estudiaron 493 adolescentes que cumplieron
los criterios de inclusion; de éstas, 86.8% eran
primigestas. La edad gestacional promedio a la
que se realizé la curva de tolerancia oral a la
glucosa de 75g-2 h fue: 25.5 + 1.7 semanas.
En el Cuadro 1 se resumen las caracteristicas
generales de las adolescentes al momento del
ingreso al estudio.

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional,
con los criterios diagnésticos de la Fifth Inter-
national Workshop- Conference on Gestational
Diabetes Mellitus (FIWC GDM) fue de 0.2%
(1/493), con los criterios de la International Asso-
ciation of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) 6.3% (31/493) y con los criterios del
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) 1.8% (9/493).

Cuadro 1. Caracteristicas de las adolescentes al momento
del ingreso al estudio

Media =

desviacion
Caracteristicas estandar y/o Rango

frecuencia

(%) n=479
Edad 15.83 £ 1.36 12-19
Peso al ingreso 58.51 £9.51  34.7-97
Talla 1.55 +.05 1.41-1.73
IMC 24.1 +3.44 15.42-36.9
Peso normal 309 (64.5) =
Sobrepeso 131 (27.3) =
Obesidad 31 (6.5) o
Peso bajo 8(1.7) =
Primigesta 437 (88.6)
Secundigesta 53 (10.8)
Tres 0 mas embarazos 3(0.6)
Antecedentes de DMT 2 en:
Padres 64 (13)
Abuelos 186 (37.7)

DMT2= diabetes mellitus tipo 2
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La frecuencia de valores alterados en la curva de
tolerancia oral a la glucosa con los tres diferentes
criterios se muestra en el Cuadro 2.

Las complicaciones durante y la terminacion
del embarazo se comparan en el Cuadro 3, sin
resultados significativos entre mujeres con y sin
diagndstico de diabetes mellitus gestacional.

DISCUSION

Se encontr6 una prevalencia de diabetes me-
[litus gestacional en adolescentes de 0.2, 6.3 y
1.8% con los criterios de la Fifth International
Workshop- Conference on Gestational Diabetes
Mellitus (FIWC GDM), la International Associa-
tion of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) y el National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), respectivamente.
A la fecha, es el primer estudio que analiza la
prevalencia de diabetes mellitus gestacional en
adolescentes mexicanas, utilizando curva de
tolerancia oral a la glucosa de 75 g-2h con tres
criterios internacionales diferentes.

La prevalencia reportada en estudios interna-
cionales muestra diferencias, principalmente,
en funcion del tipo de poblacién y la prueba de

Cuadro 2. Frecuencia de valores alterados en la curva de
tolerancia oral a la glucosa 75 g-2h con tres criterios diag-
nésticos internacionales

Glucosa FIWC GDM* NICE** IADPSG***
alterada n=1n (%) |n=9n (%) |n=31n (%)

Ayuno - 0 (0) 26 (84.9)
Ayuno y 2 horas 1 (100) - 1(3.2)
1 hora - 9 (100) 1(3.2)
2 horas - - 3(9.7)

*FIWC GDM: Fifth International Workshop-Conference on Gestatio-
nal Diabetes Mellitus.

**NICE: National Institute for Health and Care Excellence.
***|ADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Groups.
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Cuadro 3. Comparacién de complicaciones durante y al finalizar el embarazo con y sin diagndstico de diabetes mellitus

gestacional

Resultado Total

(n=493) Con DMG | Sin DMG

perinatal
adverso

NICE

Hemorragia

i 153.00 132 14 (3) 1.06 (0.13-8.3) 0(0) 15(3.1) 3.0 (0.36-25.1)
Polihidramnios 6 (1.2) 1(3.2) 5(1.1)  2.98(0.338-26.305) 0(0) 6(1.2)  6.92 (0.77-61.7)
Rupturaprematu- ¢y 5, 1 32)  501.1)  2.98(0.33-26.3) 0(0) 6(1.2)  6.92(0.77-61.7)
ra de membranas

Cesarea 251(50.9) 17 (54.8) 234 (50.6)  1.08 (0.58-1.9) 5(55.5) 246 (50.8) 1.09 (0.36-3.2)
Hipertension

o 26(53)  2(65)  24(52) 1.24 (0.28-5.4) 0(0) 26 (5.4)  1.79(0.22-14.5)
Preeclampsia 28(5.7) 265  26(5.6) 1.14 (0.26-5.05) 0(0) 28(5.8)  1.67 (0.20-13.5)
Grande para

edad gestacional 132.7) 0 (0) 13 (2.8) 1.0 (0.13-8.1) 1(11.1) 12 (2.5) 4.4 (0.52-38.2)
Pequeno para

edad gestacional 46(9.4) 132 45 (9.8) 0.33 (0.04-2.4) 0(0) 46 (9.6) 1.03 (0.129-8.238)
Defectos

congénitos 153.00 132  14(3.0) 1.06 (0.13-8.3) 0(0) 153.1)  3.0(0.36-25.1)

* IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups; ** NICE: National Institute for Health and Care Excellence

escrutinio utilizada. En 1999 Khine y su grupo®
[levaron a cabo un estudio retrospectivo en
la Facultad de Medicina de la Universidad de
Yale, en Conneticut, Estados Unidos, en el que
analizaron 632 adolescentes embarazadas, en
su mayoria afroamericanas, a quienes les dieron
una sobrecarga oral de glucosa de 50 g, las que
reportaron cifras de glucosa mayores 130 mg/
dL se les realizé una curva de tolerancia oral a
la glucosa de 100 g-3h, con los criterios diag-
nosticos propuestos por Carpenter y Coustan®:
2 o mas valores alterados; ayuno: >95 mg/dL,
1-hora >180 mg/dL, 2-horas >155 mg/dL y 3-
horas >140 mg/dL, diagnosticaron con diabetes
mellitus gestacional a 11 casos y asi estimaron
una prevalencia de 1.7%. Los resultados contras-
tan con los obtenidos por Lao y sus coautores,?'
quienes en el mismo afio aplicaron las mismas
pruebas de escrutinio que Khine en una pobla-
cién de 382 pacientes en China y reportaron una

prevalencia de 6%. Hace poco, Karcaaltincaba
y colaboradores informaron una prevalencia de
diabetes mellitus gestacional en adolescentes
turcas de 4.48% de acuerdo con los criterios de
Carpenter y Coustan,®y curva de tolerancia oral
a la glucosa de 100 g-3h.

Entre las fortalezas de nuestro estudio destaca
que actualmente es el primero que analiza
cémo se modifica la prevalencia de diabetes
mellitus gestacional en mujeres adolescentes
mexicanas, utilizando tres criterios diagnosticos
internacionales diferentes, todos como prueba
de escrutinio con una curva de tolerancia oral a
la glucosa de 75g-2 h, lo que demuestra que la
prevalencia de diabetes mellitus gestacional es
diferente en funcién de los criterios aplicados;
sin embargo, al comparar los resultados perina-
tales adversos con cada uno de estos diferentes
criterios diagnésticos no existen diferencias
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significativas entre mujeres con y sin diabetes
mellitus gestacional. A pesar de ello es impor-
tante considerar como debilidad para la validez
de nuestro estudio el tamafo de muestra de
mujeres con diabetes mellitus gestacional ya que
es limitado para conocer con precisién el riesgo
de resultados perinatales adversos, por lo que
deben tomarse con precaucion los resultados
obtenidos.

Si bien no fue el objetivo de nuestro estudio
calcular la prevalencia de diabetes mellitus
gestacional con los criterios propuestos por
la International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) y cuya
prevalencia es la mayor segln los criterios
diagndsticos utilizados, el resultado es mucho
menor en comparacion con la prevalencia repor-
tada en la poblacién no adolescente mexicana
estimada hasta en 30.1%.2? En nuestro analisis
encontramos que al utilizar estos criterios se
diagnosticaron con diabetes mellitus gestacional
88.1% de los casos, con un valor de glucosa
plasmatica alterado en ayuno (=92 mg/dL); por
lo tanto, consideramos que en nuestra poblacion
es factible analizar la posibilidad de utilizar la
cifra de glucosa en ayuno al primer contacto du-
rante el control prenatal como una herramienta
para decidir el tamizaje de diabetes mellitus
gestacional con una curva de tolerancia oral a la
glucosa de 75g- 2 h, entre las 24 y 28 semanas
de gestacion y lograr una deteccién selectiva de
una manera mds sencilla y econémica.

La prevalencia de diabetes mellitus gestacional
de acuerdo con los criterios de la International
Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups es 3 veces mayor que con los criterios
del National Institute for Health and Care Exce-
llence y 30 veces mayor que con los criterios
de la Fifth International Workshop-Conference
on Gestational Diabetes Mellitus. No hubo
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riesgo incrementado de resultados perinatales
adversos en adolescentes con diabetes mellitus
gestacional; sin embargo, podrian tener a largo
plazo mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2.
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