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Resumen

Objetivo: Establecer la frecuencia de Diabetes mellitus gestacional (DMG) y factores asociados en un grupo de ges-
tantes de Manizales (Colombia). Materiales y métodos: El presente estudio es de corte transversal analitico y se
realiz6 mediante el seguimiento de 1138 historias clinicas de parturientas en ASSBASALUD ESE Manizales en los afios
2011-2012, para detectar las pacientes que desarrollaron diabetes mellitus gestacional y los factores de riesgo mas de-
terminantes en dicho desenlace. Resultados: Se encontro 6,3% de prevalencia de DMG, y una frecuencia de 10,7% de
prueba de O'Sullivan >130 mg/dl. Las pacientes con mas susceptibilidad para desarrollar DMG fueron las universitarias
15,2%, y con una edad comprendida entre los 40 y 50 afios 21,4%, con 2 o mas gravideces 7,6%. También se encontro
que de las pacientes del estudio que presentaron sobrepeso, el 8,3% desarrollo DMG, pero sin presentar diferencia
significativa, aunque sila hubo con relacion a la prueba de O’Sullivan »130 mg/dl, el peso de los bebés de gestantes con
DMG fue de 3263 gr promedio, mayor aunque no de forma significativa, también el 6,5% de las gestantes con excesivo
aumento de peso presentdo DMG, mayor que el 3,8% presentado por las gestantes con aumento de peso normal, aunque
no de forma significativa. No se encontro relacion entre el desarrollo de DMG y la no practica de ejercicio. Conclusio-
nes: La poblacion de este estudio presento una proporcion de desarrollo de DMG comparable al de otras poblaciones,
aunque sin consecuencias graves sobre ellas y/o sus bebés.

Palabras Claves: Diabetes Gestacional, edad materna, sobrepeso, embarazo.

Frequency of gestational diabetes in pregnant women treated in clinics of ASSBASALUD
ESE clinic (Manizales, Colombia), 2011-2012.

Summary

Objective: to establish the morbidity in pregnant women that, who attended ASSBASALUD ESE Manizales during
the years 2011 and 2012 and developed DMG. Materials and Methods: the present study is cross-sectional analytical,
and it was made by the review of 1138 medical records of obstetrics in ASSBASALUD ESE Manizales during the years
2011 and 2012, which was intended to detect the number of patients with GDM, and most significant risk factors for
this outcome Results: the study found a frequency of Gestational Diabetes Mellitus of 6,3%, 10,7 with an O’ Sullivan
test >130 mg/dl. Patients with increased susceptibility for developing GDM were the university, and aged between 30
and 40 years. In addition to the above, the study also found that the patients who were overweight have a higher risk,
10,1% of women who were overweight developed DMG during pregnancy. Conclutions: A history of weight gain
during pregnancy and maternal age play an important role in the development of GDM, influenced by factors such as
glucose intolerance that can be observed in women who become pregnant at advanced ages or even the diagnosis of
GDM demonstrated by an O'sullivan test » 130 mg/ dl, it is perhaps for this reason that a strict weight control during
pregnancy and avoid becoming pregnant at older ages could be important policy initiatives to raise promotion and
prevention against GDM services within primary health.

Key words: diabetes, gestational, maternal age, overweight, pregnancy.
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Introducciéon

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) defi-
nida como intolerancia a los hidratos de car-
bono,diagnosticada durante el embarazo,es una
complicacion comun que afecta del 2 al 5% del total
de embarazos a nivel mundial, con algunas variacio-
nes segtn el tipo de poblacion y los criterios utili-
zados para diagnosticarla y aproximadamente 14%
de todoslos embarazos en los Estados Unidos.!? Di-
cha disfuncion metabolica aumenta la morbimorta-
lidad en las mujeres que la presentan por mayores
riesgos y complicaciones. Las mujeres con DMG
tienen un riesgo entre el 17% al 63% de desarrollar
diabetes mellitus (DM) no insulino-dependiente, 5
a 16 anos después del embarazo. Estudios recientes
han vinculado la historia de DMG, con mayores
riesgos de desarrollar enfermedades cardiovascula-
res.}

La DM es considerada como la entidad meta-
bolica mas comtn durante la gestacion, presentan-
dose en un 7% de todos los embarazos, siendo res-
ponsable de morbilidad materna y mortalidad peri-
natal. E1 90% de estas pacientes presentan DMG; el
restante 10% esta conformado por mujeres con DM
diagnosticada con diabetes tipo 1 o diabetes tipo 2
antes del embarazo. La prevalencia de DMG en po-
blaciones de bajo riesgo es de 1,4 % al 2,8 % mien-
tras que en poblaciones de alto riesgo es de 3,3 % al
6,1 %.*

En poblaciones urbanas de Latinoamérica se en-
cuentra un amplio rango de incidencia de DMG de-
pendiendo de la metodologia empleada para su
diagnostico. Es asi, como en Cordoba, Argentina,
82% de las embarazadas desarrollan DMG; en
Asuncion, Paraguay, 8,9%; en La Paz, Bolivia, 5,7%;
en Sao Paulo, Brasil, 7,3%; en Bogota, Colombia,
7,5%;y en Ciudad de México, 12,7%.> Cifras revela-
das por estudios actuales® expresan que las estima-
ciones de prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) en Espana varian entre el 4,8 y el 18,7%, las
de Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) entre el 0,08 y el
0,2% y para la DMG se han descrito prevalencias en-
tre el 4,5 y el 16,1% cifras que no se alejan mucho de
las ya mencionadas para los otros tipos de diabetes.
Y para Estados Unidos la DMG se produce en el
14,1% de los embarazos, ademas, cerca del 60% de
las mujeres con historia previa de DMG desarrolla-
ron DM, tras 10 afos de haberse llevado a cabo el
parto.’

La DMG afecta a mas del 10% de las embaraza-
das mayores de 25 anos, representa el 909% de los ca-
sos de diabetes asociada al embarazo y la prevalen-
cia a nivel mundial oscila entre 2 a 9%. Gracias al
manejo oportuno y ala reduccion en la incidencia de
la DMG la morbilidad y la mortalidad perinatal en
las diabéticas se han convertido en un evento menos
frecuente que en el pasado, sumado a la implemen-
tacion de programas educativos de deteccion pre-
coz, tratamiento del trastorno metabolico y a la vi-
gilancia fetal anteparto. Pero los resultados de algu-
nos estudios revelan que los hijos de madres con
DMG tienen mayor riesgo de presentar complica-
ciones metabolicas asociadas como la hipoglucemia
con un riesgo del 20%, prematurez 15%, macroso-
mia 17%, hiperbilirrubinemia 5,6%, hipocalcemia
509%, hipomagnesemia 50%, sindrome de dificultad
respiratoria 4,8%, malformaciones congénitas en el
5 a 12% o muerte neonatal.® Un estudio realizado
por Valdés® et al en embarazadas que ingresaron al
Hospital "Carlos Manuel de Céspedes" de Bayamo,
Granma (Cuba) entre enero del 2009 y junio del
2010 se observo que la edad promedio del diagnos-
tico de DMG fue entre las semanas 22 a 29.°

Complementando lo anterior, Contreras®® et al
en su articulo afirman que el 0,3% de las mujeres en
edad fértil son diabéticas. En 0,2 al 0,3% de todos
los embarazos se conoce que la mujer ha tenido dia-
betes previa a la gestacion y la DMG complica el 1 al
149% de los embarazos. En Colombia, la DMG es una
importante causa de mortalidad materna y perina-
tal, con elevados costos en vidas humanas y/o en in-
capacidades; sin embargo, la mayor parte de estas
complicaciones puede ser reducida al nivel de la po-
blacion general mediante adecuada prevencion y un
ejercicio médico con calidad.

El presente estudio pretende determinar la fre-
cuencia de DMG, en una poblacion de gestantes
atendidas en ASSBASALUD ESE (Manizales, Co-
olombia), relacionar y confirmar algunas variables
biologicas y sociales, con signos clinicos y con la
prueba de Osullivan .

Materiales y métodos

El presente es un estudio de corte transversal
analitico. Participaron 1138 gestantes que asistieron
a controles prenatales en las sedes asistenciales de
ASSBASALUD ESE (entidad de primer nivel de
atencion en Manizales, Colombia) durante los anos
2011-2012. Se excluyeron las gestantes que tenian
diagnostico previo de Diabetes Mellitus Tipo 2.
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Las variables medidas en esta poblacion y cap-
turadas de las historias clinicas se encuentran rela-
cionadas en las Tablas 1y 2.

Con estas variables se disefio un instrumento. A
mediados del 1° semestre del afio 2013, se efecttio un
prueba piloto sobre el 5% de la poblacion. Como
consecuencia se perfecciono el instrumento, y los
datos definitivos fueron recolectados de Marzo a
Diciembre del 2013.

Referente a los analisis estadisticos efectuados,
en este estudio las variables medidas en escala no-
minal se desplegaron mediantes tablas de frecuen-
cia, las medidas en escala numéricas mediante pro-
medios y desviacion estandar. La relacion entre va-
riables medidas en escala nominal se probo me-
diante el procedimiento de ¥y, la relacion entre va-
riables medidas en escala nominal y numérica me-
diante prueba t. Todos los analisis de inferencia es-
tadistica se realizaron con una significancia a=0,05.

Las bases de datos se elaboraron con el pro-
grama Excel 2010 (Microsoft Corporation), y de
analizaron mediante los programas estadisticos
IBM SPSS 20 (IBM Corp.), y Epiinfo 3.5.1 para Win-
dows (Centers for disease control and prevention
CDCQ).

Previamente, el proyecto fue aprobado por ASS-
BASALUD ESE. En su ejecucion se respetaron todas
las normas éticas vigentes en Colombia para proyec-
tos de investigacion en Ciencias de la Salud.

Resultados

Finalmente participaron en el estudio 1138 ges-
tantes, la Tabla 1 muestra las variables demograficas
correspondientes a esta poblacion, alli se observa
que las gestantes tenian en promedio 23,5 (Figura 1)
afos, el estrato social mas frecuente fue el 3 en un
50,4% (1c¢959%:47,5%-53,4%), la procedencia mas
frecuente fue Manizales con el 98,3%
(1c95%:97,4%-99%). En la distribucion geografica
de toda la poblacion la zona urbana fue la mas fre-
cuente con un porcentaje del 87,5% (1¢95%:85,4%-
89,4%). Predomino el nivel educativo secundaria
con un 70,7% (1¢95%:67,9%.73,3%) y la relacion de
pareja estable fue la mas relevante en un 56,5%
(1¢95%:53,6%-59,4%).

El 83,6% (1c95%:81,3%-85,7%) de los nacimien-
tos ocurrieron a término, a una edad gestacional en-
tre 37 y 41 semanas, con un promedio de 39 semanas
y 3,5 dias. En el 95,8% (1c95%:94,4%-96,8%) de los

casos los bebés tuvieron peso normal, siendo el pro-
medio 3195 gr, el 86,8% (1¢95%:84,6%-88,7%) tuvo
talla normal, con talla promedio de 48,46 cm.

Referente a los antecedentes el mas frecuente
fue diabetes mellitus familiar correspondiente al
16,6% (1c95%:14,5%-18,9%), el antecedente de
menor frecuencia fue DMG con una proporcion de
0,4% (1C95°/020,20/0/1,1%). El 6,3% (1C95°/0:50/0/7,90/0)
de las gestantes desarrollaron DMG, el test de
O'Sullivan  resulté6 »>130mg/dl en el 10,7%
(1c95%:8,8%-13,19) de los casos y presentd un
promedio de 96,48 mg/dl.

Variable Niveles N %
20-30 656 78,5
20 301 26,5
gES;‘:SI)“”ema (e 30-40 166 19.9
40-50 14 1,7
Faltantes 1
Promedio 2351
Limite infe- 2317
rior
Edad Materna (afos) Limite supe- 23,85
rior
Desviacion 5,81
estandar
i 574 50,40
11 423 37,20
. 1 99 8,70
Estrato Social N o1 1.80
v 12 1,10
VI 9 0,80
Procedencia Manizales 1117 98,3
Otra 21 1,7
Distribucion geogra- Urbano 996 87,50
fica Rural 142 12,50
Secundaria 799 70,70
Primaria 200 17,70
. . Ninguno 84 7,40
Nivel educativo iversidad 46 410
Otros 1 0,10
Faltantes 8
Estable 642 56,50
Relacion de pareja Inestable 494 43,50
Faltantes 2
37-41 919 83,6
Edad gestacional <41 105 9,6
(categorias, semanas) >37 75 6,8
Faltantes 39
Validos 1094 96,1
§ Promedio 39,4
?g:ifgscfi‘r’;‘i 25) LC95% LI 3927
LC95% LS 39,53
Des. Est. 22
L Peso normal 1062 95,80
Peso del recién .
nacido (categorias) Lesolby g 3 3,20
Peso alto 12 LI10
Peso del recién nacido Validos 1109 97,5
(gramos) Promedio 3194,68
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ables demogrificas, factores de
ntrados en las mujeres em}

les anos 2011 a 2012.

sgo biologicos y

Variable Niveles N %
LC95% LI 3172,53
LC95% LS 3216,83
Des. Est. 375,96
Talla normal 966 86,80
Talla recién nacido Talla baja 144 12,90
(categorias) Talla alta 3 0,30
Faltantes 25
Validos 1114 97,9
. . Promedio 48,46
"(l"CaIlIi:)remen nacido LCO5% L1 4826
LC95% LS 48,65
Des. Est. 335
No 949 83,40
Antecedente de DM Si 189 16.60
No 1011 88,80
Antecedente de HTA Si 17 1120
Antecedente de No 946 83,4
Eclampsia Si 30 2,6
Antecedente de No 1116 98,10
preeclampsia Si 22 1,90
Antecedente de No 1133 99,60
DMG Si 5 0,40
Antecedente de No 1138 100,00
hipotiroidismo Si 0 0,00
Cigarrillo en el No 1040 91,40
embarazo Si 98 8,60
. . No 1066 93,70
Diagnostico de DMG Si 7 6,30
Test O’Sullivan 430 740 89,30
(categorias) ’130 89 10,7
Validos 829 72,8
I Promedio 96,48
(Tlfj;%f:(g“’a“ LCOS% LI | 9460
LCO95% LS 98,36
Des. Est. 27,62
120,01 )
Media = 23,51

100,01

Frecuencia

Desviacion tipica = 5,804

N=1.137

30
Edad gestantes (afios)

40

Figura 1. Histograma de edad de las gestantes que participaron en
el estudio sobre diabetes mellitus gestacional.

La Tabla 2 presenta los datos correspondientes
a la madre, alli se ve que en mayor proporcion.
44,7% (1c95%:41,8%-47,6%) las gestantes han te-
nido 1 gravidez, en promedio 2. El 98,8%
(1c959%:97,99%-99,3%) presentaron presion arterial
normal, siendo la presion arterial sistolica en pro-
medio 106,34mmHg y la diastolica 67,89mmHg. El
66,3% (1c95%:63,3%-69,1%) presentaron indice de
masa corporal (IMC) normal, siendo el peso inicial
promedio 55,7 Kg y el final 66,2 Kg, el 92,7%
(1c959%:90,99%-94,1%) presentaron aumento exce-
sivo de peso, la talla promedio fue de 1,56 m. el
52,8% (1c95%:49,9%-55,7%) practicaron ejercicio
durante el embarazo, el 99,1% (1c95%:98,7%-99,7%)
asistieron a controles prenatales, siendo 7 el nimero
de controles mas frecuente con 14,8%
(1c95%:12,8%-17%). El promedio de altura intraute-
rina final fue de 32,65 cm.

Variable Niveles N %
1 508 44,7
2 369 32,5
Numero de gravideces 3 150 13,2
(categorias) 4 53 47
Otros 57 5,1
Faltantes 1
Validos 1136 99,8
) . Promedio 1,99
21‘:::‘;;‘:;13 ERicRes LC95% LI 1,91
LC5% LS 2,07
Des. Est. 133
Nivel de tension arterial Nzlrir;d 153 19 2‘8
Validos 1137 99,9
Promedio 106,34
Presion arterial sistolica LC95% LI 105,72
LC95% LS 106,95
Des. Est. 10,62

Promedio 67,89
LC95% LI 67,38
LC95% LS 68,41
Des. Est. 8,86

Validos 1125 98,9
Promedio 55,71
LC95% LI 55,14

Presion arterial diastolica

Peso inicial

LC95% LS 56,29
Des. Est. 9,79
Validos 1088 95,6

Promedio 1,558

Talla LC95% LI 1,555
LC95% LS 1,562
Des. Est. 0,061
Normal 715 66,3
Indice de masa corporal Sobrepeso 188 17,4
Bajo peso 123 11,4
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. Nivel del Test de O’Sulli-
Nive-
b les van
N %
Variable Niveles N % a30 | 5130 | <30 5130
Obesidad 53 4.9 Dist. geo- | Rural 70 15 824 176 0,03
Faltantes 59 grafica U RP:1,77
Validos 21 | 985 b r 670 | 74 | 901 | 99 | (1,07
Promedio | 66,22 ana 2,95)
Peso final LC95% LI 64,68 Nin-
LC95% LS 67,76 guno ey 2 Sl e
Des. Est. 26,23 P.rimaf 11 19 86.4 136
Nivel de aumento de Excesivo 999 92,7 Nivel o 0.04
peso Normal |73 educativo | SN 535 55 907 93
Faltantes 60 daria
Practica de ejercicio du- Si 601 52,8 Uni-
rante el embarazo No 537 472 versi- 29 10 | 744 | 256
Asistencia a controles Si 1121 99,1 " Eiria e
renatales No 10 0,9 elacion sta- )
P Faltantes 7 depareja | ble 422 | &0 87.6 | 124 RP:1,54
7 167 14,8 Inesta- -
8 150 141 ble 318 28 91,6 8,1 2,36)
Nuamero controles 6 149 132 Bajo 77 8 90,6 94
5 129 114 peso
Orros 527 | 466 Nivelde | Nor- 1 1 | 4g | 909 | o1 | 0,023
Faltantes 7 IMC mal ' ' ’
Validos 1108 97,4 Sobre 153 30 892 | 108
Promedio 32,65 peso
Altura uterina final LC95% LI | 324l <20 I3 | 7 | 91 | 39
LCOSHLS | 3288 Nivelde | 20230 453 53 895 105 o
TN 307 edad 3040 | 107 | 23 | 823 177 |
40-50 6 6 50 50

Relaciones entre variables

Empleando el procedimiento de x? se intento Nivel test O'Sullivan
correlacionar la presencia de DMG con las varia- W-<130 130
bles nominales estudiadas en la poblacion de ges-
tantes. La Tabla 3 muestra las relaciones significa-
tivas encontradas.
[F]
T
t
8
G
o
Diabetes Mellitus Gesta-
. cional P
Variables i\l e N %
es Bajo Peso Normal Sobrepeso
No Si No Si 0.059 Nivel de Indice de Masa Corporal
Prima- ' 15y g o 0
ria
Secun- . .. . P
daria 757 42 100 0 Figura 2. Relacion entre el nivel de indice de masa corporal y el
Nivel de Uni. nivel de test de O’Sullivan en poblacion de gestantes de ASSBA-
educa- | (s 30 | 7 | 848 | 152 | o0l SALUD ESE.
C1on dad
Nin- La Figura 2 muestra la dependencia entre el ne-
81 3 96,4 36 1del *Sulli 1 nivel de indi
guno vel del test de O'Sullivan y el nivel de indice de masa
Fdadde <20 203 8 | 973 | 27 corporal, se observa una frecuencia de 16,4% de ni-
la ges- ig’ig 1651(1) ‘1‘2 995"41‘ g‘g 0.001 vel >130 en mujeres con sobrepeso, frente a 9,14% en
tante 4050 1 3 786 214 ' gestantes con IMC normal.
Gravide- | 1 484 | 24 95,3 4,7 0.045
ces >1 581 | 48 | 924 7,6




Diabetes Mellitus Gestacional 261
100 0% - 27
2
w
30,0% © 2671
2 s
‘E 60 0% 78,57% "g 25+
@ ' o, : @
] 97,34% 93,14% 90,36% g
[=] =
B 400% o 24
20,0% 237
00% 2 T T
<20 20230 30840 40a50 No Si
Nivel de edad (afios) Diabtes Mellitus Gestacional
Barras de error: 95% IC

Figura 3. Relacion entre edad de las gestantes y presencia de dia-
betes mellitus gestacional en gestantes atendidas en ASSBASA-

LUD ESE Figura 4. Relacion entre la presencia de DMG y edad en pobla-

cién de gestantes atendidas en ASSBASALUD ESE (Manizales, Co-

En la Figura 3 se puede observar la dependencia lombia).

entre la presencia de DMG vy la edad de las gestan-
tes, se observa un aumento continuo desde 2,7% Discusion
hasta 21,43% en gestantes de 40-50 afios.

En el presente estudio se encontrdo que la

Empleando el procedimiento de prueba t se frecuencia de DMG  en los centros de
probo la relacion entre el nivel del test de O’Sullivan ASSBASALUD ESE corresponde  a un 6,3% de la
y la presencia de DMG.y las variables numéricas poblacion estudiada, lo que se relaciona con las
consideradas. La Tabla 4 muestra las relaciones sig- estimaciones de la OMS y otras investigaciones
nificativas encontradas. tales como un estudio realizado por Osorio! et al

en la facultad de medicina de la universidad
catolica de Chile, en el cual se encontré que la

Tabla 4. Relaciones significativas entre el nivel del test de O’Su- . - o o 12
llivan y variables medidas en escala numérica en poblacion de frecuencia de DMG esta entre 2,2% y un 15%.
gestantes atendlcllf}isvff t‘z:tsgéA‘SALUD ESE. Fn un estudio realizado en Medellin
Osullivan N Promedio P Colombia publicado en el afo 2012 se encontrod que
Edad 130 89 26,88 A los factores asociados a la DMG fueron el
ﬁg 78399 2;;?: ' antecedente de DMG ylaedad® en este estudio
> .. - .
Gravideces 3 = 200 0,022 no se haencontrado una relacion estadisticamente
Peso inicial | 130 39 580854 0,03 significativa con respecto al antecedente de DMG
esotmet 30 737 558468 | y el desarrollo de DMG, por el contrario se
Edail gesta- gg 78284 ;’g,i;‘é 0,067 encontrd una asociacion con respecto a la edad
< ., .
== : materna. El 21,4% de la poblacion estudiada que
130 86 | 239327 ) I
IMC 130 707 | 229586 | 0026 desarroll6 DMG pertenecia al grupo de edad entre
El;/[sgn(:la de N Promedio los 40 y 50 afios.
Edad Si 72 25,9 0.000 Segun la literatura consultada existe asociacion
' No 1065 234 ' entre la ganancia de peso durante el embarazo y el
sl e R i 33,54 0,051 desarrollo de DMG. Dicha asociacion se hace mas
uterina final | No 1037 32,59

fuerte en mujeres con sobrepeso u obesidad antes
del embarazo. Altas tasas de aumento de peso en el
embarazo puede incrementar el riesgo de una mujer
de desarrollar DMGY, en el presente estudio se en-
contro un 6,5% de frecuencia de DMG, entra las ges-

1
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tantes con aumento de peso excesivo, mayor, aun-
que no de forma significativa, con la frecuencia de
3,8% entre gestantes con aumento de peso normal.

El realizar ejercicio fisico moderado durante
la gestacion ha demostrado reducir el riesgo de
una ganancia excesiva de peso, disminuir la to-
lerancia a laglucosa y prevenir el desarrollo de
DMG,P con base en esta evidencia en las insti-
tuciones de salud en general y para el caso de
ASSBASALUD ESE se impulsa en las madres la
asistencia a controles psico-profilacticos en los
cuales se promueven practicas recreativas encami-
nadas a disminuir dichos riesgos, demostrandose
asi que la concienciacion en cada una de ellas
ha logrado una mayor participacion en dichos
cursos. En el estudio se encontro que 601 ges-
tantes, correspondiente al 52,81% de la poblacion
estudiada asistieron a dichos cursos, sin embargo
tampoco se encontro, en el presente estudio, rela-
cion significativa entre practica de ejercicio y el
desarrollo de DMG.

El indice de masa corporal (IMC), calculado en
el primer trimestre del embarazo se considera nor-
mal entre 20-25 Kg/m? de forma que valores inferio-
res identifican deficiente nutricion gestacional y va-
lores superiores sobrepesogestacional y ambas si-
tuaciones merecen intervencion preventiva que in-
cluya consejeria nutricional.’®  Con relacion a la
IMC, en esta investigacion se encontro que el 8,3%
de la poblacion con sobrepeso desarrollo DMG, ma-
yor. Aunque no de forma significativa, a la frecuen-
cia presentada en gestantes con peso normal (5,5%),

La diabetes mellitus es una enfermedad, en al
cual, factores ambientales parecen jugar un papel
preponderante,” en este estudio se encontro que
el nivel educativo alto predispone aun medio am-
biente perjudicial para las gestantes evidenciado
en los resultados que arrojo la investigacion donde
el 15,2% de las gestantes del grupo de universitarias,
desarrollo DMG, por tal motivo se puede inferir que
los habitos de vida a los que estan expuestas las uni-
versitarias como la dieta, los habitos desorganiza-
dos de vida, el alcohol, o la mala planificacion de ho-
rarios para la alimentacion podrian predisponer al
desarrollo de DMG.

Dentro de las limitaciones del estudio no fue
posible  abarcar  aspectos  sociales, de
comportamiento y culturales de la poblacion
estudiada, debido a que la informacion recolectada
solo corresponde a bases de datos de la entidad en
cuestion y no se debe a contacto directo con los

sujetos del estudio; un estudio mas profundo
teniendo en cuenta estas  caracteristicas
mencionadas, podria explicar mejor las relaciones
entre las variables estudiadas y el resultado final.
Dentro del estudio no se considero la focalizacion
de la enfermedad en las diferentes sedes de
ASSBASALUD ESE, dato que pudo haber sido
relevante para evaluar la calidad de atencion en
dichos centros.

Para diagnosticar DMG se utilizan dos pruebas
de laboratorio que suministran cargas de glucosa:
Una es el test de O"Sullivan que usa 50 gr de esta
sustancia después de tomar una glicemia en ayunas
y otra, una hora mas tarde de ingerirla. Si el
resultado que se obtiene esta alterado, se echa mano
de la segunda que es, la curva de tolerancia a la
glucosa, mucho mas onerosa: Se ingieren 100 gramos
de glucosa para que acto seguido se tomen muestras
de glicemia una, dos y tres horas posteriores a beber
la “carga”. La practicidad y facilidad convierten al
test de O"Sullivan en la mas usada para este fin.

Su utilidad se ve reflejada en la presente
investigacion y en otros como la realizada en
México por Coronel et al (18), donde de 103
gestantes, 33 de ellas tenfan familiares con
antecedentes diabéticos, 25 eran obesas, una cifra
igual eran mayores de 30 afios, 29 eran multiparas y
en 9 concomitaban 2 factores; y se les realizo la
prueba detectando 11 gestantes sospechosas y
confirmando DMG en 8 (7.8%).

Hay coincidencia con el presente estudio que
revel6 una incidencia de 10,7% de hiperglicemia
detectada en el test de O'Sullivan (mayor de 130
mg/dl) aunque solo en el 6,3% se diagnostico DMG;
este hallazgo también concuerda con el 7,72%
encontrado en el estudio chileno de Belmar et al®.
La prevalencia anterior esta de acuerdo con lo
aseverado por Osorio! et al en su estudio efectuado
en Chile, en el cual se encontro que la frecuencia de
DMG esta entre 2,2% y 15%.

La literatura médica e investigaciones al
respecto incriminan a la edad materna como un
factor de riesgo de gran ponderacion en la génesis de
DMG; esto es coincidente con un estudio en
Medellin-Colombia publicado en 2012 que revelo
que los factores asociados a la DMG fueron la edad
mayor de 25 afos y el antecedente de DMGP, datos
similares se obtuvieron en la presente investigacion,
donde de 180 pacientes mayores de 30 anos, 20
tuvieron DMG (11,1%), cifra que es casi el doble del
promedio general (6,3%).
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Mas sustentacion a este hallazgo, se encuentra
en el mismo estudio chileno® donde la edad
promedio en que se encontrd DMG fue de 33,2 afios
y habia ademas concomitancia con patologias
hipertensivas entre el 11,4 y 18,2%; mientras que en
el presente estudio esta comorbilidad no fue un
problema comtn ya que so6lo el 1,2% tenian estados
hipertensivos relacionados con la actual gestacion,
aunque si se encontro diferencia significativa en
relacion a la edad, 26 afios en gestantes con DMG,
23 en gestantes sin DMG.

El peso promedio de los recién nacidos de
madres diabéticas que suele ser alto (Macrosomia),
fue 3.441+657 gr en el estudio chileno de Belmar! et
al y para la presente investigacion el promedio de
peso en neonatos de madres con DMG fue de
3263,48+356, sin diferencia significativa con el peso
de los neonatos de madres sin DMG, y que ademas
que corresponde a un resultado normal*.

Altas tasas de aumento de peso en el embarazo
puede incrementar el riesgo de una mujer de
desarrollar DMG™. Un estudio (Que se baso en
variables similares a la presente investigacion)
realizado en 15 hospitales de 9 paises encontro que
el 13,7% de las maternas eran obesas con un IMC de
33 y de ellas el 16,1% presentaron DMG?. En
contraste, la presente investigacion revelo que 22,3%
estaban con sobrepeso y de estas el 10,1% desarrollo
DMG cifra mayor al promedio general (6,3%) que
hicieron DMG. Es decir el sobrepeso es una
condicion de mucha representatividad en esta
patologia.””

El realizar ejercicio fisico moderado durante la
gestacion ha demostrado reducir el riesgo de una
ganancia excesiva de peso, permite controlar mejor
la intolerancia a la glucosa y prevenir el desarrollo
de DMGP; con base en esta evidencia en
instituciones como ASSBASALUD ESE, se impulsa
en las gestantes la asistencia a controles psico-
profilacticos en los cuales se promueven practicas
recreativas y ejercicios fisicos encaminados a
disminuir dichos riesgos. En el estudio se encontro
que 601 gestantes, correspondiente al 52,8% de la
poblacion  estudiada  asistieron al  curso
psicoprofilactico, sin embargo no se encontro, en el
presente estudio, relacion significativa entre
practica de ejercicio y el desarrollo de DMG.1°

Se encontr6 que el nivel educativo alto
aparentemente predispone a la aparicion de DMG

ya que en el, en gestantes con nivel formativo de
primaria, secundaria y no tener ninguna educacion
se encontro el 9%, 5% y 3,6% respectivamente.
Quizas es la mayor edad que lleva implicita la
inversion de mas afos para alcanzar el nivel
educativo  profesional,  habitos de = vida
desorganizados y/o su cultura hacen que
identifiquen mas los riesgos, se preocupen por ellos
y consulten con asiduidad, den explicacion logica a
esta situacion.

El promedio de hijos (Paridad) y relacion con
DMG en este estudio fue de 2,5 hijos que es bajo en
relacion con otros estudios donde el 38,5% de casos
de DMG se relaciona con 4 0 mas partos®’. En la
presente investigacion entre las que presentaron
DMG el 66,7% habian tenido 2 o0 mas gravideces.
Muy seguramente el bajo promedio de hijos de esta
comunidad se ve reflejada en la proporcion menor
(6.3% para DMG) como ya se ha descrito.

A manera de sintesis: En el presente estudio se
encontrd que el 22,3% de las gestantes tuvieron
obesidad o sobrepeso, que el 47,2% no practicaban
actividad fisica al no asistir al curso
psicoprofilactico, el 31,5% de ellas eran mayores de
30 anos, que muchas tenian antecedentes
personales y/o familiares de hipertension arterial
relacionada o no con las gestaciones (2,9%),
diabetes mellitus y DMG (16,6%), tabaquismo
activo o pasivo (7,6%), antecedentes de abortos
(27,9%), que solo el 1,1% de los recién nacidos (RN)
tenian un peso alto (Macrosomicos) y que ademas
en el 10,7% se encontro el test de O Sullivan alterado;
sin embargo en solo el 6,3% de estas pacientes se
desarrollo DMG; permitiendo deducir que existen
con mas intensidad los factores de riesgo que la
presentacion final de la enfermedad y que los casos
positivos tienen un buen curso del embarazo, un
buen desenlace del parto y con ello pocas
complicaciones a corto plazo. Al no tener
referencias de muertes o graves morbilidades
maternas y/o del RN como consecuencia de esta
condicion, en los que se obtuvieron parametros
normales en 95,8% de los casos de peso al nacer y
talla normal en 86,8%, se presume que hay
adecuadas acciones para detectar, controlar y
derivar oportunamente las pacientes a niveles
superiores. También hay normalidad en la edad
gestacional en que ocurre el parto y que fue a
término en el 88,8% de los casos y en menor
intensidad  (11,2%) para los pretérmino vy
postérmino. De consecuencias tardias y la
realizacion de cesareas no hay referencias por no
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