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Embarazo y obesidad; riesgo para desarrollo de  Diabetes Gestacional en la Frontera Norte de México.

RESUMEN

Identificar riesgo que determina la obesidad para DMG.  Estudio analítico; 58 mujeres DMG y 174 embarazadas no diabéticas; Diagnóstico de DMG >24 SG; historia clínica, prueba  O’Sullivan y Curva  Tolerancia de Glucosa. Variables: primiparidad, IMC, antecedentes DM, edad,  gestaciones, entre otras. Edad 27.8 ± 5.52; Sobrepeso 35.3%; Obesidad 37%; Prueba O’Sullivan 192.0 mg/dl  vs 108.9; IMC ≥ 28 kg m2; 2.86 riesgo de DMG. Exposición  4.5 veces en  obesidad mórbida.  Se  incrementa la  glicemia una unidad de glucosa a partir IMC ≥ 25 kg/m2 (P=0.02), cada vez que aumenta de peso la mujer aumenta los niveles  de glicemia. Ha medida que trascurren las semanas de gestación  aumenta IMC > 30 kg/m2, este aumento paulatino puede ser  desencadenante de otras enfermedades crónico-degenerativas y tiene una estrecha relación con la preclampsia, complicaciones de morbilidad neonatal. La diabetes gestacional  incrementa la  acelerada epidemia de la Diabetes Tipo 2.
DESCRIPTORES: Diabetes Gestacional; Obesidad; México.
Gravidez e obesidade; Riscos para o desenvolvimento da diabetes gestacional na Fronteira Norte do México.

RESUMO
Identificar risco que determina obesidade para DMG.  Estudo analítico; 58 mulheres DMG e 174 grávidas não diabéticas; diagnóstico DMG >24 SG; história clínica prova O’Sullivan, Curva de Tolerância Glicose. Variáveis: primiparidade, IMC, antecedentes DM, idade, gestações, entre outras.  Idade 27.8 ± 5.52; Sobrepeso 35.3%; Obesidade 37%; Prova O’ Sullivan 192.0 mg/dl  x 108.9; IMC ≥ 28 kg/m²; 2.86 risco de DMG. Exposição 4.5 vezes na obesidade mórbida. Incrementa-se a glicemia uma unidade de glicose a partir IMC ≥ 25 kg/m² (P=0.02). Cada vez que a mulher aumenta de peso, aumenta os níveis de glicemia. Segundo decorrem as semanas de gestações das grávidas, aumenta o IMC ˃ 30 Kg/m², este aumento gradual pode ser desencadeante de outras doenças crónicas–degenerativas e tem uma estreita relação com a pré-eclâmpsia, complicações de morbilidade neonatal. A diabetes gestacional incrementa a acelerada epidemia da Diabetes Tipo 2.

DESCRITORES: Diabetes Gestacional; Obesidade; México.

Pregnancy and obesity; risk developing gestational diabetes in the Northern Border of Mexico

ABSTRACT 

Identify the risk that obesity determines of gestational diabetes. Methods: Analytic study, 58 pregnant women with GDM and 174 non-diabetic pregnant women; Diagnosis of GDM>24; medical history; O’Sullivan´s test; Glucose Tolerance Curve test. Variables: primiparity, BMI, history of DM, age, number of gestations, among others. Age 27.8 ± 5.52; Overweight 35.3%; Obesity 37%, O’Sullivan test 192.0 mg/dl vs. 108.9; BMI ≥ 28 kg m2; 2.86 risk of GDM. Exposure is 4.5 times higher in morbid obesity. Glycaemia increases one glucose unit as of BMI ≥ 25 kg/m2 (P=0.02), so every time the woman gains weight the glycaemia increases. As the gestational weeks pass, the BMI > 30 kg/m2 increases, this gradual increase can be a trigger for other chronic degenerative diseases and has close relation with preeclampsia, neonatal morbid complications. Gestational diabetes increases the accelerated type 2 Diabetes epidemic.

DESCRIPTORS: Gestational Diabetes; Obesity; Mexico.

INTRODUCCION; La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como la intolerancia a los hidratos de carbono de severidad variable que comienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo, independientemente de la administración y dosis de insulina para su control y que desaparece en algunos casos al finalizar el puerperio(1). La aparición de la  DMG se diagnostica a partir de  la 20va semana de gestación y se caracteriza por una glucosa normal en ayunas y una elevación de glucosa postprandial; las hormonas producidas por la placenta como: cortisol, lactógeno placentario y progesterona, ocasionan en la mujer embarazada resistencia a la insulina(2-3). La DMG es una enfermedad que afecta a gran número de mujeres embarazadas representando un problema de Salud Pública, debido a la mortalidad y morbilidad perinatal. Los factores de riesgo maternos para desarrollar la enfermedad son: antecedente familiar de diabetes en primer grado, etnia (hispana, asiática, indio americana), antecedente de DMG previa,  edad ≥ 25 años, índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2. Antes del embarazo, antecedentes obstétricos desfavorables: aborto, prematurez, hijos con malformaciones congénitas, polihidramnios y mortalidad neonatal e hipertensión arterial crónica, entre otros(4).  La DMG en los Estados Unidos de Norte América se estima que  se presentarán  en un promedio de 135,000 a 200,000 casos de las mujeres que están en período de gestación(5-6). En México, la prevalencia varía de 9.7 a 13.9 en la región central del país(7), mientras en la región del norte fue 4.3 -11(8,9). La DMG representa cerca del 95% de todos los embarazos complicados; preclampsia, eclampsia, hemorragia obstétrica, infecciones, aumento de cesáreas y la mortalidad materna(10), y si no se diagnostica oportunamente ni se otorga  tratamiento clínico,  existe el riesgo de desarrollar DM tipo II durante el primer año  y hasta un 15%  en los próximos años(11).  El riesgo aumenta hasta 6.6 veces en mujeres con antecedente de DMG. Mientras que las complicaciones fetales relacionadas con el padecimiento son: aborto, malformaciones congénitas en los sistemas cardiovascular, nervioso central, esquelético, urogenital y gastrointestinal(12).  Otro problema es la obesidad  que ocasiona aumento de la resistencia a la acción de la insulina, particularmente cuando la grasa se localiza de manera preferencial en el tórax y el abdomen(13). En la Frontera México – Estados Unidos existe una alta prevalencia de DM  tipo II y no se han investigado los factores asociados con la  DMG en la población del IMSS, lo que hace que se dificulte la estrategia diagnóstica aunado a la limitación de recursos existentes en los sistemas de salud.

OBJETIVO

Identificar el riesgo que determina la asociación la obesidad como riesgo  para el desarrollo de la Diabetes Mellitus Gestacional en  el Instituto Mexicano del Seguro Social  de Ciudad Juárez, Chihuahua México. 
METODO

Estudio analítico pareado con 58 mujeres embarazadas con DMG y 174 mujeres embarazadas no diabéticas de  cuatro Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Juárez Chihuahua que concentran el 70 % de la población usuaria de los servicios de salud. Se solicitó autorización al Comité de Investigación y Ética del IMSS y consentimiento informado por escrito a las participantes, se obtuvo permiso por parte de las autoridades de las unidades participantes. Se incluyeron a las mujeres embarazadas que acudieron con personal de salud al control prenatal. Para seleccionar la muestra, previamente se realizó un estudio piloto con 30 mujeres embarazadas valorando el factor de riesgo sobrepeso – obesidad, con un  Índice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 25 kg./m2. El cálculo del tamaño muestral se obtuvo con un  nivel de confianza de 95 %, poder estadístico de 80 %, con una proporción de controles expuestos de un 50 %,  el OR para  detectar 3 veces el riesgo, con una proporción de 1;3. 

Definición de caso. Mujer que presentó síntomas de Diabetes Mellitus gestacional  asociado a una glicemia  mayor de 200 mg/dl después de la semana 24 de gestación.
1. Dos glicemias en ayuno ≥ 126 mg/ dl, después de la 24 semana de gestación.
2. Una prueba de O´ Sullivan mayor 180 mg/dl, este valor de corte se fijó de acuerdo a estudios realizados  como el de Ramírez (2005). 
3.  Mujer con (CTOG 100 gr),  con dos o más cifras positivas. 

Definición de control. Mujer que no presentó  diabetes mellitus gestacional. 

1. Glicemia en ayuno ≤ 126 mg/dl, después de la 24 semana de gestación.

2. Una prueba de O´ Sullivan <180 mg/dl. 

3. Mujer (CTOG 100 gr)  negativa.
Para evitar el sesgo confusor en los controles se apareo por edad y semanas de gestación, para que con ello se facilitara la comparación de caso-control en presencia de variación de exposición.  Para identificar los factores de asociados a la DMG,  fue mediante la historia clínica, carnet de vigilancia prenatal e interrogatorio directo,  en  mujeres que  cursaran con un embarazo entre 24 a 33 semanas de gestación.  A las mujeres que desarrollaron la DMG, según los criterios de la ADA fueron incluidas. Las mujeres embarazadas que tenían el diagnóstico previo de Diabetes Mellitus tipo II, fueron excluidas del estudio. Las variables identificadas fueron: peso previo, número de embarazo, índice de masa corporal, presión arterial, antecedentes heredo familiares de DM  tipo II, número de gestaciones, abortos, partos, cesáreas, controles prenatales, semanas de gestación en el que se inició el control prenatal, peso del producto anterior, antecedente de inducción en embarazos previos, diabetes gestacional previa, mortinato en embarazos anteriores, hipertensión inducida por el embarazo (preclampsia), infecciones urinarias recurrentes, entre otras. Para validar DMG, se realizó como primera fase una prueba de O’Sullivan: se tomaron muestras sanguíneas para identificar valores basales de glicemia y enseguida se administraron en ayunas vía oral 50 gramos de glucosa (disueltos en 250 ml de agua),  posterior a la administración de esta carga, se realizó una toma de muestra sanguínea a la hora,  las muestras  de sangre se centrifugaron para separar el suero y se procesó para determinar los valores de glucosa, por medio de la técnica de glucosa oxidasa, se empleó un autoanalizador espectrofotómetro automatizado de química clínica marca A 25. Para la prueba confirmatoria (Curva de tolerancia a la glucosa): se realizó mediante cuatro determinaciones de sangre con el método de Nelson-Somogy; en ayuno, a los 60, 120, y 180 minutos.   Previo al día de la prueba, las mujeres embarazadas se presentaron con un ayuno mayor de 8 horas y menor de 14 horas, se les otorgó vía oral una carga de 100 gramos de glucosa sabor naranja, carbonatada y libre de cafeína, frasco de 296 ml, marca del producto (Tutrol 100) del laboratorio NEREL.

DIAGNSTICOS
La  mujer embarazada permaneció sentada sin fumar durante el tiempo de la prueba y en estrecha vigilancia  para evitar que consumiera  alimentos y observar efectos esperados como el vómito. Las muestras de sangre se centrifugaron  para separar el suero y se procesaron para la determinación de glucosa por medio de la técnica de glucosa oxidasa, empleando un autoanalizador espectrofotómetro automatizado de química clínica marca A 25.  Para el análisis se utilizó el programa estadístico SSPS 15 para Windows. Se realizó un análisis bivariado ( X2, Odss Ratio > 1; Intervalos de Confianza del 95 %, y un nivel de significancia  estadística  de P = 0.05).
RESULTADOS

En  las mujeres embarazadas la  edad promedio fue de 27.8 años (± 5.52); mujeres con DMG presentaron un peso previo al embarazo (75.49 kg versus 69.42).  Durante el embarazo, hubo un incremento en el promedio del peso corporal de 6.97 kg  en las mujeres con DMG. En cuanto a la obesidad, el  promedio fue de 31.78 IMC  en  mujeres diabéticas. En la glucosa en ayunas el incremento fue mayor (112.3 vs 79.5 mg/dl), prueba de O´ Sullivan  (DMG = 192.0 mg/dl  vs 108.9), prueba confirmatoria CTOG 100 gr. basal (88.4mg/dl  vs 82.5),  a la hora (191.8 mg/dl vs 142.76), y a dos horas (172.8 mg/dl vs 123.3). Tabla 1.        
Tabla 1 -  Características de las mujeres embarazadas 

	
	 
	 DMG   
	 
	No DMG

	
	Promedio
	Desv Stand.
	Promedio
	Desv Stand.

	Edad
	27.80
	5.60
	27.90
	5.49

	Peso antes del embarazo
	75.49
	17.92
	69.42
	14.96

	Peso durante el Embarazo
	81.69
	17.10
	74.72
	15.45

	IMC ≥  25
	31.78
	7.38
	27.96
	5.75

	Glucosa Ayuno
	112.30
	44.60
	79.50
	8.70

	Sullivan 1 hr
	192.00
	47.35
	108.90
	23.38

	Curva Basal
	88.40
	6.90
	82.50
	12.37

	Glucosa 1 hr
	191.80
	29.58
	142.76
	21.14

	Glucosa 2 hr
	172.80
	22.99
	123.38
	30.86


n = 58 embarazadas con diabetes gestacional y 174 embarazas sin diabetes gestacional
Los hallazgos de los factores asociados a la DMG fueron; con respecto a la edad, las de las mujeres embarazadas, los grupos fueron similares con el objetivo de realizar las pruebas pareadas. Las primíparas (19  y 18.4%), en la variable de antecedentes obstétricos; el tener ≥  3 partos el resultado mostró las siguientes cifras, (58.7 y 47%). En  antecedente ≥ dos abortos; (13.8 vs 3.4%  en mujeres no diabéticas).  Las principales complicaciones fueron: la preeclampsia en  mujeres diabéticas, que se identificó en un 6.89% vs 3.4%. En cuanto al peso del producto anterior (≥ 4000 gr), de las mujeres embarazadas diabéticas fue del 6.9% vs 4.6 %. Y el antecedente heredofamiliar de DM tipo II, se encontró un 29.3%. Tabla  2. 

Tabla 2 - Factores asociados a los antecedentes obstétricos

	
	Diabetes Gestacional
	Sin  Diabetes Gestacional

	Edad
	No
	%
	No
	%

	16 - 19 años
	4
	6,9
	9
	6.9

	20 - 24 años
	13
	22,4
	42
	22.4

	25 - 29 años
	19
	32,8
	57
	32,8

	30 - 34 años
	14
	24,1
	42
	24,1

	35 - 40 años
	8
	13,8
	24
	13,8

	Primíparas
	11
	19
	32
	18,4

	2 partos
	13
	22,4
	60
	34,5

	> 3 partos
	34
	58,7
	82
	47

	1 Aborto
	8
	13,8
	31
	17,8

	> 2 Abortos
	8
	13,8
	6
	3,4

	Pre eclampsia previa
	4
	6,9
	6
	3,4

	Antecedentes Heredo Familiares
	17
	29,3
	55
	31,6

	Peso Anterior del Embarazo
	
	
	
	

	< 2499 gr
	1
	1,7
	4
	2,3

	> 2500 - 3999 gr
	33
	56,9
	119
	68,4

	> 4000 gr
	4
	6,9
	8
	4,6

	Total
	58
	100
	174
	100


n = 58 embarazadas con diabetes gestacional y 174 embarazas sin diabetes gestacional
Sobrepeso y obesidad como factor asociado a la DMG; La  relación del IMC en bajo peso de las mujeres del IMSS fue 1.78%; sobrepeso 35.3%; obesidad con 37%. Las mujeres diabéticas tuvieron mayor problema de peso a partir de los grados de obesidad, con 49.9% y con riesgos mayores en la obesidad  grado  II,  triplicando el IMC, a diferencia de las mujeres no diabéticas.  En la obesidad mórbida se presentó un 13.8% vs 4.6%.  (Tabla 3).
Tabla 3 - Índice de Masa Corporal en mujeres embarazadas.
	Indice de Masa Corporal
	Diabetes Gestacional
	Sin Diabetes Gestacional

	
	No
	%
	No
	%

	Bajo Peso
	0
	0,0
	4
	24

	Peso Normal
	12
	20,7
	48
	27,7

	Sobrepeso
	17
	29,3
	66
	37,9

	Obesidad 1
	7
	12,1
	36
	20,5

	Obesidad 2
	14
	24,0
	13
	7,5

	Obesidad Morbida
	8
	13,9
	7
	4,0

	Total
	58
	100
	174
	100


 n = 58 embarazadas con diabetes gestacional y 174 embarazas sin diabetes gestacional
El incremento del ÍMC ante el desarrollo de la Diabetes Mellitus Gestacional  fue un factor asociado determinante;  A partir del IMC ≥ 28 kg m2  fue  2.86  veces más el riesgo en mujeres diabéticas. Sin embargo  a medida que aumentó el IMC en 77% (≥ 33 kg/m2), la exposición se elevó hasta un 3.72 (IC=1.96–7.05).  En la medida que aumenta el IMC (≥ 35 kg/m2) se incrementa a 4.5 veces (p= 0.000). En la obesidad mórbida (IMC≥ 39 kg/m2) contribuyó con 170%  (OR 4.33), de riesgo para la  exposición de  DMG. (Cuadro 1). 
Cuadro 1 - relacion de IMC y riesgo de DMG
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n = 58 embarazadas con diabetes gestacional y 174 embarazas sin diabetes gestacional
DISCUSION

Las mujeres embarazadas que participaron en el estudio en las cuatro Unidades de Medicina Familiar del IMSS,  si identificaron con una edad  promedio de 27.8 años y peso de 76 kilos antes del embarazo, esto representa gran problema de Salud Pública en los Estados de  la Frontera Norte de México, Hispanas de EEUU  y en Chile,  se ha identificado a las mujeres  adultas con sobrepeso y obesidad que oscila entre 34.8 y 40.3%, como un factor asociado que se agravara en la aparición de la DMG(18,20,21). En mujeres brasileñas con historia de DM han presentado mas abortos y riesgo de cesaras por descontrol metabólico de las  mujeres que no tienen antecedentes de DM(22).  Se ha estado observando que las mujeres están retrasando su primer embarazo hasta después de los 30 años(14,19,21), teniendo antecedentes hereditarios de DM tipo II, ubicándolas con un alto riesgo reproductivo; además del sobrepeso u obesidad que adquieren durante su embarazo,  puede ser un  factor asociado para la presentación de enfermedades relacionadas con el mismo; preeclampsia, hipertensión arterial  y macrosomía(15-16).  Es importante que, si durante el embarazo, se aumenta de peso, deberá  tener una intervención nutricional, además de un control terapéutico adecuado para evitar productos macrosómicos y mantener un nivel adecuado de glicemia durante el resto del embarazo(16). Las complicaciones de DMG en mujeres adolescentes de Juárez  fueron mayores a las reportadas en Cuba(17). Sin embargo, la aparición de obesidad en mujeres adolescentes durante su embarazo, si no se toman medidas de corrección del IMC es posible que en la adultez, cursen con DM tipo II,  si no son atendidas con oportunidad y un estricto control prenatal. Los hallazgos del sobrepeso y la obesidad, particularmente la mórbida en mujeres con DMG del IMSS de la Frontera Norte, tienen un riesgo medio y alto de casi 5 veces más  para desarrollar  
La enfermedad hasta en un 99 %, a medida que trascurren las semanas de gestación, aumenta el IMC (> 30 kg/m2), este aumento paulatino puede ser  desencadenante de otras enfermedades crónico-degenerativas y tiene una estrecha relación con  la preclampsia y complicaciones de morbilidad neonatal(19). La diabetes gestacional  incrementa la  acelerada epidemia de la Diabetes Tipo II; por lo que hay que visualizarlas en conjunto, siendo necesario promover estilos saludables, además de una detección oportuna a todas las mujeres embarazadas.

CONCLUSION

El aumento del índice de masa corporal en DMG, debe de tener un adecuado control metabólico durante el embarazo y vigilancia la presencia de otras complicaciones como; la preclampsia, complicaciones obstetricias y neonatales.  Se debe reducir el sobrepeso y obesidad  en las mujeres en edad fértil, aún antes del embarazo, cuando acude a los servicios de salud del IMSS, las pruebas diagnósticas deberán ser rutina en todas las embarazadas que acudan al control prenatal.
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