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Abstract

Introduction. Diabetes mellitus affects 2.7% of all pregnancies. 90%
of these are gestational and 10% are pre-gestational. The importance of this
fact is that it is associated with maternal and prenatal complications.
General Objetive. To compare the maternal-perinatal morbidity and
mortality of diabetic and non-diabetic patients.
Material and methods. A case and control study was made of the medical
records of diabetic and non-diabetic pregnant patients. The size of of the
sampling (71 per group) was calculated using the formula for two
populations. The sampling was by paired quota according to age. In both
group socio-demographic, obstetrics background, complication and
maternal-perinatal mortality variables were measured; via interruption of the
birth. The type of diabetes mellitus was measured in the case studies. The
analysis included descriptive statistics, odds ratio, and a 95% reliability
interval, using an x* and student t test.
Results. The average age was 30.39 +5.81. Predominant facts were marital
status, living with the spouse, housewives and city dwellers (p>0.05). In the
case group, there was 83.1% of gestational diabetes and 16.9% of pre-
gestational diabetes. The variables that showed a significant statistical
difference (p<0.05) were preeclampsia(OR:12.14, RI:1.508-97.766); arterial
hypertension brought on by pregnancy(OR:4.77, RI:1.495-15.281); low
weight for gestational age (OR:6.8,RI:0.796-58.102); macrosomia
(OR:20.42, RI:4.595-90.798); respiratory stress (OR: 6.8,RI: 0.796-58.102)
and cesarean section (OR:7.61,R1:3.88-17.12).
Conclusions. Preeclampsia, arterial hypertension brought on by pregnancy,
low weight for gestational age, macrosomia, respiratory stress and cesarean
section were the chief complications for pregnant diabetic patients.
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Resumen

Introduccion. La diabetes mellitus afecta 2.7% de todos los
embarazos. EI 90% son gestacional y 10% pregestacional. Su importancia
radica en que esta asociada a complicaciones maternas y perinatales.
Objetivo general. Comparar la morbilidad y mortalidad materna-perinatal
de pacientes diabéticas y no diabéticas.
Material y metodos. Se realiz6 un estudio de casos y controles en
expedientes de pacientes embarazadas diabéticas y no diabéticas. Se calculd
el tamafio de la muestra (71 por grupo) con la férmula para dos
poblaciones. EI muestreo fue por cuota pareado por edad. En ambos grupos
se midieron variables sociodemogréaficas, antecedentes obstétricos,
complicaciones y mortalidad materna-perinatal; via de interrupcion del
nacimiento. En los casos se midid el tipo de diabetes mellitus.El analisis
incluyo estadistica descriptiva, razon de momios, intervalo de confianza al
95%, con prueba de x* y t de Student.
Resultados. El promedio de edad fue de 30.39 £5.81 afios, predominé el
estado civil con pareja, dedicadas al hogar y con residencia urbana
(p>0.05).En el grupo de los casos presentaron diabetes gestacional 83.1% y
16.9% pregestacional. Las variables que mostraron diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) fueron preeclampsia (OR:12.14,
IC:1.508-97.766); hipertension arterial inducida por el embarazo (OR:4.77,
IC:1.495-15.281); peso bajo para edad gestacional (OR:6.8,1C:0.796-
58.102);macrosomia (OR:20.42, 1C:4.595-90.798); dificultad respiratoria
(OR: 6.8,IC: 0.796-58.102) y cesarea(OR:7.61,1C:3.88-17.12).
Conclusiones. La  preeclampsia, hipertension arterial inducida por el
embarazo, peso bajo para edad gestacional, macrosomia, dificultad
respiratoria y la cesarea fueron las principales complicaciones para pacientes
embarazadas diabéticas.

Palabras clave: Diabetes mellitus y embarazo, morbilidad materna,
morbilidad fetal

Introduccion

La diabetes mellitus constituye la alteracion metabdlica que mas
frecuentemente se asocia al embarazo. Aproximadamente un 90% de estas
pacientes presentan diabetes mellitus gestacional; el restante 10% esta
conformado por mujeres con diabetes ya diagnosticadas antes del embarazo
(diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 y otros tipos).



La importancia de este trastorno metabdlico radica en su asociacion
con mayor desarrollo de complicaciones materno-perinatales.

La diabetes mellitus pregestacional puede favorecer al inicio y/o
progresion de determinadas complicaciones vasculares como la retinopatia,
mayor incidencia de abortos espontaneos, mortalidad perinatal,
malformaciones congénitas, retardo en el crecimiento intrauterino vy
macrosomia, relacionado a un mal control metabolico. La diabetes mellitus
gestacional, representan un grupo de alto riesgo de diabetes mellitus tipo 2
en etapas posteriores de su vida. En ambos tipos existe mayor predisposicion
a infecciones urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, estados
hipertensivos y prematuridad.

Las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal en los
hijos de mujeres diabéticas son los problemas respiratorios, metabolicos y la
macrosomia.Esta ultima condiciona la presencia de traumatismo obstétrico y
aumento de la tasa de cesareas.

Es por lo anterior, que el objetivo de este estudio, fue comparar la
morbilidad y mortalidad materna perinatal de las embarazadas diabéticas con
las no diabéticas.

Material y métodos

Se realizd un estudio de casos y controles en expedientes de pacientes
embarazadas diabéticas y no diabéticas, que tuvieron su evento obstétrico en
el Hospital General Regional 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
delegacion Querétaro; del periodo comprendido del 1° de enero al 31 de
diciembre del 2007.

Dentro de los criterios de inclusion se tomaron en cuenta los
expedientes con informacion completa.

El tamafio de la muestra se realizd con la ayuda del paquete
estadistico Epi info 2002 con la férmula para casos y controles, con un nivel
de confianza del 95%, un poder B del 80%, una relacion de 1:1, con
frecuencia de exposicién al factor en el grupo de pacientes embarazadas
diabéticas (complicaciones médicas) de un 30% Yy de las embarazadas no
diabéticas de un 10%, dio un tamafio de muestra de 71 pacientes por grupo,
con un total de 142.La técnica muestral fue a través de muestreo no
probabilistico por cuota pareadas por edad.

Se disefio una hoja de recoleccion de datos que incluia variables
sociodemogréficas (edad, estado civil, ocupacién y lugar de residencia);
antecedentes de diabetes mellitus y tipo; antecedentes obstétricos (nimero de
gestas, partos, abortos y cesareas); presencia de complicaciones medicas
durante el embarazo; tipo de via de interrupcion del nacimiento; presencia de
complicaciones perinatales; presencia de mortalidad materna y perinatal 1.



Las pacientes embarazadas diabéticas correspondieron a los casos y las no
diabéticas a los controles.

Consideraciones éticas:

Este estudio se realiz6 obteniendo datos del expediente de cada
paciente, por lo que no fue necesario el consentimiento informado, aun asi,
todos los expedientes se manejaron con absoluta discrecidn siempre en base
a la declaracion de Helsinki, por lo que la informacion obtenida para la hoja
de recoleccion de datos sirviéo sélo para los fines que esta investigacion
tenia como objeto.

Analisis estadistico:

El analisis se realizd con estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central (media, porcentajes), de dispersion (desviacion estandar).
Estadistica inferencial con pruebas paramétricas como T de Student para
variables cuantitativas; pruebasno paramétricas para variables cualitativas
como la x* asi como razén de momios con un intervalo de confianza del
95%. Se aceptd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados

El promedio de edad en los casos fue de 30.38 afios +5.81 y en los
controles 30.34 afios +5.69, con una p>0.05. El grupo de edad més frecuente
en ambos grupos fue el de los 30 a 34 afios (Cuadro No. 1).

En ambos grupos prevalecio el estado civil de casada y/o con pareja
estable, dedicadas al hogar y con residencia urbana (p>0.05) (Cuadro No. 2).

La media de gestaciones en el grupo de casos fue 3.18+1.57 y
2.75+1.37 en los controles con una p>0.05 (IC: -5.24-0.93). Los partos,
abortos y cesareas no fueron estadisticamente significativos.

En el grupo de los casos presentaron diabetes gestacional 83.1% y
16.9% pregestacional, y de estas Ultimas 11 pacientes correspondieron a
diabetes mellitus tipo 2 y 1 a diabetes mellitus tipo 1.

Dentro del grupo de casos 5 pacientes presentaron aborto espontaneo
y de los controles 2, quedando 66 y 69 pacientes por grupo respectivamente.
Las complicaciones maternas que mostraron diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) fueron preeclampsia OR: 12.14 (IC: 1.508-97.766) e
hipertension arterial inducida por el embarazo OR: 4.77 (IC: 1.495-15.281)
No hubo casos de muerte materna en ambos grupos (Cuadro No.3).

De las complicaciones perinatales las que revelaron diferencia
estadisticamente significativa (p< 0.05) fueron peso bajo para edad
gestacional OR: 6.8 (IC: 0.796-58.102); macrosomia OR: 20.42 (IC: 4.595-
90.798) y dificultad respiratoria OR: 6.8 (IC: 0.796-58.102) (Cuadro No. 4).



En el grupo de casos, 39 pacientes (59%) tuvieron cesarea mientras
que en los controles solamente 11(16%), con una p<0.05, OR: 7.61 (IC:
3.88-17.12) (Cuadro No. 5).

Discusion

La epidemia de diabetes afecta actualmente a méas de 246 millones
de personas en el mundo. En México fluctta entre los 6.5 y los 10 millones
(prevalencia nacional de 10.7%); predominando la tipo 2(90%).

La diabetes mellitus se presenta en alrededor del 3 a 4% de los
embarazos. El Sistema de Informacion Medico Operativa, de la
Coordinacion Delegacional de Informacién en Salud; reportdé que 60
pacientes embarazadas diabéticas (0.5% de los embarazos atendidos),
tuvieron su evento obstétrico durante el afio del 2007, en el Hospital
Regional 1; cifra que se considera puede estar subestimada. En este estudio
se buscaron directamente los expedientes de las pacientes que finalizaban su
embarazo en el Hospital, sin recurrir a la hoja de egresos hospitalarios,
observandose un bajo registro del diagnostico, pacientes con cifras de
glucosa alterada que eran egresadas como sanas.

Se encontré que 16.9% de las diabéticas fueron pregestacionales y
83% gestacionales; similar a lo reportado en otras series.

Lawrence y colaboradores hallaron que la tasa de diabetes aumento
cinco veces entre las pacientes de 13 a 19 afios que dieron a luz y se duplicd
entre las mujeres de 20 a 39 arfios, tras estudiar un grupo de 175.000
adolescentes y mujeres adultas . En la presente investigacion 4.2% de los
casos se presentaron en el grupo de 15 a 19 afios y predomino el grupo de los
30 a 34 afios, seguido de los 25 a 29 afios, correspondiendo a lo citado en la
literatura.

Los factores sociodemograficos analizados en este trabajo, no
tuvieron relevancia, a diferencia de algunos investigadores como Hunt en el
2007, reporto que la urbanizacion es un factor de riesgo para la prevalencia
incrementada de diabetes mellitus.

El aborto se asocia més habitualmente con la diabetes pregestacional
dependiente de insulina, pero también puede presentarse en otras formas de
diabetes que complican el embarazo. En el presente estudio 7% de las
embarazadas diabéticas tuvieron aborto espontdneo, 3% gestacional y 4 %
pregestacional.

Se ha reportado ampliamente la asociacion de la enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo y preeclampsia en diabéticas. Bryson
y colaboradores encontraron una elevacion de la razon de momios para
DMG en mujeres con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo y
preeclampsia en Washington; lo que concuerda con los resultados obtenidos
en este estudio. Sin embargo, no todos los autores estan de acuerdo, pues



sefialan que esta relacion podria estar condicionada por la influencia de
factores como la edad y la obesidad maternas.

En relacién a las complicaciones perinatales se observo que el bajo
peso al nacer fue estadisticamente significativo. Las causas del peso bajo son
multiples, entre ellas la hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
lupus eritematoso sistémico, alteraciones genéticas, malformaciones
congénitas, infecciones perinatales, antecedentes de hijos con bajo peso al
nacimiento, anormalidades placentarias y preeclampsia. En un estudio
realizado en el Hospital de Gineco-Pediatria con Medicina Familiar namero
31 del IMSS, Mexicali, de los factores de riesgo materno, la preeclampsia
fue la variable que mostré una correlacién estrecha con el bajo peso al
nacer, al igual que lo reportado en otros articulos. Sin embargo, en madres
con preeclampsia la diabetes gestacional no tuvo relacion con el bajo peso
(razén de momios mayor de 1). Esta circunstancia tuvo un efecto “protector”
quiza debido a la fisiopatologia de la enfermedad que condiciona fetos
macrosomicos. Lo cual no corresponde con lo encontrado en este estudio.

La macrosomia fue la complicacion perinatal que méas prevalecié en
este estudio, lo que corresponde con lo citado por Lopez. Un estudio
realizado en una poblacién caucasica, revela que un indice de masa corporal
(IMC) > 27 Kg. /m2 y DMG previa, son predictores para desarrollo de
macrosomia; independientemente de si existe intervencion en el manejo de la
diabetes. En la investigacion realizada en el HGR 1, no se pudieron
determinar estas variables ya que se trabajo con expedientes clinicos, que no
contaban con la informacidon en todos los casos.

La macrosomia esta asociada a resultados maternos-perinatales
adversos, entre ellos la cesarea y el trauma obstétrico. En un estudio
realizado en Chile se encontré que dentro de los factores predictores de
cesarea identificados fue la macrosomia fetal. Los resultados indican que
fetos macrosémicos presentarian 3 veces mas riesgo de cesarea. En esta
investigacion prevalecié la cesarea; sin embargo los casos de parto
traumaético fueron principalmente en el grupo de embarazadas no diabéticas.

Considerando lo anterior, debe haber mayor conocimiento de esta
patologia tanto en primer nivel de atencién como en segundo. En primer
nivel para que se realice el tamiz metabolico a poblacion obstétrica con
factores de riesgo, llegando a un diagnostico temprano y se de un manejo
multidisciplinario. En segundo nivel se debe dar mayor importancia a
madres de hijos macrosomicos, aparentemente sanas; ya que son
potencialmente portadoras de diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa.

Las instituciones del sector salud deben desviar mayores recursos
para la prevencion, diagnostico y manejo de las embarazadas diabéticas, y
disminuir la morbimortalidad de estas pacientes.



Cuadro No. 1
Grupos de Edad

Edad (afios)

Casos N1=71 N %

Controles N2=71 N %

15-19 3(4.2%) 3(4.2%)
20-24 7(9.9%) 7(9.9%)
25-29 20(28.2%) 20(28.2%)
30-34 25(35.2%) 25(35.2%)
35-39 11(15.5%) 11(15. %)
40-44 5(7%) 5(7%)
Total 71 (100%) 71 (100%)
X1=30.38 afios +5.81
X2=30.34 afios +5.69
P =0.95 (T de Student para grupos independientes)
Cuadro No. 2
Factores Sociodemograficos
Casos Controles O.R I.C P
N=71N N=71N
% %
Edad
>25 afios 61 (86) 61 (86) 1.00 0.39-257 1.00
< 24 afios 10 (14) 10 (14) 1.00 0.39-257 1.00
Estado Civil
Soltera y/o sin Pareja
Estable 1(1.5) 3(4.2) 0.32 0.03-3.19 0.62
Casada y/o con Pareja
Estable 70 (98.5) 68 (95.8) 3.08 0.31-30.42 0.62
Ocupacién
Hogar 46(64.8)  43(60.6) 120 0.60-2.36 0.72
Empleada 25(35.2)  28(39.4) 0.83 0.42-164 0.72
Lugar de Residencia
Rural 27 (38) 30(42.3) 0.83 042-164 0.73
Urbana 44 (62) 41 (57.7) 119 0.61-233 0.73

P < 0.05 Estadisticamente Significativa ( x°)




Cuadro No. 3
Complicaciones maternas

Casos Controles O.R I.C P
N=66N% N=69N%
Complicaciones maternas
Si 57(86.3) 51(73.9) 2.23  0.923-5.415 0.08
No 9(13.7) 18(26.1) 2.23  0.923-5.415 0.08
Amenaza de aborto
Si 8(12.1) 9(13) 0.92  0.332-2.546 1.00
No 58 (87.9) 60(87) 0.92  0.332-2.546 1.00
Infeccion de vias urinarias
Si 34(51.5) 28(40.6) 155 0.787-3.074 0.22
No 32 (48.5) 41(59.4) 155 0.787-3.074 0.22
Cervicovaginitis
Si 18(27.3) 25(36.3) 0.66 0.318-1.371 0.27
No 48(72.7) 44(63.7) 0.66 0.318-1.371 0.27
Preeclampsia
si 1.508-
10(15.1) 1(1.5) 12.14 97.766 0.004*
No 1.508-
56(84.9) 68(98.5) 12.14 97.766 0.004 *
Hipertension inducida por
el embarazo
si 1.495-
15(22.7) 4(5.8) 4.77 15.281 0.006*
No 1.495-
51(77.3) 65(94.2) 4.77 15.281 0.006*
Amenaza de parto
pretérmino
Si 10(15.1) 6(8.7) 1.87  0.640-5.489 0.29
No 56(84.9) 63(91.3) 1.87  0.640-5.489 0.29
Parto pretérmino
Si 17(25.7) 9(13) 231 0.948-5.642 0.08
No 49(74.3) 60(87) 231 0.948-5.642 0.08
Ruptura prematura de
membranas
Si 7(10.6) 7(10.1) 1.05 0.347-3.178 1.00
No 59(89.4) 62(89.9) 1.05 0.347-3.178 1.00

*P < (.05 estadisticamente significativa ( x?)




Cuadro No. 4

Complicaciones perinatales

Complicaciones
perinatales
Si
No
Malformaciones
congénitas
Si
No

Peso alto para edad
gestacional
Si
No
Peso bajo para edad
gestacional
Si
No

Macrosomia

Si
No

Asfixia perinatal
Si
No

Dificultad respiratoria
Si
No

Trauma obstétrico

Si
No

Mortalidad perinatal
Si
No

Casos Controles O.R
N=66N% N=69N%
46(69.7) 16(23.2) 7.61
20(30.3) 53(76.8) 7.61
5(7.6) 3(4.3) 1.80
61 (92.4) 66(95.7) 1.80
7(10.6) 2(3) 3.97
59(89.4) 67(97) 3.97
6(9) 1(1.5) 6.8
60(91) 68(98.5) 6.8
25(38) 2(3) 20.42
41(62) 67(97) 20.42
4(6) 1(1.5) 4.38
62(94) 68(98.5) 4.38
6(9) 1(1.5) 6.8
60(91) 68(98.5) 6.8
2(3) 9(13) 0.20
64(97) 60(87) 0.20
4(6) 1(1.5) 4.38
62(94) 68(98.5) 4.38

I.C

3.538-16.404
3.538-16.404

0.413-7.867
0.413-7.867

0.795-19.883
0.795-19.883

0.796-58.102
0.796-58.102

4.595-90.798
4.595-90.798

0.477-40.32
0.477-40.32

0.796-58.102

0.796-58.102

0.043-1.004
0.043-1.004

0.477-40.320
0.477-40.320

*P < 0.05 estadisticamente significativa ( x*)

0.000*
0.000*

0.48
0.48

0.09
0.09

0.05*
0.05*

0.000*
0.000 *

0.20
0.20

0.05*

0.05*

0.05*
0.05*

0.20
0.20




Cuadro No. 5
Interrupcion del nacimiento
Casos Controles O.R I.C P
N=66N% N=69N%

Vaginal
Si 27 (41) 58 (84) 0.13 0.58-0.295  *0.000
No 39 (59) 11 (16) 0.13 0.58-0.295  *0.000
Cesarea
Si 39 (59) 11(16) 7.616  3.88-17.122  *0.000
No 27(41) 58 (84) 7.616  3.88-17.122  *0.000
*P < 0.05 Estadisticamente Significativa ( x°)
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