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RESUMEN

Fundamento: La diabetes mellitus es una de las enfer-
medades que mayor repercusion tiene sobre el desarro-
llo y los resultados del embarazo, lo cual depende en
gran medida del control metabdlico alcanzado, para lo
cual se han ideado numerosos protocolos de tratamien-
to, logrando por este medio minimizar el riesgo que el
proceso gestacional lleva implicito. Objetivo: Comparar
los resultados perinatales entre las diabéticas gestacio-
nales y pregestacionales ingresadas en nuestro centro.
Métodos: Estudio comparativo realizado en el Servicio
de Obstetricia del Hospital Universitario “"Dr. Gustavo
Aldereguia Lima™™ de Cienfuegos desde enero a diciem-
bre del 2003, en el que se incluyeron 167 gestantes con
diabetes durante el embarazo. Se estudiaron las si-
guientes variables: tipo de diabetes, clasificacion de
Marquez Guillén (buen o mal prondéstico materno fetal),
tratamiento usado, tipo de parto, tiempo gestacional al
parto, peso del recién nacido, complicaciones perinata-
les y maternas. Resultados: Predomind la diabetes
gestacional (73, 6 %) sobre los casos con diabetes pre-
gestacional (26,3 %),el riesgo de mal pronéstico de la
DMPG respecto a la DMG en este estudio fue de 2,41 IC
95 % (1,60;3,63) en relacion al tratamiento con insulina
fue de 4,26 IC 95 % (1,94;9,44) en relacién al aborto
fue de 7,97 IC 95 % (3,48;18,54) con relacién al parto
pretermino fue de 4,22 IC 95 % (1,47;12,27) , con re-
lacién a la morbilidad materna fue de 10,62 IC 95 %
(4,44;25,82) y de morbilidad perinatal fue de 10,84 IC
95 % (4,52;26,43).
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ABSTRACT

Fundament: Diabetes Mellitus is one of the most af-
fecting diseases in the development of pregnancy. This
greatly depends on the metabolic control achieved,
which has demanded several proyects of treatment,
thus decreasing the risks that the gestational process
carries out. Objective: to compare the perinatal results
between the diabetic gestational women and pregesta-
tional ones admitted at Cienfuegos Hospital. Method:
Comparative study developed at the Gynecological-
Obstetric Universitary Hospital from Cienfuegos provin-
ce, from January to december 2003, including 167 preg-
nant women with Diabetes mellitus during pregnancy.
The variables under study were: type of Diabetes,
Marquez Guillén classification about good or bad fetal-
maternal prognosis , treatment used, type of delivery,
gestational age at labor, newborn weight, prenatal and
maternal complication. Results: There was a predomi-
nance of gestational diabetes (73, 6 %) over the cases
with pregestational diabetes (26,3 %). According to
Marquez Guillén classification , the bad fetal-maternal
prognosis (X=16.37, p < 0.05), the treatment with diet
plus insulin(X=53.5, p < 0.05),abortio(X=32.2, p <
0.05),pre term delivery (X=11, p < 0.05),maternal mor-
bidity (X=36.8, p < 0.05) and perinatal morbidity
(X=39.6, p < 0.05) were the most frequent in pregesta-
tionaldiabetes than in gestational diabetes.

Key words: Gestational diabetes; diabetes in pregnant
patients
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INTRODUCCION

El siglo XX fue una época notable para la mujer diabéti-
ca, con la disponibilidad de insulina (1922) se reestruc-
turd6 su fertilidad y se elimind en gran medida la mortali-
dad materna, que disminuyo desde 45 % a poco mas
de 2 %. También disminuy6 la mortalidad perinatal,
pero no de manera impresionante como la materna.
Luego, la toma de conciencia por parte de los médicos
acerca de las complicaciones fetales permitié la perso-
nalizacion del seguimiento del embarazo y la disminu-
cién de la morbimortalidad perinatal. Hasta el presente,
varios refinamientos en el manejo de la mujer diabética
y sus fetos han dado como resultado una tasa de mor-
talidad perinatal equivalente a la observada en los em-
barazos normales, excluyendo las malformaciones (2).

La diabetes mellitus puede ser definida como un desor-
den cronico del metabolismo de los carbohidratos, pro-
teinas y grasas; clinicamente se reconoce por una dis-
minucién relativa de la insulina y por la presencia de
hiperglicemia, glucosuria y cetoacidosis (2 ).

En los Estados Unidos reportan que de 3 a 4 millones de
personas utilizaron insulina o hipoglicemiantes orales en
el afio 2000 ; se considera que alrededor de 3 millones
son tratados solo con dieta y unos 4 millones presentan
algln grado de variacion en el test de tolerancia a la
glucosa de forma asintomatica. En Cuba se reporta, que
la asociacion de diabetes en la gestacion es aproxima-
damente de 1 en cada 500 partos y 4 a 5 diabetes ges-
tacionales cada 100 partos (3).

La diabetes durante el embarazo se clasifica en: Diabe-
tes pregestacional (en este grupo se incluyen todas las
gestantes diabéticas conocidas antes de su embarazo,
insulino-dependientes o no. Se debe realizar su clasifica-
cién de acuerdo a Priscilla White (1965) y modificada
por Hare (1977) que se basa en los factores que pue-
den modificar el pronostico de la gestacién) y Diabetes
gestacional (es la alteracién de los hidratos de carbono
de severidad variable que comienza o se reconoce por
primera vez durante la gestacion. El término se aplica
independientemente de que se requiera insulina o que
la alteracion persista después de la gestacion (4).

La diabetes mellitus es una de las enfermedades médi-
cas que mayor repercusion tienen sobre el desarrollo y
los resultados del embarazo (abortos, anomalias fetales,
CIUR, Prematuridad, asfixia fetal, muertes fetales y neo-
natales, morbilidad materna como sepsis urinaria, EHE,
cetoacidosis, etc.) lo cual depende en gran medida del
control metabdlico alcanzado, para lo que se han ideado
numerosos protocolos de tratamiento, con los que se ha
logrado minimizar el riesgo que el proceso gestacional
lleva implicito. La probabilidad de resultados exitosos
para el feto-lactante y madre estan relacionados en
cierta medida con el grado de control metabdlico de la
diabetes, existiendo diferencias entre las gestantes con
diabetes pregestacional y las que desarrollan una diabe-
tes durante la gestacion.
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Muchos autores han observando una mayor frecuencia
de las complicaciones en la diabetes pregestacional con
respecto a la gestacional por tener un grado mayor de
trastorno metabdlico (5,6).

Debido a lo anteriormente expuesto nos motivamos a
realizar esta investigacion con el objetivo de determinar
si existen diferencias en los resultados perinatales de las
gestantes con diabetes pregetacional y aquellas con
diabetes gestacional segun el protocolo de manejo que
se lleva en nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de casos y controles realizado en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. Gustavo Alde-
reguia Lima” de Cienfuegos, desde enero a diciembre
del 2003, en el que se incluyeron todas las gestantes
(167) atendidas en dicho servicio con el diagnéstico de
diabetes mellitus, segln los criterios establecidos en el
pais; con el objetivo de realizar una comparacion de los
resultados perinatales de las gestantes con diabetes
pregestacional y gestacional.

Se dividieron en 2 grupos: Uno para las gestantes con
diabetes pregestacional, en el que se incluyeron a todas
las gestantes diabéticas conocidas antes de su embara-
zo, fueran insulino-dependiente o no, teniendo en cuen-
ta que se diagnostica la diabetes mellitus cuando se
presentan cifras de glicemias en ayunas ( dos 6 mas )
de 140 mg/dl (7,7 mmol/l) y si la prueba de la toleran-
cia a la glucosa oral ( P.T.G.) es anormal segun los cri-
terios de O”Sullivan y Mahan; otro para las gestantes
con diabetes gestacional, en el que se incluyeron aque-
llas cuyo trastorno comenz6 o se reconocié por primera
vez durante la gestacion, considerando que el término
se aplica independientemente de que se requiera insuli-
na o que la alteracion persista después de la gestacion.
Para su diagnéstico se realiz6 glicemia en ayunas en la
captacion, a las 24 semanas y entre las 28 y las 32 se-
manas, siguiendo los siguientes criterios: Cuando las
gestantes presentan factores de riesgo y siempre que la
glicemia sea mayor de 4,4 mmol/l (< 80 mg/dl ) se les
realiza una PTGO en ese momento, si es normal se repi-
te entre 28 y 32 semanas.Y segun la O.M.S. ( solo se
administran 75 mg de glucosa) Se consideran como ci-
fras indicadoras de enfermedad:ayunas = 140 mg/dI
(7,7 mmol/c) y alas 2 h = 140mg/dl (7,7 mmol/l)

Se cred un cuestionario para recoger los datos corres-
pondientes a las siguientes variables del estudio: tipo de
diabetes (pre-gestacional o gestacional), clasificacion de
Marquez Guillén (buen o mal pronéstico materno fetal),
tratamiento usado (dieta y/o insulina ), tipo de parto
( eutocico o distécico ),tiempo gestacional al parto
(pretérmino o a término), peso del RN (en gramos),
complicaciones perinatales (muerte fe-
tal ,malformaciones congénitas, abortos, macrosomia
fetal, hipoglicemia neonatal, enfermedad de la membra-
na hialina, muerte neonatal, etc.) y maternas (EHE, sep-
sis urinaria, hipoglicemias, cetoacidosis, infeccién puer-
peral, muerte materna, etc.), que fueron recogidos de
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las historias clinicas y hojas de seguimiento del parto
por parte de los autores del trabajo. Posteriormente se
compard la distribucion de las variables que representan
los principales resultados perinatales en los grupos de
gestantes con diabetes pregestacional y gestacional.

Los datos obtenidos fueron procesados en el micropro-
cesador de encuestas SPSS V.11 y llevados a tablas de
ndmeros y porcentajes. Para determinar las diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico se les
aplicé el estadigrafo Chi cuadrado, y Odd rattio, traba-
jando para una significacion estadistica del 95 %.

RESULTADOS

En el afio de estudio encontramos un total de 167 ges-
tantes que padecieron de diabetes, de un total de 4720
partos ocurridos, para una incidencia de 3,5 %. De la
serie estudiada, 44 resultaron diabéticas pregestaciona-
les (26,3 %) y 123 diabéticas gestacionales, grupo mas
numeroso con el 73,6 %.

Distribucién de los tipos de Diabetes

26%

|D Pregestacional B Gestacional |

Observamos un predominio del mal prondstico materno
fetal en la diabetes mellitus pregestacional (56,8 %)
sobre la gestacional (23,5 %) segun la clasificacion de
Méarquez Guillén normada para su aplicaciéon en nuestro
pais, también se pudo apreciar que existe un predomi-
nio de la diabetes mellitus gestacional con buen pronos-
tico materno fetal (76,5 %) sobre la diabetes mellitus
pregestacional con solamente 43,1 %, hallazgos es-
tadisticamente significativos. El riesgo de mal pronostico
de la DMPG respecto a la DMG en este estudio fue de
2,41 1C 95 % (1,60;3,63). Este resultado evidencia me-
jor el riesgo y la relacién entre la DMPG y el mal pronos-
tico.

Tabla No. 1. Relacion de la clasificacién de pronéstico
materno fetal segun tipo de diabetes

CLASIFICACION
TIPO DE DIABETES MPMF BPMF TOTAL
No % No %
D PREGESTACIONAL 25 56,8 19 43,1 44
D M GESTACIONAL 29 23,5 94 76,5 123
X*=16.37 GlL=1 P=0.00005 OR = 4,26 IC 95 % (1,94;9,44)
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Cuando analizamos la variedad de tratamiento usado
segln el tipo de diabetes (pregestacional o gestacional)
encontramos que es mas frecuente el uso de dieta mas
insulina en la variedad pregestacional (39 casos; 88,6
%) que en la gestacional con solo 5 casos y el 11, 3 %
de las pacientes con esta variedad, a las cuales se les
realizé el diagndstico en el primer trimestre del embara-
z0.

Contrariamente el 75 % de los casos con diabetes ges-
tacional se control6 solamente con dieta, contra 25 %
de diabéticas pregestacionales, estas Ultimas con dia-
gnostico de diabetes mellitus tipo Il y control con dieta
y/o hipoglicemiantes orales previo al embarazo. Estas
diferencias, significativas desde el punto de vista es-
tadistico, evidencian que el grado de alteracion metabo-
lica es méas avanzado en las gestantes cuya enfermedad
se detect6 antes del embarazo con riesgo mas elevado
para el tratamiento con Insulina.

Tabla No. 2. Relacién entre el tipo de diabetes y el tipo
de tratamiento utilizado

TRATAMIENTO
TIPO DE DIABETES  DIETA +INSULINA ~ DIETA TOTAL
No % N %
D PREGESTACIONAL 39 886 5 113 4
D M GESTACIONAL 1 B2 R T4 123
X!=53.56 GL=1  P=0.00000 OR = 23,151C95 % (7,80;73,79)

En cuanto a las complicaciones del embarazo encontra-
mos diferencias estadisticas (p<0,05) en el aborto que
se present6 en 31,7 % de los casos (53), mas frecuente
en el grupo con diabetes pregestacional (65,7 %) con
respecto a la diabetes gestacional (19,5 %) lo cual evi-
dencia un mayor riesgo (OR = 7,97 ) de aborto en las
gestantes con diabetes mellitus pregestacional con res-
pecto a aquellas que desarrollaron el descontrol durante
el embarazo, esto evidencia un descontrol metabdlico
en las diabéticas pregestacionales en el momento de la
gestacion.

También observamos que el parto pretérmino ocurrié
con mas frecuencia en las diabéticas pregestacionales
con el 25 % contra solo el 11 % en diabéticas gestacio-
nales con un riesgo mas elevado(OR = 4,22).

No existieron diferencias significativas en ambos grupos
en cuanto al parto distécico, recién nacidos de bajo pe-
so 0 macrofetos, ocurrencia de asfixia neonatal y mal-
formaciones fetales. Cabe sefialar que en el 46,1 % del
grupo de gestantes con diabetes en nuestro centro se
realiza la cesarea como forma de parto (77 cesareas de
un total de 167 gestantes).

En cuanto a las complicaciones maternas ( toxemia 28,9
%:; sepsis urinaria 18,4 %; cetoacidosis 18,4 % e infec-
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cién puerperal 21%) y perinatales (distrés respiratorio
28,9 %; malformaciones congénitas 9,09 %; hipoglice-
mias 26,3 %; muerte neonatal 2,6 %) encontramos que
existe predominio de estas en las gestantes con diabe-
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tes pregestacional con porcentajes de 61,9 % y 65,3 %
respectivamente, contra sélo el 13 % y 17 % en la di-
abetes gestacional, diferencias que resultaron significa-
tivas (p<0.05).

Tabla No. 3. Relaciéon entre el tipo de diabetes y las complicaciones observadas

TIPO DE DIABETES

COMPLICACIONES DM PREGESTACIONAL DM GESTACIOMAL ESTADIGRAFD
Mo o No % IC 95%
ABORTO 29 83, 7 24 19,5 OR. = 7,97 (3,48;18.54)
MALFORMACION FETAL 4 9,09 4,8 OR. = 1,95 (0,43;8,36)
PARTO PRETERMINO 11 25 9 11,07 OR = 4,22 (1,47:12,27)
PARTO DISTOCICO 23 26,8 52 42,2 OR. = 1,80 (0,85;3.82)
RM BAJO PESO 3 11,3 B 6,3 OR = 1,84 (0,49;6,72)
RN MACROSOMICO 7 15,4 30 24,3 OR = 0,59 (0,21;1,56)
ASFIXIA 4 9,09 2 1,6 OR. = 6,05 (0,90;49,69)
MOREBILIDAD PERINATAL 29 83,9 21 17 OR = 10,84 (4,52;26,43)
MOREILIDAD MATERNA 27 61,3 16 13 OR. = 10,62 (4,44;25,82)
TOTAL 44 123
DISCUSION nicos, etc., aspectos que prueban un grado mas profun-

La incidencia de diabetes en el embarazo en el tiempo
estudiado fue de 3,5 % en nuestra provincia, menor
que la reportada en nuestro pais que es de alrededor
del 5 %. Pensamos que todavia tenemos que trabajar
en el diagnéstico de esta entidad en la Atencion Prima-
ria de Salud para mejorar el subregistro existente. Ac-
tualmente se clasifica la incidencia de diabetes en el
embarazo en: de 0-4 incidencia baja, de 4-10 media y
alta mas de 10 %.

Estadisticas de otras naciones ofrecen rango de inciden-
cia de la diabetes entre un 2 y un 5 %, aungue existen
paises de hasta un 10 % (7).

En nuestro estudio encontramos un predomino de la
diabetes mellitus gestacional (73,6 %) sobre la preges-
tacional (26,4 %). En otros trabajos realizados se ha
encontrado predominio de la diabetes gestacional sobre
la pregestacional, como los de Joslin en Boston y Marti-
nez Frias, que reportan un 90 y 64 % de diabetes ges-
tacional (8-9).

En la diabetes gestacional predominé el buen pronéstico
materno fetal (56,8 %) y en la pregestacional el mal
pronostico (76,4 %) segun clasificacion de Marquez
Guillén. Esto se explica porque las gestantes con diabe-
tes pregestacional en su mayoria necesitaron el uso de
insulina previo al embarazo, llevaban varios afios pade-
ciendo de la enfermedad, tenian antecedentes de nece-
sidad de uso de insulina para su control durante el em-
barazo, historias de abortos, toxemias, sepsis urinaria,
fetos y recién nacidos con malformaciones congénitas,
muertes fetales y neonatales, evidencia de dafios orga-

do de descontrol metabdlico que las pacientes con di-
abetes gestacional, con posibilidades elevadas de com-
plicacién en este embarazo lo cual es el objetivo de la
clasificacion. Otros autores encontraron conclusiones
similares a las nuestras con el uso de esta clasificacion
(10-11).

La variedad terapéutica que con mas frecuencia se apli-
ca en nuestro medio a la diabetes gestacional es la di-
eta (75,4 %) y la dieta mas insulina en la diabetes pre-
gestacional (88,6 %). Jovanovic en su estudio de opti-
mizacion de la terapia de insulina en las pacientes con
diabetes y embarazo encontré que el 92 % de las em-
barazadas con el diagnostico de diabetes pregestacional
necesitaron tratamiento con insulina para lograr un con-
trol metabdlico y solo un 8 % en diabéticas gestaciona-
les con debut temprano en el embarazo(12).También
Landman encontré predominio del uso de la dieta para
el control de la diabetes gestacional por tener estas una
afectacion leve en el metabolismo de los hidratos de
carbono, evidenciado en su estudio por cifras de hemo-
globina glicosilada normales previa y durante el embara-
Z0 (13).

El aborto predomind en las pacientes con diabetes pre-
gestacional (65,7 %) con respecto a la diabetes gesta-
cional (19,5 %) lo cual evidencia un mal control me-
tabdlico en las diabéticas pregestacionales en el mo-
mento de la gestacion y parece plausible la influencia de
la hiperglicemia en el desarrollo anémalo del blastocito
y embridon en las primeras semanas de embarazo, no
ocurriendo tan frecuentemente en la diabetes gestacio-
nal pues suele desarrollarse en el segundo o tercer tri-
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mestre del embarazo, fuera del periodo critico de tera-
togénesis (14,15,16).

El parto pretérmino ocurri6 con mas frecuencia en las
diabéticas pregestacionales, los estudios realizados
muestran estadisticas similares a las nuestras y plante-
an que en la diabetes pregestacional existe un deterioro
organico crénico materno (nefropatias, neuropatias
autonomas, toxemias, retinopatia proliferativa, etc.) que
conduce a la interrupcion de la gestacién antes del
término, de manera iatrogénica y en ocasiones de forma
espontanea (17,18).

Ademas encontramos que existe predominio en la ocu-
rrencia de complicaciones perinatales en las gestantes
con diabetes pregestacional sobre las gestantes con
diabetes gestacional, en la literatura revisada se plante-
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an datos que apoyan lo encontrado en nuestro trabajo,
pues observaron una morbilidad metabdlica (acidosis e
hipoglicemia), respiratoria (distrés respiratorio y enfer-
medad de la membrana hialina ) y malformaciones
congénitas (cardiovasculares y nerviosas ) en los fetos y
recién nacidos de madres con diabetes pregestacional
mayor, al compararlas con fetos y recién nacidos de
madres con diabetes gestacional (19,20).

También predominaron las complicaciones maternas en
la diabetes mellitus pregestacional con respecto a la
diabetes mellitus gestacional (p<0.05); al igual que lo
reportado en la literatura revisada se encontré una ma-
yor incidencia de la EHE, la sepsis urinaria, sepsis puer-
peral y cetoacidosis materna en las pacientes con diabe-
tes pregestacional con respecto a la diabetes gestacio-

nal (21,22).
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