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Morbilidad materna y
fetal en gestantes con diabetes mellitus tipo 2

RESUMEN

Introduccién. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enferme-
dad multisistémica y crénico-degenerativa de etiologia multifacto-
rial con grados variables de predisposicion hereditaria. Se caracte-
riza por hiperglucemia secundaria y deficiencia en la produccién o
accién de la insulina. Tiene una incidencia aproximada de 3-9%
en todos los embarazos y es causante de una alta morbimortalidad
materna y fetal. Objetivo. Describir la morbilidad materna y fetal
en pacientes embarazadas con DM2 del Hospital de la Mujer.
Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional y retros-
pectivo de pacientes embarazadas con antecedentes de DM2 aten-
didas en la Clinica de Medicina Materno-Fetal del Hospital de la
Muijer, Secretaria de Salud, durante el 1 de mayo 2009 al 31 de
mayo 2011. Resultados. Se estudiaron 43 pacientes. Edad 32.7
+ 5.9 anos. Las principales morbilidades detectadas durante el
primer trimestre fueron cervicovaginitis (CV) 76.5% (n = 13) segui-
da de amenaza de aborto 52.9% (n = 9); durante el segundo
trimestre fue CV 90% (n = 9) y preeclampsia/eclampsia 30% (n =
3); durante el tercer trimestre infeccion de vias urinarias (IVU) 50%
(n = 8). La principal morbilidad fetal detectada fue pérdida del
bienestar fetal (PBF) 25% (n = 4) seguida de macrosomia 25% (n =
4). Conclusiones. Debido a la alta morbi-mortalidad materno-
fetal en presencia de DM2, es de suma importancia el apego estric-
to al tratamiento dietético y farmacoldgico junto con la vigilancia
estrecha por medio de la consulta prenatal, deteccién oportuna de
complicaciones micro y macrovasculares, tamizaje para sindrome
metabdlico y otras comorbilidades que complican o se asocian a
DM2 sin olvidar el seguimiento posterior madre e hijo.

Palabras clave. Embarazo de alto riesgo. DM2 pregestacional.

INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad multisistémica, croni-

co-degenerativa, multifactorial y con grados variables de
predisposiciéon hereditaria.'? Se caracteriza por hiperglu-
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ABSTRACT

Introduction. Diabetes mellitus type 2 (DM2) is a multisystem
disease and chronic degenerative multifactorial etiology with
varying degrees of hereditary predisposition. It is characterized by
hyperglycemia and secondary deficiency in the production or ac-
tion of insulin. It has an incidence of approximately 3-9% in all
pregnancies and is the cause of high maternal and fetal morbidity
and mortality. Objective. Describe maternal and fetal morbidity
in pregnant patients with DM2 treated at the Hospital de la Muijer.
Material and methods. A descriptive, observational, retros-
pective study of pregnant patients with a history of DM2 treated at
the Clinic of Maternal-Fetal, Hospital de la Mujer, Ministry of
Health, during the period from 1 May 2009 to 31 May 2011.
Results. 43 patients were studied. Age 32.7 = 5.9 years. Major
morbidities detected during was cervicovaginitis (CV) 76.5% (n =
13) followed by threatened abortion 52.9% (n = 9) during the
second quarter was 90% CV (n = 9) and preeclampsia/eclampsia
30% (n = 3), during the 3rd quarter urinary tract infection (IVU)
50% (n = 8). The major morbidity was detected fetal welfare loss
(PBF) 25% (n = 4) followed by macrosomia 25% (n = 4).
Conclusions. Due to the high maternal morbidity and mortality
in the presence of DM2 fetal is paramount strict adherence to
dietary and drug treatment with close monitoring through prena-
tal, early detection of micro-and macrovascular complications,
screening for metabolic syndrome and other comorbidities that
complicate or associated with DM2 without forgetting the mother
and infant follow-up.
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cemia secundaria y deficiencia en la produccién o en la
accién de la insulina, afectando el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y grasas.

La diabetes es considerada una pandemia' con un in-
cremento acelerado en la prevalencia en todos los grupos
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de edad, incluyendo a mujeres en edad fértil.2 Complica
3-9% de todos los embarazos y es causa de elevada mor-
bimortalidad materna® y perinatal.'® La morbimortalidad
fetal es mds frecuente en las pacientes con diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) si se compara con pa-
cientes que presentan diabetes mellitus tipo 1 (DM1),* pro-
bablemente secundaria a embarazos no programados y al
mal control metabélico pregestacional.®>* Se ha estimado
que la mayoria de las pacientes embarazadas con diabetes
pregestacional son diabéticas tipo 2 en 65-80%.6 El incre-
mento en su prevalencia se atribuye al envejecimiento po-
blacional, urbanizacién, obesidad y sedentarismo.>¢

La nefropatia y retinopatia durante el embarazo de
pacientes con DM2 tienen una incidencia baja, aproxima-
damente de 1.4 y 4.3%, respectivamente.® La incidencia
de preeclampsia en estas pacientes asciende hasta en
30.9%.7 En la actualidad, el tratamiento farmacoldgico
estdndar durante el embarazo es la insuling.®

En cuanto a morbilidad fetal y/o neonatal secundaria
a DM2 durante la gestacién, se pueden presentar malfor-
maciones cardiacas, musculo-esqueléticas, genitourinarias
y neurolégicas.® 12

Dentro de los factores de riesgo para un mal pronésti-
co se encuentran falta de planeacion del embarazo, mal
control glucémico en el primer trimestre del embarazo,
bajo nivel socioeconémico y falta de control prenatal.®

La exposicién a hiperglucemias intrauterinas del feto
lleva a una hiperglucemia fetal, la cual causa un incremen-
to en el desarrollo de los adipocitos, provocando obesidad
e intolerancia a la glucosa en la adolescencia. El 50% de
las causas de 6bito se desconocen, pero en la mayoria se

Tabla 1. Variables analizadas.

relaciona con un pobre control de glucosa. Dentro de
las causas directamente relacionadas con DM2 se encuen-
tran complicaciones debidas a preeclampsia, restriccién
de crecimiento intrauterino, asfixia aguda, problemas con
el cordén umbilical, placenta previa, infeccion intrauterina
y malformaciones congénitas. Los factores que se relacio-
nan con ébito son el tabaquismo, un bajo nivel socioecono-
mico y la nefropatia diabética materna.>®

En México la prevalencia estimada de DM2 en la
poblacién general es de 8-9% y se calcula que podria
llegar a 12.3% para el 2025. La prevalencia en mujeres
en edad fértil se calcula en 2.3%.° La incidencia es mayor en
zonas urbanas que en zonas rurales y en su mayoria afecta
a la zona norte del pais y drea metropolitana.

OBJETIVO

Describir la morbilidad materna y fetal en pacientes
embarazadas con DM2, atendidas en la Clinica de Medi-

cina Materno-Fetal del Hospital de la Mujer, Secretaria
de Salud.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de
una muestra de pacientes embarazadas con antecedente
de DM2 pregestacional atendidas en la Clinica de Medici-
na Materno-Fetal del Hospital de la Mujer, Secretaria de
Salud, durante el 1 de mayo 2009 al 31 de mayo 2011.
Se incluyeron en el estudio a todas aquellas pacientes en
control del embarazo desde la primera consulta hasta la

Variables maternas

Variables gineco-obstétricas

Variables neonatales

Edad.
Antecedentes familiares de DM2.

Tiempo estimado entre el diagndstico
de DM2 y la gestacion actual
(en meses).

Peso (kg).
Talla (m).
IMC (kg/m2SC).

Primigesta o multigesta.
Trimestre de gestacién actual.

Nudmero de determinaciones de

hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c).

Valor de HbA1c por trimestre.
Morbilidad pregestacional.

Morbilidad durante la gestacion
(dividida por trimestres).

Via de resolucién del embarazo.

Peso al nacer (kg).
Capurro.

APGAR.
Producto pretérmino (28-36.9 SDG),

término (37-41.9 SDG) o postérmino
(> 42 SDG).

204

Rev Invest Med Sur Mex, 2012; 19 (4): 203-207

DM2: diabetes mellitus tipo 2. kg: kilogramos. m: metros. kg/m?SC: kilogramos/metros cuadrados x superficie corporal.



Carmona-Librado R, et al.

resolucion del embarazo. Se excluyeron aquéllas que por
alguna causa no continuaron en control en el hospital o
con expediente clinico incompleto para las variables del
estudio (Tabla 1).

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron con el programa estadisti-
co SPSS Statistical Package For Social Sciencies version 20.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 43 pacientes, con una edad
media de 32.7 = 5.9 afos, rango entre 21-44 afos. De
ellas, 83% (n = 36) contd con carga genética para DM2.
El tiempo estimado entre el diagnéstico de DM2 y la ges-
taciéon actual fue de 50.2 + 46.9 meses, con rango entre
3-204 meses. El indice de masa corporal (IMC) fue de
31.9 = 5.6 kg/m?SC, rango 22.4-47.9 kg/m?SC, 76.7% (n
= 33) fueron multigestas.

Las principales comorbilidades se resumen en la tabla 2.

El embarazo se resolvié por cesdrea en 76.7% (n =
33). El peso que presentaron los recién nacidos (RN) fue
de 3,139.4g + 657.1 g, con rango entre 1,690 a 4,960 g.
El Apgar que presentaron los RN a los 5 min fue de 8.17
+ 2.1 puntos, con rango entre 7-9 puntos. Capurro 37.4
+ 1.9 con rango entre 31-40 semanas de gestacion (SDG).
El 94.5% (n = 35) fueron neonatos de término, 5.5% (n =
2) pretérmino.

*  Morbilidad fetal:
°  Macrosomia 25% (n = 4).
° Pérdida del bienestar fetal (PBF) 25% (n = 4).
° Restriccién del crecimiento intrauterino (RCIU)
12.5% (n = 2).

* Morbilidad neonatal:

°  Malformaciones éseas 18.8% (n = 3).
Malformaciones cardiacas 6.3% (n = 1).
Malformaciones del sistema nervioso central (SNC)
6.3% (n=1).

°  Sindrome dismérfico 10.8% (n = 3).
Hipoglucemia neonatal 6.3% (n = 1).
Sindrome de distrés respiratorio 18.8% (n = 3).

o

o

DISCUSION

En la muestra estudiada se observé carga genética para
DM2 hasta en 83% de los casos en familiares de primer
grado. El 76.7% eran multigestas con antecedente de

Tabla 2. Comorbilidades presentadas.

Pregestacional
Aborto 41.8% (n = 18)
Macrosomia fetal 20.9% (n = 9)
Obito 16.2% (n = 7)
Preeclampsia/eclampsia 13.9% (n = 6)
HAS 13.9% (n = 6)
Parto pretérmino (PPT) 11.6% (n = 5)
Pérdida del bienestar fetal (PBF) 6.9% (n = 3)
Restriccidn del crecimiento intrauterino (RCIU) 2.3% (n = 1)
Oligohidramnios 2.3% (n = 1)

Primer trimestre
Cervicovaginitis (CV) 76.5% (n = 13)
Amenaza de aborto 52.9% (n = 9)
Infeccion de vias urinarias (IVU) 47.1% (n = 8)
Aborto 35.3% (n = 6)

Segundo trimestre
CV 90% (n =9)
Preeclampsia/eclampsia 30% (n = 3)
IVU 20% (n = 2)
Obito 10% (n = 1)
Hipertension gestacional (HG) 10% (n = 1)
PPT 10% (n = 1)

Tercer trimestre
IVU 50% (n = 8)
CV 43.8% (n=7)
PPT 18.8% (n = 3)
Preeclampsia/eclampsia 12.5% (n = 2)
Obito 6.3% (n = 1)
Prematura de membranas (RPM) 6.3% (n = 1)
HG 6.3% (n=1)
Oligohidramnios 6.3% (n = 1)

HAS: hipertension arterial sistémica. PPT: parto pretérmino. PBF:
pérdida del bienestar fetal. RCIU: restriccién del crecimiento
intrauterino. CV: cervicovaginitis. 1VU: infeccién de vias urinarias.
HG: hipertensiéon gestacional. RPM: ruptura prematura de
membranas.

malos resultados perinatales asociados a DM2, principal-
mente abortos en 41.8% y de 6bito en 16.2%, dando en
conjunto una incidencia de pérdida gestacional > 50%.
La DM2 provoca diversos grados de afectacion en la in-
munidad, principalmente a nivel celular; esto se traduce
en un riesgo elevado para infecciones en diversos sitios,
de diversa etiologia y severidad; evento muy relacionado
con el grado de control metabélico. En las pacientes se
observé una incidencia de cervicovaginitis hasta de 90% y
de infecciones de vias urinarias hasta en 50%, factores de
riesgo reconocidos para pérdida gestacional. La presen-
cia de DM2 pregestacional no constituye por si misma
una indicacién para cesdrea o para parto antes de las 38
SDG. La incidencia de operacién cesdrea en el hospital
alcanzé 76.7 vs. 9.3% correspondiente a parto por via
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vaginal. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) mencio-
nan que los paises con una menor mortalidad perinatal
en el mundo tienen menos de 10% de cesdreas, no se
puede justificar que algun pais tenga mas de 10-15%.

La NOM-015-S5A2-1994 para la prevencién, tratamien-
to y control de la diabetes menciona que la hemoglobina
glucosilada Alc (HbA1c) puede brindar informacion del
control metabdlico en las Ultimas 4-8 semanas.'® Segun
la normatividad vigente y por determinacién de HbAlc se
observé un control regular (HbAlc 6.5-8.0%) de las pa-
cientes durante el primer trimestre del embarazo (7.2%),
control regular en el segundo trimestre (6.8%) y buen con-
trol (< 6.5%) durante el tercer trimestre (5.5%). Cuanto
mds alto sea el nivel de HbA1c mayor serd el riesgo para
la paciente de desarrollar complicaciones secundarias a
DM2 (retinopatia, nefropatia, neuropatia, cardiopatia y
vasculopatia). Niveles de HbAlc > 8.5% se asocian con
un riesgo de 20-25% de probabilidad de malformaciones
fetales, 2.0-3.5% cuando las cifras de HbA1c son norma-
les. En el presente estudio, la incidencia de malformacio-
nes fetales alcanzé 42.2%, muy elevado en comparacién
con lo reportado a nivel internacional (7.5-14.9%).

Las pacientes con DM2 pregestacional deben ser so-
metidas a pruebas de bienestar fetal en las dltimas 8-10
SDG debido al incremento de muerte fetal intrauterina y
de muerte neonatal. En el presente estudio, la PBF alcan-
z4 una incidencia de hasta 25% en el Ultimo trimestre.

Diversos autores mencionan una asociacién en pacien-
tes con DM2 pregestacional y enfermedad hipertensiva
del embarazo hasta en 25%. En este estudio, la inciden-
cia mds alta se presentd durante el segundo trimestre del
embarazo, alcanzando 42.5%. Esta patologia eleva en gran
manera la morbimortalidad materna y fetal. En nuestro
estudio, Unicamente 5.5% de los neonatos fueron prema-
turos, con una media de peso de 3,139.4 g. La incidencia
de macrosomia fetal alcanzé 25%, acorde con lo reporta-
do a nivel internacional en este tipo de pacientes
(15-45%). Herndndez, et al. reportaron una incidencia de
hipoglicemia neonatal hasta en 64.7%; en nuestro
estudio, esta incidencia fue baja, alcanzando 6.3%.'

Es de suma importancia que la paciente participe de
manera activa en su control metabdlico para lograr dismi-
nuir la morbi-mortalidad materno-fetal.

CONCLUSIONES

La paciente deberd ser atendida por un grupo multi-
disciplinario de salud y participar activamente para lograr
un buen control de la diabetes durante el embarazo con

la finalidad de disminuir la alta morbimortalidad materna,
fetal y neonatal a la que se enfrentard en algiin momento
de este periodo.

Deben someterse a régimen estricto de tratamiento
con caracteristicas similares al descrito para diabetes ges-
tacional. El tratamiento estandar se basa en la insuling;
en la actualidad existen multiples esquemas de adminis-
tracién.

Con la finalidad de asegurar un buen resultado perina-
tal, se insiste en la importancia de un adecuado control
prenatal y en el cuidado periconcepcional, tratando de
lograr la gestaciéon en el momento de mayor control
metabdlico. La DM2 pregestacional per se no es una
indicacion de cesdrea o de interrupcién precoz del emba-
razo, por lo que se deben cumplir las indicaciones de los
organismos internacionales como la OMS y la OPS, en
concordancia con la normatividad mexicana vigente.

El médico debe educar a la paciente sobre su salud,
creando en ella conciencia de la enfermedad y del riesgo
elevado que existe tanto para ella como para su hijo en
presencia de DM2 pregestacional; apego estricto al trata-
miento dietético y farmacoldgico, vigilancia estrecha por
medio de la consulta prenatal, vigilancia y control de la
presion arterial, deteccién oportuna de complicaciones
micro y macrovasculares, tamizaje para sindrome meta-
bélico y otras comorbilidades que complican o se asocian
a DM2 sin olvidar el seguimiento madre e hijo.

ABREVIATURAS

¢ CV: cervicovaginitis.

* DMT1: diabetes mellitus tipo 1.

* DM2: diabetes mellitus tipo 2.

* HbAIlc: hemoglobina glucosilada Alc.

* IMC: indice de masa corporal.

* |VU: infeccién de vias urinarias.

¢ OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

* OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.
* PBF: pérdida del bienestar fetal.

* PPT: parto pretérmino.

e RCIU: restriccién del crecimiento intrauterino.
* RN: recién nacido.

* SDG: semanas de gestacion.

¢ SNC: sistema nervioso central.
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