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RESUMEN

Introduccion: se estima que en Peru la prevalencia de Diabetes Mellitus es de 7 %
y uno de cada 100 de estos casos es de tipo gestacional. Un reporte previo menciona
que la Diabetes Mellitus Gestacional afecta al 4 % de las gestantes peruanas.
Objetivo: determinar los factores de riesgo potenciales para desarrollar diabetes
mellitus gestacional.
Métodos: estudio de casos y controles realizado en el Hospital "Alberto Sabogal"
mediante recoleccién de historias clinicas desde 2009 hasta 2014. Se define como
caso las gestantes con diagndstico de diabetes mellitus gestacional mediante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa, previa glucosa en ayunas anormal y control a
la gestante sin valores indicativos de diabetes mellitus gestacional. Las variables de
interés fueron paridad, antecedente de cesareas, abortos y recién nacido con mayor
peso. Los modelos de regresién logistica fueron calculados para estimar odd ratios e
intervalos de confianza al 95 %.
Resultados: se incluyeron 84 casos y 336 controles. En el modelo multivariado, la
multiparidad incrementé el riesgo de diabetes mellitus gestacional (OR= 3,54; IC 95
% 1,55 - 8,14). También hubo antecedente de abortos, a partir del segundo (OR=
3,40, IC 95 % 1,55-7,44) y cesareas previas (una cesarea OR= 3,5 IC 95 % 1,89-
6,47 y mas de dos cesareas OR= 8,35 IC 95 % 3,50-19,95). La multiparidad, dos o
mas abortos y mayor nimero de cesareas son factores de riesgo para diabetes
mellitus gestacional.
Conclusiones: el presente estudio describe la asociacién de la diabetes mellitus
gestacional con algunos antecedentes obstétricos como la multiparidad, el
antecedente de cesareas y/o abortos. Por esta razén, se recomienda implementar
medidas de prevencion e identificacién de gestantes con signos de alarma de diabetes
mellitus gestacional para realizar un diagndstico temprano, asi como el seguimiento
de estas pacientes en el posparto.
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ABSTRACT

Introduction: the prevalence of diabetes mellitus is estimated to be 7% in Peru.
One in 100 of these cases is gestational type. A previous report said gestetional
diabetes mellitus affects 4% of Peruvian pregnant.
Objectives: identify risk factors for gestational diabetes mellitus (GDM).
Methods: acase-control study was performed in Alberto Sabogal Hospital, collecting
medical records from 2009 to 2014. 84 cases and 336 controls were included. A case
was defined as a pregnant women diagnosed with GDM by an oral glucose tolerance
test (OGTT) after an abnormal fasting glucose and control was defined as a pregnant
women without GDM indicative values. The study outcome was GDM. The variables
of interest were multiparity, previous cesarean section, abortions, newborn with the
greatest weight. Logistic regression were used to calculate the odds ratio (OR) and a
confidence interval of 95% (IC95%).
Conclusions: this study describes the association of gestational diabetes mellitus
with some obstetrical history as multiparity, history of caesarean sections and / or
abortions. For this reason, it is recommended to implement prevention and
identification of pregnant women with warning signs of gestational diabetes mellitus
for early diagnosis and monitoring of these patients in the postpartum period.

Keywords: gestational diabetes; parity; cesarean section; glucose tolerance test;
fetal macrosomia.

INTRODUCCION

Se estima que en Peru la prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) es de 7 %! y uno de
cada 100 de estos casos es de tipo gestacional. 2 Un reporte previo menciona que la
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) afecta al 4 % de las gestantes peruanas.? En un
metaanalisis previo se encontré una prevalencia de DMG de 3,4 %.4 Se han registrado
200,000 por afo en Estados Unidos que aumentan la morbimortalidad materno
fetal.>” Por ejemplo, estudios como HAPO y otros, describen un mayor nimero de
cesareas y Obitos fetales atribuibles a DMG, la macrosomia neonatal es una de las
complicaciones mas frecuentes.®8-10

Diversos factores incrementan el riesgo de desarrollar DMG:!! la paridad, el
antecedente de aborto y el antecedente familiar de diabetes mellitus se encuentran
dentro del grupo mas importante.* En el caso de la multiparidad, la informacién
encontrada es controversial, dado que algunos estudios como Di Cianni la asocian a
menor riesgo,'? mientras que en otros estudios a mayor riesgo.'341> Sin embargo,
una revision sistematica menciona que las grandes multiparas tienen mas riesgo de
presentar obesidad y DMG.® El objetivo del presente estudio fue determinar los
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factores de riesgo potenciales para desarrollar diabetes mellitus gestacional
incluyendo antecedentes obstétricos como cesareas previas, abortos previos y
paridad.

METODOS

Se realizd un estudio de casos y controles no pareados en un ratio 1:4, en base a
informacién recolectada de Historias Clinicas y de la Historia Clinica Perinatal (CLAP)
del Hospital "Alberto Sabogal", Callao, Peru. Este hospital de nivel IV atendié 16 605
partos y 16 763 nacimientos en el afilo 2013, a donde se derivan los embarazos de
alto riesgo obstétrico por ser un hospital de mayor capacidad resolutiva. 7

Los casos se seleccionaron de los registros e historias clinicas de gestantes atendidas
o referidas al Hospital "Alberto Sabogal" de los ultimos cinco afios (2009-2014) con
controles prenatales iniciados durante el primer trimestre y con al menos un control
en cada trimestre en el Servicio de Ginecoobstetricia. Solo se seleccionaron las
gestantes con el diagndstico confirmado de diabetes mellitus gestacional.

La variable resultado del estudio fue DMG, definida como aquella diagnosticada
después de las 24 semanas de embarazo, mediante una prueba de glucosa en
ayunas. Como el valor encontrado fue > 126 mg/dl, el diagndstico se confirmod
mediante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), ambos registrados en
las historias clinicas revisadas. La prueba se realiza en un estado de ayunas de 8 a
14 horas (con un consumo minimo de 150 g de carbohidratos en la dieta, en los
Gltimos 3 dias). Esta consiste en una muestra rapida de glucosa en sangre
(inmediatamente después), a la hora y a las dos horas después de la ingesta de una
solucién con 75 g de glucosa. La prueba fue considerada positiva si se encontraba al
menos un valor anormal (rapido > 92 mg/dl, 1hr > 180 mg/dl o 2hr > 153 mg/dl).1&1°

Los controles fueron seleccionados de los mismos registros e historias clinicas del
Hospital Alberto Sabogal, ordenados por fecha de atencién, de donde se
seleccionaron los casos y en igual periodo de tiempo (5 afios) en una razoéon de 4
controles consecutivos cada vez que se seleccionaba un caso.

Se definié como control, a aquellas gestantes con historia clinica en el mismo servicio
que habian iniciado el control prenatal durante el primer trimestre con al menos uno
en cada trimestre y que, al realizarse una prueba de glucosa en ayunas a partir de
las 24 semanas de embarazo, esta fue normal cuando el valor era menor de 126mg/dl
descartando el diagndstico de DMG sdlo con ese resultado.

Se excluyé de ambos grupos del estudio (casos y controles) a las gestantes con
antecedente de infeccidén por VIH y a las gestantes con embarazo multiple.

La variable de exposicion de interés fue paridad, definida como el nimero de partos
registrados hasta la fecha sin incluir el embarazo actual. Esta se categorizd6 como
nulipara, gestante con un parto, gestante con 2 partos o multipara (3 o mas partos).!!
Otras variables de exposicion incluidas fueron: antecedentes obstétricos incluyendo
cesareas previas (0, 1 y mas de dos); el nUmero de gestaciones previas (primigesta,
segundigesta, o multigesta, es decir mas de tres gestaciones); antecedente de
abortos (0, 1y 2+), y recién nacido de mayor peso previo al embarazo actual (<4000
0 24000 gramos).
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Algunas variables fueron consideradas como potenciales confusores como la edad
(<35 y 235), estado civil (soltera y con pareja), antecedente familiar de DM (si/no)
y antecedente familiar de HA (si/no). Las variables analizadas se escogieron por
investigaciones previas que evaluaban su asociacion a DMG.

La muestra se tomd con una potencia de 80 % y un nivel de significancia del 5 %,
basado en una proporcién de casos (DMG) expuestos a paridad de 54,4 % y una
proporcion de controles expuestos de 37,2 % a la variable paridad de acuerdo a un
estudio previo.!3 El resultado fue una muestra minima total de 405, compuesto por
81 casos y 324 controles, en una relacién de 1:4 (Fig. 1).

Casos evaluados 140 Controles seleccionados 336
Casos que no cumplen criterio Controles no cumplen criterios
de inclusidn y con criterios de inclusidn y con criterios
de exclusidn 56 de exclusidn 42
Casos seleccionados 84 Controles evaluados 378

Fig. 1. Flujograma

Los datos fueron ingresados en una ficha de recoleccion de datos elaboradas por las
mismas investigadoras en el programa Microsoft Excel 2010®, a través de un proceso
de doble digitacién. El analisis de datos se realizd a través del paquete estadistico
STATA 11.0 para Windows (STATA Corp LP, College Station, TX, US). (Fig. 2a) (Fig.
2b)

Primero se realizd un analisis descriptivo de la poblacién estudiada comparando casos
y controles. Para el andlisis bivariado, algunas variables numéricas fueron
categorizadas y comparadas con la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, segun fuera el caso.

Se realizd regresion logistica para evaluar la asociacion entre las exposiciones de
interés y DMG. Se obtuvieron valores de Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza
al 95% (IC95%) que fueron ajustados (aOR) por potenciales confusores, es decir, se
realizd el andlisis de cada variable de forma individual ajustada a las variables
confusoras en base a otros estudios realizados.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas, Lima, Perl, y el Comité Académico del Hospital Alberto Sabogal.
Se realizé una revision de historias clinicas sin usar informacion personal de las
pacientes (identificadores personales).



https://revginecobstetricia.sld.cu/index.php/gin/article/view/53/230#fig1
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RESULTADOS

Se incluyeron 84 casos y 336 controles. La media de edad de los casos fue de 30
(DE: 6,6) afios y de los controles de 34 (DE: 4,9) afios. Se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la edad y en el antecedente familiar de DM e HTA
entre casos y controles (tabla 1).

Cuando se realizé el analisis comparativo de los antecedentes ginecoobstétricos, se
encontré asociaciéon entre DMG y un mayor niumero de partos (p< 0,001), nimero
de cesareas previas al embarazo actual (p< 0,001), antecedente de un recién nacido
previo macrosémico (p< 0,001) y abortos previos (p= 0,001) (tabla 2).

En el modelo multivariable, las gestantes multiparas presentaron mayor probabilidad
de DMG comparado con las gestantes nuliparas (tabla 3). Dentro de los otros
factores, el antecedente de cesareas previas y la historia de abortos previos
estuvieron asociados a mayor probabilidad de presentar DMG. El antecedente de RN
de mayor peso macrosémico con un promedio de 3647 g (DE: 484,9 g) en casos y
3425 g (DE: 763,7 g) en controles, también se encuentra asociado a DMG (Detalles
presentados en la tabla 3).

DISCUSION

Cualquier estado que aumente la resistencia a la insulina de manera croénica o
repetida predispone a desarrollar diabetes mellitus gestacional, un ejemplo de ello es
la multiparidad debido a que el embarazo es un estado diabetogénico.?® El presente
estudio encontré que hay tres veces mas probabilidad de presentar DMG en una
gestante multipara comparado a una nulipara. Seghieri y col mencionan que existe
asociacién entre paridad y DMG, pero que esta asociacion también se vincula al
sobrepeso pregestacional y la ganancia de este progresivamente en cada gestacion.?!
En una serie de estudios, entre ellos Khan y col. existe una revision sistematica y una
asociacién estadisticamente significativa entre multiparidad y DMG.!%13.14 pPor otra
parte, en un estudio realizado en Australia, se revisaron casos desde 1995 hasta el
2005 y se encontrd que la multiparidad es un factor protector para la DMG. Ademas,
se menciona que este factor protector aumenta con el nimero de hijos que tiene la
madre.?? En el estudio en mencion se explica que existen otros factores asociados
como la obesidad que generan resistencia a la insulina y a su vez infertilidad, por lo
que hay casos de nuliparidad asociados a DMG que podrian explicar sus
resultados.??23 Por otra parte, en un estudio peruano realizado en el 2009 no se
encontrd asociacion entre la variable descrita y DMG.!! Sin embargo, no especifica
como calcularon su tamafio muestral por lo que no se puede saber si es suficiente.

Dentro del analisis multivariable, el antecedente de abortos previos ha demostrado
asociacion significativa para el desarrollo de diabetes mellitus gestacional,
incrementando la probabilidad de desarrollar esta enfermedad en tres veces.
Asimismo, otros estudios, que incluyen un metaanalisis, encuentran asociacion entre
antecedentes de abortos y DMG.#°2% Esta asociacién se puede explicar porque el
embarazo, es un estado diabetogénico que aumenta el riesgo de DMG.'° En el
presente estudio, asi como en otros estudios realizados previamente, se ha
encontrado asociacion significativa entre el antecedente de macrosomia y DMG, lo
cual incrementa el riesgo cuatro veces. 141524



https://revginecobstetricia.sld.cu/index.php/gin/article/viewFile/53/230/1730
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Existen otras variables consideradas potencialmente confusoras en este estudio como
el nivel socioecondmico y anos de educacién que no pudieron ser medidos por no
estar registrado en la fuente de obtencidén de datos. Al ser todas pacientes del Seguro
Social (EsSalud), estas o sus parejas reciben un ingreso monetario fijo al estar
laborando, siendo un sesgo de seleccion.

Al ser el disefio del estudio de tipo retrospectivo, algunos datos de las historias
clinicas no fueron registrados o no pudieron ser verificados. Sin embargo, se espera
que esto ocurra en casos y en controles en la misma magnitud (mala clasificacion no
diferenciada), que no afectaria los resultados del estudio, en todo caso subestimaria
el valor real del OR obtenido.

La prueba de tolerancia oral a la glucosa no es aplicada a ambos grupos, solo a los
casos. Al descartar el diagndstico de DMG con el resultado de una prueba de glucosa
en ayunas existe el riesgo de clasificar mal un caso en el grupo control. Sin embargo,
el uso de la PTOG para confirmar el diagndstico DMG incrementa el VPP lo que hace
mas adecuada la seleccion los casos (25).

El presente estudio describe asociacién entre DMG con algunos antecedentes
obstétricos como la multiparidad, el antecedente de cesareas y/o abortos. Por esta
razon, se recomienda implementar medidas de prevencidon e identificacion de
gestantes con signos de alarma de DMG para realizar un diagndstico temprano, asi
como el seguimiento de estas pacientes en el postparto.
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