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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la diabetes mellitus es factor de riesgo para obito fetal en

gestantes del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional,
retrospectivo, de cohortes. La poblacién de estudio estuvo constituida por 230
gestantes segun criterios de inclusion y exclusion establecidos distribuidos en dos

grupos: con Y sin diabetes mellitus.

Resultados: La frecuencia de 6bito fetal en los pacientes con diabetes gestacional,

pregestacional vy sin diabetes mellitus fue de 3%, 25% Yy 1% respectivamente. El

riesgo relativo de diabetes mellitus en relacion a Obito fetal fue de 8 (p<0.05).

(p<0.01).

Conclusiones: La Diabetes mellitus incrementa ocho veces el riesgo de 6bito fetal.

Palabras Clave: Diabetes mellitus, factor de riesgo, 6bito fetal.



ABSTRACT

Objetive: Determine if diabetes mellitus is a risk factor to fetal death in pregnant

women at Regional Trujillo Hospital.

Methods: Was conduced a analitic, observational, retrospective,  cohorts
investigation. The study population was conformed for 230 patients pregnant women
accord inclusion and exclusion criteries distributed in 2 groups: with and without

diabetes mellitus.

Results: The frequency of fetal death  between with gestational diabetes,

pregestational diabetes and without diabetes mellitus groups were 3% 25% y 1%

respectively. Diabetes mellitus relative risk related to fetal death was 8 (p<0.05).

Conclusions: Diabetes mellitus increases eight times the risk of fetal deat.

Kewwords: Diabetes mellitus, risk factor, fetal death.
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l. INTRODUCCION

1. Definicion y delimitacion del problema

1.1. Antecedentes:

La Diabetes Mellitus (DM) constituye un grupo genético clinicamente heterogéneo de
alteraciones que tienen en comun la intolerancia a los hidratos de carbono. La
diabetes asociada al embarazo se puede clasificar en:

1. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG); segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Asociacion Americana de diabetes (ADA), se define como una
hiperglicemia, que se detecta por primera vez durante el embarazo y se presume que
es producida por este. Esta definicidn es valida aun si la alteracion es dependiente de
si se administra o no insulina como tratamiento. 234

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG) la subdivide a su vez
en:

- Tipo Al: Aquella DG en la que la glucemia basal es menor de 95 g/dl, que solo
necesitaria tratamiento con dieta.

- Tipo A2: Aquella DG con glucemia basal mayor de 95 g/dl, que precisaria ademas
de dieta, tratamiento farmacoldgico.

2. La diabetes Pre-gestacional (DPG): Es toda diabetes diagnosticada antes del inicio
del embarazo, ya sea tipo 1 (juvenil, autoinmune, insulinodependiente con tendencia
a cetoacidosis) 06 tipo 2 (adultos, obesidad, ovario poliquistico). La cual se encuentra

presente en aproximadamente 10 % de los casos. ©®



El 7% de todos los embarazos se complican con diabetes mellitus gestacional, en
EEUU, se presentan mas de 200. 000 casos anuales. ©"®

En América Latina y el Caribe la prevalencia varia entre 1y el 14 % de DMG; la cual
continta siendo un importante problema de salud publica y se espera que el nimero
de mujeres afectadas aumente como consecuencia de los habitos alimentarios (dietas
hipercaléricas) y el sedentarismo. ©

Segln una publicacion de EsSalud, en noviembre del 2012, reportan que
aproximadamente la Diabetes Mellitus afecta al 4% de gestantes en el Perd.

El 35 -70% de pacientes con diabetes gestacional presentan recurrencias y esta

dependera de los factores de riesgo que la paciente presente, como son: un periodo

intergenésico menor de 24 meses y aumento de la edad. )

Los factores de riesgo mas reportados para DMG son: antecedente personal de
Diabetes gestacional, que aumenta el riesgo 33-50% y aun mas si hay un segundo
factor de riesgo, la historia familiar en primer grado de Diabetes mellitus, edad
materna (>25 afios), sobrepeso previo al embarazo (IMC >25), antecedente obstétrico
adverso (mortinatos, peso fetal >4000 g.), multiparidad (3 0 mas hijos). Otros factores
de riesgo que no son concluyentes en su asociacion con DMG son: raza, ganancia de

peso en el embarazo, estatura baja, sindrome ovario poliquistico y glucosuria. & %

Durante el embarazo, el pancreas esta sometido a una mayor exigencia de adaptacion,
pueden producirse diversos grados de alteracion del metabolismo de los hidratos de

carbono; que estarian determinados genéticamente y podrian manifestarse por
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primera vez durante el embarazo (DG) o agravarse en pacientes con diabetes pre-
existentes. Hay que considerar que estas alteraciones metabolicas se van a acentuar
ante un estado de insulinoresistencia, como la obesidad pre-embarazo (por aumento
de grasa abdominal) o el aumento de peso excesivo, no controlado durante el
transcurso del embarazo. 2

No se conoce la causa especifica de este tipo de enfermedad pero se asume que las
hormonas del embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de utilizar y
responder a la accion de la insulina, una condicion denominada resistencia a la
insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion. El
resultado es un alto nivel de glucosa en la sangre (hiperglucemia). La respuesta
normal ante esta situacion es un aumento de la secrecion de insulina por el pancreas y
cuando esto no ocurre se produce la Diabetes gestacional. En la embarazada normal,
en el segundo trimestre se va desarrollando las siguientes condiciones organicas:

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post- receptor,
mediada por los altos niveles plasméaticos de hormonas diabetdgenas (prolactina,
lactégeno placentario, progesterona y cortisol). Este aumento se da en la segunda
mitad del embarazo y alcanza su acmé en la semana 32.

2. Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para producir el
aumento corporal.

3. Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una disminucién de la tolerancia
a la glucosa.

4. Como respuesta a la insulino-resistencia hay un aumento en la secrecion de

insulina, pero hay gestantes que no consiguen una respuesta compensatoria adecuada
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y por tanto desarrollan una DG, que se caracteriza tanto por una hiperglucemia

postprandial como por una hipoglicemia de ayuno.® 21314

The International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG),
en el afio 2010 publicé un estudio acerca de la hiperglicemia y los resultados
adversos en el embarazo (HAPO), recomendando a todas las mujeres embarazadas
realizarse el Test de tolerancia a la glucosa de 75 g vo, a las 24-28 semanas de
gestacion; siendo diagnosticadas cuando el resultado en ayunas es > 92 mg/dl o a la
hora >= 180 mg/dl o a las 2 horas >= 153 gr/dl. Para gestantes sin diagndstico previo
de diabetes, se recomienda la realizacion de HbAlc, siendo diagnostico cuando esta
es >= 6.5 % mas un segundo test positivo en un dia diferente (el segundo test puede
ser HbAlc, glucosa en ayunas, glucosa al azar). (% 1%16.17.18)

Estos criterios de la IADPSG, aumentaron drasticamente el nimero de diagndstico de
DG, con respecto a los criterios previamente adoptados, siendo un desafio para los
sistemas de salud. 9

Sin embargo si bien aumentaron sustancialmente la prevalencia de desérdenes

hiperglicémicos en el embarazo, es consistente con el aumento de la prevalencia de

obesidad y desordenes metabdlico en la poblacion de adultos jévenes.

Segun un estudio realizado en México por la Seguridad Social concluyen en que el
test de O"Sullivan realizado entre las semanas 14 y 23 de gestacion muestra buena

sensibilidad y especificidad para deteccion temprana de Diabetes Gestacional %
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El consenso Peruano sobre prevencién y manejo de Diabetes Mellitus tipo 2,
sindrome metabolico y diabetes gestacional realizado en el 2012, recomiendan
utilizar los criterios establecidos por IADPSG, asimismo refieren que HbAlc no
representa un test adecuado para detectar intolerancia a la glucosa con capacidad
suficientemente discriminativa y sensible. ©

En el afio 2011, ADA postul6: Si se diagnostica DM2 en el primer trimestre de la
gestacion, es muy probable que esta sea una DPG, no diagnosticada antes de la
gestacion: Diabetes Manifiesta. ©®

Una vez realizado el diagnostico de DG se recomienda el auto- monitoreo de
glucemia en ayunas, 1y 2 horas postprandial, cuyas metas son en ayunas < 95 mg/dl,
1 hora post- prandial < 140 mg/dl y 2 horas post- prandial < 120 mg/dl. La glucemia
1 hora post- prandial se ha asociado mejor con el peso del recién nacido al nacer,
mientras que el control a las 2 horas permite una vigilancia mas estricta de
hipoglucemias en pacientes que utilizan insulina; sin embargo el control glucémico
obtenido por este método no ha logrado reducir completamente la incidencia de
macrosomia fetal. Por tal motivo, ha cobrado importancia en los ultimos afios el
seguimiento ecografico estricto de mujeres con DG no solo para detectar anomalias
fetales, si no para modificar las metas de control glicémico de la madre segln el
percentil de la circunferencia abdominal. ¥

La importancia de la deteccion oportuna de diabetes mellitus gestacional se sustenta
en que la hiperglucemia materna tiene efectos mortales para la madre y el feto,
aunque estos ocurren solo en un pequefio porcentaje de pacientes que experimentan

esta situacion. @V
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La muerte fetal es una de las circunstancias mas desafortunadas en obstetricia y
representa uno de los grandes problemas de salud publica para los paises en via de
desarrollo.®?

En 1982, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) definid
Obito fetal, a aquel que ocurre antes de la expulsién o extraccion completa del
producto de la concepcién, independientemente de la duracién del embarazo,
posteriormente la OMS, define 6bito fetal como, el evento que ocurre antes de la
expulsion o extraccion del producto de la concepcion que luego de nacer no respira ni
muestra evidencia alguna de vida, como latidos cardiacos, pulsacion del corddn
umbilical, o movimientos definidos de los musculos voluntarios.®® 2 2

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE) en su décima version, define a
Obito fetal, a aquel que ocurre durante los Gltimos dos trimestres del embarazo y se
define como un peso al nacer de 500 g 0 mas; si se desconoce el peso al nacer, como
una edad gestacional de 22 semanas cumplidas 0 mas; o, si se desconocen estos dos
criterios, como una longitud desde la coronilla hasta los talones de 25 cm 0 mas.#% 2"
Aproximadamente, la mitad de partos con productos muertos ocurren antes de las 28
semanas de gestacion y cerca del 20% estan en el tercer trimestre. Cada afio se
producen en el mundo 3.9 millones de muertes fetales, de las que el 97% ocurre en
vias de desarrollo; la prevalencia en los paises desarrollados es menos del 1%,
mientras que en los paises subdesarrollados supera el 3%. Este problema alcanza

frecuencias comprendida entre 7 a 70 por 1000 nacidos vivos en la mayoria de paises

americanos. @®
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La mortalidad perinatal refleja el desarrollo de los paises y sus programas salud, ya
que en ellos se lleva a cabo la deteccidn oportuna de los factores de riesgo materno y
fetal. Las naciones que cuentan con buen nivel en estos aspectos tienen menores tasas
de mortalidad. ®®

Segun célculos basados en encuestas realizadas por la OMS en el afio 2008; en el
continente africano se encuentra mayor porcentaje de 6bito fetal, e informa que el
Per( se encuentra entre los paises que presentan de 5 a 14.9 de obitos fetales por
cada 1000 nacidos vivos.®® La revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia, en su
estudio “Epidemiologia de las muertes fetales ocurridas en el Instituto Especializado
Materno Perinatal”, realizado durante el afio 2003, encontraron una tasa de Obito

fetal de 7,33 por 1000 recién nacidos vivos. ¥

Son muchos los factores asociados a los desenlaces adversos de la gestacion,
principalmente, los factores socio-ambientales y la enfermedad médica materna,
especialmente la hipertension arterial y la diabetes mellitus dependiente de insulina,
en las cuales se ha encontrado una relacién con hasta la mitad de los 6bitos fetales. >
31)

Entre los factores de riesgo para 6bito fetal, encontramos:

- No modificables: el origen étnico, la raza afroamericana tiene mayor riesgo de 6bito
fetal; la edad materna mayor a 35 afios también es un factor significativo asociado
con un aumento del 65% de las posibilidades de muerte fetal intrauterina. ¢

- Modificables: nivel socioeconomico bajo, un nivel educativo bajo (menor de 10

afios de educacion) esta asociado con el doble de posibilidades de muerte fetal; otros
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factores de riesgo mas importantes y que podrian modificarse son el sobrepeso y la
obesidad de las madres antes del embarazo (indice de masa corporal IMC >= 25
kg/m?) ademas del tabaquismo durante el embarazo, el cual esta asociado con un
aumento del 36% de las posibilidades de muerte fetal intrauterina®"

Otros, son los factores de riesgo médico: la primiparidad, contribuye alrededor del
15% de casos de muerte fetal intrauterina; mujeres con antecedente de oObito fetal
presentan un riesgo tres veces mayor durante un embarazo posterior; el antecedente
de cesarea previa también estd asociado a aumento de riesgo de muerte fetal
intrauterina; patologias placentarias causan el 12 % de los caso de 6bito fetal; los
trastornos médicos de la madre son contribuyentes en el 24% de los casos, las

afecciones més frecuentes son la hipertension y la diabetes. %

La diabetes mellitus durante la gestacion aumenta los riesgos de complicaciones
maternas, asi como obstétricas: aumenta la incidencia de hipertension inducida por el
embarazo, cesareas, distocia por macrostomia, también aumenta riesgos de
complicaciones perinatales como macrosomia en 30 — 35%, lo que contribuye a
distocias y lesiones asociadas al nacimiento de 2 a 4 veces mas, asfixia, sindrome de
dificultad respiratoria 2 a 7 veces mas frecuente, cardiomiopatias, alteraciones
metabdlicas, como hipoglicemia, hipocalcemia e hipomagnesemia; se observan 2 a 4
veces mas policitemia e hiperviscosidad (que coadyuvan a hiperbilirrubinemia y
muerte fetal ); malformaciones congénitas y la posibilidad de ingreso a una terapia
intensiva aumentan hasta 4 veces. Asi también, el riesgo de muerte perinatal se

incrementa de 2 a 5 veces. ?%3%3%)

16



Un nuevo estudio publicado en la revista Diabetologia muestra que la diabetes pre-
exitente durante el embarazo aumenta en gran medida el riesgo de muerte del feto
alrededor de cuatro veces y media en comparacion con las mujeres embarazadas que

no tienen diabetes, ademas de que casi duplica el riesgo de muerte neonatal.® 3%

El feto de una madre diabética estd en riesgo de hipoxia por dos mecanismos
principales: primero porque la hiperglucemia e hiperinsulinemia aumentan el
consumo fetal de oxigeno, lo que induce hipoxemia relativa y acidosis metabdlica; y
segundo, porque la vasculopatia materna y la hiperglucemia pueden reducir la
perfusion Utero-placentaria, lo que se relaciona con un crecimiento intrauterino

retardado (CIR). ©

Gunter et al. en Alemania en el 2008 desarrollo una investigacion con la finalidad de
precisar la asociacion entre diabetes gestacional y muerte fetal en 3594 pacientes a
través de un estudio retrospectivo de cohortes observando que la muerte fetal ocurri6
en el 13% de gestantes con diabetes gestacional y solo en el 0.31% de gestantes sin
diabetes siendo el odss ratio de 4.468 (IC 95% 3.332 - 5.992; p < 0.01)

estableciéndose una asociacion significativa entre ambas variables.®®

Farooq et al. en el 2008 en Pakistan publico una investigacion con la finalidad de
establecer la asociacion entre la diabetes de la gestante y el incremento de
morbimortalidad fetal observando que en 1429 gestantes la diabetes mellitus fue

observada en el 3.5% de pacientes y en relacion a los caso de muerte fetal estos se
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observaron en el 2% de los casos de madres con diabetes y solo en el 0.1% de casos

de madres sin diabetes; siendo esta diferencia significativa (p<0.05).%®)

Shagufta en Pakistan en el 2011 desarrollo un estudio con la finalidad de precisar la
asociacion entre diabetes mellitus gestacional y pregestacional en relacion a la
aparicion de muerte fetal en 228 gestantes las cuales fueron distribuidas en 3 grupos:
con diabetes gestacional, con hiperglucemia moderada y con glucemias normales
determinandose las frecuencia de muerte fetal en cada uno de estos grupos las cuales
fueron de 14.7%; 2.4% y 2.7% observando diferencia significativa entre las mismas

(p<0.05). &7

En su estudio clasico, O"Sullivan propuso que la morbilidad y mortalidad asociada
con la diabetes mellitus gestacional podrian prevenirse mediante diagnostico y
tratamiento oportuno; esto se ha comprobado en varios estudios, uno de los mejores
realizados es el ACHOIS, en el que asignaron al azar 1000 pacientes con diabetes
mellitus gestacional a recibir tratamiento o continuar sin él. Se observé que las
pacientes que recibieron tratamiento oportuno tuvieron mejores resultados perinatales

que las pacientes que no lo recibieron. %

Si la diabetes se presenta durante la gestacion, pueden llegar a tener riesgos relativos
similares a los de la poblacion sana, si se mantiene un control adecuado de la
glucemia, si se hace control prenatal y si hay una adecuada definicion del tiempo de

parto ®
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1.2. Delimitacion del problema:

La Diabetes Mellitus en gestantes continda siendo un importante problema en salud
publica y se espera que el nimero de mujeres afectadas aumente, como consecuencia
de los habitos alimentarios y el sedentarismo.

Segun informo EsSalud en el 2012, 4 % de gestantes en el Peru tiene diagndstico de
Diabetes Mellitus. La importancia de la deteccién oportuna de diabetes mellitus
gestacional se sustenta en que la hiperglucemia materna tiene efectos mortales para la
madre y el feto.

La muerte fetal representa un hecho lamentable, para los padres y el personal de
salud encargado del control del embarazo. Cada afio, alrededor de 3 millones de
familias se veran afectadas por la muerte fetal intrauterina durante el tercer trimestre
del embarazo. Segun el Boletin Epidemioldgico del Hospital Regional Docente de
Trujillo, N°1-2012, se notificaron 06 6bitos fetales durante el afio 2011.

A pesar de haber disminuido draméaticamente las tasas de presentacion de obito fetal
en los Ultimos 40 afios, todavia se presenta gran dificultad en la evaluacion y en la
identificacion de factores de riesgo, como obesidad, primipara, edad materna
avanzada, gestaciones multiples y otras patologias médicas entre las que se encuentra

la Diabetes Mellitus.
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1.3. Justificacion

El 7% de todos los embarazos se complican con Diabetes mellitus gestacional. En
América Latina y el Caribe la prevalencia varia entre 1 y el 14 % de DMG; la cual
continda siendo un importante problema de salud publica y se espera que el nimero
de mujeres afectadas aumente como consecuencia de los habitos alimentarios y el
sedentarismo.

No existen normas internacionales uniformes para la determinacion y el diagnostico
de Diabetes gestacional, existiendo factores de confusién como son la obesidad, edad
materna avanzada o las complicaciones médicas asociadas. Hasta la actualidad, en
nuestro medio no existe un método de screening establecido para el descarte precoz
de Diabetes Mellitus en gestantes, siendo esta diagnosticada tardiamente.

La importancia de la deteccion oportuna de Diabetes mellitus gestacional se sustenta
en que la hiperglucemia materna tiene efectos adversos para la madre y el feto,
aunque estos ocurren solo en un pequefio porcentaje de pacientes que experimentan
esta situacion.

Son muchos los factores de riesgo asociados a Obito fetal como son la raza
afroamericana, la edad materna mayor a 35 afios, nivel socioeconémico bajo, el
sobrepeso y la obesidad de las madres entes del embarazo, la primiparidad,
antecedente de 6bito fetal, patologias placentarias, trastornos médicos de la madre,
los mas frecuentes son la hipertension y la diabetes.

Al demostrar que la diabetes mellitus en gestantes es un factor de riesgo para 6bito
fetal, el médico gineco-obstetra como la paciente podran conocer sobre los riesgos

que puedan presentarse y tomar decisiones para evitar complicaciones ya sean
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maternas como fetales. Asi como también, servird de base para implementar un
método de tamizaje e identificar a las gestantes que presenten DMG para realizarles

un seguimiento y asi protocolizar este sistema en el centro hospitalario.

Por lo mencionado, surgio la necesidad de conocer si la Diabetes Mellitus por si
misma es un factor de riesgo para Obito fetal en gestantes atendidas en el Hospital

Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010 — diciembre 2013.
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2. Formulacién del Problema

¢Es la Diabetes Mellitus factor de riesgo para Obito fetal en gestantes atendidas en el
servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo

enero 2010 - diciembre 2013?

3. Objetivos

Objetivo General
e Determinar si la Diabetes Mellitus es factor de riesgo para 6bito fetal en gestantes

atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Objetivos Especificos
e Determinar la incidencia de ébito fetal en gestantes con diagndstico de Diabetes
Pre- Gestacional en el servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de

Trujillo.

e Determinar la incidencia de o6bito fetal en gestantes con diagnéstico de Diabetes

Gestacional en el servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

e Determinar la incidencia de ébito fetal en gestantes sin diagnostico de Diabetes

Gestacional en el servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de Truijillo.
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4, Hipotesis

eHo: La Diabetes Mellitus no es un factor de riesgo para Obito fetal en gestantes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

eHa: La Diabetes Mellitus es un factor de riesgo para ébito fetal en gestantes

atendidas en el Hospital Regional Docente de Truijillo.
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1. MATERIAL Y METODO

1. Material:

1.1. Poblacién Diana o Universo:

e Todas las gestantes con Diabetes mellitus atendidas en el Hospital Regional

Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010- diciembre 2013.

1.2. Cohorte expuesta:

e Gestantes con Diabetes Mellitus atendidas en el servicio de obstetricia del
Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010 —

diciembre 2013

1.3. Cohorte no expuesta:

e Gestantes sin patologias médicas concomitantes atendidas en el servicio de
obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo

enero 2010 — diciembre 2013

Criterios de Inclusién

1.2. Cohorte expuesta:

e Gestantes con Diabetes Mellitus (pregestacional y gestacional) atendidas en
el servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo durante

el periodo enero 2010 — diciembre 2013
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1.3. Cohorte no expuesta:

= Gestantes sin patologias médicas concomitantes  (Diabetes mellitus,
hipertension arterial, placenta previa, desprendimiento prematuro de
membrana, ruptura prematura de membranas) atendidas en el servicio de
obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo

enero 2010 — diciembre 2013

Criterios de Exclusion

= Historia clinicas incompletas.
= Gestantes en las que el parto no fue atendido en el Hospital Regional

Docente de Tujillo

1.4 . Poblacién de Estudio

Todas las gestantes con Diabetes mellitus del &rea de obstetricia del Hospital

Regional Docente de Trujillo durante el periodo enero 2010- diciembre 2013.

1.5. Muestra
e Tipo de Muestreo: Se utilizara el muestreo probabilistico, aleatorio

simple.

e Unidad de analisis: es la gestante con Diabetes Mellitus, del servicio de

obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo.
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e Unidad de Muestreo: es la historia clinica de la gestante con Diabetes
Mellitus, del servicio de obstetricia del Hospital Regional Docente de

Trujillo, que cumplen con los criterios de seleccion.

e Tamafio muestral:
El calculo del tamafio de muestra necesario para estudiar si existe asociacion
entre la exposicion y la enfermedad en un estudio de cohorte, cuando los dos
grupos son independientes, se baso en la prueba ji-cuadrado de Pearson, con o sin
correccion de Yates. Los factores que intervienierpn en el calculo fueron:

e Proporcion del riesgo en expuesto (P1): 1% 9

e Proporcién del riesgo en no expuestos (P2): 13.8% “°)
¢ Riesgo relativo (RR).

e Razon del numero de no expuestos y el de expuestos (D): 4 (32)

e nlé mlesel ntmero de expuestos en la muestra,

n2 6 m2 es el nimero de no expuestos en la muestra,

P, + &P
1+¢

r =

zq>= Coeficiente asociado a un nivel de confianza del (1-0)%

z,—p =Coeficiente asociado a una potencia de la prueba de (1-p)%
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FORMULA:

2

(zl_%\/(lera)I_?(’l—I_?) +21_B\/¢P1(1—P1)+P2(1—Pz):]

n, =
(P, —P,)*
Correccion de Yates:
2
ny | . ) 2(1+
m, =—+|1+ [1+ (1+9) ; m, = ¢m,
4 ‘1’1’11‘131 - Pz‘
CALCULO EN EPIDAT 4:
Riesgo en expuestos: 1,000%
Riesgo en no expuestos: 13,800%
Razon no expuestos/expuestos: 4,000
Nivel de confianza: 95,0%
Tamarfio de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
80,0  Sin correccion 46 184
Correccién de Yates 56 224

; N, = ¢ny
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2.

2.1

Método:

. Tipo de estudio: La presente investigacion fue de tipo epidemiologico,

analitico, observacional, cohorte retrospectiva.

2.2. Disefio especifico:
Desenlace
Obito fetal RN vivo
(presente) (ausente)
Gestantes con Diabetes
Factor de | Mellitus (expuesto) A b
interés Gestantes sin Diabetes
Mellitus (no expuesto) C d
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2.3. Descripcion de variables y escalas de medicion:

VARIABLES INDICES INDICADORES TIPO ESCALA
e Primer control, antes de las 24
_ semanas de gestacion: ¢ " o .
Diabetes Cualitativa | Nominal
_ - Glicemia basal >= 126 gr/dl ¢ | dicotomica
Pre-gestacional - Glicemia al azar >200 gr/dl 6
- HbAlc>=6.5%.
Gestante con e Primer control, antes de las 24
diabetes semanas de gestacion:®
mellitus o
. - Glicemia basal >= 92 y < 126 gr/dl _ .
Diabetes Cualitativa | Nominal
_ e Prueba tolerancia oral, entre las 24 — | dicotomica
Gestacional L2 (2,17)
28 semanas de gestacion:'”
- Ayunas: >=92mg/dI 0
-1°hora: >=180 mg/dl 6
- 2° horas: >= 153 gr/dl.
Ausencia de latido,
Ahi ulsacién del
Obito fetal P . Ausencia de latido fetal a partir de las 22
cordon umbilical, o (34) o _
o semanas de EG en adelante. Cualitativa | Nominal
movimientos del dicotémica

feto, antes de la
separacion
completa de la

madre.®¥
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2.4. Definiciones Operacionales

Diabetes Pre- gestacional: Toda diabetes diagnosticada antes del inicio del
embarazo, ya sea tipo 1 o tipo 2. La Diabetes Mellitus se diagnostica como: glucemia

al azar >= 200 mg/dl, glucemia en ayunas >= 126 mg/dl, HbAlc>= 6.5 %.""

Diabetes Gestacional: se define como una hiperglicemia, que se detecta por primera
vez durante el embarazo y se presume que es producida por este. Esta definicion es
valida aun si la alteracion estaba presente antes del embarazo o si persiste después
del mismo y es dependiente de si se administra 0 no insulina como tratamiento.
Segun el consenso IASDPG; el cual consiste en aplicar en la semana 24 a 28, la
prueba de tolerancia oral a la glucosa, con carga oral de 75gr en ayunas, se evalla
glicemia basal: >=92mg/dl, 1° hora: >=180 mg/dl, 2° horas: >= 153 gr/dl. Se declara
positiva la prueba si al menos uno de estos valores excede el punto de corte prefijado

para diagnéstico. 7

Obito Fetal: Ausencia de latido, pulsacion del cordén umbilical, o movimientos del
feto, antes de la separacion completa de la madre, que ocurre a partir de las 22

semanas de edad gestacional o un peso de 500 g o més. ©*
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3. Procedimientos:

¢ Se solicito relacién de historias clinicas de las gestantes con Diabetes Mellitus del
area de obstetricia del Hospital Regional de Trujillo.

e Se seleccionaron historias clinicas de gestantes que cumplieron con criterios de
inclusion y exclusion.

¢ Se obtuvo informacion necesaria que fue registrada en un formato tipo encuesta

e Se elaboro base de datos utilizando SPSS 21.

Procesamiento y Analisis de la informacion
Los datos fueron procesados en el Paquete Estadistico SPSS version 21, teniendo en

cuenta para la seleccion los criterios de inclusion y exclusion.
4.1 Estadistica Descriptiva

En cuanto a las mediciones se obtuvieron datos de distribucion de frecuencia y se

elaboraron tablas de doble entrada.
4.2 Estadistica analitica:

Se hizo uso de la prueba de Independencia de Criterios, con la estadistica de Chi
Cuadrado (X?). La asociacién fue considerada significativa si la probabilidad de

equivocarse fue menor al 5 % (valor-p < 0.05).
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Se midio también el Riesgo relativo (RR) como fuerza de relacion entre el factor de
riesgo. Se complemento el célculo con la estimacion del intervalo de confianza al
95%; si el 1 no esta contenido en el intervalo de confianza se considero relacion o

factor de riesgo.

Principios Eticos:

Este proyecto se sujetd a las normas y principios béasicos de la declaracion de
Helsinki 11 de la Asociacion Médica Mundial (AMM), y conto con el permiso del
comité de investigacion y ética del Hospital Regional Docente de Trujillo. En esta
investigacion tenemos el deber de proteger la vida, salud, intimidad y dignidad de

nuestros pacientes asi como el derecho de confidencialidad.
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111.- RESULTADQOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, en el cual se incluyeron 230 gestantes,
46 con Diabetes Mellitus (Diabetes pregestacional y gestacional) y 184 controles,
atendidades en el servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo
durante el periodo enero 2010- diciembre 2013, para determinar si la Diabetes
mellitus es un factor de riesgo para oObito fetal. El promedio de edad en las gestantes
con Diabetes Mellitus fue de 26.8 afios y en el grupo no expuesto al factor de riesgo
(184 gestantes) fue de 27.9 afios. Respecto a la paridad se encontrd, que el promedio
para las gestantes con y sin Diabetes mellitus fue de 2.3 y 2.8 respectivamente. Se
encontraron 6 casos de 6bito fetal en la poblacion estudiada, de las cuales 4 (9%)
correspondieron a las gestantes con Diabetes mellitus y 2 (1%) a las gestantes sin
Diabetes Mellitus. Al clasificarlas segun el tipo de Diabetes se encontré 1 (3%) caso
de obito en gestantes con Diabetes gestacional y 3 (25%) en gestantes con Diabetes

pregestacional. Tabla 1

Se encontr6 que la Diabetes Mellitus incrementra en 8 veces el riesgo de presentar

obito fetal (IC al 95%: 1.62- 14.26). Tabla 2
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Tabla 1. Obito fetal seguin la presencia o no de Diabetes Mellitus. Hospital
Regional Docente de Trujillo, 2010 - 2013.

Diabetes Obito fetal
Mellitus Si No Total
SI Diabetes Gestacional 1 (3%) 33 (97%) 34 (100%)
Diabetes Pregestacional 3 (25%) 9 (75 %) 12 (100%0)
NO 2 (1%) 182 (99%) 184 (100%6)

Fuente: Departamento de Estadistica- HRDT
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Tabla 2: Diabetes mellitus como factor de riesgo para Obito fetal. Hospital

Regional Docente de Trujillo, 2010 —2013.

Diabetes mellitus Obito fetal
Si No Total
Si 4 (9%) 42(91%) 46 (100%)
No 2(1%) 182(99%) 184(100%)
Total 6 224 230

Fuente: Departamento de Estadistica- HRDT

Chi cuadrado: 6.11
p<0.05.
Riesgo relativo: 8

Intervalo de confianza al 95%: (1.62 — 14.26)
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Figura 1: Diabetes mellitus como factor de riesgo para obito fetal. Hospital Regional

Docente de Trujillo, 2010 —2013.
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IV. DISCUSION:

La Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de desordenes metabdlicos que se
caracterizan por presentar altas concentraciones de glucosa plasmética como
resultado de la insuficiente secrecion de insulina, total o parcial, y/o por una
resistencia a la accion de la misma. La DM es considerada como la entidad
metabdlica mas comun durante la gestacion, presentdndose en méas o menos en el 5%

de los embarazos. EI 90 % de estas pacientes presentan Diabetes gestacional.

En las mujeres embarazadas es importante reconocer esta patologia con tanta
precision como sea posible, debido a las complejas alteraciones metabdlicas que
suelen aparecer en el embarazo normal, dichas alteraciones dificultan el control de la

diabetes y pueden llegar a comprometer la vida del feto.

La muerte fetal es una de las situaciones mas desconcertantes para el médico, la
paciente embarazada y su familia, ya que sus causas son multiples y a veces
desconocidas. El obito fetal se define como la ausencia de latido cardiaco, antes de la
separacion completa del cuerpo de la madre, apartir de la semana 22 de gestacion o
con un peso mayor o igual a 500 g. La frecuencia de muerte fetal se ha reducido en
los paises desarrolados por implementacion de politicas de salud y normas para el
manejo del embarazo de alto riesgo. Sin embargo en los paises en vias de desarrollo
como el nuestro, sigue siendo un problema de salud publica. La OMS informa que el
Per( se encuentra entre los paises que presentan de 5 a 14.9 dbitos fetales cada 1000

nacidos vivos.
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Ya que la Diabetes mellitus durante la gestaciéon aumenta los riesgos de
complicaciones tanto maternas como fetales: hipertension inducida por el embarazo,
distocia por macrosomia fetal, aletraciones metabolicas, asi como también el riesgo
de muerte perinatal se incrementa de 2 a 5 veces, es importante mantener un control
adecuado de la glucemia, buen control prenatal, de esta manera se puede llegar a

tener riesgos relativamente similares a la poblacién sana.

El presente trabajo corresponde a un estudio de cohorte retrospectivo, por lo que la
poblacion estudiada fue dividida en 2 grupos segun la exposicion de riesgo, es decir:
46 gestantes con Diabetes Mellitus y 184 gestantes sin Diabetes mellitus, los cuales
fueron homogeéneos y estadisticamente comparables, dado que la edad materna y la
paridad fueron similares, todo ello caracteriza una condicién de uniformidad entre los
grupos de estudio lo que representa un contexto apropiado para efectuar

comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos.

Para conseguir esto se realizd la verificacion de esta informacién por medio de la
revision del expediente clinico y con los datos pertinentes extraidos de esta fuente
mas el juicio clinico del médico tratante registrado en este documento, se definid su
presencia tomando en cuenta que en ella se incluyeron los casos de Diabetes
gestacional y pregestacional; siendo esta la variable independiente y en relacion al
desenlace fatal, esta se constituyd en la variable dependiente y fue definida con la

misma fuente de informacidn que para el caso de la variable anterior.
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Delgado et al. en su estudio encontraron que la Diabetes mellitus en la gestante, es
una patologia predominantemente de la edad avanzada (por arriba de los 35 afios)®?;
sin embargo en nuestro estudio no fue asi, encontrandose una media de edad materna
ligeramente menor en el grupo de expuestos (26.8 afos) que en el de no expuesto
(27.9 afios ) y el promedio de edad en ambos grupos coincide con la edad

reproductiva considerada sin riesgo.

Brito et al. en su estudio sobre complicaciones en gestantes con diabetes, encontro
que la incidencia de 6bito fetal fue de 5% en pacienets con Diabetes Mellitus.) En
otro trabajo realizado por Farooq et al. en el cual participaron 1429 gestantes, con la
finalidad de establecer asociacion entre la diabetes de la gestante y el incremento de
la morbimortalidad fetal, evidencié que el 2% de los casos de madres con diabetes

presentd 6bito fetal. ©°

Shagufta et al. desarrollo un estudio con la finalidad de precisar la asociacion entre
Diabetes mellitus gestacional y pregestacional en relacion a la aparicion de muerte
fetal en 228 gestantes las cuales fueron distribuidas en 3 grupos: con diabetes
gestacional, con hiperglucemia moderada y con glucemias normales determinandose
las frecuencias de muerte fetal en cada uno de estos grupos las cuales fueron de
14.7%; 2.4% y 2.7% respectivamente, observando diferencia significativa entre las
mismas.®”

En cambio nosotros observamos una incidencia mayor de o6bito fetal (9%); que al
dividirla segin el momento de su aparicion encontramos 3% de casos de Obito fetal

en gestantes con Diabetes gestacional y 25% en Diabetes pregestacional.
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El estudio realizado por Terrero et al., tuvo como finalidad evaluar el efecto de la
Diabetes gestacional sobre los resultados perinatales en 400 pacientes, respecto al
Obito fetal encontro un RR de 4 con IC de 1,42 — 11,25; concluyendo que las
gestantes con diabetes mellitus tienen 4 veces mas posibilidades de muerte fetal que
las no diabéticas. Igualmente Gunter et al. en un estudio realizado en 3594
pacientes, encontrdé que la Diabetes mellitus incrementd en 4 veces el riesgo de 6bito
fetal (RR 4.468, IC 95%: 3.332 —5.992).

De manera similar a los trabajos antes mencionados, nosotros tambien encontramos
que la Diabetes mellitus durante el embarazo incrementa en 8 veces el riesgo de obito

fetal (RR: 8, IC 95%: 1.62 — 14.26).
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V. CONCLUSION

1. La Diabetes mellitus incrementa 8 veces el riesgo para obito fetal.

VI. SUGERENCIAS

1. La asociacién entre las variables en estudio debieran ser tomadas en cuenta
como base para desarrollar estrategias preventivas que minimicen la aparicion de

Obito fetal en gestaciones en nuestra poblacion.

2. Considerando el hecho de que la Diabetes mellitus es una condicion
potencialmente controlable y prevenible es conveniente comprometer la
participacion directa del personal sanitario especializado con la finalidad de que a
través de estrategias educativas y programas de nutricion hagan énfasis en la
promocion de habitos nutricionales adecuados, cambios de estilos de vida vy

adherencia terapéutica en este grupo de pacientes.

3. Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con mayor
muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez
interna en su determinacion y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo

expresado por estas variables en el tiempo con mayor precision.
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ANEXQOS

ANEXO 1
DIABETES MELLITUS COMO FACTOR DE RIESGO DE OBITO FETAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. N° de historia

gestacion

clinica
. Edad
. Paridad
. Diagnostico de No DM DM
DM DM Pre gestacional Gestacional
. Producto de la Recién nacido vivo Mortinato

Si la respuesta fue MORTINATO:

1. Latido cardiaco fetal

Presente

Ausente

2. Edad gestacional

<22 semanas

>= 22 semanas

3. Peso del producto

<5009

>=500 g
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