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RESUMEN

Objetivo: evaluar los factores de riesgo (FR) para
diabetes mellitus gestacional en una poblacién obs-
tétrica en Colombia.

Materiales y métodos: estudio de casos y con-
troles retrospectivo. Poblacién de mujeres gestantes
atendidas en tres clinicas privadas de alta compleji-
dad que atienden poblacién del régimen contributi-
vo de la ciudad de Medellin, en el periodo de junio
de 2005 a mayo de 2007. Se excluyeron pacientes
con diabetes pregestacional. Se defini6 como caso:
pacientes gestantes o en posparto inmediato con
diagnéstico de DMG. Los controles: pacientes en
posparto sin DMG. Tamano muestral: 215 casos
y 430 controles. Con base en un OR estimado de
2,3. Relacién 2 controles:1 caso, con proporcién
de exposicién entre los controles de 7%, confianza

de 95%, poder 80%.
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Resultados: se incluyeron 244 casos (36,6%) y 423
controles (63,4%). Se encontré asociacion estadistica
con el antecedente personal de DMG (OR = 16,6;
IC 95%: 4,9-55,7), el antecedente de macrosomia
(OR = 7,3; IC 95%: 3,6-15,1), la edad = 25 afios
(OR = 5,5; IC 95%: 3,6-8,5), multiparidad (OR =
2,6; 1C 95%: 1,8-3,8), el IMC previo a la gestacion
> 25 kg/m? (OR = 3,1; IC 95%: 2,2-4.4) ¢ IMC al
inicio del segundo trimestre = 25 kg/m? (OR =
3,5; 1C 95%: 2,1-5.7).

Conclusién: ademds de los factores de riesgo re-
portados enla literatura, se encontré la macrosomia,
la multiparidad, y la obesidad pregestacional y ges-
tacional como factores independientes para DMG.
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ABSTRACT

Objective: Evaluating risk factors (FR) for ges-
tational diabetes mellitus (GDM) in an obstetric
population in Colombia.

Materials and methods: This was a retrospec-
tive case-control study. The population consisted
of pregnant females being seen at three private

high-complexity clinics, attending the contributory
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regimen population in the city of Medellin from
June 2005 to May 2007. Patients suffering pre-
gestational diabetes were excluded. A case was
defined as being a pregnant patient or female in
the immediate postpartum period diagnosed with
GDM. Controls consisted of patients in the post-
partum with no GDM.

Results: Data regarding 244 cases (36.6%) and
423 controls (63.4%) were included. Statistical
association was found with personal background
of GDM (OR = 16.6; 4.9-55.7 95% ClI), a back-
ground of macrosomy (OR = 7.3; 3.6-15.1 95% CI),
being aged = 25 years (OR = 5.5: 3.61-8.5 95%
CI), multiparity (OR = 2.6; 1.8-3.8 95% CI), = 25
kg/m? BMI prior to gestation (OR = 3.1; 2.2-4.4
95% CI) = 25 kg/m? BMI at the start of the second
trimester (OR 3.5; 2.1-5.7 95% CI).

Conclusion: As well as the risk factors reported
in the literature, macrosomy, multiparity, preges-
tational and gestational obesity were also found to
be independent factors for GDM.

Key words: Gestational diabetes, risk factors,

macrosomy, obesity.

INTRODUCCION
La diabetes mellitus gestacional (DMG) es el trastorno

metabélico mds comin durante la gestacién, con una
prevalencia en promedio de 7% de acuerdo con la po-
blacién estudiada y la prueba de diagnéstico utilizada
(1). Es definida como una intolerancia a los carbohi-
dratos detectada por primera vez durante el embarazo
(2). E190% de las pacientes a las que se le diagnostica
la diabetes por primera vez durante el embarazo pre-
sentan DMG; el restante 10% estd conformado por
mujeres con diabetes pregestacional (tipo 1 o 2), que
no sabfan su diagnéstico (3, 4). En Colombia, en el
Hospital Universitario del Valle se encontré una inci-
dencia de 0,34% (5); en otros estudios es del 1,43% y
aumenta a un 2,03% usando los criterios diagnésticos
sugeridos por Carpenter y Coustan (6).

Los factores de riesgo (FR) mas reportados para
DMG son: antecedente personal de diabetes gesta-

cional, que aumenta el riesgo 33-50%, y atin mas

si hay un segundo FR (7). Los hispanos son consi-
derados como poblacién de alto riesgo (8, 9) pero
no es claro si el riesgo corresponde a los hispanos
que viven en Estados Unidos o en Europa. Otros
factores descritos son la historia familiar en primer
grado de diabetes mellitus (DM), edad materna
(> 25 anos), sobrepeso previo al embarazo (IMC
> 25), antecedente obstétrico adverso (mortinatos,
peso fetal > 4000 g), multiparidad (tres o més hi-
jos) (9). Existen reportes de que el riesgo aumenta
a mayor ganancia de peso y edad de la paciente
con cada nuevo embarazo (10). Otros FR no son
concluyentes en su asociacion con DMG: factores
maternos, raza, ganancia de peso en el embarazo,
estatura baja, rasgo Thalasemia, sindrome de ovario
poliquistico, glucosuria, e historia de pobre resul-
tado obstétrico (11).

Existe escasa informacién sobre los factores que
incrementan el riesgo para DMG en nuestra pobla-
cién, algunos autores indican que los FR deben ser
definidos para cada poblacién, dadas las diferen-
cias raciales, culturales y nutricionales (12, 13). En
Colombia, los estudios existentes (5, 6) no definen
dichos factores. Por tanto, el objetivo del presente
estudio es evaluar los factores de riesgo (FR) para

DMG en una poblacién obstétrica en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de casos y controles retrospectivo. Pobla-
cién de mujeres gestantes atendidas en tres clinicas
privadas de alta complejidad que atienden poblacién
del régimen contributivo de la ciudad de Medellin,
Colombia en el periodo de junio de 2005 a mayo
de 2007. Se excluyeron pacientes con diabetes pre-
gestacional. La investigacién fue aprobada por el
comité de ética de cada institucién.

Se defini6 como caso: pacientes en la primera
semana posparto con DMG, diagnéstico realizado
por tamizaje O’Sullivan = 130 mg/dl y la curva de
tolerancia a la glucosa (tres horas) con dos o més
valores alterados segiin criterios de Carpenter y
Coustan (12, 14, 15). Control: pacientes en la pri-

mera semana posparto con tamizaje negativo para
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DMG, quienes tuvieron un embarazo sin complica-
ciones. La curva fue positiva por la presencia de dos
valores positivos en los casos, y negativa con menos
de dos valores positivos en los controles.

Tamano muestral: 215 casos y 430 controles.
La muestra se calculé utilizando la férmula de Joseph
L. Fleiss (16), a partir de un OR estimado de 2,3 (11,
17). Relacién 2 controles:1 caso, con proporcién de
exposicién entre los controles de 7% (1), confianza
de 95%, poder 80%.

Se realizé un muestreo consecutivo de los ca-
sos, en el momento de captar un caso, de manera
aleatoria se identificaban dos controles atendidos en
la misma semana de caracteristicas semejantes en
quienes el tamizaje fue negativo para DMG.

Procedimiento: los casos y los controles se
captaron por revision detallada de la historia clinica
y la hoja informatica prenatal del Centro Latinoa-
mericano de Perinatologia (CLAP). La informaci6n
se tom¢ en un formato especificamente diligenciado
para el estudio. En caso de encontrar informacion
incompleta en la historia clinica o en el registro de
CLAP, se procedia a comunicacién con la paciente.

Variables por medir: edad, estrato socioeco-

némico, raza, indice de masa corporal antes y

durante el embarazo, paridad, via del parto; estos
requisitos se registran en el CLAP y al ingreso a las
instituciones.

Anadlisis estadistico: las variables numéricas
se presentan mediante medidas de tendencia cen-
tral y dispersion, las variables categéricas mediante
proporciones. Se comparan las caracteristicas basa-
les de los casos y los controles mediante la prueba
T-student para variables continuas y el chi-cuadrado
para categéricas. La asociacién de los factores de
exposicion y la DMG se realizé mediante el OR, y

su correspondiente intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS
Se evalué un total de 667 pacientes (244 casos y 423

controles), el 68,5% provino de la Clinica Univer-
sitaria Bolivariana (CUB), el 22,5% de SaludCoop
y el 9% del Prado.

El 96% de las pacientes pertenecian a los estratos
1 al 3. La edad promedio de los casos fue de 32 afios
(DS = 6 afios) y en los controles fue de 26 afios (SD
* 6,5 afos) (p = < 0,0001); raza mestiza, 81%
casos y 73% controles; raza blanca, 17% frente a
24%; raza negra, 2% frente a 1,9% (p = 0,01). La

mediana de hijos para los casos fue de dos y para

Tabla 1.
Antecedentes de factores de riesgo asociados a las pacientes con diabetes gestacional
y a las del grupo control

Antecedentes Caso % IC 95% Control % IC 95% IC 95%
(n = 244) (n = 423)
56,3

Edad = 25 afios 87,7 82,7-91,4 51,3-61,0 5,5 3,6-8,5
Antecedente diabetes

mellitus gestacional 10,7 7,2- 15,3 0,7 0,1-2,2 16,6  4,9-55,7
Antecedente familiar primer grado 357 29,7- 42,0 12,5 9,6-16,1 3,8 2,6-5,7
Antecedente macrosomia 15,2 11,0- 20,4 2.4 1,2-4,4 7,3 3,6-15,1
IMC antes embarazo (= 25) 61,4 1,77-5,3 33,8 1-3,8 3,1 2,2-44
IMC durante embarazo (= 25) 36 1,6-4,4 64 0,67-4,40 3,5 2,1-5,7
Antecedentes malformacién 1,6 0,5-4,4 1,9 0,8-3,8 0,8 0,2-2,9
Antecedente mortinato 44,4 1,5-6,5 359 1,2-4,4 1,4 0,5-3,5
Tener 3 o més hijos 34 28,1-40,3 16,3 12,9-20,2 2,6 1,8-3,79
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los controles de uno. El promedio de tamizaje en
el grupo caso fue de 170 * 27,8 mg/dl, y en los
controles de 101,7 & 25,7 mg/dl (valor p = 0,001).
El 25% de los casos y el 16% de los controles pre-
sentaron parto por cesarea (p = 0,004).

Los factores asociados a la presencia de DMG
fueron el antecedente personal de DMG, la edad
mayor 25 afios, el antecedente de DM familiar, el
antecedente de macrosomia fetal, el indice de masa
corporal mayor a 25 antes el embarazo, y tener 3 o
mads hijos (tabla 1).

DISCUSION

El presente estudio es el primero del pais en identi-
ficar los FR para DMG que se presentan en nuestra
poblacién con el método diagnéstico utilizado en
ese momento, con dos valores alterados al realizar
la curva de tolerancia a la glucosa de tres horas.
Actualmente se estd en consenso de cambio de mé-
todo diagndstico segtin los resultados del estudio
HAPO, la carga de glucosa de 75 g, y medicién de
niveles de glucosa en ayunas, una y dos horas pos-
terior a la carga (18-20). El FR con mayor fuerza de
asociacion fue el antecedente de DMG, semejante a
lo informado por otros autores (1, 10, 15, 21, 22).
Encontramos también que el IMC > 25 es factor de
riesgo independiente en nuestra poblacién, en con-
cordancia con diferentes autores (23-26). Nuestro
hallazgo acerca del antecedente de macrosomia ha
sido también informado previamente, aunque otros
autores no lograron establecer esta asociacién (3,
23, 24, 27, 28). Respecto a la multiparidad nues-
tros resultados son consistentes con otros reportes
(29-31), sin embargo, otros autores no la asocian
a mayor riesgo (17, 32, 34). Algunos la asocian al

incremento con la edad y al aumento de peso (12).

CONCLUSION

El antecedente personal de DMG, el antecedente
familiar de DM y el IMC mayor a 25% al inicio del
embarazo se confirman como factores de riesgo
para DM; se encontraron otros que no son consi-

derados FR alto independiente para DMG, como

la obesidad previa al embarazo y la macrosomia en

un hijo anterior.
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