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RESUMEN

Introduccidn. La diabetes gestacional afecta al 3-5 % de todas las embarazadas. Los efectos sobre el
feto también son conocidos, ya que la hiperglucemia materna produce hiperglucemia fetal, macrosomia,
muerte fetal intrauterina, retraso en la maduracion pulmonar e hipoglucemia neonatal.

El objetivo del estudio fue determinar las diferencias en el desenlace perinatal de mujeres embarazadas
diabéticas en relacion al tipo de diabetes.

Material y métodos. Se realizd un estudio retrospectivo, comparativo entre 3 grupos de mujeres
embarazadas con Diabetes Mellitus tipo 1, tipo 2 y Gestacional a quienes se les resolvio el embarazo en
el servicio de Perinatologia del Hospital de Gineco obstetricia Luis Castelazo Ayala durante el periodo de
1 de Enero de 2005 al 31 de octubre de 2006 mediante hojas de registro clinico.

Se formaron tres grupos de mujeres de acuerdo al tipo de diabetes, a los cuales se le investigo la via de
interrupcion del embarazo, edad gestacional al momento de la interrupcion del embarazo, peso del
producto, APGAR y complicaciones perinatales. Para ello se disefio una hoja de captacion de datos y se
aplico estadistica descriptiva e inferencial mediante el programa SPSS 10.0.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 223 pacientes con diabetes mellitus y embarazo a quienes se les
resolvié su embarazo en el Hospital de Gineco Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala” durante el periodo
de 1 de enero de 2005 al 31 de octubre de 2006, sin embargo se excluyeron 11 por no contar con
registro completo. De las restantes 214 diabéticas, 128 cumplieron criterios para diabetes gestacional, 15
con diabetes tipo 1y 71 con diabetes tipo 2.

En relacion al peso del producto al nacimiento se observ diferencia estadisticamente significativa al
comparar los 3 grupos (p<0.001), misma diferencia se apreci6 al comparar en forma individual a cada
grupo con respecto a los otros.

Se observo diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) de la edad gestacional por Capurro entre
los 3 grupos.

Al analizar APGAR solo se apreciaron diferencias estadisticamente significativa, tanto al minuto como a

los cinco minutos, al comparar diabetes gestacional contra diabetes tipo 1 (p<0.001).



Conclusiones. Las mujeres con diabetes tipo 1 tienen mayor incidencia de complicaciones perinatales,
menor peso del producto al nacer y las consecuencias de una menor edad gestacional comparativamente
con las diabéticas gestacionales y las tipo 2. Se requiere un control glucémico mas estricto para
apegarnos a las normas internacionales y reducir la morbimortalidad tanto de las madres como de los

productos con esta enfermedad.



INTRODUCCION
La diabetes comprende un grupo de desordenes metabodlicos que comparten como expresion fenotipica
la hiperglucemia. Existen diferentes tipos de diabetes y estan causados por una serie de interacciones
complejas entre la genética, medio ambiente y estilo de vida.
Esta enfermedad representa una de las primeras causas de morhimortalidad en nuestro pais, segin
reveld la encuesta nacional de salud del afio 2000, con una prevalencia del 10.9 % y segUn proyecciones
epidemioldgicas para el 2025 habra en nuestro pais cerca de 12 millones de diabéticos. De hecho, se ha
observado una mayor incidencia y prevalencia de la enfermedad en mujeres, incluso en aquellas en edad
fértil.1
La diabetes se ha clasificado por la ADA 2y el NDDG 2 con base en la fisiopatogenia de la enfermedad
en: 34

a) Tipo 1 (destruccion autoinmune de las células beta).

b) Tipo 2 (resistencia a la insulina, alteracion en la secrecion de insulina e incremento en la

produccion de glucosa).
c) Otros tipos (alteraciones genéticas especificas en la secrecién o accién de la insulina,
anormalidades metabdlicas o mitocondriales).

d) Gestacional (intolerancia a la glucosa como cambio por el embarazo, resistencia a la insulina).
La diabetes tipo 1 es mediada por mecanismos inmunes y se desarrolla en las personas susceptibles
desde el punto de vista genético. Esta predisposicion es mas permisiva que causal y se cree que la
enfermedad estd desencadenada por una infeccion viral. La genética de la DM tipo 1 es compleja, pero
se asocia con el complejo de histocompatibilidad HLA-D, localizado en el cromosoma 6. La tasa de
transmision vertical es baja. La tasa de concordancia entre gemelos monocigotos es menor de 50%.
La diabetes tipo 2 tiene una presentacion familiar y una concordancia entre los gemelos monocigotos del
100%. Su fisiopatologia implica la secrecion anormal de insulina y la resistencia a la insulina en los tejidos
blanco. La mayoria de los pacientes son obesos, y se especula que la resistencia periférica a la insulina

inducida por la obesidad conduce a la extenuacion de las células £.



Por convencion en el caso de las mujeres en edad fértil se han definido dos situaciones: cuando la
paciente se conoce previamente diabética, en cuyo caso nos referiremos a diabetes pregestacional y
aquella en la que se diagnostica durante el embarazo actual en cuyo caso se denomina gestacional. 345
Los criterios diagndsticos vigentes de la diabetes pregestacional son: 23.6
1. Sintomas de diabetes en presencia de una determinacién de glucosa sérica casual > 200 mg/dl
2. Glucosa sérica en ayuno > 126 mg/dl

3. Glucosa sérica a las 2 horas > 200 mg/dl después de una carga oral de 75 gr glucosa anhidra.

Sabemos que durante el embarazo se producen cambios metabélicos normales que incluyen un
aumento de la resistencia a la insulina, probablemente debido al lactégeno placentario. Se produce una
hiperinsulinemia compensadora, a pesar de la cual, los niveles de glucemia postprandial aumentan de
forma significativa a lo largo del embarazo. Hacia el tercer trimestre, la glucemia en ayunas desciende por
aumento del consumo de glucosa por la placenta y el feto. En la diabética pregestacional puede aparecer
cetoacidosis si no ajusta su dosis de insulina conforme suben los requerimientos de insulina,

particularmente en el tipo 1. 37

Los efectos sobre el feto también son conocidos, ya que la hiperglucemia materna produce hiperglucemia
fetal, que provoca hiperinsulinismo en el feto. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia producen
crecimiento del feto en exceso (macrosomia), muerte fetal intrauterina, retraso en la maduracion
pulmonar e hipoglucemia neonatal. Se sabe también que la incidencia de malformaciones congénitas esta
aumentada cuatro veces entre los nifios de madre con diabetes pregestacional, debido al medio
metabdlico alterado durante la organogénesis (primeras semanas del embarazo) y se habla de una
mayor posibilidad de diabetes y obesidad entre los recién nacidos de madre diabética descompensada,
por una alteracion en la célula beta y en los adipocitos sometidos en las primeras semanas del embarazo

a un medio metabolico alterado. 7

El embarazo puede dar lugar a un empeoramiento de la retinopatia diabética, sobre todo la proliferativa

no conocida o0 no tratada. Las mujeres con nefropatia e hipertension tienen mayor riesgo de preeclampsia



y retraso del crecimiento fetal intrauterino y se ha descrito una mayor mortalidad entre las mujeres

embarazadas diabéticas con cardiopatia isquémica 4

La diabetes gestacional fue definida en el Third Workshop Conference of Gestational Diabetes Mellitus
(1990) 11 como la intolerancia a los carbohidratos de severidad variable con inicio reciente o diagndstico
durante el embarazo sin importar que se requiera o no de insulina. Incluye tanto a mujeres que
desarrollan diabetes durante el embarazo como a aquellas que la padecen desde antes pero que no

habian sido diagnosticadas.

Para la diabetes gestacional existen diferentes tipos de criterios; 23.4.5.6

1. Elevacidn inequivoca de la glucosa plasmatica de 200 mg/dL o mayor y sintomas clasicos de
diabetes.
2. Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dL en 2 0 mas ocasiones diferentes.
3. utilizacion de la curva de tolerancia a la glucosa (prueba de 100 grs).
En el Fourth International Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus se recomendd el uso de
los criterios de Carpenter y Constan para interpretar la prueba de los 100 g. Si se obtienen 2 0 mas cifras
de glucosa plasmatica por arriba de los valores normales, se establece el diagnostico de diabetes

gestacional. 8

Glucemia mg/dL
Ayuno 95

1 hora 180
2 horas 155

3 horas 140

La diabetes gestacional afecta al 3-5 % de todas las embarazadas. En el 80% de los casos parece
deberse a una deficiente respuesta pancredtica, incapaz de compensar la resistencia a la insulina que

normalmente se produce durante el embarazo. En el otro 20% parece haber un incremento de la



resistencia a la insulina con respecto al embarazo normal, bien a nivel de receptor o postreceptor, que no
es adecuadamente compensada por una respuesta pancreatica normal. 2.3.4.5.6

Los efectos sobre el feto son los mismos descritos previamente en la diabetes pregestacional en relacion
a la madre se puede decir que tienen a corto, medio y largo plazo un riesgo incrementado de padecer
diabetes mellitus y datos recientes apuntan a un mayor riesgo de hipertension, dislipemia y enfermedad
cardiovascular. 7

El problema de la diabetes se ha convertido en una pandemia y la morbi-mortalidad de la mujer diabética
hace unas décadas era muy alta, la gama de presentaciones clinicas iba desde la infertilidad hasta la
muerte, asi mismo las consecuencias para el producto eran graves, siendo la supervivencia perinatal de
un 40 %. Sin embargo en 1922, gracias a los trabajos de Banting y Best es posible aislar la insulina e
iniciar su utilizacion en el tratamiento de estos enfermos, modificando la historia natural del padecimiento,
aun cuando en el campo de la obstetricia no hubo inicialmente cambios notables en la supervivencia
perinatal. 234,56

Los obstetras de la época comenzaron a realizar observaciones sobre el momento ideal para el parto y el
método para la obtencidn del producto, de manera tal que hacia 1930 la toma de conciencia de la
macrosomia fetal y de las muertes durante el parto por complicaciones del mismo condujo a un
incremento en el nimero de cesareas mejorando de manera parcial la supervivencia perinatal. Sin
embargo persistieron algunos casos con mortalidad tardia inexplicable antes del parto lo que llevo a la
conducta de los partos precoces con las consecuencias de la inmadurez fetal y sus complicaciones.

En 1949, la Dra. Priscila White disefia una clasificacion con la que demuestra que el riesgo fetal es
proporcional a la gravedad de la diabetes materna y permite individualizar el momento en que debe
producirse el parto, mejorando aun mas la supervivencia perinatal hasta un 85 % hacia 1960.2 3.4.5.6

Lo cierto es que a pesar de los estudios realizados en este grupo de enfermas, aun no se ha llegado al
consenso de cuando se debe interrumpir el embarazo y cual seria el predictor de riesgo o el indicador

mas confiable para tomar la decisién que mejor convenga tanto al producto como a la madre.



Justificacion
No existen en la actualidad estadisticas de desenlace perinatal de las mujeres embarazadas con diabetes
gestacional y pregestacional en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en particular en nuestra

poblacion del Hospital de Ginecologia y Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Planteamiento del problema.

La diabetes en el embarazo es un problema de salud publica dado que se han incrementado los niveles
de incidencia y prevalencia como consecuencia de la transicion epidemiol6gica, los cambios propios del
embarazo y las caracteristicas genotipicas de la poblacién mexicana. No se dispone en la actualidad de
un perfil actualizado de las pacientes que se tratan en las Unidades de tercer nivel particularmente del
Instituto Mexicano del Seguro Social ni mucho menos del desenlace perinatal de este grupo de pacientes.
Asi las cosas, nos planteamos para este estudio la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Existe diferencia entre los tipos de diabetes respecto al peso de las madres al final del embarazo, el

peso de los productos, la puntuacion de APGAR y a la incidencia de complicaciones perinatales ?



Hipétesis
La via de interrupcion del embarazo, la edad gestacional al momento del parto, el peso al nacer, Apgar y

complicaciones mostrara diferencias entre los diferentes tipos de Diabetes durante el embarazo.

Objetivo
Determinar las diferencias en el desenlace perinatal de mujeres embarazadas diabéticas en relacion al

tipo de diabetes.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, comparativo entre 3 grupos de mujeres embarazadas con diabetes
mellitus tipo 1, tipo 2 y gestacional a quienes se les resolvio el embarazo en el servicio de Perinatologia
del Hospital de Gineco obstetricia Luis Castelazo Ayala durante el periodo de 1 de Enero de 2005 al 31

de octubre de 2006 y se realiz6 la captacion de las variables mediante hojas de registro clinico.

Especificacion de variables

Variable independiente
Tipo de diabetes mellitus: tipo 1, tipo 2 o gestacional
Variable dependiente
Via de interrupcion del embarazo, peso del producto al nacimiento, APGAR, complicaciones
Definicion Operacional de las variables
Diabetes previa (clasificada como tipo 1, tipo 2 ):
- Sintomas de diabetes en presencia de una determinacion de glucosa sérica casual > 200 mg/d|
- Glucosa sérica en ayuno > 126 mg/dl
- Glucosa sérica a las 2 horas > 200 mg/dl después de una carga oral de 75 gr glucosa anhidra.
Diabetes gestacional
- Elevacion inequivoca de la glucosa plasmatica de 200 mg/dL o mayor y sintomas clasicos de
diabetes.
- Glucosa plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dL en 2 o mas ocasiones diferentes.
- Utilizacidn de la curva de tolerancia a la glucosa (prueba de 100 grs).
En el Fourth International Workshop Conference on Gestational Diabetes Mellitus se recomendd el uso de
los criterios de Carpenter y Constan para interpretar la prueba de los 100 g.
Si se obtienen 2 0 mas cifras de glucosa plasmatica por arriba de los valores normales, se establece el

diagnostico de diabetes gestacional.



Criterios de inclusion
Mujeres embarazadas que concluyeron su embarazo en esta unidad y que previamente tuvieran el

diagnostico de diabetes o bien se les haya diagnosticado diabetes gestacional

Criterios de exclusion
Mujeres que no cumplieron con los criterios diagnosticos antes comentados, y en quienes se

desconocieron las variables de desenlace del embarazo.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no tuvieron el registro clinico completo.

Andlisis estadistico de la informacion

Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial aplicada mediante el programa SPSS 10.0.



Resultados

Se incluyeron en el estudio 223 pacientes con diabetes mellitus a quienes se les resolvié su embarazo en

el Hospital de Gineco Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayala” durante el periodo de 10 de enero de 2005

al 31 de octubre de 2006, sin embargo se excluyeron 11 por no contar con registro completo. De las

restantes 214 diabéticas 128 cumplieron criterios para diabetes gestacional, 15 con diabetes tipo 1y 71

con diabetes tipo 2

@ Gestacional
m DM1
OoDM2

Figura 1. Distribucion porcentual del grupo de pacientes diabéticas.

Diabetes Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2 P
Gestacional

Ndmero de pacientes 128 15 71

Edad materna (afios) 315 26 +4 33+5 <0.005
Peso materno pregestacional 70 (47-127) 62 (45-82) 68 (42-117) <0.005
(kg)

Incremento ponderal 12+£3 7+2 10+4 <0.005
Peso del producto grs 3100 + 600 2100 £1100 2800 + 700 <0.001
Edad gestacional 37.3 (24-40) 35 (13-40) 36.1 (10-40) <0.001
Complicaciones neonatales 19 6 12 <0.001

Tabla 1. Estadistica descriptiva de los 3 grupos de estudio.



Como se observa en la tabla 1 la edad materna es mayor en pacientes con DM tipo 2 en relacion a las de
DM Gestacional y tipo 1. Respecto al peso pregestacional en las mujeres con diabetes gestacional fue
mayor al compararlo con las diabéticas tipo 1y tipo 2, al igual que el incremento ponderal durante el

embarazo.  Se encontr¢ diferencia significativa entre los 3 grupos de diabetes (p< 0.005).

En lo que concierne al peso del recién nacido al momento del nacimiento, se observo un peso mayor en
los hijos de madres con DM Gestacional en relacién a DM tipo 1 y DM tipo 2 con una diferencia
significativa entre los 3 grupos (p< 0.001), misma diferencia que se aprecié al comparar en forma

individual a cada grupo con respecto a otros.

a-b; p<0.002
3500 c a-c; p <0.003
b-c; p<0.001

3000+ N

2500 N
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DM Gestacional DM 1 DM 2

Grupo de estudio

Figura 2. Pesos de los productos en los 3 grupos de estudio

La talla del recién nacido en mujeres con diabetes gestacional fue de 48.95 + 3.13 cm, para el grupo de

diabetes tipo 1 fue de 43.58 + 7.46, para las diabéticas tipo 2 de 47.63 + 4.44,

La edad gestacional por Capurro al nacimiento en los recién nacidos de mujeres con diabetes gestacional
fue mayor en DM gestacional en comparacion con la DM tipo 2 y tipo 1 con diferencia estadisticamente

significativa (p<0.001)



En cuanto al APGAR al minuto y a los cinco minutos se hizo 2 grupos para cada tipo de diabetes; el

primer grupo para Apgar de 7 a 10 y el segundo grupo para Apgar de 6 0 menos.

Al analizar el apgar el minuto de nacido se observd diferencia significativa entre la diabetes gestacional y
diabetes tipo 1 (p<0.001), mas no asi entre DM gestacional y DM 2 (p 0.158), y entre DM 1y DM 2 (p
0.066 ). Mismo patrén se observd al analizar mismos grupos a los 5 minutos, apreciando solo
significancia entre la DM gestacional y DM tipo 1 (p<0.003) en comparacion contra DM gestacional y DM

tipo 1(p 0.195) y DM tipo 1 vs DM tipo 2 (p 0.071).

En cuanto a la interrupcion del embarazo se observa que independientemente del tipo de diabetes la via
de interrupcion preferida fue la cesarea en relacion al parto, sin observarse significancia entre cada uno

de los grupos (p 0.34).

Las complicaciones neonatales que se observaron con mayor frecuencia fueron el sindrome de distrés
respiratorio y la prematurez, se presentd un ébito en el grupo de DM gestacional, 1 dbito y 1 muerte
neonatal en el de DM tipo 1 y 2 dbitos en el de DM tipo 2. Al analizar las complicaciones entre los
diferentes grupos de diabetes en general se observa significancia estadistica (p<0.001) sin embargo al
analizarse por separado solo se aprecia significancia estadistica entre DM Gestacional y DM tipo 1
(p<0.001) y entre la DM tipo 1 y DM tipo 2 (p<0.0003), mas no asi entre la DM gestacional y DM tipo 2 (p

0.7).



DM Gestacional DM tipo 1 DM tipo 2 P

Sindrome de distrés respiratorio 15 5 8 <0.03
Prematurez 5 4 3 <0.007
Restriccion en el crecimiento 1 0 2 N.S.
intrauterino

Obitos 1 1 2 N.S.
Muerte neonatal 0 1 0 N.S.
Malformaciones fetales 0 1 2 N.S.
Polihidramnios 2 0 1 N.S.
Macrosomia (>4 kgs) 3 0 9 <0.005

Tabla 2. Frecuencia de complicaciones por grupos de estudio.

La principal patologia que se presentd asociada a la Diabetes y el embarazo fue la enfermedad

hipertensiva del embarazo presentandose en el 21.8 % de las DM gestacional, 26% en las pacientes con

DM tipo 1y 16% de las pacientes con DM tipo 2.

Considerando los resultados previos y para poder desarrollar la discusién se decidio analizar los niveles

de glucosa durante los tres trimestres.

Tipo de diabetes Glucosa Glucosa Glucosa
Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Diabetes gestacional 138 132 117
Diabetes tipo 1 135 130 96
Diabetes tipo 2 149 105 103

Tabla 3. Niveles de glucosa por trimestre en los 3 grupos de estudio.



Discusion

La diabetes es una de las enfermedades que mas frecuentemente se asocia al embarazo debido a la
predisposicién a un estado anabdlico secundario a los cambios fisiologicos, metabélicos y conductuales
propios del embarazo. Segun la literatura internacional cerca del 3 % de los embarazos se complican con
un trastorno del metabolismo de los carbohidratos, correspondiendo al 90 % a diabetes gestacional y el

resto a tipo pregestacional.

En nuestro estudio se determiné que el 60 % de las pacientes atendidas corresponden a diabetes
gestacional y el resto a diabetes pregestacional. Este comportamiento ya se habia descrito por la Dra
Yafiez en un estudio previo en pacientes de nuestra poblacién y consideramos que este fendmeno
pudiera deberse a las caracteristicas genéticas y demogréaficas de la poblacién mexicana que como
sabemos nos predisponen a un estado diabetogénico con mayor frecuencia que la poblacién sajona por

lo que la proporcion de diabetes pregestacional es mayor.

De acuerdo a las caracteristicas basales de los tres grupos de estudio se pueden hacer las siguientes
consideraciones: la edad de las pacientes con diabetes tipo 2 y gestacional es similar y no hay diferencia
significativa entre ambas, sin embargo, las diabéticas tipo 1 son significativamente menores que las tipo 1
y las gestacionales (p<0.05), este hecho puede deberse a que el diagndstico de las pacientes con
diabetes tipo 1 es mucho mas prematuro que las tipo 2 y gestacionales lo que contribuye a una vigilancia

medica y supervision del embarazo mas tempranas.

En relacion al peso pregestacional, las diabéticas tipo 2 y gestacionales tuvieron mayores valores que las
tipo 1 de manera significativa (p<0.05) lo que ha sido descrito en cualquier paciente diabético tipo 1 ya
que no existe resistencia a la insulina ni sindrome metabdlico sino por el contrario déficit de la hormona y
lo mismo puede decirse respecto al incremento ponderal durante el embarazo que fue menor (p<0.05) en

las diabéticas tipo 1.



En lo que concierne al peso del recién nacido al momento del nacimiento se observé un peso mayor en
hijos de madres con diabetes gestacional y tipo 2 en relacién a DM tipo 1, dado que los productos de las
diabéticas tipo 1 tienen menor hiperinsulinemia que las de tipo 2 y gestacionales y ademas la interrupcion
del embarazo fue a una menor edad gestacional. Esto no es de sorprender ya que en la literatura se ha
reportado que los productos de madres diabéticas tienen 3 veces mas riesgo de muerte en el periodo
neonatal y 5 veces mas riesgo de parto pretérmino que los productos de madres no diabéticas lo que les
confiere una mayor morbilidad. Otra explicacion de que el peso de los productos de las diabéticas tipo 1
sea menor es que dado que han estado expuestas a la hiperglucemia por mayor tiempo, la incidencia de

complicaciones vasculares y por ende las alteraciones en la circulacion fetoplacentaria son mayores.

La incidencia de complicaciones neonatales fue mayor en el grupo de diabéticas tipo 1 sobre todo en lo
que respecta a distrés respiratorio y prematurez, esto en consecuencia a que han estado expuestas a la
hiperglucemia y dafio organico secundario por micro y macroangiopatia por mas tiempo que los otros dos
grupos y ello repercute sobre la evolucion del embarazo. Tal y como se ha descrito en la literatura
internacional el sindrome de distrés respiratorio es el mas frecuente entre todas las complicaciones
neonatales. Se piensa que la fisiopatologia de este trastorno es la alteracion en la produccion de
surfactante pulmonar, la presencia de altos niveles de glucdgeno en pulmén y la disminucion de la
distensibilidad pulmonar. Para las diabéticas gestacionales mayor incidencia de macrosomia (p < 0.05)

respecto a las diabéticas tipo 1y a las tipo 2.

Los productos de las mujeres con diabetes tipo 1 tienen menores puntuaciones de APGAR tanto al
minuto como a los 5 minutos, debido a que tiene menor edad gestacional lo que los lleva a una mayor

incidencia de complicaciones respiratorias.

En nuestro medio se prefirid la via abdominal que la vaginal debido en primera instancia a los
antecedentes ginecobstétricos y a la incidencia de complicaciones. En la literatura universal este
comportamiento es descrito usualmente incluso sin diferencia entre los grupos de productos

macrosdmicos y no macrosomicos,



Se encontr6 asi mismo una alta asociacién de los tres tipos de diabetes con la enfermedad hipertensiva

del embarazo cuyo rango fue de 21 al 26 % lo que coincide con los reportes de la literatura internacional.

Llama la atencién que ninguno de los 3 grupos alcanzo el objetivo terapéutico (descontrol leve), sin
embargo se observaron cifras mas cercanas a 95 en el grupo de las diabéticas tipo 1 lo que esta en

relacion directa con el uso de insulina para el control de la hiperglucemia.



Conclusiones

La incidencia de diabetes pregestacional en nuestra poblacion es mayor a la reportada por la literatura.
Las mujeres con diabetes tipo 1 tienen mayor incidencia de complicaciones perinatales, menor peso del
producto al nacer y las consecuencias de una menor edad gestacional comparativamente con las
diabéticas gestacionales y las tipo 2. Se requiere un control glucémico mas estricto para apegarnos a las
normas internacionales y reducir la morbimortalidad tanto de las madres como de los productos con esta

enfermedad.
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