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CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION.

A nivel mundial, los malos habitos higiénico- dietéticos estan dando como
consecuencia un incremento en las enfermedades crénico- degenerativas entre
las que se encuentra la diabetes mellitus tipo 2 convirtiéndolo en un problema de

salud publica.

La diabetes representa una de las condiciones médicas que con mayor
frecuencia se presentan en el embarazo, y tienen la mayor repercusion no solo de
la madre vy el feto, sino también del recién nacido , la nifiez, adolescencia y

posiblemente la vida adulta.

La mujeres con diabetes en el embarazo son divididas en dos categorias:
aguellas en que la diabetes antecede al embarazo (pregestacional) y aquellas
cuya intolerancia se desarrolla durante la gestacion (gestacional).(1) Dentro de
este rubro es importante mencionar a la diabetes gestacional , la cual se define
como la alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad
variable, que comienza o se reconoce durante el embarazo, teniendo unas

prevalencia del 17.2% en una institucion de tercer nivel.(2,3)

El diagnéstico de diabetes gestacional se asocia a un mayor riesgo de

desarrollar posteriormente  diabetes tipo Il. Las complicaciones obstétricas
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asociadas incluyen hipertension, infecciones, hidramnios, ruptura prematura de
membranas, amenaza de parto pretérmino y parto distocico. Las complicaciones
fetales son macrosomia, sufrimiento fetal, muerte intrauterina y traumatismo
obstétrico. Las neonatales mas frecuentes son prematuridad, inmadurez

pulmonar, hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y policitemia. (4, 5)

Dichas alteraciones metabdlicas se asocian a una problematica que puede ser a
corto, mediano o largo plazo, ya que existe una agresion al ambiente intrauterino
y el desarrollo en las etapas tempranas de la vida, son componentes
fundamentales de los diferentes procesos en la vida de los individuos. Estos
conceptos se les conocen como fenbmenos de epigenética y también se han
utilizado términos como “programacién nutricional e “imprinting”. Los hijos de
madres diabéticas tienen mayor riesgo de ser obesos y diabéticos y se
correlaciona con los antecedentes genéticos, el peso al nacer y la exposicion a los
niveles de insulina fetal. Estos niveles elevados de insulina, contribuyen a una
mala programacioén del sistema neuroendocrino que regula el peso al nacer y el

metabolismo. (6)
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1.2 RESUMEN

INTRODUCCION: En México tanto la obesidad como el sobrepeso han
contribuido a un incremento importante de enfermedades nutricionales que
reflejan un grave problema de Salud Pudblica, como la diabetes en la embarazada
gue se presenta antes o durante el mismo y contribuye a alteraciones a corto,

mediano y largo plazo en el feto hasta la edad adulta.

OBJETIVO: Determinar factores asociados (tanto maternos como neonatales) que
condicionan la morbilidad neonatal de los hijos de madres con diabetes durante el

embarazo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz0 un estudio analitico, longitudinal prospectivo
en el Instituto Nacional de Perinatologia en hijos de madres con diabetes. Las
variables seran maternas (edad, semanas de gestacion de inicio de control de su
diabetes, complicaciones maternas y via de resolucion del embarazo) y
neonatales (sexo, peso, edad gestacional, morbilidad).El analisis de la informacién
se obtuvo medidas de tendencia central (promedio y desviacion estandar) y para
determinar los factores de causalidad, razén de momios (OR) con intervalos de

confianza al 95% (IC95%).

RESULTADOS: Se estudiaron 254 pacientes de los cuales se realizo un grupo de

hijos de madres pregestacionales y gestacionales, en donde observamos que en
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el grupo de las gestacionales los recién nacidos en su mayoria fueron eutréficos y
un paciente macrosémico, a comparacion de las diabéticas pregestacionales que
el 16% fueron macrosémicos, pero las complicaciones a corto, mediano y largo
plazo no se alteraron con respecto al momento del diagndstico de la diabetes sino
al peso del neonato al nacimiento y de la via de nacimiento. En cuanto a las
semanas de gestacion en diabéticas gestacionales predomino los recién nacidos
de término y en el segundo grupo de las pregestacionales predominaron los
recién nacidos pretérmino. El desarrollo de la hipoglicemia se observo en 8

pacientes (1.1%) .

CONCLUSION: Dentro de los resultados que encontramos en nuestro estudio es
importante mencionar dentro de los recién nacidos con madres gestacionales
presentar en su mayoria un peso adecuado, con alteracion de la glucosa
reportada en un paciente, probablemente por la inicio de la via oral dentro de la
primera hora de nacimiento, factor que este contribuyendo a un adecuado control

metabdlico,

Otro aspecto importante que observamos en los pacientes hipotréficos y
macrosomicos predominaron las complicaciones metabdlicas y respiratorias, mas
sin embargo en los eutroficos el desarrollo de complicaciones principalmente
respiratorias se asociaron a la via de extraccion, incrementandose por via

abdominal.
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México en los ultimos afios, ha habido un incremento en la incidencia de
Diabetes Mellitus, convirtiéndose en un problema de Salud Publica,
posiblemente asociado a un incremento de la obesidad, mayor sedentarismo y

malos habitos higiénico- dietéticos de la poblacion.

Durante el embarazo pueden existir madres portadoras de diabetes melllitus
pregestacional y aquellas que presentan alteraciones de las cifras de glucosa
durante el embarazo (diabetes gestacional), con incrementando en la morbi-
mortalidad de sus recién nacidos. En la literatura se reporta que el buen control
metabodlico de las madres con diabetes gestacional durante el embarazo, se

asocia a menor morbilidad y mortalidad neonatal.

El Instituto Nacional de Perinatologia recibe diariamente pacientes con esta
patologia y en base a la experiencia institucional debe normatizar el manejo de
estas pacientes para poder dictar normas nacionales que mejoren el prondstico

de los recién nacidos.
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1.3 MARCO TEORICO.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad genética autosémica, recesiva y de
indole multifactorial que se caracteriza por alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas que se asocia con deficiencia en la secrecion o

captacion de la insulina. (7,8)

El sobrepeso, la obesidad, los malos habitos higiénico-dietéticos y el
sedentarismo, han ocasionado un incremento importante en la incidencia de la
diabetes mellitus y esto a su vez en la diabetes pregestacional y gestacional

incrementando la morbi-mortalidad materno-fetal. (4)

El 0.3% de las mujeres en edad fértil son diabéticas. En el 0.2-0.3% de todos los
embarazos se conoce que una mujer ha tenido diabetes previa a al gestaciony la
diabetes gestacional complica del 1 al 14% de los embarazos. Sabemos que la
relacion diabetes y embarazo puede conllevar desarrollo de malformaciones
congénitas y alteraciones metabdlicas, aumentando su riesgo si la madre
presenta un incremento ponderal de 18 Kilogramos, a pesar de llevar un control

glucémico regular. (7,9)

La diabetes pregestacional es aquella conocida previa a la gestacion e incluye DM

tipo 1. DM tipo 2y la intolerancia a los carbohidratos.
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La diabetes gestacional

(DG) fue diagnosticada por primea vez en 1824 por

Bennewitz y adquirié su término actual en 1951 por Pederson y se define como

cualquier grado de intolerancia a la glucosa que haya comenzado o0 se haya

reconocido por primera vez durante el embarazo después de la 202 semana de

gestacién, ademas se incrementa el riesgo de la gestante de adquirir diabetes

mellitus tipo 2 de manera inmediata hasta 10 a 15 afios después. (7,10)

La clasificacion de la Dra. White (1943) para la DM en el embarazo se le han

agregado signos de mal prondéstico que incluye pielonefritis, acidosis grave,

toxemia y negligencias.(Cuadro 1)(7,11)

Cuadro I. CLASIFICACION DE WHITE

Clase

Complicaciones

Enfermedad coronaria

Edad de inicio Duracion vasculares Tratamiento
A Cualquiera Cualquiera Ninguna Dieta
B > 20 afios < 10 afios Ninguna Dieta + Insulina
C 10-20 afios 10-20 afios Ninguna Dieta + Insulina
D <10 afios > 20 afios Retinopatia Dieta + Insulina
F Nefropatia Dieta + Insulina
R Retinopatia proliferativa | Dieta + Insulina
T Trasplante renal Dieta + Insulina
H

Dieta + Insulina
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La Clasificacion de Freinkel, se encuentra enfocada al desarrollo y la evolucion

de la diabetes gestacional. (Cuadro II) (12)

Cuadro Il. CLASIFICACION DE FREINKEL
GRUPO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
Al Glucemia rapida >105 mg/dI Dieta
A2 Glucemia rapida > 105mg/dl Dieta + Insulina
Bl Glucemia rapida > 129 mg/d| Dieta + Insulina

Dentro de la morbilidad materna se encuentra asociado el trauma vaginal al
momento del nacimiento, al incremento en la incidencia de cesareas para su

nacimiento y el incremento del riesgo para preclampsia.(13)

Los factores teratogénicos relacionados con el embriopatia diabética son
muchos: insulina, hiperglicemia, cuerpos cetonicos, alteraciones de la glucalisis,

déficit de &cido araquidonico, inhibicién de la somatomedina. (14)

Los riesgos que presentan los hijos de madres diabéticas (HMD) al nacimiento
son varios, destacando alteraciones del crecimiento fetal intrauterino (40%),
hipoglicemia (20%), prematurez (15%), asfixia (15%), enfermedad de membrana
hialina (15%), malformaciones congénitas (5 a 12%) y trastornos metabdlicos

como hipocalcemia, hipomagnesemia e hiperbilirrubinemia.(15)

Las malformaciones congénitas se presentan de dos a cuatro veces mas

frecuentes que en la poblacién general independientemente que hayan recibido
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tratamiento con insulina. Las malformaciones mayores siguen siendo la causa de
mortalidad y morbilidad grave en hijos de mujeres con diabetes pregestacional
tipo 1 y 2, ademas de altos indices de aborto u 6bitos. Las anomalias congénitas
mayores se encuentran en los sistemas cardiovascular, nervioso central,

genitourinario y esquelético. (16,17)

Dentro de las malformaciones del SNC encontramos los defectos de cierre del
tubo neural que incluye anencefalia, mielomeningocele, y cuando esta asociado a

polihidroaminios se reportan anomalias de tubo digestivo. (17)

Entre las cardiopatias, su frecuencia varia entre el 1.7 al 4%, siendo las mas
habituales: trasposiciéon de grandes vasos, coartacion adrtica y comunicaciones
interauriculares e interventriculares, pudiendo encontrar otras como la estenosis
aortica, cardiopatias complejas, hipoplasia de corazén derecho, miocardiopatia

hipertréfica y persistencia del conducto arterioso. (18,19)

De las alteraciones musculo- esqueléticas, la mas representativa es el sindrome
de regresion caudal siendo 200 veces mas frecuente con respecto a la poblacion
general, e incluye alteraciones anorrectales, vertebrales (40%), urologicas (20%),
genitales ( 20%) con grados de fusion de extremidades (sirinomelia) . Dentro de
las malformaciones urolégicas encontramos la agenesia renal y obstrucciones del
tracto urinario. Una alteracion exclusiva del hijo de madre diabética es el

microcolén o Sindrome de Davies que se manifiesta como obstruccion intestinal
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que responde a manejo conservador. En el 6.4 % de los casos se ha encontrado

una arterial umbilical Unica. (17,20)

Se considera que el principal mecanismo implicado en las malformaciones
congénitas es la hiperglicemia, siendo mas significativo el descontrol en las
primeras ocho semanas de embarazo que constituye el periodo critico de la
organogénesis. Dicha metabolopatia puede condicionar alteracion en la
glucdlisis, disminucion en las concentraciones de acido araquidénico con
inhibicion de la somatomedina, disminucién en la concentracion de acido
ascorbico intracelular o elevacién plasmatica del acido dehidroascérbico que

provoca inhibicion de la mitosis celular.(21.22)

Las desviaciones del peso y talla se presentan en un gran porcentaje,
encontrandolos en sus extremos siendo la desnutricion in Utero y la macrosomia.
El primero se considera cuando el neonato se encuentra debajo de la percentila
10 para la edad gestacional y ocurre en el 20 % de los casos, sobre todo en
aquellos con afectacion microvascular que reduce el aporte de nutrimientos (de la
clase D en delante de la clasificacion de White). La macrosomia se define cuando
el recién nacido presenta un peso mayor a la percentila 90 para su edad
gestacional, teniendo como fenotipo un aspecto pletérico, facies de Cushing, con
paniculo adiposo abundante, hipertricosis en cara y orejas, giba en la parte
posterior del cuello, abdomen globoso con hepatomegalia y una actitud de ligera

hipotonia. Se asocia a trabajo de parto prolongado vy dificil, distocia de hombros,
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fractura de clavicula, de humero, lesion del plexo braquial y la pardlisis

diafragmatica en los casos de trauma obstétrico grave. (23,24, 25,26)

La prematurez considerada en productos menores de 37 semanas de gestacion,
se asocia a hipertension arterial, ruptura prematura de membranas, clasificacion
de White mayor a la A, mayor duracion del DM, gestacion multiple y ser del sexo

masculino.

Dentro de las complicaciones metabdlicas méas frecuentes tenemos la
hipoglucemia con cifras menores a 47mg/dl, siendo observada de un 33 al 60% de
los casos y el mayor riesgo de presentarse es dentro de las primeras 72 horas,
especialmente las primeras cuatro a seis horas de vida y se caracteriza por
temblores distales gruesos, hipotonia, dificultad respiratoria, diaforesis y
alteraciones graves como apnea y convulsiones. Se ha asociado al incremento de
la glucemia materna ocasionado hiperinsulinemia fetal con hipertrofia de las
células del pancreas, y eso a su vez afectando del metabolismo de

carbohidratos, lipidos y proteinas. (27,28,29)

Otras complicaciones metabdlicas son la hipocalcemia que se traduce como la
concentracion de calcio sérico menor a 7mg/dl en prematuros y de 8mg/dl de
término , la hipomagnesemia se considera con niveles séricos menor a 1.6mg/dl

.Se presentan en un 30% de los casos, por disminucion de la parathormona. (29)
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Dentro de las complicaciones cardiorrespiratorias encontramos el sindrome de
dificultad respiratoria por deficiencia del surfactante o por una mala produccién
del mismo, su fisiopatologia es el hiperinsulinismo fetal que inhibe o retrasa la
maduracién pulmonar al bloquear o disminuir los receptores pulmonares de
glucocorticoides o bien al inhibir las enzimas que actdan en la sintesis de
proteinas. De la contrario la madurez esta acelerada en pacientes de la clase D

en adelante de la clasificacién de White por lo anteriormente comentado.(30)

Otras de la alteraciones encontradas a este nivel son las miocardiopatias que
pueden ser hipoxica o hipertréfica, la primera es una repercusion de la asfixia en
el corazon, originada por una isquemia a nivel subendocardica y de los musculos
papilares, como consecuencia de las dificultades que pueden presentar durante su
nacimiento, y su tratamiento depende de la severidad del cuadro llegando a
ameritar aminas vasoactivas. La miocardiopatia hipertréfica se presenta en 10 al
20 % de los casos y es secundaria a la hipertrofia de las paredes y del tabique
interventricular (mas de 5mm de grosor) y en una proporcion importante asociado
a hipertension pulmonar que ocasiona el hiperinsulinismo fetal. Se considera de
pronostico favorable, teniendo un periodo critico de 2 semanas con su

normalizacion progresiva, la cual se puede prolongar hasta 12 meses. (31)

La complicacion hematolégica mas frecuente es la policitemia, de las cual derivan
algunas otras, sabiendo que es un hematocrito mayor al 65% o0 hemoglobina

mayor de 20g/dl, asociado a una hiperviscosidad , es debido al aumento de
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eritropoyetina por la hipoxia cronica intrauterina y se caracteriza por temblores
finos, succion débil, letargia, taquipnea, cianosis, que puede llegar hasta
convulsiones. Dentro de las asociaciones que presenta es la hiperbilirrubinemia, la
cual se genera por mayor hemdlisis y se puede favorecer con factores como la
prematurez, hipoxemia, acidosis e hipoglicemia. Otra patologia asociada es la
trombosis de la vena renal que se presenta en un 16%, se caracteriza por
hematuria, masa renal palpable y datos de insuficiencia renal aguda, pudiendo

ameritar hasta una nefrectomia en casos severos.(32,33)

Las complicaciones a largo plazo, para la madre como para el producto mayor
predisposicion para DM, ademas de obesidad, la cual si rebasa a los cinco afios
lo condiciona a mayor riesgo de padecer sindrome metabdlico en la edad adulta

de manera temprana y todas sus comorbilidades asociadas.(34)
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CAPITULO 2

21 OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL

Determinar factores maternos y neonatales que condicionan la morbilidad

neonatal que presentan los hijos de madres con diabetes.

OBJETIVOS PARTICULARES

Determinar si el tipo de diabetes materna condiciona la morbilidad neonatal.

Determinar si el momento del inicio del control prenatal (antes de las 24 semanas,
de las 24 a 28 semanas 0 después de las 28 semanas de gestacién) condiciona

la morbilidad neonatal.

Determinar si las complicaciones maternas durante el embarazo, condicionan la

morbilidad neonatal.

Determinar si la via de resolucién del embarazo condiciona la morbilidad neonatal.

Determinar si el peso y trofismo de los recién nacidos, condicionan morbilidad

neonatal.

Determinar si la edad gestacional de los recién nacidos, condicionan morbilidad

neonatal.
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2.2 HIPOTESIS

La morbilidad neonatal dependera del tipo de diabetes. Las pacientes con diabetes

gestacional tendran hijos con mayor peso, comparadas con la pregestacional.

La morbilidad neonatal del hijo de madre con diabetes va a ser menor en aquellas
pacientes con buen control metabodlico durante el embarazo y con ingreso de

manera temprana (14 a 23 semanas de gestacion).

La morbilidad neonatal dependera del peso, edad gestacional y trofismo del recién

nacido
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2.3 JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Perinatologia no se conoce la repercusién de diversos
factores maternos y neonatales, que influyan en las patologias frecuentemente
reportadas en el recién nacido hijo de madre diabética, como es la hipoglicemia,

hiperbilirrubinemia o la presencia de defectos al nacimiento.
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24 MATERIAL Y METODO

Se realizdé un estudio analitico, longitudinal prospectivo de los hijos de
madres con diabetes, nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes, en el periodo comprendido de enero a diciembre de

2009.

Los pacientes se capturaron de la hoja de nacimiento de la Unidad de
Cuidados Inmediatos al Recién Nacido y se tomaron las variables maternas y
neonatales de los expedientes de las diferentes areas de hospitalizacion
(Alojamiento Conjunto, Terapias Neonatales (UCIN, UCIREN 1,2,3) o en su
defecto del archivo clinico, de cada paciente, en la hoja de recoleccion de
datos elaboradas para este fin, (Anexo 1). La definicion de las variables

maternas y neonatales se encuentra en el Anexo 2.

Los resultados obtenidos se dividieron en grupos segun su evolucion clinica,
en sanos Yy enfermos, y posteriormente se tomo en cuenta los antecedentes
maternos para poder catalogar el antecedente con el que contaban sus

madres de historia de diabetes pregestacional y gestacional.

Para el analisis de la informacion se vaciaron los datos a una hoja Excel y se
obtuvieron medidas de tendencia central (promedio y desviacion estandar) para
variables de edad materna, peso y edad gestacional de los recién nacidos y
para determinar los factores de causalidad, raz6n de momios (OR) con

intervalos de confianza al 95% (IC95%).
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CAPITULO 3
3,1 RESULTADOS PRELIMINARES

El estudio realizado esta compuesto por 254 pacientes de los cuales el 78% se
catalogaron como gestacionales presentandose en mayor proporcion el grupo Al
abarca 118 pacientes (46.4%) , seguido por las no clasificadas con 51 pacientes
(20%), A2 con 29 pacientes (11,4%) vy finalmente B1 con 1 paciente (0.3%). En
cuanto al grupo de las pregestacionales la mayor proporcion fue el grupo de 2B
con un 38 pacientes (14.9%) seguidas de 2R con 4 pacientes (1.5%), 1Cy 2C con

3 pacientes (1.1%) , 1D, 2A y 2D con 2 pacientes (0.7%).(Cuadro 1) (Grafica 1)

Cuadro I. Tipos de diabetes

TIPO DE DIABETES NUMERO PORCENTAJE
GESTACIONAL

Al 118 46.4%
A2 29 11.4%
Bl 1 0.3%
NO CLASIFICABLE 51 20%

PREGESTACIONAL
1C 3 1.1%
1D 2 0.7%
28 2 0.7%
2B 38 14.9%
2C 3 1.1%
2D 2 0.7%
2R 4 1.5%
TOTAL 254 100%
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Dentro de los pacientes estudiados podemos darnos cuenta que en el grupo de

diabéticas gestacionales en su mayoria fueron pacientes de termino y el peso

presentado tuvo una tendencia a lo eutréfico, encontrdndose discretamente

incrementando solo el

grupo de A2. En cuanto al grupo de las diabéticas

pregestacionales el peso de los recién nacidos en el primer grupo (1C, 1D) y en

tercer grupo (2C, 2D, 2R)

fue en algunos casos menor a 2500 gramos y

predominaron los eutréficos en el segundo grupo (2A, 2B) y en cuanto a las

semanas de gestacion en estos grupos si se reportan pretérmino hasta de 31

semanas de gestacion. (Tabla 2)

Tabla 2 . PESO AL NACER Y TIPO DE DIABETES GESTACIONAL

TIPO DE DIABETES

PESO g +/-D.E.

EDAD  GESTACIONAL

semanas +/-D.E.

Al 2895.42 +/-570 38.39 +/-1.99
A2 3138.82 +/-543 38.22 +/-1.53
Bl 3037 37.5

No clasificable 2759.35 +/-7.51 36.79 +/-5.74
1C, 1D 2680.33 +/-339.21 37.1 +/-1.14
2A, 2B 3190+/-580 38.3 +/-1.96
2C,2D,2R 2733.33 +/-352.93 36.62 +/-1.19
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Dentro del rubro de las diabéticas gestacionales como habiamos mencionado
anteriormente en su mayoria eran recién nacido de término, siendo solo el 19%
pretérmino y de esos el 57% fueron mayores de 35 semanas prevaleciendo en
la categoria de Al y no clasificable. En el caso del postermino solo se reporta

uno en el grupo Al. (Tabla 3) (Grafica 2 )

TABLA 3. EDAD GESTACIONAL Y TIPO DE DIABETES GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL Al A2 Bl No clasificable
30-32 1 0 0 1
33-34 7 1 0 6
35-36 11 1 0 10
37-41 97 27 1 32
42 1 0 0 0

Hablando de las diabéticas pregestacionales hablando del peso reportado el 70%
se encuentran dentro de los rangos conocidos como eutréficos, el 13% (8) en
hipotroficos sin predominio de grupos y el 16%(10) en macrosdmicos en el
segundo y tercer grupo ( 2A, 2B, 2C, 2R). (Tabla 4)(Grafica 3). En cuanto a las
semanas de gestacion solo el 23% fueron pretérmino predominando los mayores

de 35 semanas y no se reporto ningun paciente postermino (Tabla 5) (Grafica 4)

TABLA 4. PESO AL NACER Y TIPO DE DIABETES PREGESTACIONAL
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PESO 1A,1C,1D 2A, 2B 2C,2D,2R
<1500 g 0 0 0
1500-2499 g 2 3 3
2500-3999 g 4 33 6
= 0> 4000 g 0 4 6

TABLA 5. EDAD GESTACIONAL Y TIPO DE DIABETES PREGESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL 1C,1D 2A, 2B 2C,2D,2R
30-32 1 0 0
33-34 0 3 0
35-36 1 3 5
37-41 4 34 4
42 0 0 0

Considerando al morbilidad neonatal en las diabéticas gestacionales podemos
observar que las diabéticas que se encuentran clasificadas no se observa
traumatismo al nacimiento, SDR, hipoglucemia ni isoinmunizacion presentando
defectos al nacimiento , diagnostico prenatal, agra bajo recuperado, , siendo el por
numero de recién nacidos sanos el mayor porcentaje en un 72% (58) A
diferencia de la diabéticas pregestacionales no clasificables en las cuales no se
reportan los defectos al nacimiento , fetopatia diabética e isoinmunizacion,
presentando con mayor recurrencia los traumatismos en 8.8% (3) y al igual que

el anterior predominado los sanos en un 70.5% (24) .(Tabla 6) (Grafica 5,6,7,8)
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TABLA 6. HIJO DE MADRE DIABETICA. MORBILIDAD DE ACUERDO A TIPO

DE DIABETES GESTACIONAL

MORBILIDAD Al A2

Bl NO CLASIFICABLE

Dx prenatal 5 2

1

Sano 45 13

N
S

Asfixia

Apgar bajo recuperado

Defecto mayor al nacimiento

Rl R N R
=N N

Defecto menor al nacimiento

Traumatismo al nacimiento

Fetopatia diabética

SDR

Hipoglucemia

Hipotermia

Isoinmunizacion

Ol N| | | O W O O | k-

Otros 9

N
w

En cuanto a la morbilidad neonatal en cuanto

vemos que se presentaron un mayor numero de

a las diabéticas gestacionales

complicaciones en el segundo

grupo (2A, 2B) y en otras complicaciones de las mas frecuentes son la

taquipnea transitoria del recién nacido e hiperbilirrubinemia y a su vez este grupo

presenta el mayor porcentaje de sanos en las diabéticas gestacionales, (9)

69.2%, el grupo que presento menos complicaciones fue el primero ( 1A, 1C,

1D). (Tabla 7) (Grafica 9, 10, 11,12)
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MORBILIDAD NEONATAL DE ACUERDO A TIPO DE DIABETES MATERNA
PREGESTACIONAL

MORBILIDAD 1C,1D 2A, 2B 2C,2D,2R
Diagnostico prenatal 0 3 1
Sano 1 9 3
Asfixia 0 2 0
Apgar bajo recuperado 0 4 0
Defecto mayor al 0 2 0
nacimiento
Defecto menor al 0 0 1
nacimiento
Traumatismo al 0 3 1
nacimiento
Fetopatia diabética 0 5 0
SDR 0 0 0
Hipoglucemia 0 1 1
Hipotermia 1 0
Isoinmunizacion 0 0 0
Otros 5 21 4
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GRAFICA 1. CLASIFICACION DE DIABETES
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GRAFICA 2. SEMANAS DE GESTACION CALCULADAS EN NEONATOS CON
DIABETICAS GESTACIONALES
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GRAFICA 3. PESO EN NEONATOS DE MADRES CON DIABETES
PREGESTACIONALES

PESO ESTIMADO EN DIABETICAS PREGESTACIONALES
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GRAFICA 4. EDAD GESTACIONAL EN NEONATOS DE DIABETICAS
PREGESTACIONALES.

35
30+
251
20
151 8 1A,1C,1D
101 l 2A, 2B

5 2C,2D,2R

30-32 33-34 35-36 37-41
EDAD GESTACIONAL




Instituto Nacional de Perinatologia
Subdireccion de Neonatologia

GRAFICA 5. MORBILIDAD EN NEONATOS DE MADRES CON
DIABETICAS GESTACIONALES

100%;
)
0%
|
|

0%

[INO CLASIFICABLE
1Bl
A
OAl

|-
o e
==

== |Eaod
=T T |

SRR

opeEasedroasa o leq aseBEddgs

=roasyoad i

LB Lo Een ] =y | )y L R L= B |

I=3=Aa=add =]
= eE e =13 doy=

[ T =N T NPT =L R = P Pl ~ ] W R b b L= W L gy |

OIS L EDE L B aouasd ogasE =]
=R R =N | E Y = R | = e e e N e L= |

10



Instituto Nacional de Perinatologia
Subdireccion de Neonatologia

GRAFICA 6. SUBGRUPO Al
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GRAFICA 7. SUBGRUPO A2
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@ Dx prenatal
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GRAFICA 9. MORSBILIDAD

PREGESTACIONALES

EN NEONATOS
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GRAFICA 10. SUBGRUPO 1C, 1D

1C,1D

O Dx prenatal

M Sano

O Asfixia

O Apgar bajo recuperado
B Defecto mayor al

nacimiento

O Defecto menor al
nacimiento

H Traumatismo al
nacimiento

O Fetopatia diabética

B SDR

M Hipoglucemia

O Hipotermia

O Isoinmunizacion

B Otros

14



Instituto Nacional de Perinatologia
Subdireccion de Neonatologia

GRAFICA 11. SUIBGRUPO 2A, 2B
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GRAFICA 12. SUBGRUPO 2C, 2D, 2R
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CAPITULO 4
4.1 DISCUSION.

La diabetes mellitus durante el embarazo sea gestacional o pregestacional
ocasiona alteraciones en el feto y del neonato, siendo consideradas dentro de
estas: las malformaciones congénitas, los trastornos respiratorios, metabdlicos o
hematoldgicos entre otras, las cuales en la mayoria de las casos prolongan las
estancia hospitalaria del neonato, por lo que es importante hacer un andlisis
gque nos apoye en la identificacion de los factores de riesgo maternos y

perinatales que predisponen a la presencia de estos .

Podemos darnos cuenta que el estudio de Cordero los neonatos macrosémicos
se presentan en un 36% a diferencia de nuestro reporte que engloba un 16%,
siendo su mayoria eutroficos y una minoria hipotréficos predominando en las
madre con diabetes pregestacional las alteraciones del crecimiento, los cuales se
ha comprobado que tienen un mayor riesgo del alteraciones metabdlicas
principalmente hipoglicemia seguido de hiperbilirrubinemia e hipocalcemia,
siendo importante mencionar que la hipoglicemia en nuestra institucion solo se
presento en 3 pacientes (1.1%) de los cuales uno era diabetes gestacional y los
otros dos pregestacionales, considerando que la alimentacibn se procura
administrar antes de la primera hora de vida, favoreciendo al decremento de la

presentacion de dicha complicacion, a diferencia de algunos estudios que lo

17
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reportan con un rango del 13 al 34% (Cordero) hasta el 64% (Forschbach-

Sanchez).

Otro rubro que es importante mencionar son los trastornos respiratorios que
definitivamente se incrementa su incidencia respecto a la poblacion sin riesgo,
presentandose como un distress respiratorio por deficiencia o mala produccion de
surfactante hasta un sindrome de adaptacion pulmonar, encontrando en nuestra
poblacién Unicamente 1 paciente con desarrollo de SDR (0.39%), reportado en la
literatura en un 34% y predominando la taquipnea transitoria del recién nacido y

el sindrome de adaptaciéon pulmonar en un14.3%.

En cuanto a la presencia de malformaciones congénitas mayores 0 menores

solo las encontramos en un 3.1% con predomino en un 62% en las diabéticas

pregestacionales con un porcentaje similar en la literatura del 5%.

18
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4.1 CONCLUSION.
Considerando que la poblacion continua con tendencia a alteraciones metabdlicas
en la edad adulta, incluso desde la nifiez es de gran importancia identificar
algunos de los factores de riesgo que pueden influir para el desarrollo del feto
y del neonato, ya que en este caso las alteraciones maternas de la glucemia
pueden ocasionar cambios genéticos y morfolégicos que condicionen o
predispongan al desarrollo de alteraciones de la glucemia al nacimiento hasta de
sindrome metabdlico a edades tempranas y a su vez a trastornos

cardiovasculares que condicionen un deterioro en la calidad de vida.

Es definitivo que debemos tener precaucién con estos pacientes desde su
nacimiento, ya que la malformaciones congénitas y la morbilidad asociada
durante las primeras 72 horas puede ser tan severa que ponga en riesgo la vida
del paciente predominado dichas alteraciones en los hijos con madres con
diabetes pregestacional, aunque en los resultados no observamos una diferencia
significativa en cuanto al momento que fue realizado el diagnostico de la
diabetes, sino estuvo mas relacionado con el peso reportado, siendo mas

frecuentes en los hipotréficos y macrosémicos.

Otro aspecto que es importante mencionar que el desarrollo de trastornos

respiratorios asociados a retencién de liquidos pulmonar vy deficiencia o0 mala
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calidad del surfactante que se presentan en mayor proporcion en este tipo de
paciente debido a la fisiopatologia que conlleva el metabolismo de la glucemia,
siendo un problema esperado que debe ser vigilado y tratado con la prontitud
requerida para evitar la disminucién de la oxemia y su deterioro clinico, el cual

se incremento con el nacimiento via abdominal.

Es importante decir que el hijo de madre diabética es uno de los pacientes que
con mas frecuencia encontramos en nuestro trabajo diario como neonatélogos
por lo que conocer las complicaciones tanto metabdlicas como morfologicas
que pueden presentar y su manejo puede condicionar a un mejor desarrollo en

el presentey futuro.
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CAPITULO 6

6.1 ANEXO1

CLAVES PARA VACIAMIENTO MADRE-HIJO DM

NUM Nuamero de paciente, en orden progresivo

REG NuUmero de registro

NOM Empezando por apellido paterno

AGE Edad de la paciente en afios cumplidos

EGla Edad gestacional en la primera consulta en el INPerlER: SEMANAS.DIAS

EGUS Edad gestacional por ultrasonido, cuando la FUR es incierta

PE  Peso al ingreso al INPer, en Kilogramos

TAL Estatura en metros

% P Porcentaje de peso en relacién al peso ideal

AFDMAnNtecedentes familiares de Diabetes Mellitus: O = no, Sl = si

WHO Qué familiares: 1= pap4, 2= mama4, 3= papa y mama, 4= varios tios
paternos + papa, 5= varios tios maternos + mama, 6= familiares paternos
NO el pap4a, 7= familiares maternos NO la mam4, 8= hermano o hermana,
9= hermanos o hermanas, 10= hermano o hermana + papa, 11= hermano o
hermana + mama

DGP Diabetes Gestacional en embarazo(s) previo (s): 0 =no, 1 = Si

DGP# Numero de embarazo que curso con Diabetes Gestacional, pueden ser 1 o

mas

G Numero de gestaciones
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P Numero de hijos nacidos por parto
A Numero de abortos
C Numero de hijos nacidos por cesarea

FUR  Fecha de ultima regla: dia/mes/afio

G1-8PPeso de los productos en gramos. Hay opcion para agregar 8 hijos previos

G1-8VVive: 0 =no, 1 =si

G1-8CCausa de la muerte

GLAY Glucosa de ayuno en la primera consulta, examenes basicos, en

mg/dl

SGLA Edad gestacional cuando se tom0 la glucosa de ayuno: semanas, dias

TAM Resultado del tamiz: mg / dI

STAM Semanas de gestacion cuando se efectuo el tamiz: semanas, dias

SCTG Semanas de gestacion en la que se efectud la curva de tolerancia:
semanas. dias

RC1 Resultado de la curva en ayuno, mg/ dl

RC2 Resultado de la curva, 60’

RC3 Resultado de la curva, 120’

RC4 Resultado de la curva, 180’

OFDX Otra forma de diagnostico de Diabetes Gestacional: 1= por hiperglucemia
inequivoca 2= tamiz

CLF Clasificacion de Freinkel: 0= no, 1= DGAL, 2= DGA2, 3= DGB1, 4=

Intolerancia
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CLW Clasificacion de la Dra. White, cuando Diabetes Mellitus 1y 2 previo al
embarazo

#!G  Numero de ingresos por descontrol de la glucemia

USOI Uso de insulina durante el embarazo: 0 = no, 1 = si

DIFE Dosis de insulina al final de la gestacion. Unidades totales

UKg Unidades de insulina/Kg/d

Hb1l Hemoglobina glucosilada, primer trimestre

Hb2 Hemoglobina glucosilada, segundo trimestre

Hb3 Hemoglobina glucosilada, tercer trimestre

CXGOComplicaciones ginecoobstétricas: 0=no 1=si

TCXGO Tipo de complicaciones ginecoobstétricas:
0= no, 1= aborto, 2= EHAE, 3= amenaza aborto, 4= VU, 5= CV, 6= APP,
7= PP, 8= DCP, 9= sufrimiento fetal, 10= DPPNI, 11= Pielonefritis, 12=
polihidramnios, 12= anhidramnios, 13= ruptura prematura de membranas,
14= placenta acreta, 15= colecistitis, 16= otros

EGRE Edad gestacional a la resolucién: semanas, dias

RES Forma de resolucion: 1= eutocia, 2= distocia, 3= cesarea, 4= aborto, 5=

ectopia, 6= mola

HIJO

ANANAnNalgesia o anestesia: (1ninguna) (2bloqueo) (3sedacion) (4general)
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MUL# Embarazo multiple, nUmero de nacimiento
SEXO Sexo del recién nacido: 1= masculino, 2= femenino, 3= ambiguo
PERN Peso del recién nacido, en gramos
TARN Talla del recién nacido, en centimetros
PC  Perimetro cefalico del recién nacido, en centimetros
APG1 Calificacion de Apgar al minuto uno
APGS5 Calificacion de Apgar al minuto cinco
EGF Edad gestacional por fecha de ultima regla
EGC Edad gestacional por Capurro
EGB Edad geastacional por Nuevo Ballard
PASO Sitio al que paso el recién nacido: (LAlojamiento conjunto) (2 UCIRENIII)
(3UCIN) (4UCIREN I Y 1I) (5PATOLOGIA) (6Translado)
FNAC Fecha de nacimiento: dia/mes/afio
HNACHora de nacimiento: Horas/minutos; las horas van del 01 a las 24 horas
HGT1 Glucemias en el quiréfano, primer hemoglucotest
HGT2 Glucemias en el quirdfano, segundo hemoglucotest
HGTP Hemoglucotest postprandial
PROCProcedimientos en el quiréfano: (1Asist. RN sano) (2Asp. Traqueal)
(3Campana cefalica) (4CPAP)
(5Intubacion endotraqueal) (6Masaje cardiaco) (7Venaoclisis) (80tros)
PRO2 Otros procedimientos, se especifican

MED Uso de medicamentos: (ONo) (1Si)
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MED2 Medicamentos, se especifican
DXS Diagndsticos: (1Diag. Prenatal) (2RN sano) (3Asfixia) (4Apgar bajo
recuperado) (5Defecto mayor al

Nacimiento) (6Defecto menor al nacimiento) (7Traumatismo al nacimiento)
(8Fetopatia diabética)

(9SDR) (10Hipoglucemia) (11Hipotermia) (12Isoinmunizacion) (130tros)

DXS2 Otros diagnosticos, especificar
CLRN Clasificacion del recién nacido por edad gestacional: (1Pretérmino)
(2Término) (3Postérmino)
CL2 Clasificacion del recién nacido por peso: (1Hipotrofico) (2Eutréfico)
(3Hipertrofico)
CL3 Complicaciones posteriores, se especifican
FEEG Fecha al egreso: dia/mes/afio
EDEG Edad al egreso, en dias
DIES Dias de estancia

COEGCondiciones al egreso: (1sano) (2enfermo) (3muerto)

ANEXO 2
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VARIABLES EN ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE

MORBILIDAD NEONATAL:

HIPOGLUCEMIA

- HIPOGLUCEMIA Glucosa sérica menor a 47mg/dl

TROFISMO

- RECIEN NACIDO PRETERMINO Recién nacido menor a 37 SDG

- RECIEN NACIDO DE TERMINO Recién nacido de 37 a 41.6 SDG

- RECIEN NACIDO POSTERMINO Recién nacido mayor a 42 SDG

- RECIEN NACIDO HIPOTROFICO Recién nacido que se encuentra
debajo de la percentila 10 de peso con respecto a su edad gestacional

-  RECIEN NACIDO EUTROFICO Recién nacido que se encuentra
entre la percentila 10 y 90 de peso con respecto a su edad gestacional

- RECIEN NACIDO HIPERTROFICO Recién nacido que se encuentra

arriba de la percentila 90 de peso con respecto a su edad gestacional.

FETOPATIA DIABETICA : Aspecto pletérico, fascie de Cushing, con paniculo
adiposo abundante, hipertricosis en cara y orejas, giba en la parte posterior del

cuello, abdomen globos con hepatomegalia y una actitud de ligera hipotonia
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DEFECTOS AL NACIMIENTO:

- DEFECTO MAYOR AL NACIMIENTO Todas aquellas alteraciones
gue modifican o alteran la funcion de la zona del cuerpo donde se presentan
- DEFECTO MENOR AL NACIMIENTO Todas aquellas alteraciones

que no modifican o alteran la funcién de la zona del cuerpo donde se presentan

VARIABLE INDEPENDIENTE

CONTROL METABOLICO

- BUEN CONTROL: Paciente que mantenga su promedio de cifras de
glucosa no mayor ay hemoglobina glucosilada menor a 6 %

- MAL CONTROL: Paciente que mantenga su promedio de cifras de
glucosa mayor ay hemoglobina glucosilada mayor a 6%

- GLUCOSA Dextrosa libre o combinada, es el compuesto organico mas
abundante de la naturaleza. Es la fuente primaria de sintesis de energia de
las células, mediante sus oxidacion catabdlica, y es el componente principal
de polimeros de importancia estructural como la celulosa y de polimeros de
almacenamiento energético como el almidén y el glucégeno

- GLUCOSA EN AYUNAS Nivel sérico del azucar previo a al ingesta de
algun alimento

-  HEMOGLOBINA GLUCOSILADA es una heteroproteina de la sangre que

resulta de la unién de la hemoglobina con carbohidratos libres unidos a


http://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_org%C3%A1nico
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Oxidaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Catab%C3%B3lica
http://es.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADmero
http://es.wikipedia.org/wiki/Celulosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Almid%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Gluc%C3%B3geno
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
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cadenas carbonadas con funciones &cidas en el carbono 3 y 4. Nos habla

del control de 3 a 4 meses previos a la realizacion del estudio

Media de glucemias Hemoglobina glucosilada

80 mg/dL - 120 mg/dL 5% - 6%
120 mg/dL - 150 mg/dL 6% - 7%
150 mg/dL - 180 mg/dL 7% - 8%
180 mg/dL - 210 mg/dL 8% - 9%

210 mg/dL - 240 mg/dL
240 mg/dL - 270 mg/dL
270 mg/dL - 300 mg/dL

300 mg/dL - 330 mg/dL

9% - 10%

10% - 11%

11% - 12%

12% - 13%
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