'_.__: % ==t
I’ i LrRyd ey T T W
rﬁnﬂh

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
RESULTADOS PERINATALES EN MUJERES ADOLESCENTES MEXICANAS CON

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA
EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

DRA. MITSUE GALLARDO INUKAI

DR. TOMAS HERRERIAS CANEDO

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION

EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DR. ENRIQUE REYES MUNOZ

DIRECTOR DE TESIS

MEXICO D.F. 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS

RESULTADOS PERINATALES EN MUJERES ADOLESCENTES MEXICANAS CON DIABETES

MELLITUS GESTACIONAL

DRA. VIRIDIANA GORBEA CHAVEZ
DIRECTORA DE ENSENANZA
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

DR. TOMAS HERRERIAS CANEDO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION
EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

DR. ENRIQUE REYES MUNOZ
DIRECTOR DE TESIS
MDICO ADSCRITO DEPARTAMENTO DE ENDOCRINOLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES



AGRADECIMIENTOS

A Dios por haberme dado la vida y una honorable vocacion en la que me acompafa
siempre e incondicionalmente.

A mis papas por toda una vida de amor, ejemplo, apoyo y formacién. Han sido
indispensables para seguir adelante a pesar de mis tropiezos y debilidades.

A mi familia, cimiento del pilar donde descanso del resto del mundo. Por estar siempre
ahi a pesar del tiempo y la distancia.

A Vladimir por tomarme de la mano para crecer y caminar conmigo.

A mis amigos médicos que cuyas experiencias de vida personal y profesional han
inspirado y alimentado mi desarrollo integral.

A mis amigos no médicos por comprender sin entender y por su gran paciencia.

A gGg por haber tocado mi vida, por replantear y reforzar mis prioridades.

A los profesores, médicos, enfermeras y demas personal del INPer que con su labor
diaria hicieron posibles estos 4 afios.

A mi tutor por su ayuda, tiempo y esfuerzo.



INDICE PAGINA

RESUMEN ...ttt s b ettt bt et b e a et e she et e s bt e st e bt sae et e sbeeabesbesatebesaeeneesbeeneas 1
AB ST RACT ettt ettt b ettt a et e s bt et e s heeh e e bt e bt et e bt e at et e ehe e beebeeht e beehe e beebeetesteeatens 2
INTRODUGCCION ...ttt se st se st ss s s ens st ases s sessassssssssnssssssanesssssnsesansanes 3
MATERIAL Y METODOS ..ottt s s tese st sa st assss s sassss s ssssasssssssasssssssssasassssssansanes 5

PrOCEIMIENTOS. ... .ottt ettt b bbb st b ettt e e st e beebenaennen 5

Variables reSUIAUO..........coueeieee ettt be e 6

ANAIISIS ESLAAISTICO ......eieiiieiirie ettt 7
RESULTADOS ...ttt ettt h ettt sttt e b e e s bt e she e saee et e et e e sheesaeesabesabe e beebeeabeesmeeenteeneean 8
DISCUSION.......oveeeeeeeeeieeeeee ettt s ettt sttt s s e s sans e s s s s e sar s s s s st s s essssssesantansesanssnansanens 10
CONCLUSION .....ooeceeeeeeeee ettt e s s e s sssas s s e sassesas s s sasassnaesantesassarees 12
REFERENCIAS ..ttt sttt sttt b e bt e s bt e s bt e sht e s at e e be e s beesheesaeesabesabesabeenbeenns 13
CUADROS ...ttt et e bt s he e st e et e et e e e bt e sheesaee s abe e bt e bt e bt e sbeesaeesaeeenbeesbeesaeesanenas 15
FIGURAS .ttt h et b st s bt et e s bt s bt et e s bt e ae e bt s bt et e e bt st e st e sbe et e sbeentenbesaeenes 18



RESUMEN
Antecedentes: La prevalencia de diabetes mellitus gestacional (DMG) en adolescentes

se ha reportado de 0.85 a 6% en algunos estudios, la informacion de dichas pacientes y
sus resultados perinatales en adolescentes mexicanas es limitada.

Objetivos: Conocer los resultados obstétricos y perinatales en adolescentes mexicanas
con DMG.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Se analizaron 40 adolescentes
<18afios con DMG diagnosticada de acuerdo a los criterios de Carpenter, sin patologia
concomitante, con embarazo de producto Unico con control prenatal y resolucion en el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) de Enero de 2000 a Diciembre de 2010.
Resultados: Las caracteristicas al ingreso fueron: edad promedio fue 16.4+ 1.2 afios,
semanas de gestacion (SDG) 23+7.1, indice de masa corporal (IMC) normal 50%,
sobrepeso 35% Yy obesidad 15%. El diagnéstico de DMG se realiz6 a las 28.6t5 SDG.
Las complicaciones fueron infeccion de vias urinarias (IVU) 60%, cervicovaginitis
52.5%, oligohidramnios 10%, parto pretérmino 17.5%, ruptura prematura de membranas
(RPM) 2.5%, desgarro perineal 10%, anemia 7.5%, malformaciones fetales 7.5% vy
Apgar <6 al minuto 5.2% y a los 5 minutos 2.6%. La resolucion fue a las 37.68+2.16
SDG, siendo 35% cesareas, 50% partos y 15% partos instrumentados. El peso al
nacimiento de los recién nacidos de 2889+553g; 80% normal, 12.5% pequefio para la
edad gestacional y 7.5% grande para edad gestacional.

Conclusion: Las adolescentes mexicanas con DMG presentan con mayor frecuencia
IVU, preeclampsia y malformaciones fetales.

Palabras clave: adolescentes, diabetes mellitus gestacional, resultados perinatales.



ABSTRACT
Background: The frequency of Gestational Diabetes Mellitus (GDM) in adolescents has

been reported from 0.85 to 6% in different studies. Perinatal outcomes and maternal
complications studies in Mexican adolescents are limited.

Objective: To know perinatal and obstetrics outcomes in Mexican adolescents with
GDM.

Material and methods: Cross-sectional descriptive study, included 40 adolescents <18
years diagnosed with GDM according to Carpenter criteria, with single fetus pregnancy,
without concomitant pathology whose prenatal care and resolution had placed at
Instituto Nacional de Perinatologia, from January 2000 to December 2010.

Results: Admission characteristics: Age, 16.4+ 1.2 years; weeks of gestation, 23+7.1,;
body mass index; 50% normal, 35% overweight and 15% obese. GDM diagnosis was at
28.615 weeks of gestation. Complications during pregnancy were: urinary tract infections
(UTI) 60%, vaginitis 52.5%, oligohydramnios 10%, preterm birth 17.5%, premature
rupture of membranes 2.5%, perineal tear 10%, anemia 7.5%, fetal malformations 7.5%
and Apgar <6 5.2% in 1° minute and 2.6% at 5 minutes score. Gestational age al birth
was 37.6x2 weeks; 35% by C-section, 50% vaginal delivery and 15% forceps assisted.
Birth weight was 2889+553g; 80% normal, 12.5% small for gestational age and 7.5%
large for gestational age.

Conclusion: Mexican adolescents with Gestational Diabetes Mellitus had more
complications such as UTI, preeclampsia and fetal malformations.

Key words: adolescents, gestational diabetes mellitus, perinatal outcomes.



INTRODUCCION
En México, la poblacion entre 10-19 afios de edad, rondan los 17 millones de

habitantes, de los cuales 49.6% son mujeres, lo que representa 15.6% de la poblacion
general. Con una tasa de fecundidad de 56 por cada mil habitantes.*

El embarazo en adolescentes es un problema de salud publica, pues se asocia a una
mayor incidencia de desenlaces perinatales adversos, como: anemia, infecciones
genitourinarias, amenazas de parto pretérmino, restriccién del crecimiento intrauterino,
enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo, parto pretérmino, productos
pequefios 0 con bajo peso al nacimiento, malformaciones fetales e infecciones
puerperales. >34

La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se define como cualquier grado de alteracion
en el metabolismo de la glucosa, que inicia o se reconoce por primera vez durante el
embarazo.>® Complica aproximadamente 7% de todos los embarazos’ y se asocia con
altas tasas de morbimortalidad materna y neonatal.>® También existe evidencia que la
deteccion y control oportunos de DMG disminuye dicha morbimortalidad.®%**

La prevalencia reportada de DMG en poblacion adolescente a nivel mundial es de 0.85
a 6%.2'?! Se han identificado condiciones pregestacionales asociadas con el
desarrollo de DMG como; sobrepeso, obesidad, antecedente de sindrome de ovarios
poliquisticos e historia familiar de Diabetes Mellitus (DM).** La prevalencia de DMG
aumenta con la edad y no existe un claro consenso sobre realizar pruebas de escrutinio
en pacientes adolescentes.’

Debido a la baja prevalencia de DMG en adolescentes, la informacion sobre los

resultados obstétricos y perinatales en mujeres adolescentes con DMG es limitada.



El objetivo del presente estudio es conocer los resultados obstétricos y perinatales en
mujeres mexicanas adolescentes con DMG y control prenatal en el Instituto Nacional de

Perinatologia (INPer).



MATERIAL Y METODOS

Procedimientos
Estudio transversal descriptivo, se incluyeron mujeres de <18 afos, con embarazo de

producto Unico y sin patologia subyacente, con control prenatal y resolucién del mismo
en el INPer de Enero de 2000 a Diciembre de 2010. Los datos fueron obtenidos de los
expedientes clinicos, localizados por medio de la hoja de egreso hospitalario,
inicialmente se identificaron 77 expedientes, se excluyeron 37 adolescentes por las
siguientes razones: 29 tenian DM pregestacional, 5 por patologias subyacentes y 3 por
embarazo multiple. Se incluyeron un total de 40 mujeres que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Durante el periodo de estudio la deteccion de DMG se realiz6 en 2 pasos: Tamiz de
glucosa al inicio de segundo trimestre con determinacién de glucosa sérica 1 h tras
carga de 50 g de glucosa via oral. Se consideré normal si fue <130mg/dl en cuyo caso
se repitid la prueba entre las 24 y 28 semanas de gestacion (SDG). Si el resultado del
tamiz fue 2130mg/dl se realizé una Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa (CTOG) con
carga de 100g de glucosa oral y determinaciones de glucosa sérica en ayuno, a los 60,
120 y 180 minutos, considerandose diagnéstico de DMG con al menos 2 valores
alterados de acuerdo a los criterios de Carpenter, tomando como cifras diagndsticas:
ayuno = 95mg/dl, 1 hora = 180mg/dl, 2 horas = 155mg/dl y 3 horas = 140mg/dI*®.
También se consider6 diagnostico de DMG un resultado de tamiz =180mg/dl; sin
necesidad de realizar CTOG.

Las adolescentes con DMG fueron manejadas de forma multidisciplinaria por los
departamentos de dietética, endocrinologia y obstetricia. En resumen dicho manejo

consistio en: 1) Control obstétrico con consultas mensuales hasta las 32 semanas de



gestacion (SDG), cada 2 semanas hasta las 37 SDG y semanalmente hasta la
resolucion. 2) Dieta calculada segun el porcentaje de sobrepeso con respecto al peso
ideal para la edad gestacional (PIEG), el cual si es 230% corresponde a una dieta de
25kcal/kg PIEG y si es <30% a una de 25kcal/kg PIEG, dividida en cuartos con 42% de
carbohidratos 3) Si a pesar de la dieta y ejercicio la paciente continla con cifras de
glicemia elevadas, se inicia manejo con insulina calculada de 0.3 a 0.5U/kg PIEG,
aplicando 2/3 del total en la mafiana y 1/3 en la noche, y en cada aplicacién 2/3 de NPH
y 1/3 de insulina rpida con modificaciones para alcanzar cifras de control en ayuno
<95mg/dl, 1 h postprandial (PP) <140mg/dl y 2h PP <120mg/dl. En el estudio se
considero en control a pacientes con 2=80% de cifras de glicemia dentro de los limites

previamente descritos.

Variables resultado
Las variables analizadas en dichas pacientes fueron: infecciones de vias urinarias

(IVU), diagnosticada por urocultivo y/o examen general de orina) y cervicovaginitis
(diagnosticada por cultivo de exhudado cervicovaginal y/o citologia cervical), anemia
(definida como Hb <11 g/dl),*’ hipertensién gestacional (presion arterial >140/90mmHg
en embarazos 220 SDG en ausencia de proteinuria significativa [2300mg/24h]),
preeclampsia (presion arterial 2140/90mmHg en embarazos 220 SDG con presencia de
proteinuria significativa), parto pretérmino (nacimiento de las 20 a 37 SDG),*® ruptura
prematura de membranas (salida de liguido amniotico a través de una solucion de
continuidad en las membranas ovulares en embarazos = 20 SDG hasta 2 hrs previas al
inicio de trabajo de parto),'® corioamnioitis (datos clinicos y de laboratorio sugestivos de

infeccién intraamniética)® y oligohidramnios (indice de liquido amnidtico <8).®
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Se evaluaron edad gestacional al momento de la resolucion y la via de resolucion
(cesarea, eutocia y parto instrumentado) asi como las posibles complicaciones
(desgarro, atonia, hemorragia dehiscencia o infeccién). Se obtuvieron resultados
perinatales del recién nacido (RN) como sexo, peso al nacimiento (considerando como
grande para edad gestacional con peso = percentil 90 y pequeio para edad gestacional
con peso <percentill0 de acuerdo con tablas de peso para la edad gestacional y sexo
en poblacién mexicana),? talla, Apgar (considerandolo bajo <6 puntos tanto al minuto

como a los 5 minutos),?* capurro y la presencia de malformaciones congénitas.

Analisis estadistico
Se realiz6 con el programa SPSS version 15. Se utilizaron medidas de tendencia central

y de dispersién para variables continuas, frecuencias y proporciones para variables

cualitativas.



RESULTADOS
Durante el periodo Enero 2000 a Diciembre 2010 se atendieron 8650 adolescentes

(edad =18arfios) en el INPer, de ellas se analizaron 40 con diagnostico de DMG, cuyo
control prenatal y resolucion se realizé en dicha institucion. En el cuadro | se muestran
las caracteristicas demograficas y obstétricas de las pacientes incluidas. Presentaron
una edad materna de 16.4+1.28 afos, y edad gestacional de 23+7.1 semanas, al
ingreso. Su peso al ingreso fue de 62.24+12.31kg, el 50% con un IMC normal, el 35%
en rango de sobrepeso y 15% en rango de obesidad. La mayoria de las adolescentes
eran solteras y 72.5% tenia algun familiar en primer grado con DM. 31 mujeres eran
primigestas y 9 de ellas tenian embarazos previos, de las cuales 2 (22.2%) contaban
con antecedente de diagndstico de intolerancia a los carbohidratos en el embarazo
anterior y 1 (11.1%) con antecedente de DMG.

El diagnostico de DMG se realizé en promedio a las 28.6t5 SDG, en 17.5% con tamiz
de glucosa mayor o igual a 180mg/dl (n=7) y 82.5% por CTOG de 3 h con carga de
100g (n=33). El nimero de valores alterados en el momento diagndstico se describe en
el cuadro 1.

Durante el control prenatal las pacientes acudieron a 4.4+2.1 consultas obstétricas y
2.3+1.6 consultas al departamento de endocrinologia.

El control glicémico se evaluo en 34 pacientes de las cuales el 73.5% se consideraron
en control (n=25) y 26.5% en descontrol (n=9).

En el cuadro Il se muestran las complicaciones maternas y fetales que presentaron el
grupo de estudio, destacando por su frecuencia: IVU 60%, cervicovaginitis 52.5%, parto

pretérmino 17.5% y enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo 10%. Las



malformaciones fetales se presentaron en el 7.3% (n=3), correspondientes a un caso de
Pentalogia de Cantrell, un caso de pie equino varo y un caso de gastrosquisis.

La resolucion del embarazo fue en promedio a las 37.68 + 2.1 SDG. La via de
resolucion se muestra en la figura 1. Las indicaciones de las cesareas (n=14) fueron:
31.3% electivas (n=5), 25% por periodo intergenésico corto (n=4), 18.8% por
desproporcion cefalopélvica (n=3), 12.6% por riesgo de pérdida del bienestar fetal
(n=2), 6.3% por pretérmino (n=1) y 6.3% por malformacion fetal (n=1). La aplicacion de
los férceps fue en 33.3% por indicacibn materna o fetal (n=2) y en 66.6% electivos
(n=4). El 10% de las pacientes presentaron desgarro perineal (n=4).

El peso promedio de los RN fue de 2889 + 553g. En la figura 2 se muestra la
distribucién de los mismos como peso normal, pequefio para edad gestacional y grande
para edad gestacional. En cuanto a las puntuaciones de Apgar, solo 2 RN presentaron
<6 al minuto y 1 RN <6 a los 5 minutos.

De las 40 adolescentes del estudio, solo el 45% acudi6 a reclasificacion (n=14), de las
cuales el 88.9% resultaron sanas (n=16), 5.5% con diagnéstico de intolerancia a

carbohidratos (n=1) y 5.5% con diagndstico de DM2 (n=1).



DISCUSION
Nuestros hallazgos sugieren que las adolescentes con DMG, presentan con mayor

frecuencia infeccion de vias urinarias, preeclampsia y malformaciones fetales.
Asimismo, presentan anemia con menor frecuencia que las adolescentes sin DMG. Este
es el primer estudio del que tenemos conocimiento en reportar los resultados materno-
fetales en adolescentes mexicanas con DMG.

3422 an adolescentes, siendo

La frecuencia de IVU se ha reportado en un 20.4 a 29.4%
mucho menor que la de nuestro estudio en adolescentes con DMG (60%). Se postula
asi que la DMG puede aumentar el riesgo de IVU en el embarazo sugiriendo la
busqueda sistematica de dicha patologia en este tipo de poblacion. La prevalencia de
infecciones cervicovaginales del estudio, fue similar a la reportada por otros autores en
adolescentes. Los reportes en adolescentes mexicanas sin DMG, van de 9 a 17.4%%%%#
para RPM y 15.4%" para parto pretérmino, siendo muy similares a las frecuencias de
nuestro estudio en adolescentes con DMG (7.5 y 17.5% respectivamente).

Otra de las complicaciones propias del embarazo asociadas a los extremos etarios
maternos y por tanto, a la adolescencia, son las enfermedades hipertensivas inducidas
por el embarazo cuya prevalencia en pacientes adolescentes mexicanas sin DMG se ha
reportado de 3.2 a 3.9%, >*?? frecuencia considerablemente menor a nuestros
hallazgos (10%), sugiriendo asi que la DMG aumenta el riesgo de presentarlas.

La anemia materna es otra de las patologias asociadas al embarazo en pacientes
adolescentes sin DMG. En un estudio realizado en adolescentes mexicanas se reporto
una incidencia de anemia 16.7%,* mucho mayor a la prevalencia calculada en nuestro

grupo de estudio, sin embargo cabe mencionar que reportan 34.4% de bajo peso

materno en su poblacién, en tanto que ninguna de las pacientes adolescentes con DMG
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del presente estudio, tuvieron bajo peso materno. Esto nos sugiere que la anemia
materna puede estar asociada principalmente al estado nutricio de la madre méas que al
grupo etario al que pertenece.

Con respecto a la edad gestacional promedio de resolucion y el peso de los RN, no
observamos diferencias entre los resultados reportados en adolescentes sin DMG y
nuestro grupo de estudio.

En relaciéon a la via de resolucién, la prevalencia de cesarea en el presente estudio, fue
discretamente menor a la reportada por otros autores en adolescentes sin DMG que va
de 44.1 a 45%.%*%? En un estudio de adolescentes mexicanas se reportaron desgarros
perineales en 7%?2, similar a la frecuencia encontrada en adolescentes con DMG (10%).
Nuestro estudio tiene limitaciones debido al disefio, el caracter retrospectivo, el tamafio
de la muestra y al ser solamente descriptivo por lo que no podemos establecer
asociacion o causalidad. Se sugiere realizar estudios prospectivos con controles para
corroborar los hallazgos obtenidos en este estudio.

Podemos sospechar que la DMG se presenta en pacientes con factores de riesgo como
historia familiar en primer grado de Diabetes Mellitus, historia personal de alteraciones
en el metabolismo de los carbohidratos en gestas previas, sobrepeso y obesidad, sin
embargo se requiere un estudio que analice todas esas variables en poblacién
mexicana para determinar el peso de las mismas en el diagnéstico de DMG; asi como

las estrategias de diagnostico para este grupo etario.
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CONCLUSION
Nuestros hallazgos sugieren que las mujeres adolescentes mexicanas con DMG

presentan con mayor frecuencia IVU, preeclampsia y malformaciones fetales.
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CUADROS

Cuadro |. Caracteristicas al ingreso a control prenatal de adolescentes con Diabetes

Mellitus Gestacional

Caracteristica Valor*
Edad (afios) 16.2£1.28
Numero de gestas 1.25+0.49
Edad Gestacional al ingreso (SDG)  22.96 +7.18
Peso al ingreso (kg) 62.23+12.31
IMC al ingreso (kg/m?) 26 +4.4

e Normal (18.5-24.9) 20 (50)

e Sobrepeso (25-29.9) 14 (35)

e Obesidad (>30) 6 (15)
Estado Civil

e Soltera 21 (52.5)

e (Casada 4 (10)

e Unidn Libre 15(37.5)
DM en familiar 1er grado 21(72.5)

*Valores expresados en media * desviacidn estandar (DE) y/o frecuencia

y porcentaje ny (%)

SDG= semanas de gestacion
IMC=indice de masa corporal
DM= Diabetes Mellitus
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Cuadro Il. Valores alterados al diagnéstico de Diabetes Mellitus Gestacional

Prueba Diagnéstica y valores alterados n (%)
Tamiz 1 hr-50 gr 7 (17.5)
CTOG 3 hrs—100gr 33 (82.5)
e 2 valores alterados 23 (57.5)
e 3valores alterados 6 (15)
e 4 valores alterados 4 (10)
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Cuadro lll. Complicaciones materno-fetales en adolescentes mexicanas con Diabetes

Mellitus Gestacional

Complicacién n (%)
Infeccidn de vias urinarias 24 (60)
Cervicovaginitis 21(52.5)
e Hipertensién Gestacional 1(2.5)
e Preeclampsia 3(7.5)
Oligohidramnios 4 (10)
Parto Pretérmino 7 (17.5)
Ruptura Prematura de Membranas 1(2.5)
Corioamnioitis 1(2.5)
Desgarro Perineal 4 (10)
Endometritis 1(2.5)
Anemia 3(7.5)
Apgar (n=39)
e Bajo al minuto (<6) 2(5.2)
e Bajoalos5 min (<6) 1(2.6)
Malformaciones* 3(7.5)

*Un caso de Pentalogia de Cantrell, un caso de pie equino varo y un caso de
gastrosquisis.
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FIGURAS

W Parton=20 MW Cesdrean=14 m Parto instrumentado n=6

Figura 1. Via de resolucién del embarazo en adolescentes con Diabetes Mellitus

Gestacional
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Figura 2. Peso de recién nacidos de adolescentes mexicanas con Diabetes Mellitus

Gestacional
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