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RESUMEN.

La deteccion oportuna de hiperglucemia en el primer trimestre del
embarazo (DG), asi como su seguimiento y manejo dan un prondstico de la
morbilidad maternoffetal. Las alteraciones que rodean al RN de madre
diabética se clasifican en tres grupos: hadegénicas, ftrofogénicas vy
teratogénicas. Motivo por el cual actualmente se considera el manejo prenatal
pilar en la deteccidn y manejo oportunc de esta complicacion durante el
embarazo.

Se estudiaron 80 pacientes de las cuales se formaron dos grupos uno de
casos y controles, siéndo captadas estas durante el seguimiento prenatal y
también aquellas pacientes que carecieron de este y mediante un estudio
prospectivo y comparativo durante 8 meses, se analizd la incidencia de los
fectos al nacimiento, encontrando en nuestra poblacién de estudio dentro de
los casos incremento en las complicaciones de tipo Trofogénico (80%), en
aquellas madres que presentaron alteraciones en la glicemia asi coma en la
Hb Glucosilada, en este grupo la principal causa de muerte en RN fué sépsis y
prematurez.  £n el grupo control se observa mayor presentacion de
complicaciénes de tipo Hadegénico (12.5%), que se asociaron a carga genética
y obesidad en solo dos pacientes, fa causa observada de muerte en RN de
oste grupo fue principalmente sépsis.

En ambos grupos el estrato socioecondmico y el nimero de consuitas
prenatales se vieron relacionadas ya que a menor posicion social e intelectual
menor numero de consultas.

Se confirma nuestra hipdtesis y se concluye que el manejo prenatal
adecuado detecta complicaciones en el embarazo y disminuye la morbilidad
maternoffetal.



INTRODUCCION.

ANTECEDENTES.

El descubrimiento de la insulina y su potencial terapéutico en Diabetes
Mellitus abre las puertas a la deteccién de esta enfermedad y a su manejo
adecuado durante el embarazo.

Se conoce el dato de 1824 donde el Dr. Hennrich Gottleib Bennewitz en
Berlin publica en su tesis el primer caso de diabetes insulinodependiente en el
embarazo del cudl no tiene éxito en su manejo culminando con ia muerte de un
feto de 5.4kg en el parto {i).

En 1882, ). Matthews Duncan duramte una revisibn de la literatura
internacional de los casos de embarazo complicado por diabetes identifica las
dos causas importantes de perdida perinatal que fueron dbito y macrosomia
(1.2

El prondstico para madre y lactante eran sombrios, la mortalidad en la
embarazada era de 50% y la tasa de pérdida fetal excedia de 40%. (1)

En 1921, Frederick Banting y colaboradores, el fisidlogo J.J.R. Macleod,
el bioquimico James Collip y un estudiante de medicina Charles Best aislaron
la insulina después de ocho meses de investigacion , recibiendo en 1922 la
primera dosis de insulina un joven canadiense de 13 afos con éxito. Banting
tiene durante este tiempo poca experiencia con embarazos complicados por
diabetes sacarina encontrandose en sus registros solamente un caso del cual
previo tratamiento con insulina la paciente supero satisfactoriamente el
embarazo

De Lee, en 1928 que habia recomendado continuar el embarazo antes
de contar con ia insulina , sefalaba : " gracias a la introduccidn de la insulina y
a los progresos de nuesiros conocimientos de dietética, el tratamiento de la
diabetes que complica el embarazo ha experimentadc una revolucién
completa” (1,3).



La Dra. Priscilla White de la Justin  Clinic realiza observaciones durante
I0 afios, con lo cual deduce que el control excelente de la glicemia era esencial
para el bienestar felal, atribuyendo a la hiperglucemia en la sangre placentaria
la macrosoemia del producto, destacando ademas |a necesidad de supervision
detallada y persistente de la paciente por un internista y un obstetra. (1,4,5,6).

Pedersen y colaboradores son de los primero en sefialar una relacion
entre Microangiopatia y la mayor incidencia de defectos congénitos
(alteraciones de tipo teratogénico) en los hijos de diabéticas afectadas,
mencionan una incidencia de anomalias entre las diabéticas sin enfermedad
microvascular de 3.1% en comparacicn con [0.7% en mujeres con
vasculopatia.

En embarazos humanos 2 - 3% de los RN tiene una anomaiia
congénita; una anormalidad estructural o funcional presente al nacimiento. (7)

Las anomalias congénitas mayores (defectos que son letales, que
requieren de cirugia, o que tienen efectos psicoldgicos profundos) se presentan
en alrededor de 1% de la descendencia. Al considerar el tema de las anomalias
congénitas en hijos de madres diabéticas tiene importancia estar consciente
de la notoria diferencia en fa incidencia de anomalias mayores en la
descendencia de diabeticas en comparacién con las embarazadas normales
desde el punto de vista metabdlico.

Las anomalias congénitas son causa frecuente de mortalidad perinatal
entre estos RN.  Actuaimente se acentda la importancia de la educacién
prenatal y preconcepcional a la madre a modo de identificar factores de riesgo
que predispongan a la Diabetes durante el embarazo; Ia literatura intemacional
describe un incremento de anomalias congénitas mayores 6-10%
principalmente las vertebrales y cardiovasculares cuando el manejo no es
adecuado.

Lo anterior hace recordar que independientemente dei momento en el
que se realiza el diagndstico en la madre, el producto de la gestacion
probablemente desde la concepcitn, esta sujeto a un mayor riesgo de aborto |
y malformaciones congénitas ia s cuales se clasifican como alteraciones de tipo
Teratogénico, las complicaciones de tipo metabdlico perinatales que se
clasifican como alteraciones de tipo Hadegénico, y las que se refieren al
crecimiento tales como macrosomia, oligohidramnios y polihidramnios las
cuales se clasifican como alteraciones de tipo Trofogénico., riesgo gque segun
menciona la literatura se encuentran en relacion directa con el momento de
establecimiento et grado y el tiempo de duracidn del descontrol metabdlico
materno (hiperglucemia basicamente) y las consecuentes adaptaciones del
producto (hiperinsulinemia) (8,9).




En 1949 ia Dra. White en base a multiples investigaciones y
observaciones de la evolucidén de las mujeres embarazadas complicadas con
diabetes, identifica diferencias clinicas; y de esta manera se publica [a
clasificacion de la Diabetes Gestacional por White, que identifica diferencias
entre los factores que participan en la supervivencia del feto en donde se
destaca la edad de inicio de ia Diabetes, la duracién vy la intensidad de la
enfermedad y el grado de vascuiopatia de la madre, referida por los cambios
retinianos. A continuacién se mencionard la clasificacion de White:

CLASE A Se detecta antes del embarazo; la glicemia puede
controlarse solo con dieta, cualquier tiempo de evolucién y momento de
aparicién .

Atl:Cotrat a base de dieta.

A2:.Control con dieta e insuling.

CLASF B: Diabetes de aparicion después de tos 20a con menos de 10a
de evolucién,

CLASE C: Diabetes de aparicion entra los 10 - 19a o con 10 - 19a de
evolucion.

CLASE D: Diabetes de aparicion antes de los 10a; evolucion de mas de
20a de retinopatia de fondo.

CLASE R: Retinopatia proliferativa o hemarragia in vitro.

CLASE F: Nefropatia con una proteinria mayor de 500mg /dia.

CLASE RF: Se cumplen los criterios de ias clases R y F.

CLASE H: Enfermedad cardiaca arteriosclerética clinicamente aparente.

CLASE T: Transplante renal previo.



Siendo esta actualmente ulilizada por ios obstetras y perinatlogos dado
el perfil clinico que agrupa a las pacientes obstetricas con DM tipo |, tipo It ©
bien gestacional permitiendo conocer a su vez las posibilidades de
complicaciones ligadas a cada clase.

Damm y Molsted-Pedersen, sefialan una disminucion entre 1982 y 1986
en la frecuencia de nifios nacidos con malformaciones mayores, el cual
alribuyen a que en este lapso 75% de diabéticas en Estados Unidos se
encontraban en programas de atencion prenatai (10).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio pretende conocer la incidencia de los defectos
congénitos en [os recién nacidos de madres diabéticas, mediante un estudio de
casos y confroles, prospectivo, durante un periodo de 8 meses. Del cual se
espera conocer los factores de riesgo involucrado en las alteraciones fetales
por Diabetes Matema siendo estos a su vez clasificados en tres grupos
Teratogénicos, Hadegénicos y Trofogénicas.

Este grupo a su vez se comparara con un grupo des recién nacidos de
mujeres sanas y se tratard de encontrar si fa asociacion de Diabetes al
embarazo es o no la causa de estas alteraciones, 0 bien si esta no tiene
asociacion a ella hecho que se observara si en el grupo de madres sanas de
presentan estos defectos en los RN.
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JUSTIFICACION

El llevar a cabo la deteccion manejo y control oportuno de pacientes con
alteraciones del metabolismo de los carbohidratos durante la gestacién nos
permite disminuir la morbimortalidad de la madre y el feto pero no es asi en
todos 105 casos por lo que es importante determinar &l comportamiento de la
alteracion metabolica, tiempo de la gestacion en que actda, etapa clinica en |a
que se encuentran , el inicio y forma de manejo farmaco-dietético.

La alta frecuencia de mujeres embarazadas y Diabetes genera un gran
problema de salud publica que comprende en forma importante el binomio
materno-fetal. Grandes recursos médicos y econdmicos se utilizan para el
manejo de estas pacientes sin lograr disminuir 1a morbimontalidad, por lo que es
necesario generar conocimientos profundos sobre el comportamiento de la
Diabetes y su efecto sobre el embarazo en las pacientes del Hospital General
las cuales, cubren factores de riesgo que pueden diferir de ofras entidades
hospitalarias nacionales, o bien no existe diferencia entre ellas. El manejo de {a
mujer con complicaciones asi como del recién nacido alterado en su morfologia
, Crecimiento y maduracion con lleva a largos periodos de internamiento asi
como a secuelas que ponen en peligro la calidad de vida futura.
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HIPOTESIS:

HIPOTESIS ALTERNA.

" La diabetes en el embarazo se asocia a defectos en el desarrollo fetal
manifestandose al nacimiento "

HIPOTESIS NULA.

" La diabetes en el embarazo no se asocia a defectos en el desarrollo
fetal manifestandose al nacimiento "

OBJETIVOS:

OBJETIVO PRINCIPAL.

Determinar fa incidencia de los defecios congénitos en relacion a la
Diabeles materna.

12
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Diabetes materna.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS.

a). Analizar los factores de riesgo involucrados ep las alteraciones
fetales por Diabetes materna  segun |a clasificacion de White.

b). Clasificar los defectos congénitos observados en RN de madres
diabéticas en tres grupos:

1. Teratogénicos.
2. Hadegeénicos.

3. Trofogénicos.

MATERIALY METODO.

Se estudiaron 80 pacientes que ingresaron a la Unidad de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México mediante fa consuita del Servicic de
Embarazo de Alto Riesgo y Admision para control del embarazo y atencion de
parto; en el periodo comprendido del primero de marzo de 1997 al 30 de
noviembre des 1987, tomando como pardmetro un margen de edad de 18 a
35 afios., con los siguientes criterios:

INCLUSION.

- Pacientes que ingresaron al Servicic de Embarazo de Alte Riesgo con
diagnéstico de diabetes en el Embarazo y que se clasificarén en base a sus
antecedentes con la clasificaciéon de la Dra.  White.

13



QBJETIVOS SECUNDARIOS.

a). Analizar los faclores de riesgo involucrados en las alteraciones
fetales por Diabetes materna  segun ia clasificacion de White.

b). Clasificar los defectos congénitos observados en RN de madres
diabéticas en tres grupos:

1. Teratogénicos.
2. Hadegénicos.

3. Trofogenicos.

MATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 80 pacientes que ingresaron a la Unidad de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México mediante {a consulta det Servicio de
Embarazo de Alto Riesgo y Admisién para control del embarazo y atencion de
parto; en el periodo comprendido del primero de marzo de 1997 al 30 de
noviembre des 1997, tomando como pardmetro un margen de edad de 18 a
35 anos., con los siguientes criterios:

INCLUSION.

- Pacientes que ingresaron al Servicio de Embarazo de Alte Riesgo con
diagnéstico de diabetes en el Embarazo y que se clasificarén en base a sus
antecedentes con la clasificacion de la Dra.  White.

13



- Paciente que ingresaron para resolucion del embarazo con antecedentes
sugestivos de Diabetes y que argumentaron no haber contado con seguimiento

prenatal.

- En et grupo control fueron captadas igual nimero de pacientes sanas
para hacer estudio comparativo.

EXCLUSION.

- Pacientes las cuales no tuvieron atencién de parto en esta Unidad y que
se encontraron ingresadas por alguna oftra complicacién inherente al
padecimiento de base.

- Pacientes las cuales eran portadoras de algun otro padecimiento el cual
era el que condiciona la Diabetes.

Mediante un estudio Prospectivo de Casos y Controles se formaron dos
grupos de pacientes:

GRUPO A: Casos {mujeres con embarazo y diabetes gestacional).

GRUPO B: Controles ( mujeres con embarazo no diabéticas).

VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

- Edad gestacional en |a cual es caplada la paciente.

- Tiempo de evolucion de la Diabetes materna, asi como del tratamiento
asignado previamente.
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- Paciente que ingresaron para resolucion del embarazo con antecedentes
sugestivos de Diabetes y que argumentaron no haber contado con seguimiento

prenatal.

- En el grupo control fueron captadas igual nimero de pacientes sanas
para hacer estudio comparativo.

EXCLUSION.

- Pacientes ias cuales no tuvieron atencion de parto en esta Unidad y que
se encontraron ingresadas por alguna otra complicacién inherente al
padecimiento de base.

- Pacientes las cuales eran portadoras de algun otro padecimiento el cual
era el que condiciona la Diabetes.

Mediante un estudio Prospectivo de Casos y Controles se formaron dos
grupos de pacientes:

GRUPQ A: Casos {mujeres con embarazo y diabetes gestacional).

GRUPO B: Controles { mujeres con embarazo no diabéticas).

VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

- Edad gestacional en la cual es captada la paciente.

- Tiempo de evolucion de la Diabetes materna, asi como del lratamiento
asignado previamente.
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VARIABLES DEPENDIENTES:

- Antecedentes de peso de la madre al nacer, sexo, ocupacién, estado
civil, antecedentes de carga genética para Diabetes,

- Recién nacido con malformaciones de tipo teratogénico, trofogénico o
hadegénico.

- Antecedentes ginecoobstétricos. Gestas, paras, abortos, ceséreas,
numero de hijos (6bitos, macrosémicos, polihidramnios, otras alteraciones).

Se identificaron a las pacientes que ingresaron con diagnostico de
Diabetes o bien que se encontraron bajo control por antecedente de esta en el
servicio de Embarazo de Alto Riesgo, por medio de hoja de captacidon de datos
se registraron los antecedentes maternos, estudios de glicemia y hemoglobina
glucosilada realizados durante su seguimiento, asi como complicaciones que
presentaran durante el estudio, los datos referentes a la resolucion del
embarazo asi como los referentes al RN son también anexados en esta hoja de
captacién

Todo el presente estudio se realizé previo consentimiento informado de
la paciente y su pareja. Mediante prueba estadistica se analizé la frecuencia
y se determiné si existian diferencias significativas estableciendo la magnitud
de la asociacién entre los casos y controles.

15



RESULTADOS.

E! objetivo principal del estudic fué conocer la incidencia de los defectos
congénitos en el recién nacidos de madres diabéticas. Se efectud un estudio
prospectivo de casos y controles en 40 pacientes con diagndstico de Diabetes
Gestacional y se compararon con un grupo control de pacientes embarazadas
del Hospital General de México durante un afio de estudio.

Se observé un promedio de edad de 29.3a para los casos y 24.la para
los controles. El estrato socioeconomico y cultural predominante en ambos
grupos fué el medio bajo; siendo el estado civii mas frecuente en ambos grupos
la unién libre. TABLA |

Respecto de los antecedentes heredo-familiares se encuentra una
diferencia importante observando en 87.5%(35), de los casos carga genética
en la primera y segunda linea familiar, y reportandose solo 25%(10). entre los
controles; a su vez estos casos se encuentran relacionados con obesidad
previa al embarazo e incremento de mas de 10kg en el embarazo actual
65%(26 casos). TABLA I

En cuanto a los antecedentes de diagndstico previo de DM se corrobord
en 60%(24 pacientes), de los casos y ninguna de las pacientes del grupo
control presento dicho antecedente.

El tratamiento a base de dieta e hipoglucemiantes se dividié en los casos
en los pacientes a los cuales les fué retirado el medicamento durante el primer
trimestre del embarazo 25%(10} y en un segundo subgrupo en donde no se
especifica la edad del embarazo al cual le fue retirado 20%(8); se encuentra un
20%(8) manejadas solamente a base de dieta e insulina, teniendo un grupo
reducidc de manejo con dieta en estas pacientes 20%(8) y contando con un
15% de las pacientes que no contaron con ningin manejo durante el
embarazo. GRAFICA 1.

En los casos el control prenatal previo a su llegada a la unidad fué
llevado por alguna Institucion de Salud 47 5%(18}, un 37.5%(15) pacientes de
este grupo fuerdén atendidas por médico general y el resto de pacientes
pertenecientes a este grupo no acudieron a control 15%(6) se obtiene un
promedio de consultas en este grupo de 8 durante la gestacién. GRAFICA H.
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En el grupo control el antecedente de visita prenatal correspondié a los
siguientes porcentajes: un 30%(12), pacientes fueron manejadas pon una
Institucion de Salud, 25% (10) fueron manejadas por médico general y ef grupo
restante 45% 18) no tuvieron ningun control, siendo en general en este grupo
su numero de consultas de 5 durante el embarazo. GRAFICA IH.

Dentro de los antecedentes gineco-obstetricos en los dos grupos
predominan las multigestas (+4 embarazos), encontrando dentro del grupo de
casos en un 25%(10) el antecedente de aborto , 30%(12) de las pacientes con
el antecedente de cesarea y un 45%(18) pacientes con el antecedente de
parto.

Para &l grupo control el antecedente de aborto se presenta en un
20%(8), para el de cesdrea un 25%(10), un 15%(6) para el de parto y un
40%(16) no contaban con ningun antecedente de importancia.

En cuanto a los resultados de hemoglobina glucosilada los cuales se
realizaron en los casos tomandose en cada paciente de 6 a 8 estudios los
cuales se interpretaban cada uno durante su consulta prenatal requiriendo de
7.5% de los casos que incrementar el nimero de tomas por haber presentado
cifras altas siendo estas mayores de 10 estudios,

En el 75%, de los casos los resultados de hemoglobina glucosilada
fluctuaron entre 6 - 8% , en los resultados correspondientes a los controles no
se observaron alteraciones en las muestras.

Las glucemias reportadas durante el estudio fueron tomadas e
interpretadas en cada cita para control prenatal completando un nimero de 10
estudios en cada caso incrementandose también solamente en un 7.5% de
estas pacientes ya que presentaron resultados alterados motivo por el cual fué
necesario solicitar mas estudios en ellas. La cifra promedio para lo casos de
glucosa fué de 180 - 200mg por d), en 7.5%(3) de los casos tuvieron cifras de
glucosa durante el Gltimo trimestre superiores a 250mg/di. En los controles se
encuentran resultados de glicemias durante todo el estudio de 90 a 110mg/d
no encontrando incremento en ninguna de ellas.

El tipo clinico segun la clasificacion de White con méas frecuencia en los
casos fue el "B" 55%(22), continuando e! A2 20%(8) v se registra un solo caso
de NRII y ..F".
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La valoracion al nacimiento de los hijos de madres diabéticas demuestra
un incremento importante en las complicaciones de tipo Trofogénico (80%) las
de tipo Hadegénico se encuentran en un (12.5%) y en menor frecuencia de tipo
Teratogénica (7.5%) TABLA III }.

Las muertes observadas en el grupo de casos se atribuyeron a
prematurez y sépsis 20% (8).

En los recicén nacidos en madres del grupo control se encuentran en
mayor frecuencia las complicaciones de tipo Hadegénico (12.5%); y en menor
frecuencia las de tipo Trofogénico 7.5%(3).

Las muertes observadas en los recién nacidos del grupo contral fueron
por prematurez y sepsis solamente un caso.
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CONCLUSIONES.

1. Los defectos al nacimiento que se observaron con mayor frecuencia
fueron fos clasificados como Trofogénicos (80%) reiacionandose estas con
alteraciones persistentes en la glicemia y hemoglobina glucosilada.

2. El control prenatal adecuado y oportuno disminuye la frecuencia de
defectos en los recién nacidos de madre diabéfica.

3. £l estrato sociocultural de la paciente se asocia al riesgo de defectos al

nacimiento.
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