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CORRELACION DE LA GANANCIA PONDERAL GESTACIONAL CON EL PESO, TALLAy
APGAR NEONATAL EN MUJERES CON DIABETES MELLITUS
Jiménez Gayosso Eder Eduardo’, Gonzalez Carranza Edith?, Sanchez Rodriguez Olivia', Mateos
Sanchez Leovigildos, Lépez Mufioz Eunice”.
'Servicio de Medicina Materno Fetal, “Servicio de Endocrinologia, *Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, “‘Unidad de Investigacion Médica en Medicina Reproductiva, UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

RESUMEN

Antecedentes: La identificacion de factores involucrados en el crecimiento normal,
crecimiento restringido y sobre crecimiento fetal, ha sido objeto de un sin nimero de
investigaciones cientificas. Existe evidencia que tanto el patron de crecimiento como la
maduracion organica y tisular fetal estan determinados por factores placentarios, fetales y
maternos. Dos factores maternos que recientemente han sido objeto de estudio son el
estado nutricional y la presencia de patologias durante la gestacion. Se sabe, que los
efectos del estado nutricional materno durante el crecimiento fetal son minimos durante el
primer trimestre de gestacion, sin embargo, a medida que se acelera el crecimiento fetal
aumentan los requerimientos energéticos y si la dieta materna es inadecuada pueden
haber deficiencias o excedentes nutricionales. Se han realizado algunos estudios para
evaluar la asociacion entre el indice de masa corporal previo al embarazo y la ganancia
ponderal durante la gestacion, con algunos biomarcadores de crecimiento fetal o
neonatal. La evidencia muestra en algunas poblaciones, que en mujeres con diabetes
mellitus gestacional, la ganancia de peso excesiva durante el embarazo constituye un
riesgo adicional de obtener neonatos grandes para la edad gestacional, macrosémicos y
con apgar bajo, con todas las implicaciones en la morbimortalidad y gastos en salud que
estos conllevan. En México, no existe un estudio en el que se evalle la ganancia ponderal
gestacional, el peso, talla y apgar neonatal, en mujeres con diabetes mellitus. Objetivo:
Evaluar la correlacion de la ganancia ponderal gestacional con el peso, talla y apgar
neonatal en mujeres con diabetes mellitus. Material y Métodos: Estudio observacional,
longitudinal retrospectivo, analitico, que incluyé 94 mujeres y sus neonatos, con
antecedente de embarazo y diagnéstico de diabetes mellitus pregestacional o gestacional,
atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
Se efectud la recolecciébn de datos demogréficos, clinicos, antropométricos maternos
pregestacionales y al momento del estudio (peso, talla e indice de masa corporal), asi
como antropométricos neonatales (peso y talla) y Apgar. Se realiz6 estadistica descriptiva
con tablas y graficos de frecuencias para las variables cualitativas, medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas. Se efectué calculo de correlacion
de Pearson del indice de masa corporal pregestacional y la ganancia ponderal materna
con el peso, talla y apgar neonatal. Resultados: El promedio de edad de las pacientes
fue de 32 afios. La edad gestacional promedio fue de 33 semanas de gestacién,
incluyéndose gestaciones de 26 a 39 semanas. La frecuencia del tipo de diabetes fue
78.7% para diabetes gestacional, 18.1% para diabetes tipo 2, 2.1% para diabetes tipo 1y
1.1% para diabetes mellitus tipo MODY. En pacientes con diabetes gestacional el
diagnostico se realizé en promedio a las 26.37 semanas. El peso promedio previo al
embarazo fue de 71.02 kg, el IMC pre gestacional promedio fue de 28.4 Kg/m® con un
minimo de 20.45 Kg/m?y un indice maximo de 42.01 Kg/m? (24.5% se encontraron en
normopeso, 44.7% en sobrepeso y 30.8% en obesidad). La ganancia ponderal promedio
durante el embarazo fue de 8.45 Kg. El 32% de las pacientes tenian antecedente de
tabaquismo pero ninguna de ellas consumio tabaco durante la gestacion. El 53.2% de las
pacientes se encontraban en cifras de glicemia correspondientes a control y 42.6% fuera
de metas terapéuticas. El promedio de glucemia central en ayuno fue de 90.81mg/dL y
postprandial de 118.5 mg/dL, con hemoglobina glucosilada de 6.21%. ElI manejo
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terapéutico fue con dieta de 1500 a 1900 kcal en todos los casos, se us6 metformina en el
47.1% de las pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en comparacion con el 13.5% con
diabetes gestacional, mientras que la insulina fue utilizada en el 27.7%. Se observo en el
12.8% de los casos la presencia de desérdenes hipertensivos durante la gestaciéon. Se
indicé esquema de maduracién pulmonar en 15% de los casos, con una edad gestacional
promedio de la administracién de 34 semanas. El 79.8% de los fetos tenian un peso
normal al momento de la valoracién, 12.8% grandes y 7.5% pequefios para edad
gestacional. En relacion a la evaluacion hemodinamica fetal, 87 fetos presentaron un
comportamiento normal y sélo se detectaron 7 casos con RCIU. La via de interrupcion de
la gestacion fue por via abdominal en 51%. Se observé que la ganancia ponderal
promedio de las pacientes fue de 8.45 Kg y no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la ganancia ponderal al agrupar a las pacientes de acuerdo a su IMC
pregestacional o al grado de control de la diabetes mellitus. Al comparar el peso promedio
esperado con el peso real de las pacientes, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las pacientes con sobrepeso grado | (t=-2.219 p=0.042), en donde fue
mayor el peso real de las pacientes con respecto al recomendado, sugiriendo un menor
control de la ganancia ponderal. El peso promedio de los recién nacidos fue de 2921.7 g
con un maximo de 4090 g. La talla promedio fue de 47.88 cm y la calificacion de Apgar se
observé con una puntuacién mas baja al minuto en relacion a la valoraciéon de los 5
minutos. Conclusion: Se observd una correlacion estadisticamente significativa del IMC
pregestacional con el peso al nacer exclusivamente en las pacientes con normopeso (r=-
0.457 con una p=0.028), ya que las pacientes con mayor peso tuvieron recién nacidos con
menor peso Y viceversa (no relacionada con la edad gestacional al momento de nacer).
Se observé una correlacion estadisticamente significativa de obesidad grado | y grado Il
con menor calificacion de Apgar al minuto (R=-0.484 p=0.031) y 5 minutos de vida (R=-
0.865 p=0.006). Se observd una correlacion estadisticamente significativa de mayor IMC
con menor calificacién de Apgar al minuto de vida en pacientes controladas fuera de
metas. No se observo correlacidén estadisticamente significativa del IMC pregestacional y
ganancia ponderal durante la gestacién con la talla neonatal (R=0.086 p=0.453). El vigilar
y emitir recomendaciones al respecto de control del peso previo al embarazo y la
ganancia de peso durante la gestacion, es trascendental en el seguimiento y vigilancia de
pacientes con diabetes mellitus, debido a sus implicaciones en el crecimiento fetal y
bienestar neonatal. Es necesario realizar estudios adicionales para evaluar el impacto del
sobrepeso y obesidad pregestacional, asi como una ganancia ponderal mayor a la
recomendada sobre el Apgar neonatal y otras variables de la gasometria arterial en
sangre de cordon umbilical. Por otro lado, también consideramos pertinente extender la
realizacién de este estudio a mujeres embarazadas sin diabetes mellitus, en las que a
diferencia de las pacientes con diagnéstico de diabetes, tienen menos asesoria
preconcepcional y menos estricta vigilancia de la ganancia de peso durante la gestacion.



CORRELACION DE LA GANANCIA PONDERAL GESTACIONAL CON EL
PESO, TALLA y APGAR NEONATAL EN MUJERES CON DIABETES
MELLITUS

1. MARCO TEORICO
Determinantes del crecimiento fetal
La identificacion de factores involucrados en el crecimiento normal, crecimiento
restringido y sobre crecimiento fetal, ha sido objeto de un sin ndmero de
investigaciones cientificas. Existe evidencia que tanto el patron de crecimiento
como la maduracion organica y tisular fetal estan determinados por factores

placentarios, fetales y maternos (1).

a) Factores placentarios

El crecimiento fetal 6ptimo depende de la funcién placentaria eficiente para el
aporte nutritivo y el intercambio gaseoso. ElI metabolismo placentario puede ser
igual al del feto por lo que la integridad funcional de la placenta requiere la
produccion de energia adicional. Este requerimiento energético es esencial para
mantener su funcion estimulante del crecimiento, que incluye transporte activo de
aminoacidos, sintesis de proteinas y de hormonas esteroideas (1).

Cuando existe insuficiencia placentaria asociada con deficiencia nutricional
materna hay alteracién directa del metabolismo placentario y disminucién de la
provision de sustratos al feto por lo que se altera el crecimiento fetal. En la Tabla 1
se enlistan algunos trastornos placentarios asociados con bajo peso al nacer (1).

Tabla 1.- Trastornos placentarios asociados a peso bajo al nacimiento.

Gemelaridad
e Trastornos de placentacion
« Trastornos en anastomosis vasculares
Corangioma
Infarto placentario
Inflamacion de vellosidades
Vellosidades avasculares
Inserciones anormales
Arteria umbilical Gnica
Nodulos sincitiales
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La insuficiencia placentaria puede ser aguda o cronica. La crénica se establece
durante la gestacién y dura meses o semanas, y puede dar lugar a fetos con
restriccibn de crecimiento intrauterino y recién nacidos con bajo peso. La
insuficiencia placentaria aguda se manifiesta al final de la gestacién y puede
asociarse con muerte fetal, o bien hipoxia y apgar bajo al nacimiento (1).

Aun cuando no se ha logrado establecer con certeza la etiologia de la insuficiencia
placentaria, existe una serie de alteraciones durante la gestacion, como las
enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo, la diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial crénica, la enfermedad hemolitica perinatal, algunas carencias
vitaminicas y las malformaciones congénitas, que pueden producir degeneracion

placentaria (2).

b)Factores fetales
Algunos factores fetales que pueden incidir en el crecimiento y desarrollo son:
» Genéticos (sexo, grupo poblacional, potencial propio de crecimiento).
La influencia genética sobre el crecimiento fetal esta ligada a mdultiples
genes gue actuan entre si, por ejemplo, genes reguladores de crecimiento y
de maduracién. Se ha propuesto que el aumento de tamafio y peso en el
sexo masculino pudiera estar ligado al cromosoma Y, asi como a la
respuesta a hormonas testiculares (3).
* Nutricionales (metabolismo fetal).
Una vez que la madre transfiere los nutrientes a través de la placenta, estos
ingresan a la circulacion fetal. Toda la energia recibida es empleada para el
crecimiento fetal (3). La principal fuente de energia es la glucosa, aunque
también se requiere lactato, aminoacidos y grasas. Los requerimientos
energéticos para mantener una velocidad normal de crecimiento se
obtienen del depdsito de grasa diaria, producido principalmente en el ultimo
trimestre del embarazo (4).
* Hormonales (pancreas, tiroides, suprarrenales) y ambientales.
El feto es capaz de producir respuestas enddcrinas y metabdlicas ante

alteraciones en la composicion de los nutrientes que recibe a través de la
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placenta. Las hormonas mas importantes que influyen en el crecimiento
fetal son: La hormona del crecimiento (HG), la hormona tiroidea (HT), la
insulina, el cortisol y las catecolaminas. La HG aumenta el volumen celular,
favorece la mitosis asi como el crecimiento 6seo y de tejidos blandos,
ademas de estimular la utilizacién de acidos grasos para obtener energia.
La HT actua sobre los cartilagos y desempefia el papel mas importante en
el desarrollo y maduracién del sistema nervioso. La insulina, es la hormona
del crecimiento por excelencia durante el desarrollo fetal, promueve los
depdésitos de carbohidratos, lipidos y proteinas en los tejidos, asi como la
captacion de glucosa que es la fuente principal de obtencién de energia en
el feto. Cabe mencionar que aun cuando la insulina procede del pancreas
fetal desde las 12 semanas de gestacion, el ambiente intrauterino ante su
limitada distendibilidad, ejerce un efecto regulador del crecimiento fetal, ya
qgue al final de la gestacion, la velocidad de crecimiento esta determinada
por la restriccion fisica del utero y no por la capacidad del feto para
continuar creciendo (4,5).
* Enfermedades (infecciosas, genéticas, metabdlicas).

Las enfermedades fetales son consecuencia de los defectos en el
desarrollo producidos por malformaciones congénitas, infecciones
intrauterinas, o bien por enfermedades genéticas y metabdlicas. Cuando las
circunstancias son O6ptimas, ninguno de estos factores tienen efecto

limitante sobre la velocidad de crecimiento y desarrollo del feto (1).

c) Factores maternos

La influencia materna en el crecimiento del feto depende principalmente de la
ingesta de nutrientes, de los depdsitos enddgenos maternos de sustratos
precursores para la sintesis de tejido fetal y fuentes energéticas para el
metabolismo oxidativo fetal, de la presencia o0 no de enfermedades maternas
asociadas y de algunos factores fisicos (1).
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Factores
Fisicos

Enfermedades FACTORES Medicamentos y
Asociadas MATERNOS Drogas

Nutricion
Materna

Figura 1.- Factores maternos determinantes del crecimiento fetal.

Factores fisicos

Se incluyen caracteristicas maternas como la talla baja, el peso bajo
preconcepcional, la capacidad uterina reducida y los embarazos multiples,
ya que pueden ejercer un efecto restrictivo sobre el crecimiento fetal (6).
Medicamentos y drogas

Los hijos de madres con hébito tabaquico tienen mayor riesgo de bajo peso
(reduccién de 150 a 200 g) al nacer en comparacion con los hijos de
mujeres no fumadoras. La relacion del tabaquismo con la restriccion en el
crecimiento intrauterino se ha explicado por los niveles altos de mondxido
de carbono en la sangre materna y el paso transplacentario hacia el feto, la
disminucién del apetito en mujeres fumadoras, la baja concentracion de
carotenos, vitaminas (C, B6, B12) y folatos, en conjunto con el efecto
vasoconstrictor de la nicotina (6).

El uso de drogas como la cocaina y la marihuana, también tiene efectos
negativos significativos sobre el crecimiento fetal. EI consumo de cocaina
contribuye a una reduccion en el peso medio al nacer de al menos 100 g.

Los posibles mecanismos incluyen vasoconstriccién transitoria sobre la
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vasculatura placentaria y la inhibicibn especifica de transporte de
aminoacidos (6).

e Nutricibn materna
Los efectos del estado nutricional materno durante el crecimiento fetal son
minimos durante el primer trimestre de gestacidon. Sin embargo, a medida
gue se acelera el crecimiento fetal aumentan los requerimientos energéticos
y si la dieta materna es inadecuada pueden haber deficiencias o
excedentes nutricionales (2).

* Enfermedades asociadas
Los efectos sobre el feto varian dependiendo del tipo de enfermedad,
practicamente casi todas las enfermedades infecciosas con graves
manifestaciones sistémicas, pueden dar lugar a abortos, partos prematuros,
Obitos, recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional o con
restriccion en el crecimiento intrauterino. Ciertos agentes afectan al feto en
mayor o menor grado sin relacion con la gravedad de la infeccibn materna,
teniendo efectos graves sobre la vida, desarrollo fetal y la presencia de
malformaciones congénitas. En cuanto a las enfermedades no infecciosas,
las que producen isquemia uterina y/o hipoxia son las que originan efectos
mas severos, existiendo una elevada incidencia de muerte intrauterina a
partir de las 36 semanas en madres con este tipo de enfermedades no
controladas (2,6) (Tabla 2).

Tabla 2. Patologia materna que modifica el peso fetal.

Causa infecciosa Causa no infecciosa
Hepatitis Hipertensién arterial
Citomegalovirus Diabetes mellitus

Varicela Zoster Cardiopatia congénita
Herpes Simple Hiper o Hipoparatiroidismo
Rubedla Trombocitopenia

La prevalencia de obesidad, sobrepeso y diabetes mellitus se ha incrementado
considerablemente, por lo que constituyen actualmente verdaderos problemas de

salud durante la gestacion. Existe evidencia que en forma independiente como
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aditiva, tanto la diabetes mellitus pregestacional (DMPG) y gestacional (DMG) asi
como el IMC pregestacional elevado o la ganancia ponderal gestacional mayor a
la recomendada constituyen factores de riesgo, potencialmente modificables, para
alteraciones en el crecimiento fetal. (7,8,9).

Ganancia de peso gestacional y crecimiento fetal

La ganancia de peso durante el embarazo (GPG) se define como la diferencia,
entre el peso corporal en la Ultima visita obstétrica antes de la resolucion de la
gestacion y el peso previo al embarazo (10).

Existen diferentes guias que emiten recomendaciones de incremento de peso
durante los diferentes trimestres de la gestacién. Aun cuando se pueden aplicar en
diferentes poblaciones en el mundo, la mayoria de las guias estan enfocadas en
poblacién norteamericana. Dado que cada grupo poblacional y étnico puede tener
diferentes caracteristicas antropométricas deben tomarse en cuenta algunas
variaciones en el incremento de peso durante el embarazo.

En 2009, el Institute of Medicine (IOM) publicé una revisibn de las
recomendaciones para la ganancia de peso durante el embarazo, basada en los
valores de referencia del indice de masa corporal (IMC) pregestacional sugeridos
recientemente por la World Health Organization (WHO) (Tabla 3) (11).

Tabla 3.- Recomendaciones para la ganancia total de peso durante la gestacion.

IMC Pregestacional Ganancia de peso total Rango de ganancia de peso*

2do y 3er trimestre
Rango (KQg) Media y rango

(Kg/semana)

Bajo peso 12.5-18 0.51 (0.44-0.58)

(<185 Kg/mz)

Peso Normal 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)

(18.5-24.9 Kg/m?)

Sobrepeso 7-11.5 0.28 (0.23-0.33)

(25.0-29.9 Kg/m?)

Obesidad 5-9 0.22 (0.17-0.27)

(230.0 Kg/m?)
* El calculo asume una ganancia de 0.5-2 Kg en el primer trimestre.

Existen algunas consideraciones especiales en cuanto al incremento de peso

durante la gestacion para las mujeres adolescentes, con talla baja o con embarazo
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multiple. Se recomienda que la ganancia de peso durante la gestacién en mujeres
con talla baja (<157 cm) se mantenga en el extremo inferior del rango
recomendado por el IOM de acuerdo a su IMC pregestacional, mientras que en
mujeres embarazadas menores de 20 aflos de edad se sugiere un incremento de
peso ligeramente superior al recomendado para su IMC pregestacional. En el caso
de embarazos mudltiples se recomienda un incremento de peso durante el
embarazo de 17 a 25 Kg en las mujeres con peso normal, 14 a 23 Kg en las
mujeres con sobrepeso y de 11 a 19 Kg en aquellas con obesidad (11).

El IMC materno pregestacional y la GPG elevados son considerados factores que
aumentan el riesgo de parto pretérmino (12,13), una de las principales causas de
crecimiento fetal subéptimo (fetos pequefios para la edad gestacional), mayor
morbilidad (complicaciones pulmonares, neuroldgicas, cardiacas y metabdlicas) y
mortalidad neonatal (14).

El peso ganado durante la gestacion puede tener un fuerte impacto sobre el riesgo
de desarrollar DMG vy retencion de peso materno postparto, asi como obesidad,
diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares maternas
a largo plazo (15,16). Ademas, un IMC pregestacional elevado y una ganancia
ponderal gestacional mayor a la recomendada (excepto en mujeres con bajo
peso), se han asociado con mayor riesgo de fetos con anomalias congénitas,
macrosomia y obesidad infantil en etapas posteriores de la vida (7,17,18).

Por otra parte, la baja ganancia de peso durante el embarazo disminuye el riesgo
de recién nacidos con peso alto para edad gestacional (independiente del IMC
pregestacional), pero aumenta el riesgo de tener un recién nacido pequefo para la
edad gestacional y parto pretérmino (19).

Diabetes mellitus durante la gestacion

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un padecimiento caracterizado por
intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de severidad, que se
reconoce por primera vez durante el embarazo, y que puede o no resolverse

después de éste, mientras que la diabetes mellitus pregestacional o preexistente
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(DMPG), se refiere a pacientes conocidas con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) o 2
(DM2) que se embarazan (20).

Se desconoce con exactitud la frecuencia de la DMG. Los datos porcentuales que
se han informado son muy variables y dependen de las caracteristicas de la
poblacion estudiada (origen étnico y edad), asi como de los criterios utilizados
para establecer el diagndstico (21). En poblacién mexicana, la incidencia de DMG
oscila entre 1.6 y 12% de todos los embarazos (22).

Idealmente, todas las mujeres deben ser evaluadas antes de la concepcion, ya
gue algunas podrian no estar enteradas que padecen diabetes mellitus (22), sin
embargo, dada la dificultad para lograr esta meta, desde hace mas de 45 afios,
O’Sullivan y Mahan, propusieron la realizacibn de una curva de tolerancia a la
glucosa oral durante el embarazo, ademés de establecer los criterios para su
interpretacion y asi poder establecer el diagndstico de diabetes mellitus durante la
gestacion (23).

Los criterios de O’Sullivan, fueron modificados hace 28 afios por Carpenter y
Coustan, y se siguieron usando con la aceptaciéon de la American Diabetes
Association (ADA) hasta finales del afio 2010 (24).

En 2009, la International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) propuso nuevos criterios para el diagnéstico de DMG, los cuales
tuvieron mas relacion con las complicaciones materno-fetales que con la
probabilidad de aparicién de diabetes mellitus post-embarazo en la madre. Estos
criterios fueron aceptados recientemente, aunque con algunas reservas, por la
ADA (25-27).

La nueva estrategia diagnostica de la IADPSG es sencilla y favorece el tamizaje
universal: En la primera valoracion prenatal, se debe determinar la glucemia basal,
hemoglobina Alc o una glucemia casual para detectar tempranamente la diabetes
mellitus no reconocida previamente (Tabla 4), e iniciar tratamiento y seguimiento

de la misma manera como se realiza en la diabetes previa al embarazo.
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Tabla 4. Criterios para el diagndstico de Diabetes Mellitus manifiesta durante el embarazo.

Medicion Umbral del consenso

Glucemia en ayuno 2126 mg/dL (7.0 mmol/L)

Hemoglobina Alc 26.5% (estandarizada DCCT*/UKPDS**)
Glucosa plasmética casual = 200mg/dl (11.1 mmol/L + confirmacidn.

Para el diagnéstico debe alcanzarse uno de los parametros de glucemia en ayuno o hemoglobina Alc; si la
glucemia plasmética casual es el primer criterio encontrado, debe confirmarse con glucemia en ayuno o Alc.
*Diabetes Control and Complications Trial

**University Group Diabetes Program

IADPSG, 2010.

Si no se confirma diabetes manifiesta, una glucemia basal =292mg/dL pero <126
mg/dL es diagnostica de DMG. Si la glucemia basal es <92 mg/dL, se debera
realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g de glucosa, entre las
semanas 24 y 28 de gestacion (Tabla 5) (27).

Medicion Umbral del consenso

Tabla 5. Criterios para el diagndstico de diabetes mellitus gestacional.

Medicion mg/dL Mmol/ L
Basal 92 5.1

1-h 180 10.0
2-h 153 8.5

Con una carga de 75 g de glucosa, uno o mas de estos valores, deben ser igualados o excedidos para el
diagnostico.
IADPSG, 2010.

Es importante recalcar que una glucemia basal 2126 mg/dL o casual 2200 mg/dL
hace el diagnéstico de diabetes (con la confirmacion debida, un dia subsecuente),
y por lo tanto no requiere estudios posteriores.
En cuanto al tratamiento, éste debe tener como objetivo el control glucémico
estricto para reducir las complicaciones materno-fetales en el embarazo y en el
parto. La meta terapéutica de glucosa sanguinea durante el embarazo es:
1. Glucemia central en ayuno de 60-90 mg/dL y <140 mg/dL una hora
posprandial 6 <120 mg/dL dos horas postprandial.
2. Si el crecimiento fetal es = a la percentila 90, las metas de glucemia seran
mas estrictas: <80 mg/dL en ayuno y <110 mg/dL dos horas postprandial
(28).
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El manejo nutricional y la actividad fisica leve son los pilares de la terapia, ya que
la adecuada ganancia de peso, el control glucémico, el evitar la cetonuria y
episodios de hipoglucemia, permiten lograr un control metabdlico adecuado
(20,29,30). El tratamiento farmacolégico se debe considerar cuando la dieta y el
ejercicio no logran la meta de control glucémico (60-90 mg/dL en ayuno y <120
mg/dL dos horas postprandial) en un periodo de 2 semanas (20,31).

Diabetes mellitus maternay crecimiento fetal

Se ha observado que la placenta de mujeres diabéticas, presenta alteraciones
funcionales y estructurales, por ejemplo es de mayor tamafio y con incremento en
la expresién del factor de crecimiento placentario (PIGF), el cual se ha relacionado
con neovascularizaciéon. Ademas hay elevacion en la concentracion y actividad de
los transportadores de glucosa (GLUT 1) en las microvellosidades del
sincitiotrofoblasto, lo que puede favorecer la transferencia de mayor cantidad de
glucosa hacia el feto, principalmente en el tercer trimestre. La mayor cantidad de
glucosa transferida al feto acelera la maduracidn secretora de los islotes
pancreaticos y provoca hiperinsulinismo fetal, lo que a su vez incrementa el
potencial anabdlico del feto. Por otra parte, la influencia hormonal del lactégeno
placentario, glucagén, HG y factor de crecimiento placentario similar a la insulina
(IGF-1), se han relacionado con aumento en la velocidad del crecimiento fetal.

El IGF-1 posee propiedades mitogénicas favoreciendo el crecimiento y
proliferacion celular fetal, ademéas del transporte de glucosa y aminoacidos a
través de la placenta. Lo anterior, en conjunto explica el crecimiento excesivo del
feto en madres diabéticas descontroladas (2).

En conjunto, el sobrepeso u obesidad y la diabetes se han asociado con
alteraciones en la nutricién, antropometria y marcadores bioquimicos de la mujer
embarazada, del feto y del recién nacido (32). En la tabla 6, se muestran algunos
de los estudios realizados para evaluar la asociacién entre el indice de masa
corporal previo al embarazo y la ganancia ponderal durante la gestacion, con

algunos biomarcadores de crecimiento fetal o neonatal.
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TAMANO
DE LA
MUESTRA
8441
mujeres

156 mujeres

250 mujeres

1344
mujeres

194
neonatos

170,428
registros
clinicos de
mujeres

144 hijos de
madres con
DM

577 hijos de
madres sin
DM

OBJETIVO

Evaluar el efecto de la ganancia
de peso gestacional sobre los
resultados obstétricos y
neonatales en una cohorte de
mujeres obesas con DMG.

Evaluar la relacion de la
ganancia ponderal 'y la
composicién corporal materna
durante la gestacion con el
tamafio neonatal.

Analizar si las modificaciones en
el estilo de vida reducen

la ganancia excesiva de peso
gestacional y pueden ser
benéficas para el peso materno
postparto y el peso del recién
nacido.

Evaluar asociacion de la
obesidad con resultados
perinatales en mujeres con DMG
e identificar factores de riesgo
modificables.

Evaluar la composicion corporal
neonatal y su asociacién con el

peso estimado fetal,
antropometria neonatal, IMC
materno  preconcepcional y

ganancia ponderal gestacional.
Evaluar la asociacién entre el
IMC pregestacional y ganancia
ponderal gestacional con la
presencia de parto pretérmino y
tamafio fetal subéptimo.
Comparar morbimortalidad en
recién nacidos con bajo peso al
nacer de mujeres con y sin DM.

POBLACION
DE ESTUDIO

Mujeres
embarazadas
obesas con
DMG (Portugal).

Mujeres sanas
de 18-35 afios
con

embarazo unico
<16 SDG
(USA)..

Mujeres sanas
con

embarazo unico
<18 SDG
(Alemania).

Mujeres
embarazadas
con DMGy
embarazo unico
(USA).

Neonatos sanos
(Holanda).

Registros de
mujeres con
embarazo unico
de 28-42 SDG
(Africa).

Recién nacidos
de madres cony
sin DM
(Argentina,
Brasil, Chile,
Paraguay, Pert
y Uruguay).

VARIABLES ESTUDIADAS

Ganancia de peso durante la gestacion.
Edad gestacional al diagnéstico de DMG.
Requerimientos de insulina.
Complicaciones obstétricas
pretérmino y cesarea).
Resultados neonatales (edad gestacional,
peso neonatal, apgar, morbilidad vy
admision a la unidad de cuidados
intensivos neonatales).

Peso pregestacional.

Ganancia de ponderal gestacional.
Composicion corporal materna.

Peso y talla neonatal.

(parto

Peso pregestacional.

Ganancia ponderal gestacional.
Retencion de peso materno en primer
afio postparto.

Peso y talla neonatal.

Desarrollo de peso de los nifios en el
primer afio de vida.

Valores de glucosa sanguinea.

IMC pregestacional.

Ganancia ponderal gestacional.
Resultado materno (parto pretérmino y
desordenes hipertensivos del embarazo)
y neonatal (macrosomia y morbilidad).
IMC materno preconcepcional.
Ganancia ponderal gestacional.

Peso fetal estimado por USG
Antropometria neonatal.

Medicion de grasa neonatal por
pletismografia.

IMC pregestacional.

Ganancia ponderal gestacional.

Edad gestacional y peso neonatal.

Edad gestacional.
Peso fetal estimado.
Peso al nacer.

Sindrome de

dificultad  respiratoria,

displasia broncopulmonar, hemorragia
intraventricular, leucomalacia
periventricular,  ventilacion  mecanica,
sepsis  temprana, persistencia de
conducto  arterioso 'y  enterocolitis
necrotizante.

CONCLUSION

La DMG, obesidad y excesiva ganancia de peso durante la gestacion,
representan individual y aditivamente, condiciones de alto riesgo asociadas
con resultados adversos maternos y neonatales.

En mujeres de alto riesgo, una ganancia ponderal durante la gestaciéon por
arriba de los limites recomendados por el IOM, se asocia significativamente
con riesgo de neonatos grandes para la edad gestacional y macrosomia.

En mujeres obesas con DMG, la ganancia reducida de peso durante la
gestacion (<5 Kg) se asocia con mejores resultados perinatales.

El patron y la tasa de ganancia ponderal gestacional por trimestre se asocia
con cambios en la composicién corporal materna, los cuales a su vez se
asocian con el peso y talla al nacimiento.

Una alta ganancia de peso en el segundo y tercer trimestres se asocian con
cambios en composicién corporal materna (grasa y agua), mientras que
durante el segundo trimestre se asocia con el tamafio del recién nacido.

El asesoramiento en el estilo de vida durante el embarazo para evitar
ganancia excesiva de peso, tuvo un efecto modesto en el peso materno
postparto, peso al nacer y ganancia de peso durante el primer afio de vida.

Las mujeres obesas con DMG tienen un riesgo elevado de resultados
perinatales adversos (macrosomia, parto pretérmino y desérdenes
hipertensivos del embarazo).
Intervenciones para optimizar la glucemia y la ganancia de peso, pueden
mejorar el resultado perinatal.

Existe gran variacion en la masa grasa neonatal (1.4-19.9%), lo que dificulta la
prediccién de masa grasa basandose en el peso o indice ponderal al nacer.

El peso fetal estimado entre las 30 y 36 SDG, el IMC materno pregestacional
y la ganancia ponderal gestacional se asocian con mayor masa grasa
neonatal.

Deficiente ganancia ponderal gestacional incrementa el riesgo de parto
pretérmino y neonato pequefio para edad gestacional.
Ganancia ponderal gestacional excesiva aumenta el
pretérmino y neonato grande para edad gestacional.

riesgo de parto

Los hijos de madres diabéticas tenian un peso superior al nacer en
comparacion a los hijos de madres no diabéticas.

No hubo diferencia significativa en la frecuencia de sindrome de dificultad
respiratoria, displasia  broncopulmonar, hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular y persistencia de conducto arterioso entre ambos
grupos de estudio.

La mortalidad neonatal, uso de ventilacion mecéanica y sepsis temprana fueron
mayores en los hijos de madre sin DM

La enterocolitis necrotizante fue mayor en los hijos de madre con DM.

Tabla 6. Caracteristicas de los estudios en los que se ha evaluado la asociacion de la ganancia ponderal gestacional y los resultados

obstétricos y neonatales.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incrementado considerablemente
en la mujer adulta joven, como resultado, también se ha elevado el riesgo de
enfermedades cronicas asociadas (diabetes mellitus, hipertensién arterial, etc).
Actualmente muchas mujeres embarazadas tienen sobrepeso, obesidad y/o
diabetes mellitus (pregestacional o gestacional), mismos que constituyen factores
de riesgo para la presencia de complicaciones perinatales, incluyendo alteraciones
en el crecimiento fetal y peso neonatal. Por esta razon, en 2009, el IOM actualizé
las guias para la ganancia de peso adecuada durante la gestacion, sin embargo,
no se considero la coexistencia de enfermedades, tales como la DM. La evidencia
muestra en algunas poblaciones, que en mujeres con diabetes mellitus
gestacional, la ganancia de peso excesiva durante el embarazo constituye un
riesgo adicional de obtener neonatos grandes para la edad gestacional,
macrosémicos y con apgar bajo, con todas las implicaciones en la morbimortalidad
y gastos en salud que estos conllevan.

En México, no existe un estudio en el que se evalle la ganancia ponderal

gestacional, el peso, talla y apgar neonatal, en mujeres con DM.

Pregunta de investigacion
¢, Cual es la correlacién de la ganancia ponderal gestacional con el peso, talla y

apgar neonatal en mujeres con DM?
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3. JUSTIFICACION

A pesar de los esfuerzos de los sistemas de salud en implementar medidas de
prevencion y manejo de las complicaciones asociadas al sobrepeso y obesidad en
las mujeres embarazadas, no ha sido suficiente el impacto de las acciones para
disminuir la morbimortalidad perinatal. Son necesarios estudios sobre el impacto
de la ganancia excesiva o en contraparte la pérdida de peso durante la gestacion,
teniendo en cuenta factores concomitantes como la DM y su implicacién en los
resultados perinatales en diferentes grupos poblacionales.

El identificar una correlacion entre la ganancia ponderal gestacional con el peso,
talla y apgar neonatal, implica la necesidad de realizar intervenciones desde las
primeras etapas del embarazo e incluso preconcepcionales, para mejorar la
ingesta alimentaria e incrementar la actividad fisica, particularmente en mujeres
con sobrepeso y obesidad, con lo que en un futuro se esperaria una reduccion en

la morbimortalidad perinatal y neonatal.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Evaluar la correlacién de la ganancia ponderal gestacional con el peso, talla

y apgar neonatal en mujeres con diabetes mellitus.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer la ganancia ponderal gestacional en mujeres con diabetes mellitus.
e Conocer el apgar, peso y talla en recien nacidos de mujeres con diabetes
mellitus.
e Correlacionar la ganancia ponderal gestacional con el peso, talla y Apgar

neonatal en mujeres con diabetes mellitus.
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5. HIPOTESIS

Existe correlaciéon de pearson de 0.5, con una p=<0.05 de la ganancia ponderal
gestacional con el peso y talla neonatal y una correlacion de pearson de -0.5 con
una p=<0.05 de la ganancia ponderal gestacional con el apgar neonatal en mujeres

con diabetes mellitus.
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6. METODOS
Disefio del estudio

Observacional, longitudinal retrospectivo, analitico.
Lugar o sitio de estudio

El estudio se llevo a cabo en los servicios de Medicina Materno Fetal,
Endocrinologia, Pediatria, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y la Unidad
de Investigacion Médica en Medicina Reproductiva de la UMAE Hospital de
Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

Poblacién de estudio

Pacientes con embarazo Unico, con diagnéstico de diabetes mellitus
pregestacional o gestacional cuyo embarazo fue vigilado y resuelto en la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusioén

e Mujeres embarazadas con feto Unico vivo

e A partir de la 26 semanas de gestacion

e Con diagnostico de diabetes mellitus pregestacional o gestacional

e Derechohabientes IMSS.

e Con embarazo vigilado y resuelto en la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

- Pacientes incluidas en protocolo de investigacion titulado "indice doppler
TA/TD y TA/TE de la arteria pulmonar en fetos de madre diabética vs. los
reportados en la literatura en fetos de madre sin complicacion”, con nimero
de registro R-2014-3606-48.
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Criterios de exclusiéon

e Pacientes con embarazo mdltiple.

e Pacientes con placenta previa.

e Pacientes con diagnéstico de feto con malformacion.

e Pacientes con feto que presentd bradicardia (frecuencia cardiaca menor a
110 latidos por minuto).

e Pacientes con feto que presentd taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a
180 latidos por minuto).

e Pacientes que no aceptaron participar en el protocolo de investigacion

peviamente mencionado.

Criterios de eliminacioén

e Pacientes con desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
e Pacientes con datos de sufrimiento fetal.
e Pacientes que no tengan completa la informacion sobre peso, talla y apgar

neontal en el expediente clinico.
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VARIABLE

Edad

Peso materno previo a la
gestacion

Peso actual

Talla

indice de masa corporal
previo a la gestacion

indice de masa corporal
durante la gestacion

Ganancia Ponderal
durante la Gestacion.

Gestas

Partos
Ceséreas

Abortos

Fecha de ultima
menstruacion (FUM)

Tabla 7.- Definicion de variables y escala de medicion.

DEFINICION CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo
Volumen del cuerpo expresado en kilogramos (Kg).
Volumen del cuerpo expresado en kilogramos.

Longitud de la parte superior del craneo a la planta de los pies expresada en
metros (m).

Relacion del peso de un individuo expresado en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla expresada en metros.

Relacion del peso de un individuo expresado en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla expresada en metros.

Ganancia de peso de la mujer resultado del crecimiento del feto, la placenta,
liquido amniético y tejidos maternos.

NUmero de embarazos.

Finalizacién de la gestacion, en la cual se expulsan el feto, placenta y
membranas por via vaginal.

Intervencion quirargica que permite la salida o nacimiento de los productos de
la concepcién mediante una incisién abdominal.

Terminacién espontdnea o provocada de la gestaciéon, o expulsion del
producto de la gestacion, antes de la vigésima semana, contando desde el
primer dia de la Ultima menstruacién normal .

Fecha en la cual se presentd el primer dia de la ultima menstruacion.

DEFINICION OPERACIONAL
Tiempo transcurrido desde el nacimiento de la madre
hasta el momento del embarazo.

Volumen materno en kilogramos obtenido mediante
béascula, previo al embarazo.

Volumen materno en kilogramos obtenido mediante
béascula, al momento del estudio.

Longitud materna en metros medida con estadiémetro al
momento del estudio.

Relacion del peso materno dividido por el cuadrado de la
talla previo al embarazo.

Relacion del peso materno dividido por el cuadrado de la
talla al momento del estudio.

Diferencia de peso al momento del estudio menos el peso
previo al embarazo.

Numero de embarazos al momento del estudio.
Numero de fetos expulsados por via vaginal, previos al
estudio.

Numero de incisiones abdominales previas en la paciente
con el fin de obtener los productos de la gestacion.

Numero de pérdidas gestacionales antes de la vigésima
semana.

Fecha en la cual se present6 el primer dia de la ultima
menstruacion.

ESCALA DE

MEDICION
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Ordinal

Ordinal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Nominal

UNIDAD DE MEDICION

Afos cumplidos.

Kilogramos

Kilogramos

Metros

Peso insuficiente=<18.5
Normopeso=18.5-24.9
Sobrepeso Grado 1=25-26.9
Sobrepeso Grado Il
(preobesidad) =27-29.9
Obesidad Tipo 1=30-34.9
Obesidad Tipo 11=35-39.9
Obesidad Tipo IlI
(mérbida)=40-49.9
Obesidad Tipo IV
(extrema)=>50

Peso insuficiente=<18.5
Normopeso=18.5-24.9
Sobrepeso Grado 1=25-26.9
Sobrepeso Grado Il
(preobesidad) =27-29.9
Obesidad Tipo 1=30-34.9
Obesidad Tipo 11=35-39.9
Obesidad Tipo Il
(mérbida)=40- 49.9
Obesidad Tipo IV
(extrema)=>50
Kilogramos

NUmero de embarazos

NUmero de partos

NUmero de cesareas

Numero de abortos

Dia/Mes/Afio



Edad gestacional

Edad gestacional
corregida

Tabaquismo

Tipo de Diabetes Mellitus

Tiempo de diagnéstico
de diabetes mellitus
pregestacional

Semana de gestacion en

que se efectto el
diagnostico de diabetes
gestacional

Tiempo de diagnéstico
de diabetes mellitus
gestacional

Ganancia Ponderal
durante la Gestacion.

Via de nacimiento

Sexo

Peso

Talla

Apgar

Edad del feto desde el primer dia de la ultima menstruacién, establecida en
semanas.

Correcciéon del célculo de la edad gestacional con la edad gestacional
estimada a través de un USG obstétrico realizado en el transcurso del primer
trimestre del embarazo.

Préactica de fumar o consumir tabaco en sus diferentes formas y posibilidades.

Intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de severidad.

Tiempo transcurrido desde el momento del diagndstico de la enfermedad al
momento del estudio.

Momento de la gestacion en que se identificé diabetes mellitus gestacional.

Tiempo transcurrido desde el momento del diagndstico de la enfermedad al
momento del Estudio.

Ganancia de peso de la mujer resultado del crecimiento del feto, la placenta,
liquido amniético y tejidos maternos.

Via por la cual un ser vivo sale del vientre de su madre.

Caracteristica natural o biolégica en base a los genitales externos que lo
distingue en hombre o mujer.

Medida de registro que hace referencia a la masa que ocupa un cuerpo sobre
el cual se ejerce una fuerza gravitacional, en el recién nacido, se registra en
kilogramos y gramos

Longitud del recién nacido desde la cabeza a los pies.

El test de Apgar es el examen clinico que se realiza al recién nacido después
del parto, en donde se realiza una prueba en la que se valoran 5 parametros
para obtener una primera valoracion simple, y clinica sobre el estado general
del neonato.

Semanas transcurridos desde la fecha Ultima

menstruacion hasta el momento de la evaluacion.

Semanas de edad gestacional estimadas a través de un
ultrasonido obstétrico realizado en primer trimestre.

Préactica de fumar o consumir tabaco previo y/o durante el
embarazo.

Tipo de diabetes mellitus de acuerdo al momento del
diagnostico (antes o durante la gestacion).

Tiempo transcurrido desde el momento del diagndstico
confirmatorio de diabetes mellitus antes de la gestacion,
expresado en afios.
Semana de la gestacion en que se diagnosticé diabetes
mellitus gestacional.

Tiempo transcurrido desde el momento del diagndstico
confirmatorio de diabetes mellitus durante la gestacion
expresado en semanas.

Diferencia de peso al momento del estudio menos el peso
previo al embarazo.

Via por la cual se lleva a cabo el final de la gestacion

Género al que pertenezca el recién nacido: masculino,
femenino o indiferenciado

Peso en gramos obtenido al nacimiento. Se pesara al
recién nacido en una bascula electrénica calibrada.

Se registrara con cinta métrica standard la longitud del
recién nacido

Evaluacion que el Pediatra realiza al minuto y a los 5
minutos de vida del recién nacido calificando frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, coloracion,
irritabilidad refleja

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua
Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Semanas

Semanas

0=NO

1=8I

1=Diabetes mellitus tipo 1
2=Diabetes mellitus tipo 2
3=Tipo MODY
4=Diabetes gestacional
Afos

Semanas

Semanas

Kilogramos

0= parto
1= ceséarea

2= indiferenciado
1=hombre
O=mujer

Gramos

Centimetros

1-10



Muestra
Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

Tamafio de la muestra
Se efectuo calculo de tamafio de muestra basado en los siguientes supuestos:

La magnitud de la correlacién a encontrar (r) es de 0.5 entre las variables de
estudio, indicando que a mayor ganancia ponderal gestacional se espera un un
mayor peso y talla neonatal, mientras que a mayor ganancia ponderal gestacional
se espera un menor apgar neonatal. El o utilizado para el calculo de tamafio de
muestra fue de 0.05, con un poder del 95%, con un contraste de hipotesis con

planteamiento unilateral.

Sustituyendo los valores y efectuando el calculo se obtuvo una n= 39. Al agregar
25% de pérdidas (que no dispongan de informacién completa en el expediente
clinico), se obtiene una n=49.
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Paciente embarazada con diabetes mellitus

Pacientes que cumplieron con criterios de seleccién

Recoleccion de datos maternos y neonatales

Andlisis estadistico

Redaccion y publicacion de resultados

Figura 2. Algoritmo de procedimientos
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Anélisis Estadistico

Se realizé estadistica descriptiva con tablas y gréaficos de frecuencias para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Se efectio prueba de Kruskal-Wallis para identificar
diferencias en la ganancia ponderal al agrupar a las pacientes de acuerdo al
control de la diabetes mellitus y el IMC materno pregestacional.

Se efectlo prueba T para muestras dependientes para comparar el peso promedio
esperado de acuerdo al Instituto de Medicina y el peso promedio real por
clasificacion del peso.

Se efectuo calculo de correlacién de pearson de la ganancia ponderal (ajustada

por edad gestacional) con el peso, talla y apgar neonatal.

Procesamiento de datos.

Se utiliz6 Software Microsoft Excel 2011 para Mac, Version 14.4.6 para
elaboracion de base de datos.

El analisis de datos se llevé a cabo con el paquete estadistico SPSS IBM para
Mac, Version 22.

Instrumento de recoleccién de datos.
Ver anexo 1.
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1.

7. ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y

reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud,

lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacién para la Salud, este estudio es considerado sin riesgo ya que sélo se

consultaron registros del expediente clinico y electrénico.

Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevé a cabo en plena

conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus

enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudéfrica) donde el investigador garantiza

que:

a.

Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

Este protocolo fue sometido a evaluacién por el Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud 1905 del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados
en su especialidad.

Este protocolo guardd la confidencialidad de las personas.

La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

Al tratarse de un estudio retrospectivo sin riesgo, no requirié6 consentimiento

informado por escrito.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg y el

Informe Belmont.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

No requirio carta de consentimiento informado.

Pégina3 2



8.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

e Responsable técnico y tutor principal de la tesis

Dra. en C. Eunice L6épez Mufioz

Médico Especialista en Genética, Maestra y Doctora en Ciencias Médicas.
Investigador Asociado A de la Unidad de Investigacion Médica en Medicina
Reproductiva de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo
Ayala, IMSS.

e Investigadores asociados adscritos al IMSS

Dra. Edith Gonzélez Carranza

Médico Especialista en Endocrinologia. Servicio de Endocrinologia de la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.

M. en C. Olivia Sanchez Rodriguez

Médico Subespecialista en Medicina Materno Fetal. Servicio de Medicina
Materno Fetal de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo
Ayala, IMSS.

M. en C. Leovigildo Mateos Sanchez

Médico Subespecialista en Neonatologia. Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo
Ayala, IMSS.

e Meédico Residente y Tesista

Dr. Eder Eduardo Jiménez Gayosso

Médico residente de sexto afio de la subespecialidad en Medicina Materno
Fetal. UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS.
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Recursos materiales
e Hojas de papel bond, suministradas por los participantes del estudio.
e Equipo de computo de cada uno de los participantes.
e Software para procesamiento de textos y base de datos proporcionado por
los participantes del estudio. Software para andlisis estadistico, aportado

por la Dra. en C. Eunice Lopez Mufioz.

Recursos financieros
Este proyecto fue financiado con los recursos personales de los participantes del

estudio.

Factibilidad

En la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala, IMSS, se
cuenta con suficientes pacientes con diagndéstico de diabetes mellitus que acuden
al servicio de medicina materno fetal y cuyo embarazo es resuelto en esta unidad,
asi como con archivo clinico y electronico donde se efectio la busqueda de
informacion materna y neonatal sobre las variables de estudio. Ademas, se conto
con datos de pacientes que participaron en el protocolo de investigacion titulado
"Indice doppler TA/TD y TA/TE de la arteria pulmonar en fetos de madre diabética
vs. los reportados en la literatura en fetos de madre sin complicaciéon", con nimero
de registro R-2014-3606-48.
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9. RESULTADOS

Se revisaron registros de 170 pacientes de las cuales se incluyeron 94 casos que
contaban con reporte de peso neonatal.

La edad promedio de las 94 pacientes fue de 32.1 afios (DE+6.07), con una edad
minima de 20 y una maxima de 49 afios (Figura 3).

Minimo Méaximo Media
20.00 49.00 32.10

Figura 3. Distribucién de la edad materna.
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Los antecedentes gineco obstétricos de las pacientes y su frecuencia se muestran

en la tabla 8.
Tabla 8. Antecedentes gineco obstétricos.
NUum. Gestas Partos Ceséreas Abortos
N % N % N % N %
0 0 0 68 72.3 68 72.3 67 71.2
1 36 38.3 13 13.8 20 21.3 21 22.3
2 28 29.8 11 11.7 5 5.3 4 4.3
3 16 17 1 1.1 1 1.1 1 1.1
4 7 7.4 0 0 0 0 1 11
5 5 5.3 1 1.1 0 0 0 0
6 1 1.1 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 0 0 0
8 1 1.1 0 0 0 0 0 0
Total 94 100 94 100 94 100 94 100

La edad gestacional promedio de las pacientes incluidas fue de 33.05 semanas de
gestacion (SDG) (DE+6.07), con una edad minima de 26 y una maxima de 39
SDG (Figura 4).

Minimo Maximo Media
26 39 33.05

Figura 4. Distribucién de la edad gestacional.
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El 32% de las pacientes presentaba antecedente de tabaquismo (Figura 5).

Figura 5. Frecuencia de tabaquismo.

En cuanto al tipo de diabetes mellitus que presentaban las pacientes, el mas
frecuente fue de tipo gestacional (78.7%), seguido de diabetes mellitus tipo 2
(18.1%) (Figura 6).

Figura 6. Frecuencia del tipo de diabetes.
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Las pacientes con antecedente de diabetes pregestacional, tenian un promedio de
5.58 afos (DE+5.78) desde el diagndstico de diabetes, con un minimo de 1 afio y
un maximo de 22 afos de evolucion.

En el caso de las pacientes con diabetes mellitus gestacional, en la figura 7 se
muestran los criterios mediante los cuales se establecié el diagndstico.

Figura 7. Criterios para el diagndstico de diabetes mellitus gestacional.

La edad gestacional promedio del diagnéstico de diabetes mellitus gestacional fue
de 26.37 SDG (DE+7.52).
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El manejo terapéutico dietético con el que se encontraban las pacientes en el

momento del estudio se muestra en la tabla 9.

Tabla 9. Dieta Kcal/dia por tipo de diabetes mellitus.

N Minimo
MODY 1 1900
Tipo 1 2 1600
Tipo 2 17 1500
Gestacional 74 1500

Maximo

1900
1600
1800
1800

1900
1600
1571
1568

85
86

En cuanto al tratamiento con metformina, en la figura 8 se muestra el porcentaje

de pacientes que la recibieron de acuerdo al tipo de diabetes mellitus, siendo

mayor (47.10%) en las pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Figura 8. Tratamiento con metformina.

Respecto al tratamiento con insulina, de las 94 pacientes incluidas en el estudio,

72.3% no requirié uso de insulina, 24.5% requirié insulina NPH + insulina rapida y

s6lo 3.2% insulina NPH (Figura 9).

Pégina3 9



Figura 9. Uso de insulina.

Al momento de la realizacion del estudio se consideraron los resultados de
laboratorio mas recientes reportados en el expediente clinico, reflejando el control
metabdlico de las pacientes, con un promedio de 90.81 mg de glucosa central en
ayuno con un valor minimo de 59 mg/dL y un valor méximo de 164 mg/dL (DE
+17.18). El valor minimo de la glucosa postprandial a las 2 horas fue de 71 mg/dL,
el valor maximo de 248 mg/dL y el promedio fue de 118.55 mg/dL (DE £29.87).
Finalmente se incluyé el valor de hemoglobina glucosilada como reflejo del control
metabodlico tres meses previos a la realizacién del estudio, encontrando un
promedio de 6.21%, con un valor minimo de 4.7% y un valor méximo de 14% (DE
+1.11) (Tabla 10).

Tabla 10. Promedio de glucosa en ayuno, posprandial y hemoglobina glucosilada.

N PROMEDIO E INTERVALO DESVIACION ESTANDAR
GLUCOSA EN AYUNO | 94 90.81 (59-164) +17.18
(mg/dL)
GLUCOSA 94 118.55 (71-248) +29.87
POSTPRANDIAL (mg/dL)
HBA1C (%) 94 6.21 (4.7-14) +1.11
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El promedio de hemoglobina glucosilada al momento del estudio de acuerdo al

tipo de diabetes mellitus se muestra en la tabla 11.

Tabla 11. Promedio de hemoglobina glucosilada por tipo de diabetes mellitus.

N Minimo
MODY 1/|7.00
Tipo 1 2| 8.00
Tipo 2 17 | 5.20
Gestacional 74 | 4.70

Maximo

7.00
8.00
14.00
7.90

Media

7.00
8.00
6.95
5.99

DE

0.00
2.12
0.58

Al clasificar a las pacientes en funcién del control metabdlico, el 53.2% (50

pacientes) se encontraron bajo control, sin embargo el 42.6% (40 casos) estaban

fuera de las metas terapéuticas. Solo el 4.3% (4 pacientes) se encontraron en

franco descontrol metabolico. En la figura 10 se muestra el control metabdlico de

las pacientes de acuerdo al tipo de diabetes.

Figura 10. Control metabdlico por tipo de diabetes mellitus.
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Respecto a la administracion de esteroides como esquema de maduracion

pulmonar, fueron utilizados en el 15% de los casos (Figura 11).

Figura 11. Uso de esquema de maduracion pulmonar.

Las principales indicaciones del esquema de madurez pulmonar se muestran en la

figura 12, siendo la mas frecuente la hipertensién descontrolada (28.57%).

Figura 12. Indicacion de esquema de madurez pulmonar.

El medicamento utilizado con mas frecuencia en el esquema de madurez
pulmonar fue la betametasona (78.6%) y en segundo lugar la dexametasona
(21.4%). La edad gestacional en la que se administré el esquema de maduracion
pulmonar con mayor frecuencia fue en la semana 34 (3 casos). En la figura 13, se
observa que incluso los esteroides fueron administrados desde la semana 26 de la

gestacion.
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Figura 13. Edad gestacional de administracién de esquema de
maduracion pulmonar.

De las pacientes incluidas en el estudio, 12.8% presentaron desorden hipertensivo
durante la gestacion, siendo el 50% de ellas clasificadas como hipertension
cronica y el otro 50% como hipertension gestacional. Ninguna de las pacientes

cursé con preeclampsia o ruptura prematura de membranas.

Algunas pacientes presentaron otras alteraciones durante la gestacion, entre las
que se incluyen asma (2.1%), colestasis intrahepética (2.1%), arritmia cardiaca
(2.1%), hipotiroidismo (4.3%), lupus eritematoso sistémico (2.1%), trombocitopenia
(2.1%) y desprendimiento de retina (1.1%).

Con respecto a los datos obtenidos mediante USG obstétrico y Doppler, en la
Tabla 12 se muestra la media de cada unos de los parametros obtenidos por edad
gestacional en el USG obstétrico.
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Tabla 13. Media de las variables obtenidas mediante ultrasonido doppler por edad gestacional.

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
Arteria cerebral media S/ID | 6,97 7,50 6,31 8,18 7,15 7,86 7,45 22,34 | 5,84 8,12 6,34 3,87 3,71 4,22
Arteria cerebral media IP 2,03 1,92 1,96 1,78 2,08 1,97 1,99 1,94 1,76 1,62 1,72 1,37 1,27 1,51
Arteria cerebral media IR 0,84 0,84 0,68 0,86 0,88 0,86 0,86 0,87 0,80 0,79 0,80 0,72 0,71 0,74
Arteria umbilical S/D 3,40 2,46 3,35 2,86 3,45 2,68 2,63 2,60 2,79 2,18 2,96 2,99 2,50 2,66
Arteria umbilical IP 1,14 0,83 1,24 1,11 1,22 1,01 0,97 0,93 1,01 0,77 1,08 1,00 0,99 0,98
Arteria umbilical IR 1,27 0,57 0,69 0,64 0,69 0,61 0,62 0,61 0,62 0,53 0,65 0,62 0,59 0,61
Ductus venoso S/D 1,63 1,52 1,95 1,47 1,71 1,72 1,46 1,52 1,78 1,57 1,71 1,64 1,37 1,54
Ductus venoso IP 0,48 0,40 0,60 0,37 0,51 0,46 0,36 0,37 0,51 0,42 0,49 0,32 0,29 0,40
Ductus venoso IR 0,38 0,34 0,48 0,30 0,42 0,35 0,30 0,31 0,38 0,36 0,39 0,27 0,26 0,33
indice cerebro placentario | 1,88 2,39 1,67 1,64 1,76 2,09 2,08 2,15 1,89 2,12 1,76 1,52 1,37 1,60

S/D: sistole/diastole, IP: indice de pulsatilidad, IR: indice de resistencia.




En el caso del peso estimado fetal, 4.3% (4 casos) se encontraron en percentil
menor a tres, 3.2% (3 casos) entre percentil tres y diez, 40.4% (38 casos) en
percentil mayor a diez, 39.4% (37 casos) en percentil mayor a cincuenta, 8.5% (8
casos) en percentil mayor a noventa y 4.3% (4 casos) en percentil mayor a

noventa y siete (Figura 14).

Figura 14. Percentil del peso estimado fetal.

Se observo que el 92% (86 casos) se encontraban con liquido amniético normal,
5% (5 casos) con liquido bajo para la edad gestacional y 3% (3 casos) con

polihidramnios leve (Figura 15).

Figura 15. Liguido amniético.
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El grado de madurez placentaria fue Il en la mayor parte de las pacientes con 61%
(57 casos), mientras que correspondid a grado Il en 32% (30 casos) y a grado |
en 7% (7 casos) (Figura 16).

Figura 16. Grado de madurez placentaria.

En la tabla 13 se muestra la media de los parametros evaluados mediante USG
doppler.
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Tabla 13. Media de las variables obtenidas mediante ultrasonido doppler por edad gestacional.

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
Arteria cerebral media S/ID | 6,97 7,50 6,31 8,18 7,15 7,86 7,45 22,34 | 5,84 8,12 6,34 3,87 3,71 4,22
Arteria cerebral media IP 2,03 1,92 1,96 1,78 2,08 1,97 1,99 1,94 1,76 1,62 1,72 1,37 1,27 1,51
Arteria cerebral media IR 0,84 0,84 0,68 0,86 0,88 0,86 0,86 0,87 0,80 0,79 0,80 0,72 0,71 0,74
Arteria umbilical S/D 3,40 2,46 3,35 2,86 3,45 2,68 2,63 2,60 2,79 2,18 2,96 2,99 2,50 2,66
Arteria umbilical IP 1,14 0,83 1,24 1,11 1,22 1,01 0,97 0,93 1,01 0,77 1,08 1,00 0,99 0,98
Arteria umbilical IR 1,27 0,57 0,69 0,64 0,69 0,61 0,62 0,61 0,62 0,53 0,65 0,62 0,59 0,61
Ductus venoso S/D 1,63 1,52 1,95 1,47 1,71 1,72 1,46 1,52 1,78 1,57 1,71 1,64 1,37 1,54
Ductus venoso IP 0,48 0,40 0,60 0,37 0,51 0,46 0,36 0,37 0,51 0,42 0,49 0,32 0,29 0,40
Ductus venoso IR 0,38 0,34 0,48 0,30 0,42 0,35 0,30 0,31 0,38 0,36 0,39 0,27 0,26 0,33
indice cerebro placentario | 1,88 2,39 1,67 1,64 1,76 2,09 2,08 2,15 1,89 2,12 1,76 1,52 1,37 1,60

S/D: sistole/diastole, IP: indice de pulsatilidad, IR: indice de resistencia.




La arteria cerebral media se observé en percentil mayor a cinco (normal) en 81.9%
(77 casos) y en percentil menor a cinco (vasodilatacion cerebral) en 18.1% (17
casos), la arteria umbilical se observdé en percentil menor a noventa y cinco
(normal) en 94.7% (89 casos) y en percentil mayor a noventa y cinco (aumento de
las resistencias placentarias) en 5.3% (5 casos), el indice cerebroplacentario se
observo en percentil mayor a cinco (normal) en 89.4% (84 casos) y en percentil
menor a cinco (redistribucién) en 10.6% (10 casos), el ductus venoso se encontré
en percentil menor a noventa y cinco en el 100% (94 casos) (normal) y por altimo,
el istmo adrtico se observo anterégrado en 98.9% (93 casos) (normal) y sélo en el

1.1% (1 caso) fue anterdgrado/retrégrado (patolégico).

Los fetos fueron clasificados de acuerdo al peso y evaluacion hemodinamica,
obteniendo que 8% (7 casos) se encontraban en percentil menor a 10, 80% (75
casos) eran normales, 8% (8 casos) eran fetos grandes para la edad gestacional y
4% (4 casos) eran macrosomicos (Figura 17). Del grupo de fetos menores al
percentil diez (7 casos), el 28.57% correspondieron a pequefios para la edad
gestacional, el 57.14% a restriccion de crecimiento intrauterino tipo | y el 14.28% a

restriccién de crecimiento intrauterino tipo Il.

Figura 17. Clasificacién de los fetos de acuerdo al peso y estado hemodinamico.
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En 93 pacientes, la edad gestacional promedio de interrupcién del embarazo fue
de 37.55 SDG (DE#2.35), con una edad minima de 26 y una maxima de 41 SDG
(Figura 18).

Figura 18. Edad gestacional al nacimiento.

La via de interrupcion del embarazo fue similar, aunque predominaron levemente
los partos (51%) (Figura 19).

Figura 19. Via de interrupcion del embarazo.
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Referente al peso promedio materno previo al embarazo fue de 71.02 Kg
(DE+12.98), con un minimo de 46.5 y un maximo de 113 Kg (Figura 20).

Minimo Maximo Media
46.50 113.00 71.02

Figura 20. Distribucion del peso previo al embarazo.
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Se célculo el indice de masa corporal (IMC) previo al embarazo. En la figura 21 se
muestra la distribucién del IMC en las 94 pacientes incluidas en el estudio,
observandose un IMC promedio de 28.40 Kg/m?(DE+4.39), con un minimo de 46.5
y un maximo de 113 Kg/m?.

Minimo Maximo Media
20.45 42.01 28.40

Figura 21. Distribucién del IMC previo al embarazo.
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En la figura 22 se muestra la frecuencia de clasificacion del peso de acuerdo al
IMC previo.

Figura 22. Frecuencia de sobrepeso y obesidad previa al embarazo.
La ganancia ponderal promedio de las pacientes desde el inicio del embarazo

hasta el momento del estudio fue de 8.45 Kg(+4.24), con un minimo de 0 Kg y un
maximo de 19.50 Kg (Figura 23).

Figura 23. Distribucidon de ganancia ponderal materna.
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No hubo diferencias estadisticamente significativas en la ganancia ponderal al
agrupar a las pacientes de acuerdo al grado de control de la diabetes mellitus
(prueba de Kruskal-Wallis 0.449 con una p= 0.799) (Figura 24).

Figura 24. Distribucidn de la ganancia ponderal de acuerdo al grado de control

metabolico de la diabetes mellitus.

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas en la ganancia ponderal
al agrupar a las pacientes de acuerdo a la clasificacion del IMC materno previo a
la gestacion (prueba de Kruskal-Wallis 3.60 con una p=0.165) (Figura 25).
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Figura 25. Ganancia ponderal de acuerdo a la clasificacion del IMC previo a la

gestacion.

Se célculo el peso esperado de acuerdo a las sugerencias del Instituto de
Medicina a partir del peso previo a la gestacion, ganancia ponderal esperada en
cada trimestre de la gestacién y semanas de gestacion en que se encontraban las

pacientes al momento del estudio (Tabla 14 y Figura 26).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el peso

promedio esperado y el peso real de las pacientes con normopeso (t=-0.886
p=0.385), sobrepeso grado Il (t=0.278 p=0.783), obesidad grado | (t=-0.911
p=0.374), obesidad grado Il (t=-1.243 p=0.254), sin embargo si hubo diferencias

significativas en las pacientes con sobrepeso grado | (t=-2.219 p=0.042), en donde

fue mayor el peso real de las pacientes con respeto al peso esperado de acuerdo

a las sugerencias del Instituto de Medicina.

Tabla 14. Peso previo a la gestacién, peso minimo, promedio y maximo esperados y

peso actual.
Normopeso Sobrepeso | Sobrepeso I Obesidad | Obesidad Il Obesidad lll
(N=23) (N=16) (N=26) (N=20) (N=8) (N=1)
Media | DE Media | DE Media | DE Media | DE Media | DE Media | DE
Peso previo 58,57 4,86 | 64,41 4,74 | 69,87 7,10 | 81,80 8,00 | 91,66 8,69 | 113,00
Peso minimo 66,60 4,39 | 69,68 4,94 | 75,00 7,04 | 85,99 7,87 | 95,90 8,65 | 116,56
esperado
Peso promedio 68,85 4,35 | 71,47 5,01 | 76,76 7,05 | 87,82 7,84 | 97,75 8,65 | 118,21
esperado
Peso maximo 71,33 4,33 | 73,25 5,09 | 78,52 7,06 | 89,66 7,82 | 99,60 8,66 | 119,86
esperado
Peso actual 69,55 552 | 73,99 6,60 | 76,59 8,49 | 88,58 7,28 | 100,31 | 9,84 | 122,00

De acuerdo a las recomendaciones del Instituto de Medicina, el 30.9% (29 casos)

se encontraban dentro del rango de peso, 42.6% (40 casos) en peso mayor al

rango y 26.6% (25 casos) en peso menor al rango esperado para la edad

gestacional.
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Figura 26. Peso previo a la gestacion, peso minimo, promedio y maximo esperados y

peso actual por IMC.



Se observé una correlacion de Pearson inversa R=-0.306 p=0.03 entre el IMC
previo a la gestacion y la ganancia ponderal (Figura 27).

Figura 27. Correlacién del IMC previo a la gestacién y la ganancia ponderal

durante el embarazo.



En cuanto a los recién nacidos, el peso promedio al nacer fue de 2921.7 g
(DE+668.825), con un peso minimo de 750 y un maximo de 4090 gramos (Figura
28).

Figura 28. Distribucién del peso al nacer.

La frecuencia de clasificacion del peso para la edad gestacional de acuerdo a las
tablas de Babson y Benda (33,34), se muestra en la figura 29, observandose que
el 94% de los pacientes se encontré en peso adecuado para la edad gestacional

(entre percentil 3y 97).

Figura 29. Peso para la edad gestacional.
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La talla de los recién nacidos se obtuvo en 78 casos, con un promedio de 47.88
cm (DE+3.82), una talla minima de 33 y una maxima de 53 cm (Figura 30).

Figura 30. Distribucién de la talla al nacer.

La frecuencia de calificacion Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida se
muestran en la figura 31. Se observa una mayor proporcién de Apgar bajo al

minuto en relacién con los 5 minutos de vida.

Figura 31. Frecuencia de la calificacién Apgar al minuto y 5 minutos
de vida.
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La frecuencia de complicaciones en los recién nacidos se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Frecuencia de comorbilidad neonatal.

N %
Sindrome de dificultad respiratoria 3 3.20
Taquipnea transitoria del recién nacido 12 12.8
Adaptacion pulmonar 19 20.2
Ictericia 8 8.5
Sepsis 6 6.4
Persistencia de conducto arterioso 2 2.1
Enterocolitis necrosante 1 1.1
Neumonia 1 1.1

En cuanto a la correlacion del IMC materno previo a la gestacion con el peso
neonatal, se obtuvo una r=0.35 con una p=0.740 (Figura 32).

Figura 32. Correlacién del IMC materno previo a la gestacion y el

peso al nacer.
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Al determinar la correlacion del IMC previo a la gestacion materno (exclusivamente
en las mujeres con normopeso) con el peso al nacer, se obtuvo una correlacion de
Pearson inversa r=-0.457 con una p=0.028 (Figura 33). Las pacientes con un

mayor IMC previo a la gestacion tuvieron recién nacidos con menor peso neonatal.

Figura 33. Correlacién del IMC materno (pacientes con normopeso) previo ala

gestacién con el peso al nacer.

Se calculé la correlacién entre el IMC materno previo a la gestacién con la edad
gestacional de los recién nacidos al momento de nacer, para determinar si el
menor peso neonatal observado en las mujeres con mayor IMC, pudiera

relacionarse con prematurez, sin embargo no se encontrd significancia estadistica
(R=-0.370 p=0.082).
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La ganancia ponderal durante la gestacién tuvo una correlacion de Pearson
r=0.201 con una p=0.052 con el peso al nacer (Figura 34). Se observa que las
pacientes con mayor ganancia ponderal durante la gestacién tuvieron una

tendencia a tener recién nacidos con menor peso al nacer.

Figura 34. Correlaciéon de la ganancia ponderal materna durante la gestacion y el peso

al nacer.

Se calculé la correlacion entre la ganancia ponderal materna con la edad
gestacional de los recién nacidos al momento de nacer, para determinar si el
menor peso neonatal observado en las mujeres con mayor IMC pudiera
relacionarse con prematurez, sin embargo, no se encontré significancia estadistica
(R=0.316 p=0.142).
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Se calculé la correlacion entre el IMC previo a la gestacion con la talla neonatal
(R=0.086 p=0.453), Apgar al minuto (R=-0.185 p=0.75) y Apgar a los 5 minutos
(R=-0.034 p=0.747) sin encontrar significancia estadistica.

Se calculé la correlacién entre la ganancia ponderal durante la gestacion con la
talla neonatal (R=0.092 p=0.421), Apgar al minuto (R=-0.067 p=0.520) y Apgar a
los 5 minutos (R=-0.111 p=0.288) sin encontrar significancia estadistica.

Especificamente en las pacientes con obesidad grado | previa a la gestacién, se
encontré una correlacion inversa estadisticamente significativa de la ganancia
ponderal materna con el Apgar al minuto (R=-0.484 p=0.031) y el Apgar a los 5
minutos (R=-0.484 p=0.031).

En las pacientes con obesidad Il previa a la gestacion (8 pacientes), se encontrd
una correlacion inversa estadisticamente significativa del IMC con el Apgar al
minuto (R=-0.865 p=0.006) y el Apgar a los 5 minutos (R=-0.865 p=0.006).
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Al calcular las correlaciones del IMC previo a la gestacion y ganancia ponderal con
el peso, talla, Apgar al minuto y Apgar a los 5 minutos por estado de control de la
diabetes mellitus (controlada en metas, controlada fuera de metas vy
descontrolada), se encontré una correlacion inversa estadisticamente significativa
entre el IMC previo a la gestacion y el Apgar al minuto en las pacientes en control
pero fuera de metas terapéuticas (Figura 35).

Figura 35. Correlacion del IMC previo a la gestacién y Apgar
al minuto de vida en pacientes controladas pero fuera de

metas terapéuticas para diabetes mellitus.

Por dltimo, se realizé prueba de Kruskal-Wallis para determinar si existian diferencias en
los dias de estancia hospitalaria por IMC pregestacional (p=0.536) y por ganancia
ponderal (p=0.665). Se realiz6 prueba exacta de Fisher para determinar si existian
diferencias en la frecuencia de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de

acuerdo al IMC pregestacional (p=0.224) y por ganancia ponderal (p=0.077).
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10. DISCUSION

En los afios 70°s, aproximadamente el 5% de las mujeres embarazadas tenian 35
afilos 0 mas, sin embargo en los afios subsecuentes, se ha observado una
tendencia de las mujeres a embarazarse a mayor edad, siendo reportada una
frecuencia de embarazos en mujeres mayores de 35 afos de hasta 30% (35). En
nuestro estudio, la frecuencia de pacientes embarazadas mayores de 35 afios de
edad fue de 32.4%, lo cual coincide con lo reportado en la literatura y el promedio
de edad de las pacientes incluidas fue de 32 afos, edad considerada de riesgo
para el desarrollo de diabetes gestacional (7).

Por otro lado, también se ha observado un cambio epidemiolégico en cuanto a la
frecuencia de enfermedades cronicas como la obesidad, hipertension arterial y
diabetes mellitus durante la gestacion. En el caso de la obesidad, se ha
incrementado su prevalencia en los ultimos afios, alcanzando proporciones
epidémicas, especialmente en mujeres jévenes entre 25 y 34 afos, incluyendo
mujeres en edad reproductiva. Existe evidencia que el sobrepeso y la obesidad
aumentan el riesgo de diabetes mellitus gestacional (DMG) y ambos, aumentan el
riesgo de complicaciones que modifican la salud materna y neonatal,
convirtiéndose en uno de los mayores problemas de salud durante el embarazo
(18,19). En lo que respecta al IMC elevado en la edad reproductiva, la frecuencia
de sobrepeso ha sido reportada de 35% vy la frecuencia de obesidad de
aproximadamente 10.2% (36). En nuestro estudio la frecuencia de sobrepeso fue
de 44.7% y la de obesidad de 30.9%, muy por arriba de la reportada en otras
poblaciones.

Dado que en este estudio se incluyeron pacientes con diabetes mellitus, se pudo
observar que el tipo de diabetes mas frecuente correspondié a diabetes
gestacional (78.7%) y a diabetes mellitus tipo 2 (18.1%). En el caso de las
pacientes con diabetes pregestacional tenian en promedio 5.58 afios desde el
diagnéstico, lo que indica que cada vez son mas las pacientes diagnésticadas con
esta enfermedad en la etapa fértil de la vida.
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En el caso particular de las pacientes con diabetes gestacional, el diagnéstico se
realiz6 en promedio a las 26.37 semanas, lo cual corresponde con los
lineamientos para su diagnostico durante el embarazo, al realizar curva de
tolerancia a la glucosa entre la semana 24 y 28 de gestacion (23). Sin embargo,
llama la atencién, que el criterio diagndstico mas frecuente no fue la curva de
tolerancia a la glucosa alterada, sino la presencia de glucemias en ayuno >126
mg/dL en dos ocasiones.

El manejo terapéutico de las pacientes con diabetes mellitus durante el embarazo
es considerado un pilar fundamental para lograr el control de la glicemia; siendo el
manejo dietético y la actividad fisica las principales recomendaciones, para
postergar el inicio del tratamiento farmacolégico so6lo hasta que las medidas
previamente descritas no sean suficientes para obtener metas terapéuticas (29-
31). El manejo terapéutico observado en las 94 pacientes incluidas fue con dieta
de 1500 a 1900 kcal en todos los casos, uso de metformina en el 47.1% de las
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en comparacion con el 13.5% con diabetes
gestacional, e insulina en el 27.7% (24.5% requirié insulina esquema combinado
con insulina intermedia y de accion rapida y en solo el 3.2% Unicamente se utilizé
insulina intermedia).

Diferentes lineamientos de diagndstico y tratamiento sobre diabetes y embarazo
establecen de manera especifica objetivos de tratamiento nutricional vy
farmacoldgico, recomendando un control glucémico estricto con la finalidad de
reducir las complicaciones materno-fetales en el embarazo y parto. La meta
terapéutica es una glucemia central en ayuno entre 90 mg/dL y 120 mg/dL dos
horas postprandial, siendo considerando como descontrol metabdlico, cuando
estas cifras superan 140 mg/dL en ayuno y 180 mg/dL postrandial (25-29). En
nuestro estudio 53.2% de las pacientes se encontraban en cifras control, 42.6%
fuera de metas terapéuticas y 4.3% presentaban descontrol metabdlico franco, lo
cual se traduce en un adecuado control metabdlico en general, ya que el promedio
de glucemia central en ayuno fue de 90.81lmg/dL y de glucemia 2 horas
postprandial fue del118.5 mg/dL, con una hemoglobina glucosilada promedio de
6.21% (reflejando control metabdlico de 3 meses previos).
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Existe evidencia que los embarazos complicados con diabetes mellitus pueden
asociarse con diversos resultados perinatales adversos, entre los que destaca, el
parto pretérmino y mayor frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria (SDR)
por inmadurez pulmonar en el recién nacido. Por otro lado, la asociacion de
diabetes mellitus e hipertension arterial durante la gestacion, incrementa
considerablemente el riesgo de prematurez (20,28). En algunos casos, puede
estar indicado el uso de esteroides como inductores de la maduracién pulmonar
(EMP). En nuestro estudio, se observé una frecuencia de trastornos hipertensivos
durante la gestacion del 12.8% (50% hipertension arterial sistémica crénica y 50%
hipertension gestacional), por lo que en estas pacientes y en 2.2% de las
pacientes sin hipertension, pero con amenaza de parto pretérmino se indicé el uso
de esteroides como inductores de la madurez pulmonar (EMP) (24,28). La edad
gestacional promedio de administracion fue de 34 SDG, aunque en algunos casos
se administraron desde las 26 semanas, siendo la betametasona el farmaco mas
utilizando.

En cuanto a los fetos de madres diabéticas es sabido que tienen alto riesgo de
alteraciones en el crecimiento (macrosomia como peso bajo al nacer o incluso,
restriccién en el crecimiento intrauterino), ya que el patron de crecimiento como la
maduracion organica y tisular fetal son determinados por factores placentarios,
fetales y maternos (1), siendo la hiperglucemia y la hiperinsulinemia fetal
secundaria, uno de los principales generadores de efectos anabdlicos con mayor
tasa de crecimiento y visceromegalia (7,8). En nuestro estudio se observé que el
79.8% de los fetos tenian un peso normal al momento de la valoracién, 12.8%
grande y 7.5% pequefios para edad gestacional. Con relacién a la evaluacién
hemodindmica fetal 87 fetos presentaron un comportamiento normal, solo se
detectaron 7 casos con peso fetal disminuido de los cuales 57.14%
correspondieron a restriccion en el crecimiento intrauterino tipo | (RCIU) y 14.28%
RCIU tipo Il

Tanto la prematurez como el crecimiento fetal alterado se han asociado con
morbilidad a largo plazo, tales como alteraciones cardiacas, pulmonares y

complicaciones en el neurodesarrollo. Sin embargo, son multiples los factores que
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incrementan el riesgo de estas complicaciones (genéticos y no genéticos).
Recientemente se ha propuesto que el IMC y la ganancia de peso durante la
gestacion, tienen un impacto importante en la frecuencia de parto pretérmino y las
complicaciones neonatales asociadas a este (Apgar bajo y sindrome de dificultad
respiratoria), asi como en el peso y talla neonatal. Dado que la ganancia de peso
durante la gestacion es potencialmente modificable, se han realizado algunos
estudios para evaluar la asociacion entre el IMC pregestacional y la ganancia
ponderal durante la gestacion con el peso neonatal (con las variaciones en los
disefios, caracteristicas demogréficas, étnicas y poblacionales, asi como puntos
de corte del IMC y ganancia ponderal recomendada, que estos implican) (14).
Dado que el peso ganado durante el embarazo también puede impactar sobre el
riesgo de desarrollar DMG y esta a su vez incrementar el riesgo de parto
pretérmino y alteraciones en el crecimiento fetal, en este estudio decidimos
evaluar la correlacion del IMC pregestacional y la ganancia ponderal gestacional
con el peso, talla y Apgar neonatal en un grupo de pacientes embarazadas con
diabetes mellitus (7,17,18).

Se observé que la ganancia ponderal promedio de las pacientes fue de 8.45 Kg y
no hubo diferencias estadisticamente significativas en la ganancia ponderal al
agrupar a las pacientes de acuerdo a su IMC pregestacional o al grado de control
de la diabetes mellitus. Se calcul6 el peso esperado de acuerdo a las sugerencias
del Instituto de Medicina a partir del peso previo a la gestacion, ganancia ponderal
esperada en cada trimestre de la gestaciéon y semanas de gestacion en que se
encontraban las pacientes al momento del estudio. Al comparar el peso promedio
esperado con el peso real de las pacientes, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las pacientes con sobrepeso grado | (t=-2.219
p=0.042), en donde fue mayor el peso real de las pacientes con respecto al
recomendado, sugiriendo un menor control de la ganancia ponderal.

Se observé que las pacientes con mayor IMC tuvieron una menor ganancia
ponderal durante la gestacion (R=-0.306 p=0.03), de acuerdo con lo recomendado

en las guias de practica clinica y por el Instituto de Medicina.
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El peso promedio de los recién nacidos fue de 2921.7 gramos, siendo el 94% de
los casos clasificados como recién nacidos con peso normal, 5% con peso bajo y
1% con peso alto para la edad gestacional. La talla promedio fue de 47.88 cm, con
un minimo de 33 y un maxim de 53 cm. La calificacion Apgar fue mas baja al
primer minuto de vida en comparacion con la de los 5 minutos. La complicaciones
mas frecuentes que presentaron los recién nacidos fueron en sindrome de
adaptacion pulmonar en el 20.2% (19 casos) y taquipnea transitoria del recién
nacido en 12.8% (12 casos).

Se observé una correlacion estadisticamente significativa del IMC pregestacional
con el peso al nacer exclusivamente en las pacientes con normopeso, ya que las
pacientes con mayor peso tuvieron recién nacidos con menor peso Yy viceversa.
Se calculé la correlacion entre la ganancia ponderal materna con la edad
gestacional de los recién nacidos al momento de nacer, para determinar si el
menor peso neonatal observado en las mujeres con mayor IMC pudiera
relacionarse con prematurez, sin embargo, no se encontrd significancia
estadistica, por lo que al parecer este efecto no se debe a la edad gestacional.

No se observd correlacion estadisticamente significativa entre el IMC
pregestacional y la ganancia ponderal durante la gestaciéon con la talla neonatal.
Especificamente en las pacientes con obesidad grado | previa a la gestacién, se
encontré una calificacion Apgar menor al minuto (R=-0.484 p=0.031) y a los 5
minutos (R=-0.484 p=0.031) en las pacientes con mayor ganancia ponderal. En las
pacientes con obesidad Il previa a la gestacién (8 pacientes), se encontré una
calificaciébn Apgar menor al minuto (R=-0.865 p=0.006) y a los 5 minutos (R=-
0.865 p=0.006) en aquellas pacientes con mayor IMC. Cuando se incluy6 la
variable del grado de control de la diabetes mellitus, se encontr6 que en las
pacientes controladas pero fuera de metas habia una correlaciéon de mayor IMC
con una menor calificacion de Apgar al minuto de vida.

Estos datos son similares a los de Magann y cols. (37) quienes reportaron un
incremento en el riesgo de Apgar bajo a los 5 minutos en pacientes con obesidad
previa a la gestacion y con ganancia ponderal gestacional mayor a 12.7 Kg en los
dos primeros trimestres de la gestacion. Por otro lado, en dos estudios de
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cohortes, uno de poblacién Danesa reportado por Ovesen y cols. (38) y uno de
poblacién Britanica, realizado por Sebire y cols. (39), se reporté un incremento en
el riesgo de puntajes de Apgar bajos (<7) con el incremento del IMC materno aln
al controlar variables confusoras (otras complicaciones del embarazo). En 2014,
Persson y cols. (40) reportaron asociacion de sobrepeso y obesidad materna con
un incremento del riesgo de puntajes Apgar menores a 3 a los 5 y 10 minutos de
vida, después de controlar por variables como malformaciones congénitas,
complicaciones asociadas al embarazo y condiciones asociadas a obesidad que
incrementan el riesgo de hipoxia fetal (via de interrupcion del embarazo). Sin
embargo, no debe ignorarse el hecho que el Apgar bajo, también puede estar
relacionado con el nacimiento pretérmino. Estos datos no han sido confirmados en
otras poblaciones, por ejemplo, un estudio realizado en Canada por Vinturache y
cols. (41) no encontraron diferencias en el puntaje Apgar, porcentaje de ingreso a
unidades de cuidados intensivos o0 estancia hospitalaria en hijos de pacientes con
sobrepeso y obesidad comparados con hijos de pacientes con normopeso. Cabe
mencionar que en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas en
la frecuencia de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o en los
dias de estancia hospitalaria de los recién nacidos en funcién del IMC
pregestacional o el rango de ganancia ponderal durante la gestacion.

De esta manera, aun cuando el Apgar es una herramienta estandarizada que
evalla la condicion fisica al nacimiento y puede ser propuesta como un indicador
del impacto del IMC pregestacional sobre la vitalidad y bienestar del recién nacido
en algunas poblaciones, como se sugiere en nuestra poblacion, es necesario
realizar estudios adicionales para evaluar el impacto del sobrepeso y obesidad
pregestacional, asi como una ganancia ponderal mayor a la recomendada sobre el
Apgar neonatal y otras variables de la gasometria arterial en sangre de cordon
umbilical.

Por otro lado, también consideramos pertinente extender la realizacion de este
estudio a mujeres embarazadas sin diabetes mellitus, en las que a diferencia de
las pacientes con diagnostico de diabetes, tienen menos asesoria preconcepcional
y menos estricta vigilancia de la ganancia de peso durante la gestacion.
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11. CONCLUSIONES.

Se observdé una correlacion estadisticamente significativa del IMC
pregestacional con el peso al nacer exclusivamente en las pacientes con
normopeso, ya que las pacientes con mayor peso tuvieron recién nacidos
con menor peso Yy viceversa (no relacionada con la edad gestacional al
momento de nacer).

Se observO una correlacion estadisticamente significativa de obesidad
grado | y grado Il con menor calificacién de Apgar al minuto y 5 minutos de
vida.

Se observé una correlacion estadisticamente significativa de mayor IMC
con menor calificaciéon de Apgar al minuto de vida en pacientes controladas
fuera de metas.

No se observé correlacion estadisticamente signficativa del IMC
pregestacional y ganancia ponderal durante la gestacion con la talla
neonatal.

El vigilar y emitir recomendaciones al respecto de control del peso previo al
embarazo y la ganancia de peso durante la gestacion, es trascendental en
el seguimiento y vigilancia de pacientes con diabetes mellitus, debido a sus
implicaciones en el crecimiento fetal y bienestar neonatal.

Es necesario realizar estudios adicionales para evaluar el impacto del
sobrepeso y obesidad pregestacional, asi como una ganancia ponderal
mayor a la recomendada sobre el Apgar neonatal y otras variables de la
gasometria arterial en sangre de cordén umbilical.

Consideramos pertinente extender la realizacion de este estudio a mujeres
embarazadas sin diabetes mellitus, en las que a diferencia de las pacientes
con diagnodstico de diabetes, tienen menos asesoria preconcepcional y

menos estricta vigilancia de la ganancia de peso durante la gestacion.
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CORRELACION DE LA GANANCIA PONDERAL GESTACIONAL CON
EL PESO, TALLA y APGAR NEONATAL EN MUJERES CON DIABETES

MELLITUS
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS FOLIO:
Nombre
Afiliacion
Edad materna | Talla (cm)
Gesta P |C |A ]
FUM
Edad gestacional X FUM X USG
Tabaquismo Si | No
DIABETES Gestacional Tipo 1 | | Tipo2
Tiempo de diagndstico
Semanas de gestacion del diagndstico de diabetes
Peso pre-gestacional (kg) IMC pre-gestacional
Peso actual (kg) IMC Actual
Ganancia ponderal durante la
gestacion (kg)
DATOS DEL RECIEN NACIDO.
Via de nacimiento Parto Cesérea
Sexo Masculino Femenino
Peso (gr) | Talla (cm)
APGAR 1ler minuto APGAR 5 minutos
Capurro
EVALUACION ULTRASONOGRAFICA PRENATAL
DBP (mm) DBP CC LF
CA (mm) CA
PFE | Percentil
RCIU | FPEG Normal | FGEG | Macrosomia
ILA | Percentil
Oligohidramnios Liquido bajo | Normal | Polihidramnios Polihidramnios Polihidramnios
Leve Moderado Severo
Observaciones |
Fecha:
Elaboré:
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ANEXO 2
CURVAS DE CRECIMIENTO DE BABSON Y BENDA

Nombre del recién nacido:

Numero de seguridad social: Folio:
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ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association

CA: Circunferencia abdominal

CC: Circunferencia cefalica.

DBP: Diametro Biparietal

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial
DE: Desviacién estandar

DMG: Diabetes mellitus gestacional

DMPG: Diabetes mellitus pregestacional

DM1: Diabetes mellitus tipo 1

DM2: Diabetes mellitus tipo 2

EIMP: Esquema de inductores de madurez pulmonar
FCF: Frecuencia cardiaca fetal

Glut-1: Transportador de glucosa 1

GPG: Ganancia de peso durante el embarazo
HbAlc: hemoglobina glicosilada

HG: Hormona del crecimiento.

HT: Hormona Tiroidea

IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
IGF-1: Factor de crecimiento similar a la insulina 1
ILA: indice de liquido amni6tico

IMC: indice de masa corporal

IOM: Instituto de Medicina

IP: indice de pulsatilidad

IR: indice de resistencia

Kcal:Kilocaloria

Kg: Kilogramos

LF: Longitud femoral

m: Metros

mg/dL: Miligramos/decilitro

mmol/L: Milimoles/litro

MODY: Maturity onset Diabetes of the Young
NPH: Neutral Protamine Hagedorn

PIGF: Factor de crecimiento placentario

PEF: Peso Estimado Fetal

RCIU: Restriccion en el crecimiento intrauterino
S/D: Relacion sistole/diastole

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria

SDG: Semanas de gestacion

TA: Tiempo de aceleracién

TD: Tiempo de desaceleracion

TE: Tiempo de eyeccion

Ul: Unidades internacionales

UKPDS: University Group Diabetes Program
UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad
USG: Ultrasonido

WHO: World Health Organization
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