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RESUMEN

Introduccion: La diabetes gestacional (DG) es un trastorno de intolerancia a los hidratos de
carbono que conduce a una hiperglucemia de gravedad variable cuyo comienzo o primer
diagnostico se produce durante el embarazo, independientemente del tratamiento necesario y
la evolucion en el postparto, definicion que incluye a la diabetes inducida por el embarazo y
la diabetes preexistentes al embarazo pero ignoradas y diagnosticadas con motivo de este
ultimo. Un inadecuado control metabdlico puede ocasionar importantes complicaciones
perinatales como son alteraciones en el crecimiento fetal, complicaciones metabolicas,
respiratorias, hematoldgicas e incluso muerte fetal, por lo que es importante conocer la
morbilidad de estas complicaciones con la finalidad de mejorar el control prenatal en estas
pacientes. Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal,
observacional en los hijos de pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional en base a
criterios de Carpenter y Coustan durante el periodo comprendido de 01 enero 2010 al 31 de
diciembre del 2011 en el Hospital ISSEMyM Satélite en el que se calculd la morbilidad
perinatal. Resultados: Se captaron los expedientes de los hijos recién nacidos de 75 madres
con diabetes gestacional encontrando como complicacion mas frecuente la macrosomia en
22 (29%) inmediatamente por debajo se encuentra la hipoglucemia en 21 (28%),
hipocalcemia en 18 (24%), hipomagnesemia en 16 (21%), hiperbilirrubinemia en 15 (20%),
poliglobulia en 10 pacientes (13%), dificultad respiratoria en 9 (12%) y Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido en 6 (8%), la trombocitopenia Gnicamente ese presento en 1
recién nacido (1.3%), se aplico andlisis descriptivo y se utilizaron gréficas porcentuales para
la presentacion de resultados. Conclusiones: La morbilidad perinatal en el instituto se
encuentra representada principalmente por la macrosomia e hipoglucemia neonatales, las
cuales fueron las complicaciones mas frecuentes, el desarrollo de complicaciones

metabolicas y respiratorias se observa predominantemente en recién nacidos macrosémicos.



ABSTRACT.

Introduction: Gestational diabetes (GD) is a disorder of intolerance to carbohydrates
leading to hyperglycemia of variable severity whose onset or first diagnosis during
pregnancy occurs, regardless of the treatment needs and developments in the postpartum
definition including diabetes and pregnancy induced preexisting diabetes and pregnancy
diagnosed but ignored because of the latter. An inadequate metabolic control can cause
significant perinatal complications such as fetal growth disturbances, metabolic
complications, respiratory, hematological and even fetal death, so it is important to know the
morbidity of these complications in order to improve prenatal care in these patients.
Methods: We performed a retrospective, descriptive, observational, in the offspring of
patients with gestational diabetes based on Carpenter and Coustan criteria during the period
of January 1, 2010 to December 31, 2011 in the Hospital Satellite ISSEMyM which
calculated perinatal morbidity. Results: A total of records of newborns of mothers with
gestational diabetes 75 finding as macrosomia most common complication in 22 (29%) is
located immediately below hypoglycemia in 21 (28%), hypocalcemia in 18 (24% ),
hypomagnesemia in 16 (21%), hyperbilirubinemia in 15 (20%), polycythemia in 10 patients
(13%), respiratory distress in 9 (12%) and transient tachypnea of the newborn in 6 (8%),
thrombocytopenia only that present in 1 infant (1.3%) was applied and used descriptive
analysis percentage graphs for presentation of results. Conclusions: Perinatal morbidity in
high school is represented mainly by macrosomia and neonatal hypoglycemia, which were
the most common complications, the development of metabolic and respiratory

complications were observed predominantly in macrosomic newborns.



MORBILIDAD PERINATAL EN HIJOS DE MADRES CON DIABETES
GESTACIONAL EN EL HOSPITAL ISSEMyM SATELITE

INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) ha tomado gran importancia ya que de ella se derivan
multiples complicaciones maternas y perinatales. Es causa de muchos puntos de
controversia que varian desde la forma de realizar el diagndstico hasta el tratamiento a
utilizar. Sin embargo de algo de lo que se tiene conocimiento es que nuestro pais ocupa los
primeros lugares en la incidencia de dicha patologia, y es que nuestra poblacién cuenta con
multiples factores de riesgo para su presentacion. La DG trae consecuencias importantes
tanto maternas como fetales segun lo comentado en la literatura, generalmente el resultado
perinatal es desconocido por el &rea obstétrica. Y es que este resultado refleja indirectamente
la calidad del control prenatal, que implica tanto la prevencion y la deteccion temprana
como el tratamiento adecuado con la finalidad de evitar complicaciones maternas como
fetales. EI ISSEMyM Satélite al ser un hospital de concentracion, capta a pacientes que se
presentan con un embarazo avanzado en el que el diagnostico de DG se realiza de manera
tardia o no se realiza, quedando seguramente una gran proporcion de pacientes obstétricas
sin ser diagnosticadas. Se desconocen las consecuencias al nacer de los hijos de estas
pacientes en el instituto. Este estudio pretende identificar la morbilidad perinatal por

diabetes gestacional.



MARCO TEORICO

A. DEFINICION
La OMS define a la DG como un trastorno de la tolerancia a los hidratos de carbono que
conduce a una hiperglucemia de gravedad variable cuyo comienzo o primer diagnostico se
produce durante el embarazo, independientemente del tratamiento necesario y la evolucion
en el postparto, definicion que incluye a la diabetes inducida por el embarazo y las diabetes
preexistentes al embarazo pero ignoradas y diagnosticadas con motivo de este Gltimo. -

B. ANTECEDENTES

La DG es una de las complicaciones mas frecuentes en la mujer embarazada, con influencia
directa en el futuro de ella y su hijo. Arateus de Cappadocia, en el siglo Il de la era
cristiana, le dio a esta afeccidn el nombre de diabetes, vocablo que proviene del griego dia =
a través y bainein = ir 0 pasar (paso rapido de agua o xifén), refiriéndose al signo pivote que
es la eliminacion exagerada de agua por el rifion. Heinrich GottleibBennewitz reporto el
primer caso en 1824. Se describid que la madre sufria sed, poliuria y que el feto
macrosdmico murié debido a la impactacion de su hombro. En 1900 se describié la
asociacion entre hiperglucemia materna secundaria a diabetes e incremento de la morbilidad
perinatal.®>  W.P. Jackson reporté en 1952 macrosomia en los recién nacidos hijos de
madres con diabetes. En 1964, O"Sullivan y Mahan publicaron los criterios de la prueba de
tolerancia a la glucosa oral en el embarazo (CTOG) y los cuales también han sido aceptados
por el National Diabetes Data Group (NDDG). En afio de 1997 en el 4th International
Workshop Conference on GDM se acord0 que los criterios de Carpenter y Coustan
reemplazarian a los criterios del National Diabetes Data Group (NDDG). Recientemente se

han publicado en la 5ta Conferencia Internacional sobre Diabetes Mellitus Gestacional en



Pasadena (2008) los nuevos criterios diagnésticos basados en los resultados del estudio
HAPO, los cuales fueron presentados durante el congreso de la American Diabetes
Association (ADA) en New Orleans en 2009 y publicados por la Internatioal Association of
diabetes and pregnancy Study Groups (IADPSG) en el 2010 en los cuales no se requiere de
tamizaje, pero todas la mujeres embarazadas deben tener una CTOG con 75 g de glucosa
entre las 24 y 28 semanas de gestacion.”

C. EPIDEMIOLOGIA.

En menos de 4 décadas, la diabetes ha llegado a ser el problema de salud mas importante en
nuestro pais. Ha sido la principal causa de muerte en mujeres y la segunda entre hombres
desde el afio 2000. También es la causa primaria de retiro, ceguera e insuficiencia renal. Para

el afio 2025, se espera que cerca 11.5 millones de mexicanos tengan diabetes. °

Antes de la introduccion de la insulina en 1922 se informaron menos de 100 embarazos en
mujeres diabéticas. Sin embargo los indices de mortalidad materna fueron de cerca del 30%
y la mortalidad neonatal fue mayor al 90%. En la diabetes gestacional las malformaciones
congénitas de los fetos son hasta 10 veces mas frecuentes. La DG se presenta en una
proporcién variable de las embarazadas, con un rango entre el 3 y 10%, dependiendo de la
poblacién estudiada, el tipo de tamizaje utilizado y el tipo de método diagnéstico.®

La incidencia de diabetes preexistente en el embarazo es de 0.2 al 0.3%. En los EUA la
DMG afecta de 6 a 8% de todos los embarazos, lo que representa 135 000 a 200 000 casos
al afio. En México la frecuencia de DG varia de 8 a 12%.”

Se han realizado varios estudios en México para investigar la prevalencia de DMG. En 1986,

Forsbach y cols. llevaron a cabo un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro Social en



Monterrey, encontrando que 4.3% de las mujeres cubrieron los criterios diagnosticos de
DMG, después de la realizacion de una curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG). En
1995, Meza y cols. realizaron un estudio en 519 mujeres de Ciudad Juarez, encontrando que
la prevalencia de DG era de 11%, ademas de que 9% de las mujeres que no alcanzaron los
criterios diagnosticos de DG tuvieron cifras anormales en la CTG . Finalmente en 1997,
Ldpez de la Pefia y cols. informaron que la prevalencia de DMG en mujeres atendidas en el
Instituto Mexicano del Seguro Social de Aguascalientes fue de 6.9% . En todos estos
estudios se utilizaron los criterios diagndsticos propuestos por O’Sullivan y Mahan para la
deteccion de DG.®

Las diferencias en la incidencia de DG reportadas en los estudios estan relacionadas con
diferencias en las caracteristicas étnicas y raciales, asi como de los protocolos de deteccién y
criterios diagndsticos. Encontrando una mayor incidencia (hasta 16%) en nativas
americanas. Respecto a la edad de la madre, se ha sefialado que la incidencia es de 0.4 a
0.5% en menores de 25 afios y 4.3 a 5.5% en mayores de esa edad.’

D. DIAGNOSTICO

Aln es discutible si la prueba de deteccion de DG deba realizarse de manera universal o
selectiva, ni siquiera se ha establecido en que semana de la gestacion es el tiempo 6ptimo.*°

Entre los factores de riesgo méas importantes para el desarrollo se encuentra la historia
familiar de diabetes, DG previa, antecedente de muerte fetal sin causa aparente, recién
nacido previo con peso alto para su edad gestacional o macrosomia, feto actual creciendo
sobre percentil 90, polihidramnios previo o actual, asi como obesidad y edad materna
avanzada. Existe controversia en los criterios para el diagnostico de DG (Tabla 1). Algunos
autores mencionan que el diagndstico debe realizarse en aquellas mujeres embarazadas con
factores de riesgo, entre las 24-28 semanas de gestacion ya que estos factores se asocian

hasta en un 50-60% de probabilidad de diagnosticar diabetes gestacional.! Sin embargo en
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México algunos autores han aconsejado investigar el diagnostico en embarazos menores a
24 semanas.*?

TABLA 1. Criterios para el Diagnostico de Diabetes Gestacional

(Carpenter vy
Counstan ) +

AYUNO 105 95 95 126 92
mg/dL

1HORA 190 180 180 180
mg/dL

2 HORAS 165 155 155 140 153
mg/dL

3 HORAS 145 140
mg/dL

+ Dos 0 mas valores deben ser iguales o0 mayores para hacer el diagnostico de DG.

# Un o mas valores iguales o mayores son diagnéstico de DG.

NDDG: National Diabetes Data Group; ADA: American Diabetes Association: ACOG: American College of Obstetricians and
Gynecologists; OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud; IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups. CTOG: Curva de tolerancia oral a la glucosa.

Fuente: La creciente prevalencia de diabetes en el embarazo. Obstet Gynecol Clin N Am 34 (2007) 173 — 199

E. MORBILIDAD PERINATAL

Segun Norlander y colaboradores, el riesgo de morbilidad en el recién nacido es de 23%."
La mortalidad perinatal en México por diabetes gestacional ha disminuido de 6.7 a 0.5%. **
La Diabetes Mellitus Gestacional representa cerca de 95% de todos los embarazos

complicados con diabetes.*
Los hijos de madres con diabetes gestacional tienen mayor riesgo de presentar

complicaciones metabolicas asociadas como la hipoglucemia (20%), prematurez (15%),
alteraciones del crecimiento fetal intrauterino  (40%), hiperbilirrubinemia (5,6%),
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hipocalcemia (50%), hipomagnesemia (50%), enfermedad de membrana hialina (15%),
sindrome de dificultad respiratoria (4,8%), malformaciones congénitas (5 a 12%) o muerte
neonatal incrementando el riesgo 5 veces mas. *° Se ha reportado en la bibliografia un
aumento lineal en el indice de complicaciones en el feto conforme se eleva la cifra de la
glucosa en la sangre materna: indices de mortalidad del feto de 4% cuando la glucosa es

menor de 100 y hasta 24% cuando la cifra excede 150mg. "

F. ALTERACIONES METABOLICAS.

HIPOGLUCEMIA. Es secundaria al hiperinsulinismo por hiperplasia de las células beta de
los islotes de Langerhans del pancreas fetal, en respuesta al elevado aporte de glucosa
durante el embarazo. El valor de glucosa sérica por debajo de 45 mg/dL (2.5mmol/L) tanto
para prematuros como nifios de término y a cualquier edad extrauterina es el que define a la
hipoglucemia. Es mas frecuente si la madre recibe un aporte elevado de glucosa durante el
parto y en las 3 primeras horas de vida por caida brusca de glucosa. Puede cursar
asintomatica o mostrar datos de depresién neuroldgica, hipotonia, temblor, apneas. *2

Es la complicacion mas frecuente del hijo de madre con diabetes gestacional se presenta en
el 10 al 50% sobre todo en recién nacidos de peso elevado y prematuros. *> Datos obtenidos
del Instituto Mexicano del Seguro Social sefialan que en el Hospital General Regional No. 1
de la ciudad de Querétaro la incidencia de hipoglucemia neonatal es del 20% en los hijos de

madres con Diabetes Gestacional. 2%

HIPOCALCEMIA. Disminucién del calcio sérico menor a 1.5 mg/dL.?* Se detecta en el 20
al 40% de los hijos de madres con diabetes gestacional. Aparece entre las 24 y 72 horas de
vida. Puede manifestarse como un episodio convulsivo. Aunque su etiologia no se conoce
bien, se atribuye, en parte, a un hipoparatiroidismo funcional transitorio por lo que coexiste

en ocasiones con hipomagnesemia. %! *8
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HIPOMAGNESEMIA. La hipomagnesemia (< 1.5 mg/dl) se presentaria en el 37% de los
hijos de madres con diabetes gestacional durante los primeros 3 dias. EI Mg es un ién
intracelular y por tanto su deficiencia puede ocurrir sin una caida en el Mg sérico, por lo que

su incidencia puede ser aiin mayor.

G. ALTERACIONES EN EL CRECIMIENTO FETAL.
MACROSOMIA. Una de las complicaciones mas frecuentes y temidas que sufre el hijo de
madre con diabetes gestacional es la macrosomia (fetopatia), y es la principal causa de
morbilidad neonatal y de complicaciones intraparto en este tipo de gestacion. Se define en
nuestro pais como la existencia de un peso al nacer de 4 000 g 0 mas, y se presenta entre el
15-45 % de los embarazos complicados con diabetes, contribuyendo a aumentar en estos la
frecuencia de trauma fetal intraparto, el indice de hipoglucemia neonatal, la tasa de cesarea y

la frecuencia de hemorragia materna posparto. %

El crecimiento y el desarrollo del feto dependen de varios factores; inicialmente influye el
genoma, terminada la organogénesis otros factores asumen un papel preponderante (estilo de
alimentacion materna, complicaciones maternas durante el embarazo como preeclampsia,
diabetes gestacional). En las gestaciones normales existe correlacion entre edad de gestacion
y peso fetal-neonatal. En las gestaciones diabéticas, el feto macrosémico puede presentar un

tamafio excesivo, aun siendo pretérmino e inmaduro. 2

La hiperinsulinemia fetal aumenta el consumo celular de glucosa y facilita la incorporacion

de aminoéacidos a las proteinas; en las gestaciones diabéticas, reduce el catabolismo proteico.
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En las Gltimas 12 semanas del embarazo diabético mal controlado, el feto depositard 60%

més tejido graso que el feto normal. %

La insulina promueve el crecimiento fetal humano. Su accién anabodlica se nota a partir de
la semana 20 de gestacion; la hormona se reconoce en las semanas 8-10. Los receptores
hepaticos para insulina aparecen entre las semanas 19-25, pero su afinidad por la hormona es
maxima en el tercer trimestre. La macrosomia se asocia con el antecedente de hijos
macrosomicos previos, con la obesidad previa al embarazo actual y, también, con el

embarazo prolongado. %

El crecimiento de los fetos grandes para edad gestacional (GEG) no hijo de madre diabética
difiere del de los GEG hijo de madre diabética. La grasa subcutanea supera el 15% del peso
corporal total del HMD vy su distribucion asimétrica, que rodea toérax y abdomen, pero
también la cintura escapular, puede explicar la mayor incidencia de distocia de hombros en
estos fetos. Varios investigadores describen este aspecto del HMD en comparacion con el de
neonatos constitucionalmente grandes. VVohr sugiere que este patron persiste hasta el afio de

vida. %’
H. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS.

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIAS. En 1959 Gellis y Hsia describieron un
aumento en la incidencia de Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) en HMD; luego
Roberts establecié un riesgo 5.6 veces mayor en HMD de EMH a igual edad gestacional
(EG). Estudios en animales evidenciaron una estrecha relacién entre hiperglucemia e
hiperinsulinismo en un ambiente intrauterino y retardo de maduracion pulmonar fetal. La
insulina dependiendo de su concentracion puede estimular o inhibir la incorporacion de
colina a la fosfatidilcolina (lecitina) y puede ademas inhibir la mejoria lograda en la sintesis

de lecitina por esteroides. A bajas concentraciones, la insulina podria aumentar la
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incorporacion de glucosa hacia lecitina en neumocitos tipo Il y altas concentraciones
disminuyen la captacion de glucosa y colina. Una exposicién prolongada de fetos a niveles
de hiperinsulinemia resulta en una disminucion de cuerpos lamelares y neumocitos tipo Il.
En modelo animal (rata) se mostro que el estado diabético retardaba la produccién de
surfactante, retardo de regulacion de metabolismo del glucdgeno e inmadurez morfoldgica
en el pulmon fetal. Se conoce el efecto de corticoides que estimulan fibroblastos para que
induzcan sintesis del factor fibroblasto-neumocito que actia en neumocito tipo I
estimulando la sintesis de fosfolipidos; la insulina interferiria con este efecto esteroide. En
1973 Gluck report6 que embarazos con diabetes, tenian retardo en maduracion en el indice
de lecitina/esfingomielina (L/E) en liquido amniotico (LA) Yy un indice > 2 no aseguraba
que la madurez pulmonar se hubiese logrado; sin embargo la presencia de fosfatidilglicerol
(FG) en LA vuelve a dar seguridad de tal madurez; los hijos de madre con diabetes
gestacional con indice L/E de 2 a 3 pero sin FG presentaron enfermedad de membrana
hialina ®?

Un estudio realizado en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre del ISSSTE, México,
D.F. mostré que el 60% de las pacientes con diabetes gestacional a la semana 36 aln no
contaban con madurez pulmonar a pesar del manejo con esquema de madurez pulmonar con
glucocorticoides, en este estudio también se analizd a las pacientes con intolerancia a los

carbohidratos de las cuales el 59% mostré inmadurez pulmonar. %

I. COMPLICACIONES HEMATOLOGICAS

POLIGLOBULIA. Se presenta en el 30%. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia crénicas
estimulan el metabolismo basal y el consumo de oxigeno, lo cual aumenta la produccién de
eritropoyetina y la de globulos rojos fetales, por ello estos RN tienen focos extramedulares
de hematopoyesis y eritroblastos abundantes. EI aumento de hematocrito puede producir
hiperviscosidad y dar complicaciones trombdticas, la mas frecuente de las cuales es la
trombosis venosa renal con nefromegalia y hematuria; también son frecuentes la trombosis

cerebral y la enterocolitis necrotizante.?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la morbilidad perinatal en el hijo de madre con diabetes gestacional en el hospital
ISSEMyM SATELITE de enero 2010 a diciembre 2011?

16



JUSTIFICACION

La incidencia de diabetes gestacional en nuestro pais es mayor comparada con otros paises,
la frecuencia de este trastorno se ha duplicado en la ultima década, en forma paralela a la
llamada pandemia metabélica que afecta a las sociedades modernas. ® Mientras en algunos
paises se han reportado incidencias de 4%, en México se ha reportado de hasta el 12%. La
morbilidad perinatal por diabetes gestacional es un area de estudio que no debe olvidarse por
las diferentes repercusiones que ésta puede provocar en el feto y dado que la incidencia de
diabetes gestacional va en aumento, es necesario identificar como es que se comporta en el
periodo perinatal. En nuestra institucion se ha reportado un ndmero de 2212 pacientes
embarazadas en general ingresadas durante el afio 2009 y de 2269 pacientes durante el afio
2010 de este numero se reportaron respectivamente el 0.4% y el 1% de pacientes con
diabetes gestacional, quienes fueron diagnosticadas con base en los criterios de Carpenter y
Coustan. Se puede observar un incremento del 100% de pacientes con diagnostico de DG en
el afio 2010 con respecto al 2009. No se tiene conocimiento sobre morbilidad perinatal que
refleje la calidad del control prenatal, lo cual es importante dado que de existir incremento
en la morbilidad perinatal también incrementaria el gasto anual, por lo que se considerd
necesario realizar el presente estudio, con la finalidad de establecer las acciones necesarias a

fin de disminuir la morbi-mortalidad.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar la morbilidad perinatal en pacientes con Diabetes Gestacional en el hospital
ISSEMyM Satélite durante el periodo enero 2010 a diciembre 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar cudles son las principales complicaciones en el hijo de madre con DG en el
ISSEMyM Satélite.

Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en los hijos de madres con DG.

Determinar la frecuencia de Apgar bajo en los recién nacidos hijos de madres con DG
Determinar la frecuencia de hipoglucemia en el recién nacido hijo de madre con DG
Determinar la frecuencia de cesarea en los hijos de madres con DG.

Determinar la frecuencia de hipocalcemia en los hijos de madre con DG.

Determinar la frecuencia de hipomagnesemia en recién nacidos hijos de madres con diabetes
gestacional.

Determinar la frecuencia de poliglobulia en recién nacidos hijos de madres con DG.
Determinar la frecuencia de trombocitopenia en recién nacidos hijos de madres con DG.
Determinar la frecuencia de hiperbilirrubinemia perinatal en los hijos de madres con DG.
Determinar la frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos hijos de
madres con DG.

Determinar la frecuencia de taquipnea transitoria del RN en los hijos de madres con DG.
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METODOS

DISENO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional en expedientes de los hijos de
madres con diabetes gestacional diagnosticada en el ISSEMyM Satélite durante el periodo
comprendido de enero 2010 a diciembre del 2011. Se recabo informacion sobre las
complicaciones durante la etapa perinatal, se excluyeron los expedientes de los recién

nacidos hijos de madres con preeclampsia, hipertension arterial crénica.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESCALA DE
VARIABLE TEORICA DE OPERACIONA VARIABLE MEDICION
LA VARIABLE L DE LA
VARIABLE
DIABETES Trastorno de la Curva de Cualitativa Diabetes Nominal
GESTACIONAL tolerancia a los tolerancia oral a Nominal Gestacional
carbohidratos que la glucosa
conduce a una positiva en base a
hiperglucemia de criterios de
gravedad variable Carpenter y
Cuyo comienzo o Coustan.
primer
diagnostico se
produce durante
el embarazo.
CONTROL Conjunto de Control prenatal Cualitativa. Control prenatal Nominal
PRENATAL acciones y regular: al menos Nominal regular.
procedimientos 5 consultas Control prenatal
sistematicos y durante todo el irregular.
periddicos, embarazo.
destinados a la Control prenatal
prevencion, irregular menos
diagndstico y de 5 consultas
tratamiento de los durante todo el
factores que embarazo.
puedan
condicionar
morbimortalidad
materna y
perinatal.
EDAD Duracion del Recién nacido Cualitativa Semana de Nominal
GESTACIONAL embarazo de término: de Nominal gestacion
calculada desde | jgual o mayor a - Recién
el primer diade | 37 semanas de nacido de
la ultlmg, gestacion. term_llno
menstruacion Pretérmino: - Recién
normal Producto de la nauglo .
hasta el . pretérmino
nacimiento o concepcion de

hasta el evento
gestacional en
estudio. La edad
gestacional se
expresa en
semanas y dias
completos.

28 semanas a
37 semanas de
gestacion, que
equivale a un
producto de
1,000 gramos a
menos de 2,500
gramos.
Término:
Producto de la
concepcion de
37 semanas a
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41 semanas de
gestacion,
equivalente a
un producto de
2,500 gramos o

mas
MACROSOMIA Existencia de un Peso al nacer Cualitativa Peso al nacer de Nominal
peso al nacer de de 4000gr o nominal 4000 gr o mas
4000 g 0 mas. mas
APGAR Evaluacion del Apgar normal: Cualitativa Apgar alos 5 Nominal
recién nacido por puntuacion > nominal minutos
un lapso de de 7 alos 5
tiempo definido minutos.
desp.Ué?S del Apgar bajo:
nacimiento puntuacion < de 7
a los 5 minutos
HIPOGLUCEMIA Glucemia por Glucemia igual o Cualitativa Glucosa sérica Nominal
debajo de 45 menor a 45 mg/dl nominal
mg/dI en el recién
(2.5mmol/L) nacido.
tanto en nifios
prematuros como
en nifios de
término.
HIPOCALCEMIA Disminucion de | Calcio sérico Cualitativa Calcio sérico Nominal
calcio sérico igual o menor de nominal
menoal5mg/d | 1.5 mg/dl en
en el recién recién nacidos en
nacido las primeras 24 a
72 hrs.
HIPOMAGNESEM | Disminuciéon de | Magnesio sérico Cualitativa Magnesio sérico. Nominal
1A magnesio sérico | de 1.5 mg/dL o nominal
por debajo de 1.5 | menor.
mg/dl
POLIGLOBULIA Hematocrito igual | Hematocrito igual Cualitativo Hematocrito Nominal
0 mayor a 65% 0 mayor a 65% Nominal
TROMBOCITOPE Recuento Recuento Cualitativo Recuento Nominal
NIA plaquetario plaquetario igual Nominal plaquetario
menor de 0 menor de
150,000/mm® | 150,000/mm?
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HIPERBILIRRUBI Bilirrubina Bilirrubina Cualitativo Bilirrubina Nominal
NEMIA indirecta de mas | indirecta mayor Nominal indirecta
de 13 mg/dL de 10 mg/dL en
después de las las primeras 24
primeras 24 hrs o | hrs o mayor de 13
més de 10 mg/dl | mg/dL después
durante las de las primeras
primeras 24 hrs | 24 hrs.
en ausencia de
hemolisis activa
secundaria a
incompatibilidad
a grupo, sepsis u
otras causas
identificables.
ENFERMEDAD Sindrome de Presencia de Cualitativo Expedientes Nominal
DE MEMBRANA dificultad dificultad Nominal clinicos de los
HIALINA respiratoria respiratoria y RX. recién nacidos
idiopatica que se | torax con imagen hijos de madres
originaen de vidrio con DG con el
deficiencia de esmerilado en diagnostico de
surfactante recién nacidos Enfermedad de
pulmonar hijos de madres membrana hialina
con DG.
TAQUIPNEA Dificultad Dificultad Cualitativo Expediente Nominal
TRANSITORIA respiratoria que | respiratoria que Nominal clinicos con
DEL RECIEN inicia poco aparece poco diagnostico de
NACIDO después del después del taquipnea
nacimiento y nacimiento y transitoria del
persiste 12 a24 | persiste no mas recién nacido.
horas después. de 24 hrs.
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.

Se utilizaron hojas de recoleccion de variables; la primera incluye antecedentes maternos:
glucemia al término del embarazo, control prenatal, FUM, la segunda incluy6 antecedentes
fetales: edad gestacional, peso, resultado al nacer (vivo, muerto), via de nacimiento, Apgar,
dias de estancia intrahospitalaria; la tercera para complicaciones metabdlicas
(hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia); la  cuarta incluye complicaciones
respiratorias (enfermedad de membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido); y la
quinta complicaciones hematoldgicas (poliglobulia, hiperbilirrubinemia, trombocitopenia).

METODOLOGIA.

Se revisaron los expedientes clinicos de todas las pacientes con diagnostico de diabetes
gestacional segun criterios de Carpenter y Coustan realizado en el Hospital ISSEMyM
Satélite, durante el periodo comprendido de enero 2010 a diciembre 2011 y que habian
concluido con el embarazo. Se recabaron los siguientes datos: calidad de control prenatal,
via de nacimiento, glucemia materna al término del embarazo en ayuno resultado al nacer
(vivo o muerto), peso, Apgar, edad gestacional, alteraciones metabodlicas, complicaciones
respiratorias.

El anélisis estadistico se llevo a cabo por medio de estadistica descriptiva. Se utilizaron

graficas de distribucién de porcentajes y datos tabulados.
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RESULTADOS.

De acuerdo a la recoleccion de datos de las pacientes ingresadas en el 2011 y el 2012 el

andlisis de los mismos arrojo los siguientes resultados:

El promedio de glucemia fué de 119.77, con el nivel maximo de 205 y el valor minimo de

90. De las 75 pacientes 41 (55%) presentaron glucemia anormal.

Grafica 1. Distribucion de Glucemia al
término del embarazo

0,
55% H Pacientes con Glucemia

Normal

4 Pacientes con Glucemia
anormal

Fuente: Expedientes Clinicos ISSEMyM Satélite

Tabla 1. Distribucién de glucemia materna al término del embarazo

No. De pacientes %

Pacientes con Glucemia Normal 34 45
Pacientes con Glucemia Anormal 4] 55
Total 75 100
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Solamente 45 (55%) pacientes, de las 75 integradas en el estudio, contaron con una control
prenatal regular, significa que acudieron a consulta més de 5 veces durante su embarazo.
(Grafica y tabla 2)

Grafica 2. Distribucion por Control Prenatal en
pacientes con DG

M Regular ®lrregular

Fuente: Expedientes clinicos GyO; ISSEMyM Satélite

Tabla 2. Control prenatal en pacientes con DG.

Control No. De

Prenatal pacientes

Regular 4] 55
Irregular 34 45
Total 75 100
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En cuanto a la edad gestacional en promedio se ubicaron en las 37.21 semanas, 40 semanas

fue el numero mayor y el minimo de 30 semanas, de los 75 recién nacidos el 24% de los
nacidos fue prematuro (grafica y tabla 3).

Grafica 3. Porcentaje de Nacidos
(prematuros)

M Edad Gestacional

(Prematuros)
Fuente: Archivo Clinico ISSEMyM Satélite
Tabla 3. Edad gestacional
No. de % Media 37.21
Nacidos
Max 40
Término 57 75
Min 30
Prematuros 18 25
Total 75 100
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En promedio el peso de los nacidos fue de 3544.46, la mayoria de los nacidos tuvo un peso
de 3700, el peso mayor fue de 4500, y el minimo de 1750, el 29% de los nacidos tuvo un
peso igual o mayor a 4000 que lo coloca como macrosémico.

Grafica 4. Porcentaje de Nacidos con
Macrosomia

H Macrosémico

H No Macrosémico

FUENTE. Expedientes clinicosISSEMyMSatelite

Tabla 4. Macrosomia.

Tabla 4. Macrosomia ' ’

No. de recién %

nacidos Media 3544.46
Con macrosomia 22 29 Max 4500
Sin macrosomia 53 71 Min 1750
total 75 100
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De los 75 recién nacidos, 6 presentaron Apgar bajo al nacer, de estos en 4 se presento en
prematuros y 2 fueron de termino con diagndstico de sufrimiento fetal.

. L . Tabla 5. Apgar.
Grafica 5. Distribucion por

calificacion Apgar de los Nacidos No. De %
pacientes
H Apgar normal
Apgar 69 92
normal
i Apgar bajo Apgar 6 8
bajo
Total 75 100

Fuente: Archivo clinico ISSEMyM Satélite
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En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria, 25 recién nacidos, que corresponde al

33%, requirieron de estancia en cunero patologico de los cuales el 61% permanecieron de 1

a 3 dias por complicaciones metabodlicas, mientras que 14% tuvieron una estancia mas

prolongada (mayor de 7 dias) por prematurez y asfixia (grafica 6).

Grafica 6. Distribucion por dias
de estancia intrahospitalaria del
RN en cunero patolégico

M 1a3dias
M 4-6 dias

7 0mas

Fuente: Archivo clinico ISSEMyM Satélite

Tabla 6. Estancia intrahospitalaria en
cunero patolégico.

No. de Porcentaje %
pacientes
1 a 3 Dias 14 61
4 a 6 Dias 7 26
7 0 mas Dias 4 14
Total 25 100
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La via de nacimiento principalmente por cesarea (76%), solo 18 recién nacidos que

corresponde al 24% se obtuvo por parto (grafica 7).

Grafica 7. Distribucion

Gréfica 7. Distribucion por via

por Via de Nacimiento de nacimiento
No. de %
60 recien
nacidos
40
Parto 18 24
20
0 Cesarea 57 76
CESAREA Total 75 100

PARTO

Fuente: Archivo Clinico ISSEMyM Satélite

30



El 29% de los RN se complicaron con hipoglucemia al nacer. La cual se relaciono con otras

complicaciones metabdlicas como hipocalcemia presentandose en 11 de los 21 neonatos con
hipoglucemia, lo que corresponde al 52%.

ica 8. Distribucion de
acientes con/sin Hipoglu

Tabla 8. Hipoglucemia

ia
60 No. De %
50 pacientes
40 Con 21 28
Hipoglucemia

30 paci ntes con )
20 hipoglucemia Sin 54 72
10 Jcientes sin Hipoglucemia

0 oglucemia Total 75 100

pacientes con
hipoglucemia Pacientes sin
Hipoglucemia

Fuente: Archivo Clinico ISSEMyM Satélite
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En cuanto a hipocalcemia 18 recién nacidos de 75 desarrollaron hipocalcemia, lo que
representa el 24% y de estos 11 se encontaron con hipoglucemia concomitante (52%) y 16

con hipomagnasemia (88%).

Grafica 9. Distribucion de Tabla 9. Hipocalcemia
Pacientes con/sin No. De %
Hipocalcemia pacientes
Con 18 24
MPacentescon | Hipocalcemia
ipocalcemia
M Pacient i -
e | si 57 76

Hipocalcemia

Total 75 100

Fuente: Archivo Clinico ISSEMyM Satélite.

32



La grafica muestra el desarrollo de hipomagnasemia en el 21% de los recién nacidos casi

siempre acompafada de hipocalcemia (88%).

Gragica 10. Distribucidn
de Pacientes con/sin
Hipomagnasemia

70
60

79%

50
40

30
20

21%

Pacientes con
Hipomagnesemia

Pacientes sin
Hipomagnesemia

— id Series1

Tabla 10. Hipomagnesemia

No. De %
pacientes
Con 16 21
Hipomagnesemia
Sin 59 79
Hipomagnesemia
Total 75 100

Fuente: Archivo clinico GyO ISSEMyM Satélite.
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Las complicaciones metabdlicas se presentaron en 11 (55%) recién nacidos de los 22 con
macrosomia, coincidiendo con frecuencia con hipoglucemia, hipocalcemia e

hipomagnesemia en el 32%

Grafica 11. Asociacién entre Tabla 11. Asociacion entre macrosomia
macrosomia y complicaciones y complicaciones metabdlicas.
metabdlicas
Complicaciones | No. De | %
B macrosomia+hipoglucemia+hipocalcemia+hipo pacientes
magnesemia
Macrosomia 7 32

B macrosomia+hipoglucemia . .
+hipoglucemia +

hipocalcemia +

macrosomia +hipocalcemia + hipomagnesemia. . .
hipomagnesemia

M macrosomia Macrosomia + |3 14
hipoglucemia

Macrosomia 1 4
+hipocalcemia +
hipomagnesemia

Macrosomia 11 50

4% Total 22 100

Fuente: Archivo clinico ISSEMyM Satélite.
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Se manifesto poliglobulia en el 13% de los recién nacidos. El 80% de estos asociado a

hiperbilirrubinemia.

Tabla 12. Distribucién de pacientes

Grafica 12. con poliglobulia
Distribucion del No. %
] pacientes
porcentaje de
Pacientes con/sin... Con
Poliglobulia 10 13
13%
’ H Pacientes con Sin
\ Poliglobulia Poliglobulia 65 87

0,
- / L4 Pacientes sin
Poliglobulia

Total 75 100

Fuente: Archivo clinico ISSMyM Satélite.
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Unicamente 1 recién nacido manifestd trombocitopenia asociada a poliglobulia e
hiperbilirrubinemia, asi como a complicaciones metabolicas (Grafica 23).

Tabla 13. Distribucion de
pacientes por trombocitopenia.

Grafica 13.Distribucion
del porcentaje de

Pacientes con/sin No. De %
Trombocitopenia pacientes
1.3%
) Con
M Pacientes . .
con Trombocitopenia 1 1.3
Trombocito
penia .
' Sin
- spi::lc'entes Trombocitopenia 74 98.6
Trombocito
penia Total 75 100

Fuente: Archivo clinico ISSEMyM Satélite
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El 20% de los recién nacidos manifestd hiperbilirrubinemia los cuales fueron manejos con

fototerapia (Gréfica 24).

Grafica 14. Distribucion del
porcentaje de Pacientes con/sin
Hiperbilirrubinemia

20% M Pacientes

con
Hiperbilirru
binemia

80% 4 Pacientes

sin
Hiperbilirru
binemia

Fuente: Archivo clinico ISSEMyM Satélite.
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Existi6 hiperbilirrubinemia asociada a poliglobulia en el 90% de los recién nacidos con
complicaciones hematolégicas.

Grafica 15. Coexistencia de Tabla 15. Coexistencia de

poliglobulia e

poliglobulia e hiperbilirrubinemia

hiperbilirrubinemia s,
P No.De %
M pacientes con poliglobulia + recién
hiperbilirrubinemia nacidos

M pacientes con poliglobulia — .
Recién nacidos 1 10

10% con poliglobulia
Pacientes con 9 90
poliglobulia +

hiperbilirrubinemia

Total 10 100

Fuente: Archivo clinico ISSEMyM Satélite
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De los 75 recién nacidos el 12% desarrollo enfermedad de membrana hialina esto ligado a
prematurez y 8% desarrollé taquipnea transitoria del recién nacido (Gréfica 16).

Grafica 16. Distribucion de Complicaciones
Respiratorias

H Pacientes con Sindrome de
Distress Respiratorio

H Pacientes con Taquipnea
Respiratoria del Reacien Nacido

i Pacientes sin Sindrome de
Dificultad Respiratoria

Fuente: Archivo Clinico ISSEMyM Satélite.
Tabla 16. Complicaciones Respiratorias

Complicaciones No.de pacientes %

Pacientes con Enfermedad de 9 12
membrana Hialina (sindrome de
dificultad respiratoria)

Pacientes con Taquipnea Transitoria 6 8
del Recién Nacido

Pacientes sin Sindrome de Dificultad 60 80
Respiratoria
Total 75 100
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ANALISIS

El estudio presente se realizO con el objetivo de conocer cuéles son las principales
complicaciones en el hijo de madre con diabetes gestacional encontrando asi que la principal
complicacion manifestada en la poblacion ISSEMyM Satélite es la macrosomia, reportada
en el 29% de las pacientes, que es similar a lo reportado en otros estudios como el de
Velazquez y cols.'® esto puede ser el reflejo del mal control o el diagnostico tardio de la
enfermedad ya que un gran porcentaje de las pacientes cuenta con el antecedente de un
control prenatal irregular (45%). EI 55% presentd alteracion en la glucemia al término del

embarazo. Factores que se presentaron en un amplio porcentaje de macrosomia.

La segunda complicacion mas frecuente es la hipoglucemia presente en el 28% de los hijos
de pacientes con DMG, Veldzquez y cols., encontraron un porcentaje menor, la literatura

mundial arroga datos del 40%. 1®%®

La prematurez estuvo presente en un porcentaje mayor a lo reportado por otros autores, La
prematurez estuvo presente en el 25% de las paciente con diabetes gestacional, es importante
mencionar que estos casos se dieron por ruptura prematura de membranas en 10 casos, por
baja reserva fetoplacentaria en 3 casos, por parto prematuro en cinco casos. Delgado y cols.,
han encontrado un porcentaje de 20%"*. El descontrol metabélico sin duda participa dentro

de los factores de riesgo para RPM por el incremento de cervicovaginitis en estas pacientes.

La morbilidad metabdlica (hipocalcemia, hipomagnesemia) se presento en el 37% de las
pacientes, hipocalcemia en el 24%, hipomagnesemia en el 21%, la literatura mundial
muestra porcentajes de un 30 y 40% respectivamente, lo cual revela una morbilidad menor

en este estudio, teniendo como asociacién la macrosomia.

La poliglobulia y la hiperbilirrubinemia se manifestaron en porcentajes mayores a los

reportados por Garcia y Cols. ®
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El 20% de los hijos de madre diabética, manifestaron dificultad respiratoria, el 12%
membrana hialina y el8% taquipnea transitoria del recién nacido lo cual no difiere con lo
descrito en otros estudios, y que tiene relacion con el descontrol metabdlico por la influencia

que por si misma, la Diabetes Gestacional, tiene sobre la madurez pulmonar fetal.

Apgar bajo se presento en el 8% de la poblacién estudiada, lo doble a lo reportado por

Velazquez. *°

Se analizo también el tipo de control prenatal y metabolico que presentaron las pacientes con
DG obteniendo un mal control metabdlico en mas de la mitad de las pacientes, asi como un

control prenatal irregular en un gran porcentaje (45%).
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CONCLUSIONES.

La complicacion metabolica mas frecuente es la hipoglucemia en el 28%,
presentandose en porcentajes no muy diferentes con respecto a hipocalcemia e
hipomagnesemia 24% y 21% respectivamente.

Existe una coexistencia entre macrosomia y complicaciones metabdlicas en el 50%.
El 35% de los recién nacidos presentaron complicaciones hematoldgicas, con un
predominio de hiperbilirrubinemia (29%) seguido por poliglobulia (14% vy
trombocitopenia 1%. La poliglobulia y la hiperbilirrubinemia se asocian en el 90%.
La complicacion respiratoria mas frecuente fue la enfermedad de membrana hialina (12%)
asociada con prematurez.

El 76% de los recién nacidos hijos de madres con diabetes gestacional nacieron por cesarea.
El 55% de los recién nacidos conto con el antecedente de descontrol metabdlico al final del
embarazo.

Unicamente 8% de los recién nacidos hijos de madre con diabetes gestacional presentaron
Apgar bajo al nacer.

La prematurez estuvo presente en el 25% de los recién nacidos, secundaria con frecuencia a

ruptura prematura de membranas.
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ANEXOS 1

CUESTIONARIC.
EDAD: FUM:
PESO: CONTROL PRENATAL:
ESCOLARIDAD TALLA: IMC:
(EMBARAZO ACTUAL)

GLICEMIA AL TERMIND DEL EMBARAZD:

SEMANA DE GESTACION AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO:

RECIEN NACIDC:

G PESO: APGAR: SEXC: VIA DE NACIMIENTD:

COMPLICACIONES.
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