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J. INTRODUCCION

La diabetes mellitus durante el embarazo se asocia con un
incremento de pérdida perinatal, anormalidades durante el
desarrollo fetal y muerte fetal tardía. Asi mismo la madre
diabéticase encuentra sujeta a mayor riesgo de morbilidad neonatal
tales como, macrosomia, hiperbilirrubinemia, policitemia e
hipoglicemia, entre otras.

El presente estudio se realizó con la finalidad de
proporcionar información sobre la prevalencia de madres con
diabetes mellitus controlada y no controlada, as! como la
prevalencia de complicaciones neonatales encontradas en la
población de mujeres embarazadas diabéticastratadasY atendidas en
eldepartamentode Obstetriciadel Hospital Rooseveltdurante 1991
a 1995.

El estudio realizado fue descriptivo, en el que se revisó los
registrosmédicos de 50 pacientes embarazadas con diagnóstico de
madrediabética, presentando 44 pacientes complicación neonatal, de
las cuales la macrosomia es la de mayor prevalencia, seguida de
muertefetal tardia, siendo la diabetes mellitus tipo 11 la que da
mayores complicaciones.

Dado el incremento del riesgo de morbilidad
y mortalidad

perinatal se hace necesario realizar éste tipo de estudio en
beneficiodel grupo materno infantil.
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II. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La diabetes es un término que agrupa un conjunto de
alteraciones que producen la manifestación característica de
hiperglicemia. Se sabe además que el embarazo es un evento
diabet6geno y un periodo en el que a menudo la diabetes mellitus
tiene sus primeras manifestaciones. (7,24)

Se ha reportado evidencia de que el hijo de madre diabética
tiene mayor riesgo de severa morbilidad neonatal, mencionándose
entre las más frecuentes la macrosomia, hipoglicemia, hipocalcemia,
policitemia e hiperbilirrubinemia. Arriba del 25% se ha reportado
que sufren de estas complicaciones. Significativamente, durante
años recientes, más y más evidencias han sido presentadas
documentando la influencia de hiperglicemia materna en el feto. (2)

La diabetes durante el embarazo es asociado con un incremento
en el riesgo fetal de anormalidades durante el desarrollo por una
razón aún desconocida con claridad. Se ha formulado la hipótesis
que un incremento en la concentración de glucosa en la circulación
fetal debido a los niveles elevados de glucosa en la sangre
materna, estimula el páncreas endócrino fetal a una maduración
precoz con concentraciones elevadas de lipidos" cuerpos cetónicos,
cadenas de aminoácidos en la circulación materna que contribuyen en
los cambios del embrión. (2,3,13)

Beilinson Medical Center ha reportado que las complicaciones
neonatales de hijos de madre diabética en orden de frecuencia son:
macrosomia, hiperbilirrubinemia y policitemia. Entre otras
complicaciones encontradas en neonatos pueden mencionarse:
hipoglicemia, hipocalcemia, enfermedad de membrana hialina,
trombocitopenia, mortalidad perinatal y anomalías congénitas, tales
como cardiopatía congénita y anormalidades del desarrollo
neurol6gico. (3,5,6)

El National Diabetes Data Group (1979) proporcionó un esquema
para clasificar la diabetes mellitus, incluyendo la diabetes
manifiesta s610 durante el embarazo. White proporcionó una p~esta
al día de su clasificación de mujeres embarazadas con diabetes, que
por desgracia, su complejidad creciente puede haber disminuido su
utilidad. (20)

El control de la glicemia materna es un factor muy importante
para el pronóstico del feto. La probabilidad de pronósticos
satisfactorios para el feto, recién nacido y para la madre con
diabetes mellitus manifiesta está intimamente relacionada con el
grado de control de la diabetes que se realice y la intensidad de
cualquier enfermedad cardiovascular o renal de la madre. (20)

En este estudio se destacan las complicaciones neonatales que
se presentan en relación a la madre diabética detectada y manejada
en el departamento del Hospital Roosevelt durante el periodo de
1991 a 1995.
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III. JUSTIFICACION

La diabetes y sus complicaciones son una causa m~y ~m~ort~n~:
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IV. OBJETIVOS

GENERALES.

1. Identificar las complicaciones neonatales más frecuentes en
hijo de madre diabética.

2. Identificar la prevalencia de madres diabéticas manejadas en
el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt, durante
el periodo de 1991 a 1995.

ESPECIFICOS.

1. Identificar la prevalencia de macrosomia en hijo de madre
diabética.

2. SeBalar la prevalencia de hiperbilirrubinemia neonatal en el
hijo de madre diabética.

Identif icar la prevalencia de paliei temía
madre diabética.

3. en el hijo de

4. Identificar la prevalencia de hipoglicemia neonatal en el
hijo de madre diabética.

5. SeBalar la prevalencia de enfermedad de membrana hialina en
el hijo de madre diabética.

6. Sefialar la prevalencia de cardiomiopat1a en el hijo de madre
diabética.

7. Señalar la prevalencia de malformaciones congénitas en el
hijo de madre diabética.

8. Identificar la prevalencia de muerte fetal tard1a en el hijo
de madre diabética.

9. Identificar la complicación neonatal más
madre diabética.

frecuente en la

10. Señalar la relación entre tipo
complicación neonatal detectada.

de diabetes mellitus

11. Identificar el número de recién nacidos con problemas
secundarios a diabetes mellitus durante el embarazo.

12. Señalar la relación entre diabetes mellitus controlada y no
controlada, con complicación neonatal.

, 4
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

DIABETES

DEFINICION.

I

I

En términos generales la diabetes es una afección debida a
déficit de la insulina, lo que altera el metabolismo de los
hidratos de carbono, de las grasas y de las prote1nas. Es un
término que agrupa un conjunto de alteraciones que producen como
manifestacióncaracteristicahiperglicemia.(11) .

ETIOLOGIA.
Dependiendo del tipo de diabetes as! será el tipo de desorden

encontrado. Los pacientes con diabetes tipo I presentan una
secreción endógena de insulina pequeña o inexistente, a diferencia
del tipo Ir, que mantiene cierta capacidad secretora de insulina
endógena. (11,14)

La diabetes mellitus secundaria en cambio se encuentra sujeta
o asociada a cualquier enfermedad que produzca una alteración de la
secreción de insulina o antagonice su acción.

En las mujeres gestantes sin historia previa de alteraciones
del metabolismo de los hidratos de carbonos se puede desarrollar
una alteración de la tolerancia de la glucosa o una franca diabetes
mellitus durante el embarazo. Produciendose especialmente durante
el tercer trimestre por un notorio antagonismo a la insulina. (25)

1NCIDENCIA.
La diabetes y sus complicaciones en general son actualmente

una de las causas más importantes de morbimortalidad. (5,12)
La incidencia de diabetes gestacional es de aproximadamente

del 1 al 2% de todas las gestaciones. Se ha observado además que
de 0.2 a 0.3% de todos los embarazos son complicados por diabetesl
siendo la prevalencia estimada de mortalidad entre el 3 y 6% de la
población. (5,11,16)

La mortalidad materna de diabetes en embarazadas es reportada
de 0.7% muertes causadas usualmente por toxemia, coma diabético1
etc.. (5)

CLASIFICACION.
Se han propuesto varias clasificaciones y criterios

diagnósticos para la diabetes mellitus pudiéndose agrupar as1:

1. Diabetes Mellitus Tipo 1 (insulinodependiente):
Pacientes que presentan una secreción endógena de

insulina pequefia o inexistente. De inicio súbito, muy
expuestos a la cetoacidosis diabética. Este tipo puede
producirse a cualquier edad, aunque los picos de incidencia
se encuentran hacia la primera década. Pilrece haber una
predisposición genética. Los pacientes muestran una marcada
sensibilidad a la administración de insulina exógena. (11)

..
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2. Diabetes Mellitus Tipo Ir (no insulinodependiente):
Este tipo de paciente mantiene cierta capacidad

secretora de insulina endógena pese a las evidentes
anomalías de la homeostasis de la glucosa. A diferencia del
tipo I, los pacientes tipo Ir son relativamente resistentes
al desarrollo de cetosis debido al mantenimientode cierta
capacidad secretora de insulina end6gena. Es más frecuente
en pacientes adultos. Se ha demostrado notables influencias
hereditarias. (11)

3. Diabetes Mellitus Secundaria:
Este tipo de diabetes se encuentra relacionada con

cualquier enfermedad que produzca una alteración de la
secreción de insulina o que antagonice la acción de la
insulinaI por ejemplo pancreatitis crónica recurrente,
endocrinopatias, alteraciones metabólicas; etc.. (11)

Diabetes Gestacional:
Las mujeres gestantes sin historia previa de

alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono
pueden desarrollar una alteración de la tolerancia de la
glucosa o una franca diabetes mellitus durante el embarazo.
Se produce especialmente durante el tercer trimestre del
embarazo, situación en la que se produce un notorio
antagonismo de las acciones metabólicas de la insulina. El
diagnóstico de diabetes gestacional implica que el
metabolismo de los hidratos de carbono era normal antes de la
gestación. La mayoria de las pacientes pueden recuperar la
tolerancia normal a la glucosa en el postparto. Debe
sospechar se en cualquier paciente con historia familiar. (11)

4.

CLASIFICACION.

I

. El National Diabetes Data Group (1979), proporcionó el
s~guiente esquema para clasificar la diabetes mellitus; incluyendo
la diabetes manifiesta sólo durante el embarazo:

A. Tipo insulinodependiente (tipo 1)

Tipo no insulinodependiente (tipo 11):
1. No obeso
2. Obeso

B.

C. Otros tipos (diabetes secundaria):
1. Enfermedad pancreática
2. Inducida hormonalmente
3. Inducida qu1micamente
4. Alteraciones en los receptores
5. Ciertos sindromes genéticos
6. Otros.

de insulina

o. Disminución de la tolerancia a la glucosa.

6

E. Diabetes gestacional (intolerancia a la glucosa inducida por
embarazo)

white (1878) proporcionó una puesta al día de su clasificación
de mujeres embarazadas con diabetes. Por desgracia, su complejidad
creciente puede haber disminuído su utilidad:

A
B

Diabetes qu1mica
Comienzo de la madurez (hacia los 20 años de edad),
por debajo de 10 años, no lesiones vasculares.
Edad de 10 a 19 años al comienzo
10 a 19 años de duración
Por debajo de los 10 años de edad al comienzo
Más de 20 años de duración
Retinopatia benigna
Vasos de las piernas calcificados
Hipertensión
Ya no registrada
Nefropatía
Insuficiencias múltiples
Miocardiopatia
Retinopatia proliferativa
Trasplante renal

duración

Cl
C2
01
02
03
04
05
E
F
G
H
R
T

-.

FISIOPATOLOGIA
En el estado en reposo postprandial, los seres humanos

normales tienen unos requerimientos absolutos de aproximadamente
180 gr/día de hidratos de carbono, para cubrir las necesidades de
energía del sistema nervioso central y otros tejidos, como los
eritrocitos, que son debidas al metabolismo oxidativo mitocondrial.

Al inicio de la gestación, la glucosa y varios aminoácidos
gluconeogénicos llegan al feto por difusión facilitada contra
gradiente de concentración. Los trastornos metabólicos durante el
embarazo normal o el de una mujer diabética aparecen con toda su
expresividaddurante la segunda mitad de la gestación. En este
período, los niveles basales de insulina son más altos que los
presentesen una mujer normal no embarazada;y las comidas producen

una descarga de insulina dos o tres veces mayor. El aumento de la
insulina en plasma tiene corno contrapartida una menor respuesta
periférica a la insulina. Se piensa que esta resistencia a la
insulina es el resultado, al menos en parte,' a la acción de las
hormonas de contrarregulación como el lactógeno placentario humano,
la prolactina y el cortisol producidos por la placenta. Se puede
predecir que en la segunda mitad del embarazo aumentarán las
necesidades de insulina en la mujer con diabetes tipo 1. Por otro
lado, es más probable que la diabetes gestacional aparezca en este
periodo. (1,11)

El embarazo acelera considerablemente algunas complicaciones
crónicas de la diabetes mellitus, y se acompaña. de una elevada
incidencia de pérdida fetal. Durante el embarazo, un descenso
inic~al de los requerimientos de insulina se sigue de una posterior

7
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resistencia e insensibilidad a la insulina. Durante el primer
trimestre, los requerimientos de insulina se pueden disminuir en
con:ordancia.con el crecimiento de la unidad fetoplacentaria, que
actua consum~endo glucosa y otros nutrientes.

En la paciente gestante el crecimiento de un segundo sistema
nervioso central incrementa la demanda de hidratos de carbono.

Debido al antagonismo frente a la acción de la insulina
producido principalmente por las hormonas placentarias (lactógeno
placentario humano, estrógeno y progesterona) se desarrolla una
insensibilidad a la insulina durante la segunda mitad del embarazo.
Un agotamiento fetal excesivo puede producirse por una hipoglicemia
extrema o bien por un episodio de cetoacidosis. (19,23)

DIAGNOSTICO.
En la mayoría de los sujetos normales la concentración media

de glucosa sérica en ayunas es de aproximadamente 80 mg/dl con un
incremento máximo en fase postprandial de hasta 140 mgldl en
observaciones ordinarias. Se han observado variaciones
interindividuales considerables, por ésta razón, la hiperglicemia
en ayunas o la tolerancia alterada a los hidratos de carbono deben
ser demostradas en dos o más ocasiones antes de realizar
diagnóstico. Para la interpretación de las pruebas de tolerancia
a la glucosa se precisa su estandarización. En un paciente
ambulator io, se requieren al menos 3 dlas de una dieta
relativa~ente alta ~n h~dratos de carbono (mlnimo 150 gr/dla) para
un estudlO de la d~nám~ca secretora normal de la insulina. Las
pruebas deben realizarse siempre por la mañana, después de un ayuno
nocturno de al menos 12 horas. Se administrará una dosis de 75gr.
de glucosa o dextrinas de rápida absorción y se determina la
glucosa en plasma a las 0.5, 1, 1.5, 2 y 3 horas de iniciarse la
prueba. Para hacer diagnóstico se deben hallar valores que excedan
de 200 mg/dl. (7,11,15)

Para realizar diagnóstico de diabetes gestacional, la paciente
deberá presentar dos o más valores anormales de los siguientes
posterior a la administración de lOOgr. de glucosa: '

Criterios diagnósticos de O'Sullivan y Mahan

ayuno
1 hora
2 horas
3 horas

105 mg/dl
190 mg/dl
165 mg/dl
145 mg/dl

COMPLICACIONES MATERNO FETALES

MATERNAS
Mientras que, de forma

impedir un embarazo, la casi
complicarlo.

Debido al antagonismo

relativa, trastornos médicos pueden
totalidad de las enfermedades pueden

frente a la acción de la insulina

8
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Debido al antagonismo frente a la acción de la insulina
producido principalmente por las hormonas placentarias se
desarrolla una insensibilidad a la insulina durante la segunda
mitad del embarazo. Por lo tanto estas pacientes pueden
desarrollar cetoacidosis diabética. (7,11)

Todas las pacientes con diabetes gestacional tienen un riesgo
importante de macrosornia fetal con el consiguiente traumatismo
obstétrico.

1. Cambios nefróticos
proteinuria, edema, hipertensi6n arterial y retinopatla

son signos que pueden aparecer en pacientes diabéticas antes
de las 25 semanas de embarazo. Un diagnóstico de
glomerulonefritis secundaria a largo plazo es garantizado,y
peligroso. En estas circunstanciasel riesgo materno durante
el embarazo es incrementado. (11,12)

2. Preeclampsia y eclampsia
Todos los autores coinciden que la diabetes se

encuentra asociada con un incremento en la incidencia de
hipertensión y albuminuria en comparación a la población
general de embarazos. El 8% de embarazos presentan
hipertensión y albuminuria, y 25% de embarazadas diabéticas
demuestran toxemia. (19,23)

3. Aborto espontáneo
La diabetes

espontáneo. (23)
no controlada provocar abortopuede

4. Hidramnios
La frecuenciade hidramnios en embarazos normales varia

. de 0.5 a 1%. El embarazo complicado con diabetes reporta una
incidencia de hidramnios en un 20%. Se incrementa las
pérdidas perinatales y las anormalidades congénitas. La
pérdida perinatal, cuando se relaciona el embarazo a
hidramnios, es de 39%. (7,19,23)

5. Mortalidad perinatal
Pérdida fetal intrauterina, membrana hialina, y

anomallas congénitas son las mayores causas de muerte
perinatal, cuando se complica el embarazo con diabetes.
Cuando el embarazo diabético tiene enfermedad renal
vascular, hipertensión o retinopatla, la mortalidad
perinatal es de 15 a 19%. En estudios realizados en Estados
Unidos se reporta que existeun aumentodel porcentaje de
mujeres con proteinuria por arriba de 3 gr/dia y que las que
reciben tratamiento antihipertensivo aumentan aún más.
(5,7,22 )

i
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FETALES

La diabetes durante el embarazo es asociado con un incremento
en el ri;sgo fetal d~ anormalidadesdurante el desarrollo, por una
razón aun desconoclda. Se ha formulado la hipótesis que un
incremento en la concentración de glucosa en la circulación fetal
deb~do a los niveles elevados de glucosa en la sangre materna,
est1mula el páncreas end6crino fetal a una maduración precoz con
sus subsecuente s complicaciones fetales. También se han encontrado
conce~trac~ones elevadas de lipidos, cuerpos cetónicos, y

cadenasde amlnoácldos en la circulación materna que contribuyen a los
cambios del embrión. (2,3,28)

Reportes de la Segunda Conferencia Internacional de Diabetes
Mellitus Gestacional, proporciona evidencias que el hijo de madre
diabética tiene un riesgo mayor de morbilidad neonatal severa
Arriba del 25% de tales SUcesos son reportados de esta~
complicaciones.

A continuación se detallarán las complicaciones neonatales más
frecuentes en el hijo de madre diabética.

1. Macrosomia
Se ha formulado la hipótesis que el incremento de la

concentración de glucosa en la circulación fetal debido a
los elevados niveles de glucosa en sangre materna, estimula
el páncreas endócrino a una maduración funcional precoz, con
la subsecuente complicación fetal, la macrosomia. En los
úl~imos afios han modificado dicha teoria, agregando que
eXIsten otras numerosas influencias en este acontecimiento
pero los resultados no han sido del todo convincentes. '
(3,6,23 )

Es la más común de todas las anomalías detectadas
durante el embarazo, de madre diabética. Esta patología se
encuentra más comunmente en pacientes con diabetes
gesta~ional que en madres con diabetes insulinodependientes.

Anomalías congénitas

. Si~nificativamente, durante afios recientes, más y más
eVIdenclas se han presentado documentando la influencia de la
h~perglicemia materna en las anomalias congénitas. La
dlabetes durante el embarazo es asociada con un incremento en
el riesgo de mal desarrollo fetal por una razón aún no bien
conocida. En estudiosexperimentales,la hipoglicemiain vivo
y bajas concentraciones de glucosa in vitro se encontraron
efectos teratogénicos. Las implicaciones de estos
des~ubrimientos en madres diabéticas es aún desconocido. Se
sugIere que las alteraciones en el desarrollo embriogénico se
encuentran relacionadas con el transporte de nutrientes de la
madre al feto, el incremento de lipidos, cuerpos cet6nicos y
la cadena de aminoácidos en la circulación materna' además de
los radicales libres de oxígeno. Las malformaciones
congéni tas han desplazado al sindrome de dificultad

2.
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respiratoria como las primeras causas de muerte en los hijos
de madre diabética. (3,16,28,29)

3. Síndrome de dificultad respirat~ria
En una revisión realizada de 10 años de experiencia en

1978 con mujeres diabéticas insulinodependientes, Kitzmiller

~ c~l. e~cuentran que la mortalidad perinatal fue de 3.4% y
lalncldencla de distrés respiratorio severo fue del 7%

reportando dos muertes debidas a membrana hialina. Se ha
hecho evidente el que los índices de madurez pulmonar fetal,
tales como la relación lecitin esfingomielina, o la
concentración de fosfatidilcolina saturada en liquido
a~~i6tlco, pueden encontrarse dentro de rangos normales, y el
nlno presentar un severo sindrome de distrés respiratorio
cuando existe diabetes materna. Las causas por las cuales
existe una Íunci6n pulmonar alterada en los hijos de madre
diabética, permanecen sin explicar. (13,22)

Hipoglicemia
La hipoglicemia continúa siendo fundamental en los

hijos de madre diabética. Aunque el 50% de los hijos de
madre diabética y el 25% de los hijos de madres con diabetes
gestacional tienen niveles de glucosa sanguineos inferiores
a 30 rng\dldurante las primeras dos a seis horas de vida, la
mayoría de estos niños no muestran los aspectos indeseables de
su hipoglicemia. Al nacimiento, el suplemento
transplacentario de glucosa para la madre con pobre control de
la diabetes, es terminantemente abrupto. La incidencia de
hipoglicemia neonatal parece corresponder al grado de control
de la diabetes materna en la semanas previas al parto. La
hipoglicemia hiperinsulinémica en el hijo de madre diabética
ha suprimido ácido láctico. De este modo, estos substratos
únicamente juegan un rol importante proveyendo energía
cerebral en los hijos de madre diabética con hipoglicemia
asintomática. (18,22)

4.

5. Hiperbilirrubinemia
Es comunmente encontrada en la vida del recién nacido de

madre diabética. Parece estar relacionada con prematuridad
funcional en las enzimas hepáticas necesarias para la
conjugación de la bilirrubina. Se ha descrito un desarrollo
precoz funcional. (17,22,25,29)

6. Hipocalcemia

La causa de esta afección metabólica es aún
desconocida, pero puede encontrarse relacionada al
persistente hiperparatiroidismo de estos infantes de madre
diabética. (13,22)

7. Alteración del sistema inmune
Se ha estudiado el impacto de la madre diabética sobre

la maduración del sistema inmune en recién nacidos,
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encontrándose que el porcentaje total de linfocitos T y B
son significativamente bajos en comparación con hijos de
madres sanas. La actividad de las células T se encuentran
disminuidas en las madres diabéticas. No existe diferencia
significante entre los datos obtenidos con madres con
diabetes mellitus y madres con diabetes gestacional.
(7,20,22)

8. Mucoviscidosis
Se ha observado en estudios realizados en Francia una

estrecha relación entre los hijos de madres diabéticas y
desórdenes corno infección bronquial crónica, dilatación
bronquial, insuficiencia pancreática exócrina, 11eo
meconial, hepatopat1a y desórdenes nutricionales. (9,18)

9. Cardiomiopatia congénita
La cardiomiopatia congénita ha sido frecuentemente

reportada en recién nacidos hijos de madre diabética. La
incidencia ha sido estimada en 10 a 20% de todos los hijos de
madre diabética que tenian s1ntomas cardiorrespiratorios. El
grado de la cardiomiopatia hipertrófica y la severidad de la
clinica presentada se correlaciona pobremente con la severidad
y duración de la diabetes materna. En madres con diabetes
mellitus, la severidad y duración de la hiperglicemia antes de
la concepción y durante el embarazo puede confundir el curso
de la alteración en el feto y el recién nacido en su
funcionamiento cardiovascular y anatomía. Las dimensiones del
ventriculo izquierdo durante la diástole y la sistole han sido
significativamente inferior en hijos de madre diabética
comparada con otros recién nacidos. La medición de la
diástole sugiere un mayor esfuerzo de llenado del ventriculo.
Estos cambios han resuelto de 2 a 4 semanas de edad. La
alteración del llenado ventricular en el hijo de madre
diabética indica la pobre relajación miocárdica vio la
disminución complaciente pasiva del miocardio ventricular.
(22,24,28,29)

MANEJO Y TRATAMIENTO
En un estudio en la División de Medicina fetal del Hospital

General Virgen de las Nieves, se encontró que la mortalidad
perinatal de recién nacidos de madres diabéticas fue de 48 por 1000
y que 11.3 por 1000 tenia alguna anomalia congénita, lo que revela

la importancia de un estricto control de glicemia en mujeres
embarazadas, para as1 reducir la morbi-mortalidad materna y fetal.
(15 )

Dieta
Debe de establecerseuna dieta para controlar los niveles de

glicemia. Debe iniciarse y mantenerse un considerable esfuerzo I
para anular las ventajas secundarias que el paciente obtiene de
continuar con la sobre alimentación. Se ha prescrito una dieta de
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30 Reallpeso ideal para los dos últimos trimestres. La dieta debe
estar compuesta de .45% de carbohidratos, 35% de grasa y 20% de
proteinas. Se recomlenda un aumento de peso durante el embarazo d
9.9 a 10.4 Kg. (11,14,15) e

Terapia con insulina

. La terapia. con insulina es adecuada en las pacientes con
dlabetes gestaclonal, ya que consigue la reducción en la incidencia
de mac!oso~ia fetal. Se recomienda iniciar la insulino-terapia si
la 91.lcem1aen ayunas excede los 105 mg/dl. Algunos autores
recom17ndan el control de pacientes únicamente con dieta, si la
elevaC::J.~n de la gl~cosa es moderadapor no tener certeza del
beneflClo de tratamlentos cortos con insulina. Otros estudios
revelan que ,el uso de insulina antes de las 15 semanas de embarazo
en eomparaClón. con el tratamiento de embarazo después de las 15
s~manas, no tlene ~ayor diferencia, ya que no se presentaron
nlTIguna de l~s reaCClones adversas. (15,19)

Los paClentes con elevación manifiesta de glucosa en plasma
m~yor d~ 1~0 mg/dl son tratadas con insulina al ser reconocida
slendo ~ndlferente la edad gestacional. '

. Par~ iniciar la insulino-terapia,las pacientes son
~OSPl ~a~lza~as por dos o cinco ~ias, para permitir una rápida
lnsullnlzaclón y ensefi~r la práctlca para administrar la insulina
en el hogar. Se recomlenda administrar un tratamientoinicial de
0.6 a 1.0 U/Kg para no producir hipoglicemia.

Monitoreo materno-fetal
La medición de glucosa en plasma debe de hacerse

cons~antemente,al igual que glucosa y cetonas en orina. Se debe
rea11zar a~emás un urocultivo cada trimestre as! como exploración
oftalmológlca. Deb~ vigilarse estrechamente la presión arterial
para detectar toxemla.

f
En lo referente al monitoreo fetal debe evaluarse el bienestar

t
e~al. Debe de efectuarse ultrasonido a partir del segundo

c
rlmes~re, para evaluar el desarrollo fetal para así detectar
fualqUler anomalia existente. Debe además hacerse medición de alfa
e~o ~rotefna para detectar defectos congénitos del tubo neural

~rlnclPalmente ya que se h~ visto tal problema con una frecuenciae 19.5 casos por 1000. D1cha medición debe hacerse entre las 16
y 18 semanas de gestación. (3,7,18)

fet
Otras de la ~r~ebas que se sugieren realizarpara el monitoreo

aVe
a~ es la m~d~~l~m y excreción de estriol, la cual permite

afe
rlguar la v~ab~lldad en la unidad feto-placentaria. Se debe

pru~tuar a part~r. de la 30 a 35 semanas de gestación. Otras de las
p . b~s a rea11zar son las pruebas biofisicas siendo las
~rln?lPa~eS;~rueba no estresante (NST), prueba estresante (CST) y
erfll bl0fislCO (BPP).

l1anejo

bie
La selección del momento del parto es determinado por el

Ob
nest~r materno, madurez pUlmonar fetal y por las condiciones

stétrlcas. No debe inducirse el parto hasta no haber determinado

13
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la madurez pulmonar fetal, a menos que las circunstancias no lo
permitan donde se encuentre indicado extraer el producto. Antes
debe tratarse de alcanzar la madurez pUlmonar, la terapia con
corticosteroides puede ser instituida en aquellos casos donde sea
necesaria la inducción antes de que la madurez sea alcanzada. En
la sala de labor y partos debe tenerse un control estricto de la
pacientes. (3,15)

Deberá ser necesario la intervención quirúrgica realizando
cesárea cuando:

* Exista paciente con enfermedad microvascular o cetoacidosis

*
Indicación sistémica

* Problemas obstétricos

* Sufrimiento fetal agudo

Tan pronto como se establece la alimentación post-parto, la
terapia con insulina deberá ser adecuada a la necesidad de cada
caso.

PRONOSTICO
Las mujeres gestantes sin historia previa de alteraciones del

metabolismo de los hidratos de carbono pueden desarrollar una
alteración de la tolerancia de la glucosa o una franca diabetes
mellitus durante el embarazo.

A pesar de que del 0.2 a 0.3% de embarazos son complicados por
diabetes, la prevalencia estimada de mortalidad oscila entre el 3
y el 6%. Lo anterior evidencia la importancia de un monitoreo
estricto tanto materno como fetal, para as! disminuir la morbi-
mortalidad perinatal.

;.':-
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
La investigación se realizó a través de un es~udio

descriptivo, retrospectivo; en consideración de que el estud10
~emadres diabéticas y sus recién nacidos, determ1naron la prevalenc1a

de complicaciones neonatales.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO
El sujeto de estudio es la totalidad de pacientes ~iab~ticas

y sus recién nacidos, seleccion~das de ac~erdo a cr1ter10S de

inclusión y exclusión, cuyos exped1entes clin1cos se encontraron en
archivos de la institución.

TAMAÑO DE LA MUESTRA
Todos los casos de madres diabéticas y recién nacidos,

manejados en el departamento de Obstetricia del Hospital
Roosevelt, durante el periodo de 1991 a 1995.

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

INCLUSION.
Madres con diagnóstico de diabetes mellitus, controlada o no

controlada, atendidas en el departamento de Obstetricia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de 1991.a 1995,. de las cuales
apareció expediente médico materno y del rec1én naCldo.

EXCLUSION.
Madres con diagnóstico erróneo.

VARIABLES A ESTUDIAR

1. Diabetes mellitus
a) Definición teórica:

Hiperglicemia en ayunas durante el embarazo con
concentración igualo superior a 105 mg/dl, cuando menos
en dos ocasiones distintas; o tras el ayuno nocturno, una
tolerancia anormal a la glucosa.

b) Definición operacional:
Se realizó en base a diagnóstico en expediente, glicemia
en mg/d1.

c) Escala:
Razón.

2. Diabetes mellitus controlada
a) Definición teórica:

Pacientes con diagnóstico quediabetesde mellitus

15
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durante el embarazo contaron con control de glicernias
menores de 105 rng/dl.

3. Macrosomia
a) Definición teórica:

Peso del recién nacido mayor de 4000 gr.
b) Definición operacional:

En base a peso reportado en expediente médico,
en gramos.

e) Escala:
Razón

expresado

4. Hiperbilirrubinemia
a) Definición teórica:

Niveles de concentración sérica de
superiores a 15 rng/dl.

b) Definición operacional:
Se realizó en base a bilirrubinemia
expresada en rng/dl.

e) Escala:

Razón.

en expediente

bilirrubinas

5. Policitemia
a) Definición teórica:

Aumento anormal de hematócrito
b) Definición operacional:

Se hizo en base a resul tacto
reportado en %.

e) Escala:

Razón.

de hematócrito neonatal

mayor o igual a 65%.

6. Hipoglicemia neonatal
a) Definición teórica:

Niveles de glucosa en plasma inferiores a
primeras 2 a 6 horas de vida.

b) Definición operacional:
Se realizó en base a diagnóstico en
glicemia del neonato expresada en rng/dl.

c) Escala:

Razón.

y

40 rng/dl en las

expediente

7. Enfermedad de membrana hialina
a} Definición teórica:

Sindrome de d~f~c~ltad respiratoria tipo I, que ocurre
~espués del ln1ClO de la respiración, en nifios con
lt.lm~d':1rezpulmonar y deficiencia de surfactante pulmonar.

b} Deflnlclón operacional:
Se ~izo en base a diagnóstico encontrado en expediente
médlCO.

c) Escala:

Nominal.

16
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8. Cardiomiopatia hipertrófica
a) Definición teórica:

Miocardiopatia hipertrófica asimétrica con afección
primaria del septo ventricular asociada a signos de
dificultad respiratoria o insuficiencia cardiaca
congestiva.

b) Definición operacional:
Se realizó en base a diagnóstico encontrado en expediente
dado por ecografia o ultrasonido.

e) Escala:
Nominal.

9. Anomalia congénita
a) Definición teórica:

Alteración en el desarrollo embriogénico o fetal
influenciada por hiperglicemia materna, tales corno

anencefalia, meningocele, síndrome de Bedwick Weedeman.
b) Definición operacional:

Se hizo en base a hallazgos clinicos descritos en
expediente.

c) Escala:
Nominal.

10. Muerte fetal tardia
a) Definición teórica:

Muerte fetal que tiene lugar después de las 28 semanas de
gestación.

b) Definición operacional:
Se hizo en base a lo reportado en expediente clinico.

c) Escala:
Nominal.

RECURSOS

Materiales.
Instalaciones del Hospital Roosevelt, archivos de registros

médicos, material de escritorio y libros de control de pacientes
del departamento.

Humanos.
Personal

Roosevelt.
registros del Hospitalmédicoslaboraque en

ET1CA DE LA INVESTIGACION
En el presente estudio no se puso en peligro la integridad

fisica o mental del paciente. Los datos fueron extraídos
directamente de los expedientes.

17
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS
Se revisaron los libros de control de pacientes atendidos en

el departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt durante los
años de 1991 a 1995, detectando a todo paciente con diagnóstico de
diabetes durante el embarazo; recogiendo el número de expediente
clinico, para luego sustraer lo de archivo de registros médicos para
su posterior recabación de datos. Se revisaron tanto expedientes
maternos como fetales. Luego de recolectados los datos
contemplados según las variables descritas en la boleta de
recolección de datos (ver anexo), se tabularon y se analizaron.
Para la recolección de datos se cuenta con una boleta especifica.
Dicha boleta fue llenada por el mismo investigador.

PRESENTACION
RESULTADOS

DE RESULTADOS y PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE

Por el diseño de investigación se realizó el análisis
estadístico en frecuencia y porcentajes. Se tabularon los datos
presentándolos en cuadros estadisticos con su respectivo análisis.

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES.

lo
2.
3.
4.
5.

Selección del tema del proyecto de investigación
Elección del asesor y revisor
Recopilación de material bibliográfico
Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor
Aprobación del proyecto por el comité de investigación del
Hospital
Aprobación del proyecto por la unidad de tesis
Diseños de los instrumentos para la recopilación de la
información
Ejecución del trabajo de campo o recopilación de información
Procesamiento de resultados y tablas
Análisis y discusión de resultados
Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen
Presentación del informe final para correcciones
Aprobación del informe final
Impresión del informe final y trámites administrativos
Examen público de defensa de la tesis.

6.
7.

8.
9.
10.
1lo
12.
13.
14.
15.

18



CUADRO No. 1
TIPO DE DIABETES EN 50 PACIENTES EMBARAZADAS ATENDIDAS EN

I

EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

I

DURANTE EL PERIODO DE 1991 A 1995.
IDIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE
IGESTACIONAL 17 34%

1 a 16%
II 22 44%

INTOLERANCIA 2 4%
SECUNDARIA 1 2%

TOTAL 50 100%
I

. -~ ~ .

Fuente: boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 2
PREVALENCIA DE RECIEN NACIDOS CON COMPLICACION NEONATAL

SECUNDARIA A DIABETES MELLITUS MATERNA DURANTE EL EMBARAZO
EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

DURANTE EL PERIODO DE 1991 A 1995.

COMPL 1CAC ION FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 44 88%

NO 6 12%

TOTAL 50 100%

CUADRO No. 3
TIPO DE DIABETES MELLITUS MATERNA CONTROLADA Y NO CONTROLADA

EN 44 RECIEN NACIDOS CON COMPLICACION NEONATAL EN EL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE

1991' A 1995.

DIABETES CONTROLADA NO CONTROLADA
TIPO

I FRECUENCIA % FRECUENCIA %
GESTACIONAL 3 7 13 30

I
1 2 4 4 9
11 8 18 11 26

INTOLERANCIA 2 4 O O
SECUNDARIA 1 2 O O

TOTAL 16 35 28 65

--

Fuente: boleta de recolección de datos.

22
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Fuente: boleta de recolección de datos.
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CUADRO No. 4
11

TIPO DE DIABETES MELLITUS MATERNA CONTROLADA Y NO
CONTROLADA EN 6 RECIEN NACIDOS SIN COMPLICACION NEO NATAL EN

I

EL DEPARTAMENTODE OBSTETRICIADEL HOSPITAL ROOSEVELT

I

DURANTE 1991 A 1995.

DIABETES CONTROLADA NO CONTROLADA
I

GESTACIONAL 17% O Ii

I 33% O

II 50% O

INTOLERANCIA O O
I

SECUNDARIA O O
'

,

TOTAL 100% O

I

CUADRO No. 5
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES NEONATALES EN 44 RECIEN

NACIDOS DE MADRE DIABETICA CONTROLADA y NO CONTROLADA EN
EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

DURANTE 1991 A 1995.

COMPLICACION CONTROLADA NO CONTROLADA

IFRECUENCIA % FRECUENCIA %

I
I MACROSOMIA 11 27 13 30
HIPERBILIRRUBINEMIA 1 2 1 2

I

POLICITEMIA O O O O I,

HIPOGLICEMIA O O O O
I

MEMBRANA HIALINA 2 1 4 O O
I

CARDIOMIOPATIA O O 1 2

I

MUERTE FETAL TARDIA O O 4 9
ANOMALIAS O O O O

IOTRAS* 1 2 3 7

ASDCIADAS** 2 4 5 11;
391I TOTAL 17 27 61

- - ~

Fuente: boleta de recolección de datos.

24
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I

I

I

1

I

I

I

I

I

J

Fuente: boleta de recolección de datos.

* Aborto fetal (2), parto prematuro (2).
** Ver cuadro siguiente.
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CUADRO No. 6
PREVALENCIA DE COMPLICACIONES NEONATALES ASOCIADAS EN 7
RECIEN NACIDOS DE MADRE DIABETICA DEL DEPARTAMENTO DE

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE 1991 A 1995.

COMPLICACIONES CONTROLADA NO CONTROLADA
ASOCIADAS

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

MEMBRANA HIALINA + 1 14 2 30
PREMATUREZ

HIPERBILIRRUBINEMIA 1 14 O O
+ POLICITEMIA

MACROSOMIA + O O 1 14
POLICITEMIA

MACROSOMIA + O O 1 14
HIPOGLICEMIA

MACROSOMIA + O O 1 14
HIPERBILIRRUBINEMIA

+ POLICITEMIA

TOTAL 2 28 5 72

-- --

Fuente: boleta de recolección de datos.

26

-~

I

I

I

l

VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

El embarazo es un evento diabetógeno, dado que se ha
encontrado trastornos metab61icos, tanto durante el embarazo
normal, como el de mujer diabética. Las mujeres gestantes sin
historia previa de alteraciones del metabolismo de 105 hidratos de
carbono pueden desarrollar una alteración de la tolerancia a la
glucosa o una franca diabetes mellitus durante el embarazo. Se
produce principalmente durante la segunda mitad del embarazo,
si tuaci6n en la que se produce un notar io antagonismo de las
acciones metab61icas de la insulina producido principalmente por
las hormonas placentarias (lactógeno placentario humano, estrógeno
y progesterona), que desarrolla una insensibilidad periférica a la
insulina. En el presente estudio se encontraron 50 pacientes que
cursaron con diabetes mellitus durante el embarazo, de las cuales
44% corresponde a diabetes mellitus tipo II, 34% a diabetes
gestacional, y 16% a diabetes mellitus tipo l. Se ha reportado en
estudios realizados por Grall en Francia y Pribylova en
Checoslovaquia en 1994, que aproximadamente entre un tercio y la
mitad de las pacientes con diabetes gestacional, desarrollarán un
tipo I, o más a menudo, un tipo 11 de diabetes mellitus después de
5 a 10 afios, lo que evidencia la mayor incidencia de diabetes
mellitus tipo II sobre la gestacional y la tipo l. (7,11,19,20)

CUADRO No. 2

Este cuadro muestra que de los 50 recién nacidos hijos de
madre diabética, 88% presentaron complicación perinatal, resultado
similar al estudio sobre la supervivencia de complicaciones
perinatales en los ochentas realizado por Gabbe y Paul Merlob, en
donde se encontró que 85% del total de casos (261) presentaron
alguna morbilidad neonatal (16). Otro estudio publicado en 1991
por Claes reporta que la diabetes mellitus en la madre tiene una
profunda influencia sobre la función pancreática fetal,
carbohidratos y metabolismo de grasas en el desarrollo (4). Las
grandes fluctuaciones de glicemias en la madre son reflejadas en el
feto

1 pero esto es usualmente más serio cuando no se lleva un
estricto control materno. De estas fluctuaciones de glicemias
maternas, resultan elevadas glicernias fetales que causan
hiperplasia e hipertrofia de los islotes pancreáticos, dando como
resultado hiperinsulinemia que lleva a un acelerado desarrollo
fetal, debido probablemente al efecto lipogénico de la insulina y

al efecto positivo del anabolismo proteico fetal (3,4). El mayor
peso de los fetos, es más marcado con la hiperplasia de las células
beta. La morbi-mortalidad fetal está incrementada, asi como la
incidencia de anomalias congénitas.
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CUADRO No. 3

En este cuadro se muestra que de los 44 recién nacidos Con
complicación,. el 6~% no contaron con control prenatal, siendo la

Idiabetes mellltus tlpo 11 la de mayor prevalencia de complicaciones
con 44%, seguida de diabetes gestacional con 37%, lo que concuerda
con lo reportado en un estudio realizado en Francia por Allouche en
1994, donde se evidencia que el uso de insulina en 45 pacientes
embarazadas de 15 semanas de gestación durante el embarazo culminó
con excelentes resultados en el pronóstico neonatal (1). Otro
estudio con 116 pacientes diabéticas, se encontró que las madres

Icon niveles aumentados de Hb Ale obtuvieron hijos con más anomalías
que aquellas madres que contaron con control (8). En el presente
estudio se encontró además que de 44 casos de recién nacidos con
complicación, 35% contaron con control prenatal, valor similar al
obtenido en la Segunda Conferencia-Trabajos Internacional áe
Diabetes Melli tus Gestacional, donde se reveló que controles de
glicemia materna eran normales en ayunas y postprandiales, y aún
asi arriba del 25% de neonatos presentaron complicación neonatal
(16). Se reporta que el principal factor por el que no existe un
seguimiento estricto del control de la enfermedad, es el problema
de aceptación de la terapéutica insulinica basada en la relativa
rigidez de la dieta que imponen las presentaciones farmacológicas,
ya que los hipoglucemiantes orales estan contraindicados durante la
gestación, y si se prescribe insulina, sólo hay que utilizar
preparados altamente purificados, para minimizar la antigenicidad.
(1,11)

CUADRO No. 4

Este cuadro muestra que el 100% de recién nacidos sin
complicación, son producto de madre diabética controlada, resultado
similar a un estudio con 200 mujeres alemanas, donde se siguió un
control riguroso antes del embarazo y a todo lo largo del mismo, no
obteniendose malformación alguna de todos los recién nacidos, lo
que sugiere que la ~alta de control de la diabetes mellitus de la
embarzada, se asocia a mayor riesgo de complicación per inatal.
Estos estudios evidencian que la piedra angular de la madre
diabética es el adecuado control metabólico materno-fetal. (8)

CUADRO No. 5

Este cuadro presenta que de los 44 pacientes con complicación
neonatal, 57% corresponde a macrosomia, siendo la complicación más
frecuentemente encontrado en madres diabéticas, como lo reportadO
en 1,989 por Jovanovic y Peterson en Beillison Medical Center con
28%. Peterson formula la hipótesis que un incremento en la
concentración de glucosa en la circulación fetal y materna estimula
el páncreas endocrino a una maduración precoz con la subsecuente
complicación fetal, la macrosornia. El incremento en el peso eS
c?nsecuencia de un incremento en la grasa corporal y la
Vlsceromegalia encontrada, involucrado particularmente el higadO y
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el ba~o (30), La segunda complicación perinatal encontrada en este
estudJ.o es la m~erte fetal tardía, la que en su totalidad se
presentó en paclentes que no recibieron control durante el
embarazo, mostrando asi la elevada mortalidad de recién nacidos de
madres diabéticas sin control prenatal, así como lo reportado en el
~stado de, New York en 1977, donde se asocia la muerte fetal
lntra~terl~a ,con.el pObre control de la diabetes, la cetoacidosis
y la lnsu~lclencla pl~centariasecundariaa vasculopatiamaterna
(5). Se tlene eVlden~la de q~e algunos niños de peso elevadopara
l~ eda? de ge~taclón naCldos de madres diabéticas tienen
mlocardlopatia hlpertrófica asimétrica con afección primaria del
sep~o ventricular según reportado por Way y Poland en 1975 y
Breltweser .en 1980; en el presente estudio se encontró un caso con
ésta afecclón que corresponde al 2% del total de complicaciones
(23,27) . Otros estudios revelan que problemas maternos como
cetoacidosis, toxemia, complicaciones renales enfermedades
vasculares e hidramnios, son factores que contrib~yen a un aborto
espontáneo o a parto prematuro, como lo descrito en éste estudio,
que corresponde al 9% del total de complicaciones.

CUADRO No. 6

El recién nacido de madre diabética debe ser tratado como
pre~a~uro, independientemente de su edad gestacional y su peso al
naclrnlento, ya que tales recién nacidos tienen mayor incidencia de

s~ndro~e. d,e . dificultad respiratoria, anomalias e
hJ.perbIllrrublnemla, como lo demuestra éste estudio, en donde se
encontró que del total de recién nacidos con complicaciones 15%
presentó más de una complicación. De este 15%, el 44% pre~entó
e~fermedad de membrana hialina y prematurez. Una asociación entre
dlabetes, matern~ y enfermedad de membrana hialina permanece
estableclda, segun resultados publicados por Robert y col. en 1976
encontrando que el riesgo de distrés respiratorio es de 5 a 6
veces,má~ alt~ en los hijos de madre diabética. (23) La causa de la
alta lnc~d~ncIa,de sind~o~e d: di~icultad respiratoria en el hijo
de madre dIabétlca, contlnua aun sJ.nconocer con exactitud, aunque
e~ CIar? l~ rela.clón con la prematurez del recién nacido. Una
hlpótesls InvestJ.gada es la posibilidad que la hiperinsulinemia
fetal secundaria a hiperglicemia materno-fetal puede desviar
glucosa en el pulmon fetal en ausencia de la formación de glicerol
y aSi, sus,pender la.producción de surfactante.(5) Otras de las
compllcaclones asocIadas, encontradas en el presente estudio son'
hiperbilirrubinemia, macrosomia y pOlicitemia, lo cual según se h~
reportado, en algunos articuloses de 15 a 20%, resultado similar a
lo o~tenl,do en ,nuestro estudio de 14%. Las causas de esas
compllca~lones lncluyen prematuridad y niveles elevados de
h~mat~crl t~. ,La hipoglicemia es dada por la coexistencia de
hlperlnsullnemla e hipoglucagonemiaque reduce la producción de
glucosa por el neonato.(18)
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IX. CONCLUSIONES

I. La diabetes mellitus durante el embarazo se asocia a mayor
morbi-mortalidad perinatal, siendo la diabetes mellitus tipo
II la que constituye el 44% del total de pacientes con
complicaciones detectadas en el Departamento de Obstetricia
del Hospital Roosevelt, durante 1991 a 1995.

2. La probabilidad de pronósticos satisfactorios para el recién
nacido de madre diabética, esta intimamente relacionado con el
grado de control de la diabetes materna.

3. La morbilidad es frecuente en el hijo de madre diabética,
correspondiendo 57% a macrosomia; siendo la complicación más
frecuente en el Departamento de Obstetricia del Hospital
Roosevelt de todas las anomal1as detectadas durante el
embarazo de madres con diabetes mellitus.

4. La muerte fetal tard1a es la segunda complicación neonatal más
importante en el Departamento de Obstetricia del Hospital
Roosevelt, con 9% del total de complicaciones, seguida de
parto prematuro, enfermedad de membrana hialina e
hiperbilirrubinernia.

5. En ausencia de un tratamiento correcto de diabetes mellitus
durante el embarazo, la cifra de muertes perinatales es
elevada, dado que el 100% de pacientes con muerte fetal tardía
del Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt, no
contaron con control de la enfermedad durante el embarazo.

6. La prevalencia de recién nacidos con más de una complicación,
en el Departamento de Obstetricia del Hospital Roosevelt es de
11% del total de complicaciones, siendo la enfermedad de
membrana hialina y prematurez, la que constituye el 44%; lo
que evidencia la relación de la inmadurez funcional con la
prematurez del recién nacido.
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X. RECOMENDACIONES

1. Detectar y definir con exactitud la existencia de anomalías en
el metabolismo de carbohidratos, para lograr un mayor grado de
control de la diabetes durante el embarazo.

2. E~t~b~ecer programas por medio de la medicina preventiva
dl.r~g~dos a todas las mujeres, sobre la importancia del
control prenatal, para así reducir la morbi-mortalidad materna
y fetal.

j
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XI. RESUMEN

Se realizó un estudio de tipo descriptivo en el Departamento
de Obstetricia del Hospital Roosevelt, con el f~n de propor~ionarl
información sobre la prevalencia de madres con dlabetes mellltus yl
las consecuencias perinatales. .

Para el efecto, se revisaron los casos de 50 paCl~ntes que,
presentaron diabetes mellitus durante el embarazo, a partlr de 19911
a 1995 a través de una boleta elaborada previamente, donde sel

recopiíaron los datos necesarios de cada ~aso es~udiado, entre 1051
que se encontraban: tipo de diabetes mellltus, dlabetes controladal
o no controlada- y tipo de compllcación neonatal.

El estudio reveló 50 casos en 5 años, determinándose que el,
88% de recién nacidos presentaron complicación siendo la más
frecuente macrosomia fetal (57%), seguido de muerte f~tal ta~dia
(9%). Además es importante señalar que el 11% de rec~en nac1dos1
presentó complicaciones asociadas entre l,as. que se destacan:
prematuridad y enfermedad de, memb.rana, h~a11na, ,ma,cros.omia YI
policitemia, macrosomia e h~pogl1cem1a, y ~ol1c1tem1a .

con
hiperbilirrubinemia. Lo anterior reveló q~e la d1~betes m~111tus
durante el embarazo se asocia a mayor morb~-morta11dad per1natal,
siendo la diabetes mellitus tipo 11 la que constituye el 44% del
total de pacientes con complicación. ..

Del 88% de pacientes que presentaron compl1cac1ón neonatal, el
65% no tuvieron control de la enfermedad durante el embarazo. De
los 6 pacientes que no tuvieron complicación neonatal, el 100%
tuvieron control de la enfermedad, lo que demuestra q~e la
probabilidad de pronósticos satisfactorios para el recién nac1do d.e
madre diabética está intimamente relacionada con el grado de
control de la diabetes mellitus.
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XIII. ANEXO

J-

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE No.

DIABETES MELLITUS TIPO:

I
II
SECUNDARIA
GESTACIONAL
INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

DIABETES:

CONTROLADA
NO CONTROLADA

COMPLICACIONES NEO NATALES ENCONTRADAS

MACROSOMIA

HIPERBILIRRUBINEMIA

POLICITEMIA

HIPOGLICEMIA NEONATAL

ENFERMEDAD MEMBRANA HIALINA

CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA

MUERTE FETAL TARDIA

ANOMALIA CONGENITA

OTRAS

ESPECIFIQUE:

( )
( )
( )
( )
( )

( )
( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )

( )
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