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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus durante el embarazo, constituye un desorden
- metabolico en la madre, que predispone a complicacitones tanto perinatales
como neonatales si no es controlada a tiempo. Las principales
complicaciones en el neonato son: macrosomia, hipoglicemia,

hiperbilirrubinemia, sindrome de dificultad respiratoria tipo I y otras.

Fl objetivo principal del presente estudio fue dar a conocer la
frecuencia de cada una de las patologias en el recién nacido hijo de madre
diabética, asi como el indice de mortalidad y diagnoéstico clinico-patologico

mas frecuente.

Se realizo revision de 50 expedientes clinicos de pacientes atendidos
en la Unidad de Neonatologia del Hospital de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de enero de
1996 a diciembre de 1998. Asimismo los expedientes maternos, evaluando
la Clasificacion de White, sexo del recién nacido, edad gestacional,
adecuacion para edad gestacional, los diferentes diagndsticos clinicos y en
caso de muerte el diagnostico patologico, por medio de una boleta
recolectora de datos (anexo), evaluando asi la morbi-mortalidad del recién

nacido hijo de madre diabética.

Se determind que el mayor porcentaje de casos presentan
“hipoglicemia (30%), macrosomia (24%) y el 40% presentan mas de una

patologia siendo las mas frecuentes macrosomia e hipoglicemia asociadas.




Se encontré un caso de muerte (2%) cuyo diagnostico clinico-

patologico fue cardiomiopatia hipertréfica e hipoglicemia asociada.

Asimismo, se relaciond la Clasificacion de White para diabetes
materna con las diferentes patologias del neonato tanto en morbilidad como

en mortalidad, encontrandose con mayor frecuencia la clasificacion tipo A,
(diabetes gestacional) y A, (prediabetes).

De acuerdo a lo anterior, se concluyé que la diabetes mellitus materna
es factor condicionante de diferentes patologias en el recién nacido hijo de
madre diabética, siendo las mas frecuentes la macrosomia v la hipoglicemia,
con un bajo porcentaje de mortalidad lo cual indica un mejoramiento en las

medidas de control, tratamiento y prevencion.

II. PLANTEAMIENTO Y DEFINICION DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es un trastorno metabélico caracterizado por la
presencia de hiperglicemia cronica cuyos factores predisponentes son
genéticos y ambientales, ademas de ciertas condiciones especificas para

desarrollarse. (19)

El embarazo es un factor desencadenante de una anormalidad
potencial del metabolismo de la glucosa, la cual se denomina diabetes

gestacional. Esta patologia ocurre en un 1 a 5% de los embarazos. (19)

Los hijos de madres diabéticas y los de diabéticas gestacionales
comparten una variedad de caracteristicas morfoldgicas distintivas como
macrosomia y gran morbilidad en el recién nacido. Los recién nacidos de
madres diabéticas suelen tener peso elevado; sin embargo, las madres que
padecen alguna vasculopatia en cualquier edad gestacional, pueden tener
recién nacidos de bajo peso entre las 37 y 40 semanas de edad gestacional 6

pequefios para edad gestacional. (4)(13)

El hijo de madre diabética posee en su metabolismo depositos
abundantes de carbono en forma de glucégeno y grasa, seguido de la
hiperplasia de la células de los islotes desarrollando asi hipoglicemia por un

desequilibrio de secrecion de insulina y glucagon. (10)




La morbilidad mas frecuente del recién nacido hijo de madre diabética
es macrosomia. Entre otras patologias comunes en este grupo de pacientes
se mencionan: hiperbilirrubinemia, hipocalcemia y acidosis, hipoglicemia,
hipomagnesemia, sindrome de dificultad respiratoria tipo I o enfermedad de
membrana hialina, cardiomiopatia hipertrofica, policitemia, anomalias

congénitas y pequefio para edad gestacional. (8)(11)

La clasificacion de White de diabetes durante el embarazo permite
identificar embarazos de alto riesgo de morbilidad neonatal y llevar un
control prenatal estricto para prevenir complicaciones. Relaciona la edad, el
tiempo de evolucion de la enfermedad, asi como la aparicion de las

complicaciones mas importantes en la madre, generalmente de origen
vascular. (6)(8)

En este estudio se describié la morbi-mortalidad del neonato come

consecuencia de diabetes mellitus en la madre, diagnosticados en

expedientes archivados durante el periodo de 1996 a 1998 en la Unidad de
Neonatologia, Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
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III. JUSTIFICACION

Un buen control prenatal de la diabetes mellitus es un factor
determinante en el nacimiento de un nifio sano, ya que los indices de morbi-

mortalidad neonatal dependen de la gravedad de la diabetes materna. 2)

Las Clinicas de Perinatologia del afio 1993, reportan que en Estados
Unidos de America, los embarazos complicados por diabetes preexistente,
corresponden a un 0.2 a 0.3% y deun 1 a 5% por diabetes gestacional.
Algunos de los problemas clinicos que afectan a los hijos de madre diabética
son: trastornos del crecimiento fetal (40%), hipoglicemia (20%), prematurez
(15%), sindrome de insuficiencia respiratoria (15%), asfixia durante el parto

(15%) y las malformaciones congénitas graves (5-8%). 311D

En Estados Unidos el indice de mortalidad neonatal es cinco veces
mayor que el de los nifios de madres no diabéticas, y es mayor a cualquier
edad gestacional y peso. Cada afio nacen 100,000 hijos de diabéticas y
diabéticas gestacionales, quienes contribuyen con el 5% de todos los

ingresos a Unidades de Cuidados Intensivos. (3)(11)

La diabetes mellitus de la madre, requiere de tratamiento con el cual
se pueden prevenir complicaciones perinatales o ya sean neonatales, por lo
que la madre debe llevar un control médico estricto. Datos recientes indican

que la tasa de mortalidad y morbilidad perinatal del hijo de madre diabética
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ha mejorado con manejo dietético y/o terapia de insulina segin el tipo de
diabetes gestacional.

Se considerd de especial importancia conocer mds sobre la morbi-
mortalidad neonatal en hijo de madre diabética, para ampliar y actualizar el
conocimiento del mismo, y asi poder prevenir o disminuir dicho dafio. Por
tanto, s¢ hizo necesario realizar un estudio al respecto en la Unidad de

Neonatologia del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Describir la morbi-mortalidad del recién nacido hijo de madre diabética
ingresado a la Unidad de Neonatologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante los afios de 1996 a 1998.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar en los recién nacidos hijos de madres dibéticas, la prevalencia
de: macrosomia, pequefio para edad gestacional, hipoglicemia neonatal,
policitemia, hiperbilirrubinemia neonatal, enfermedad de membrana
hialina,

hipomagnasemia e hipocalcemia.

cardiomiopatia hipertrofica, anomalias congénitas,
2. Determinar adecuaciéon de peso para edad gestacional del recién nacido
hijo de madre diabética.

Sefialar la o las patologias que fueron diagnostico clinico y patologico de

(5]

muerte en el recién nacido hijo de madre diabética.
4. Relacionar morbi-mortalidad del recién nacido hijo de madre diabética

con tipo de diabetes materna segun la clasificacion de White.




V. MARCO TEORICOQ
DIABETES MELLITUS

A. DEFINICION i

Es un sindrome de homeostasis anormal de la energia debido al déficit
de nsulina o de su accion, que acarrea una alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, las proteinas y las grasas. Es un término que agrupa un

conjunto de alteraciones que produce la manifestacion de hiperglicemia. (3)

B. EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de las alteraciones del metabolismo de los hidratos de

carbono en las embarazadas oscila entre el 0.5 y el 5%. (4)(19)

En Estados Unidos de Ameérica, la mortalidad perinatal es de 2 a 10

veces mayor que la correspondiente entre la poblacién general. (19)

Entre los afios 1941 y 1970 la mortalidad materna bajo al 0.2%
principalmente a expensas de la disminucion de la mortalidad fetal, siendo la
relacion entre mortalidad fetal de 1.3:1. La gran parte de la muertes
maternas y fetaltes se debian a episodios de cetoacidosis e hipoglicemia. En
cuanto a la mortalidad neonatal, la mitad de estos casos se debian a la
enfermedad de membrana hialina. (19)

De 1971 a 1980, los avances del control ;;'f‘enatal sistematico, la

aplicacion del enfoque de riesgo y la disponibilidad de pruebas de la

s

maduracion pulmonar fetal han contribuido a disminuir la mortalidad
neonatal, cuya cifra bajé al 10%, con una relacion entre mortalidad fetal y
mortalidad neonatal de aproximadamente 1:1. FEl control de la diabetes
durante 3 meses antes de autorizar el embarazo, permite disminuir en un 8%

las malformaciones congénitas. (19)

C. ETIOPATOGENIA
I.a diabetes es un estado de hiperglicemia crénica, producida por
numerosos factores genéticos y ambientales que necesita de ciertas

condiciones particulares para desarrollar la enfermedad. (19)

Los factores anteriormente mencionados, pueden ser puestos en

evidencia por tres condiciones: obesidad, estrés y embarazo.

1. Obesidad.
En todo obeso, las células adiposas agrandadas, asi como también
las del higado y las musculares ejercen una accién de “resistencia” a
la insulina. Esta accién origina una demanda de secrecion de insulina
por células beta del pancreas y genera hiperinsulinismo precursor, que
lleva al agotamiento al haber una insuficiencia latente del sistema

beta. (19)

2. Estrés,
Su impacto sobre la corteza suprarrenal origina hipercorticalismo,
con aumento de los glucocorticoides del cortisol y de su proteina

fijadora (la transcortina). El cortisol antagoniza a la insulina en el
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tejido adiposo y el hipercorticalismo produce glucogénesis elevada.
(19)

3. Embarazo.
El embarazo se acompafia de hipercorticalismo, hiperpituitarismo
y aumento de los antagonistas de la insulina como los esteroides
placentarios, la hormona lactogénica placentaria (hPL), y el sistema

insulinasa. El hiperinsulinismo sobrecarga las células beta. (19).

D. CLASIFICACION

Forma Primaria

Tipo I Diabetes mellitus insulino dependiente. Deficiencia de insulina y
capacidad de respuesta, que ademaés presenta una tendencia a la cetosis. .Se
da generalmente, en personas menores de 40 afios. De iniciacién subita con
poliuria, polidipsia y pérdida de peso, de apariencia normal o desgastada.

Hay concentraciones altas de glucagon, pero se suprime con insulina. (13)

Tipo Il Diabetes mellitus no insulino dependiente. Hay resistencia a la
insulina, sin desarrollo de cetosis. Se da generalmente, en adultos obesos,
Las

concentraciones plasmaticas de insulina son elevadas o normales; pero,

mayores de 40 afios. Los sintomas aparecen en forma gradual.

menores de lo que cabria esperar para ¢l grado de hiperglicemia.  Los

valores de glucagon, estan elevados y no los suprime la insulina. (15)

« 10:=

Formas Secundarias
La diabetes mellitus puede ocurrir secundariamente por una

enfermedad pancredtica, produccion excesiva de ciertas hormonas (hormona
del crecimiento), consumo de medicamentos (fenitoina), anomalias de los

receptores de insulina y algunos sindromes genéticos. (15)

Diabetes Gestacional
Diabetes mellitus con hallazgo reiterado, en ayunas, de glucosa

plasmatica mayor de 120mg %, que aparece durante el embarazo y

desaparece en el puerperio. (19)

Intolerancia a la glucosa inducida por el embarazo, probablemente por

alteraciones fisiologicas exageradas del metabolismo de la glucosa. (4)(6)

Clasificacién de White
Esta clasificacion en las embarazadas diabéticas; relaciona la edad, el

tiempo de evolucion y la aparicion de las complicaciones mas importantes,

generalmente de origen vascular. (6)(8)
La clasificacion de White se presenta de la siguiente forma:

CLASE A: alta supervivencia fetal, sin necesidad de utilizar insulina;

regulacion diabética minima.

1. Diabetes Gestacional: curva de glucosa anormal durante el embarazo, que

se normaliza después de escasas semanas despu¢s del parto.
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2. Prediabetes: curva de glucosa normal, pero con historia familiar de
diabetes, recién nacidos previos de gran peso o mortinatos de causa

inexplicada.

CLASE B: comienzo de diabetes en la edad adulta después de los 20 afios de

edad, menos de 10 afios de duracién, no hay enfermedad vascular.

CLASE C: diabetes con evolucion prolongada (10-19 afios) con comienzo

en la adolescencia (mas de 10 afios), con minima afectacion vascular,
CLASE D: diabetes de 20 6 mas afios de evolucion, comienzo antes de los
10 afios de edad, evidencia de enfermedad vascular (retinitis, albuminuria,
hipertension).

CLASE E: enfermas clase D, maés calcificacion de las arterias pelvianas.
CLASE F: éﬁfermas clase D, mas nefropatias.

CLASE G: abortos a repeticion.

CLASE H: cardiopatia.

CLASE R retinopatia proliferativa,

CLASE T: transplante renal.

-2 -
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Las madres diabéticas clase A en comparacion con las diabéticas
insulino dependientes, presentan ligero disturbio metabdlico. El hijo de
madre diabética de clase A presenta complicaciones serias que atentan su

vida, antes y después del nacimiento. (5)

E. DIAGNOSTICO
Para el diagnostico de diabetes gestacional generalmente se utiliza la

prueba de intolerancia a la glucosa y ésta se evalia de la siguiente forma: la
paciente debe presentar por lo menos dos valores de glucosa plasmatica
anormales, luego de la administracion de 100 gramos de glucosa; la cual se
ha medido una vez cada hora por tres horas. De acuerdo a lo anterior, se
utilizan los criterios de diagnéstico de O’Sullivan y Mahan:

- Avyuno: 105mg/dl o mas.

- 1 hora: 190mg/dl o mas.

- 2 horas: 160mg/dl o mas.

- 3 horas: 145mg/dl 0 mas.(8)

F. TRATAMIENTO
El tratamiento de diabetes mellitus gestacional se puede dividir de la

siguiente forma:

1. Control de salud fetal: ésto se refiere a la apreciacion del crecimiento

y de la madurez pulmonar fetal.

2. Control metabolico de la diabética gestacional: se trata de que la

paciente lleve niveles de glicemia entre 95 y 120 mg%; para cuyos fines se
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administrara insulina NPH en dosis fraccionada. 2/3 antes del desayuno y
1/3 antes de la cena agregando refuerzos de insulina cristalina, de acuerdo

con el nivel de glucosuria antes del almuerzo y la cena. (19

3. Dietoterapia: se ha observado que las restricciones dietéticas leves
reducen la glucemia en las mujeres con diabetes gestacional, pero sin inducir
cetosis, encontrandose como dieta aceptable la recomendada por la
American Diabetes Association, que proporciona 30-35 kcal/kg de peso
corporal ideal al dia. Asimismo, asociado a un programa de gjercicios de

acondicionamiento cardiovascular, bajo cuidadosa supervision. (4)(19)

G. ENFERMEDADES DEL RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE
DIABETICA.

1, Macrosomia.
o
Es el resultado bioquimico entre hiperglicemia materna e
hiperinsulinemia fetal. El peso al nacer es de 4,000 g., 0 mayor que el

percentil 90 para la edad gestacional. (8)(20)

El aspecto clasico del hijo de madre diabética macrosdmico, es un
nifio grande, gordo, hinchado, rubicundo y generalmente flaccido, con los

miembros inferiores flexionados y en abduccidn. (2)

La hipotesis de Perdersen, refiere que la hiperaminoaciduria
observada en embarazos de diabéticas, tiene un efecto sinérgico con las

concentraciones elevadas de glucosa para el estimulo del hiperinsulinismo

VI

| 8

fetal y disminuye probablemente la gluconeogénesis y la produccion del

cortisol. El nifio macrosomico, presenta mayor volumen de visceras causado

por el aumento del niimero y tamarfio de células; esto se debe a los defectos

de 1a insulina y no al sustrato. (14)(17)(21)

Es la patologia fetal mas frecuente, la cual se asocia con sufrimiento
y asfixia al nacimiento, APGAR con baja puntuacién y mala transicién a la

vida extrauterina. (16)(21)

La macrosomia predispone a lesiones obstétricas como distocia de
hombros; la cual predispone a la aparicion de cefalohematoma, hemorragia

subdural, paralisis facial, lesion del plexo braquial y fractura clavicular. (20)

Segiin la clasificacion de White, la macrosomia se presenta mas en

madres diabéticas de clase A, B, C 6 D. (8)

\2.-Pequeiio para Edad Gestacional.

Se define pequefios para edad gestacional cuando el percentil es

menor de 10.

Se da en madres diabéticas con enfermedades de origen renal,
cardiaco (vasculopatia) o retinopatia, obteniendo recién nacidos con

restriccion del crecimiento intrauterino o prematuros. (8)

En 3 a 7% de los embarazos de mujeres no diabéticas y 20% de
embarazos de diabéticas se advierte crecimiento intrauterino inadecuado del
producto. (11)
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Miiltiples mecanismos pueden culminar en retardo del crecimiento
intrauterino en los hijos de diabéticas. Las malformaciones no
cromosomicas a menudo acompafian al crecimiento fetal. Las anomalias de
la réplica celular y la disminucion en Su numero, culminan en un patron de
disminucion del crecimiento fetal de comienzo y de distribucion simétrica.

(11)

El pequefio para edad gestacional hijo de madre diabética, presenta
marcadores que disminuyen la formacién del hueso o aumento de
reabsorcion del mismo, in utero. La formacién y reabsorcién del hueso es
estimada por la medicién que se realiza por medio de carboxiterminal

propéptido de tipo I procolageno. (9)

_3. Hipoglicemia. -
La hipoglicemia en el recién nacido se define como una
concentracion de glucosa sérica menor de 35mg/dl a término y menos de

25mg/dl en prematuros, durante los primeros 3 dias después del nacimiento.

(I1)18)(21)

La diabetes afecta aproximadamente a 2% de las embarazadas y

alrededor del 1% de ellas tienen diabetes insulino dependiente. (3)

La hipoglicemia en hijos de madres diabéticas esta relacionada
sobretodo con la hiperinsulinemia y en parte con la menor secrecién de

glucagon. Estos pacientes tienen ascenso subnormal de la secrecion de

G

glucagon inmediatamente al nacer y, al principio, una actividad simpatica
excesiva, que puede provocar el agotamiento de la médula suprarrenal, pues
la secrecion urinaria de la adrenalina, estd disminuida. A pesar de la riqueza
de los sustratos depositados en los tejidos, el patrén hormonal normal del
plasma con insulina baja, glucagén y adrenalina elevados esta invertido.
Ademas, tienen una considerable inhibicién en la produccién de glucosa

endogena en comparacion con los lactantes normales, lo que les predispone a

la hipoglicemia. (3)

En sala de recién nacidos, se hacen cuantificaciones con la tira
reactiva en forma sistematica, a los 30 minutos, a la hora y a las 2 horas de
vida a todos los hijos de madres diabéticas. Si la cifra es menor de 40mg/dl
y el recién nacido estd asintomatico, se hara una cuantificacion de glucosa
sérica y se iniciara la alimentacion. Si el recién nacido presenta sintomas de
hipoglicemia, como por ¢jemplo: disminucion del tono y/o color, inquietud,
apnea o sufrimiento respiratorio; requiere de solucion glucosada via

intravenosa. (21)

La hipotesis de Perdersen refiere que la hiperglicemia de la
embarazada ocasiona hipoglicemia al feto e hiperestimulacion del pancreas,
con hipertrofia de células insulares e hiperplasia de células beta, por lo que

ocasiona hiperinsulinemia. (11)

El tratamiento de los nifios de madres diabéticas suele exigir el aporte
de glucosa intravenosa durante varios dias, hasta que cede Ila

hiperinsulinemia. Al administrar glucosa a estos lactantes, es importante
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evitar la hiperglicemia que al provocar una liberacion rapida de insulina,
puede acabar con hipoglicemia de rebote. Generalmente, se administra
glucosa a una velocidad de 4-8mg/kg/minuto, pero la dosis adecuada debe

ajustarse a cada caso individual. (3)

4. Hipocalcemia - Hipomagnesemia.

Durante la gestacion, el calcio, fosforo y magnesio se transportan a
través de la placenta de la madre al feto. (21)

La hipocalcemia se define como aquella menor o igual a 7mg/dl. (21)

El recién nacido hijo de madre diabética es especialmente sensible a la
hipocalcemia secundaria al hipoparatiroidismo, anomalias del metabolismo
de la vitamina D y al bajo aporte de calcio. La hipocalcemia puede ser

secundaria a malnutricion, hiperfosfatemia o a una deficiencia de magnesio.

)

La ﬁipomagnesemia se define como magnesio sérico menor de
1.5mg/100d1. (11)(21)

La concentracion sérica y el total de magnesio en el organismo pueden
descender por: diarrea o vomitos cronicos, enfermedad celiaca, tratamiento
hidroelectrolitico parenteral 'prolongado o hiperaldosteronismo. Se han
encontrado niveles muy bajos de magnesio en la tetania infantil, debido,

presumiblemente, al hiperparatiroidismo transitorio. (2)

-18-

Entre los signos iniciales de hipomagnesemia, estan: irritabilidad,
inquietud, sacar con fuerza la lengua, “chuparse” los labios, apnea y, en

ocasiones, convulsiones. (11)

Se puede reducir el riesgo de una deficiencia grave de magnesio
aftadiendo 3mEq/L a las soluciones de mantenimiento de los pacientes que

requieren tratamiento prolongado. (2)

5. Hiperbilirrubinemia.

Se define como concentracion sérica de bilirrubina mayor de Smg/dl.
Se da en hijo de madre diabética; secundario a prematurez, macrosomia,
hipoglicemia o policitemia. (8)(21)

Sus manifestaciones clinicas consisten en: ictericia desde el
nacimiento o en cualquier momento del periodo neonatal, segin su causa
especifica. El tratamiento puede ser por: fototerapia o exanguinotransfusion

total, segiin el grado de severidad. (2)

L__,:& Policitemia. _ -
La policitemia se define como hematocrito venoso de 65% o0 mads; su
etiologia no es clara, pero se relaciona a un aumento del nivel . de
eritropoyetina, y se vincula con hipoxemia intrauterina cronica, secundaria a
anomalias en cuanto al control de glicemias. Otro factor que inﬂuye_, es el

recambio sanguineo de la placenta al compartimiento fetal. (8)(11)
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Las manifestaciones clinicas comprenden: cianosis, hiperemia
conjuntival y de las mucosas, y acropaquias (dedos en palillo de tambor).
El tratamiento se basa en exanguinotransfusiones parciales sustituyendo la

sangre por plasma o solucion salina. (3)

7. Sindrome de Dificultad Respiratoria Tipo I o Enfermedad de
Membrana Hialina,

El fracaso en el desarrollo de la capacidad funcional residual (CRF) y
la tendencia pulmonar a la atelectasia, guardan relaciéon con las elevadas
tensiones superficiales y la carencia de surfactante. Dependiendo de la
concentracion de insulina, ésta puede estimular o inhibir la incorporacién de
dipalmitoil-fosfatidil-colina (lecitina) y pudiera inhibir la sintesis de la
misma, por esteroides. Los glucocorticoides regulan el momento de’ la
madurez pulmonar fetal, pero se ha sefialado como hip6tesis que la insulina

la retrasa modificando este efecto. (2)(21)

Este trastorno afecta aproximadamente el 60 a 80% de los neonatos
menores de 28 semanas de gestacion, 15 a 30% los que tienen entre 32 y 36
semanas de gestacion, 5% los que tienen 37 semanas o mas; y es muy rara
entre los nacidos a término. La frecuencia es mayor en hijos de diabéticas ¥

en los nacidos antes de las 37 semanas de gestacion. (3)

Generalmente, los signos de la enfermedad de membrana hialina
aparecen a los poco minutos de nacer, aunque pueden pasar desapercibidos
durante varias horas; hasta que la respiracion rapida y superficial alcanza

una frecuencia superior a 60/minuto. Si la taquicardia tarda en aparecer,

-20 -
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habra que considerar otras posibilidades. Son tipicas la taquipnea, el quejido
prominente, retracciones intercostales y subcostales, aleteo nasal y la
cianosis. Aparece una cianosis progresiva que a menudo es relativamente

refractaria a la administracion de oxigeno. (2)

Para el tratamiento de esta enfermedad, se requiere de una

monitorizacion cuidadosa y constante de las frecuencias cardiaca Y
respiratoria, Po2 arterial, Pco,, pH, bicarbonato, electrolitos, glicemia,

hematécrito, presion arterial y temperatura. (2)

8. Cardiomiopatia Hipertrofica.

El mecanismo exacto de la hipertrofia cardiaca y la razon por la que

afecta primordialmente al septo ventricular, ain queda en discusion. (2)

Desde que la disponibilidad de la ecografia en modo M es amplia, se
tiene evidencia en algunos nifos de peso elevado para la edad de gestacion
nacidos de madres diabéticas, que tienen miocardiopatia asimétrica con

afectacion primaria del septo ventricular. (2)

La incidencia de cardiomiopatia hipertrofica en recién nacidos hijos

de madres diabéticas es de 50%. (11)

El mal control metabélico materno y la hipertension sistematica se
relaciona con la hipertrofia miocérdica y septal. El feto tiene mayor numero
de receptores de insulina por célula, que en el adulto; asi como también en el

corazon del neonato.



Las manifestaciones clinicas de estos pacientes son similares a los
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva: taquipnea,
taquicardia y hepatomegalia. Generalmente, tienen dificultad respiratoria y
cianosis desde el nacimiento. Son frecuentes los soplos sistdlicos de
eyeccion y parecen estar correlacionados con el grado de obstruccion a la

eyeccion del ventriculo izquierdo por la hipertrofia septal. (2)

El ecocardiograma es diagnostico, v se debe realizar en todos los hijos
de madres diabéticas con signos o sintomas de dificultad respiratoria o

insuficiencia cardiaca congestiva. (2)

El tratamiento es sintomatico. Se deben corregir la hipoglicemia, asi
como administrar liquidos por via intravenosa si no es posible el aporte oral.
Ocasionalmente, el aumento de dificultad respiratoria requiere intubacion y
ventilacion asistida. Estan contraindicados el uso de digital y cualquier tipo
de agente inotrépico, puesto que pueden determinar el aumento de la

obstruccion a nivel del tracto de salida del ventriculo izquierdo. (2)

9. Anomalias Congénitas.

Ocurren en 6.4% en hijos de madres diabéticas. El escaso control de
la madre diabética en el primer trimestre estd asociado con un porcentaje

e_levado de malformacion congénita. (8)

i T

b

El riesgo de mayor defecto al nacer que ocurre en el feto, es
directamente proporcional al grado de glucosa sérica en el primer trimestre

de embarazo. (12)

La hiperglicemia materna y la hipoxemia fetal son responsables de

anomalias congénitas. (22)

Las principales malformaciones del hijo de madre diabética, incluyen:
sistema nervioso central, cardiovasculares, gastrointestinales, genitourinarias
y esqueléticés. Las principales malformaciones relacionadas con el sistema
nervioso central son: anencefalia, microcefalia, holoprocencefalia y defectos

del tubo neural. (21)

Entre las anomalias cardiacas se incluyen: transposicion de grandes
vasos, comunicacion interventricular, coartacion de la aorta, ventriculo
Ginico, hipoplasia del ventriculo, estenosis pulmonar y atresia dg: valvulas
pulmonares, ventriculo derecho con doble salida y persistencia del tronco

arterioso. (7)(21)

Ademas de las anomalias congénitas mencionadas anteriormente, se
pueden mencionar las siguientes: defectos renales (hidronefrosis, agenesia,
duplicacion ureteral), gastrointestinales (sindrome - de colon izquierdo
pequefio, situs inversus), malformaciones esqueléticas (sindrome de

regresion caudal, hemivértebra) y microftalmia. (8)(21)
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En cuani Hsti i
to al pronostico, existe una menor morbi-mortalidad en hijos

de diabéti i
e ‘1a cticas que han tenido un buen control de los niveles de glicemi
durante el embarazo. (8) o

H. MORTALIDAD

C s
p

enfermedad de iali '
. membrana hialina, cardiopatias y anomalias congénitas

Para evit i
arla, se debe realizar control prenatal sistematico, desde el

inicio del embar i i
- azo, y en las mujeres con diagndstico previo de diabetes, se
€be iniciar un control de la enfermedad, tres meses ’

embarazo. (19) antes de autorizar el

f

V1. METODO

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, restrospectivo.

OBJETO DE ESTUDIO

Historias clinicas de recién nacidos que presentaron morbi-mortalidad
relacionada con el antecedente materno de diabetes mellitus. Se revisaron

también las historias correspondientes de las madres.

POBLACION
Durante
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, hubo un total de

el periodo de 1996 a 1998 en el Hospital de Gineco-

46,417 nacidos vivos, de los cuales, el 0.11% corresponde a recién nacidos
hijos de madres diabéticas, sumando un total de 50 casos que fueron

incluidos en su totalidad para el presente estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Toda historia clinica del recién nacido y la de su madre con

diagndstico de morbi-mortalidad y con el antecedente materno de diabetes

mellitus.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Recién nacidos con diagnostico de morbi-mortalidad secundaria a
diabetes mellitus materna pero que la historia clinica de la madre no se

encuentre en ¢l archivo.

<95




DEFINICION DE VARIABLES

NOMERE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

UNIDAD DE
MEDICION

MORBILIDAD

Toda desviacion
subjetiva u  objetiva
de un estado de
bienestar fisilogico.

Revision de los
expedientes clinicos
con respecto a los
diagnoésticos
dictaminados por los
meédicos responsables
del paciente en el
servicio (Unidad de
Neonatologia).

NOMINAL

-Macrosomia (peso mayg
de 4,000 o mayor de g(;
percentil). |
-Pequeﬁo para edad gegs,.
cional (menor del |
percentil)

-I-_[ipoglicemia (a término:
glicemia menor de 35 mg/dl:
prematuros: <25 mg/dl)
-Hipomagnesemia
(sérica:<1.5 mg/100dl)
-Hipocalcemia (< 6 igual a7
mg/dl)

-Policitemia (Hematocrito
mayor o igual a 65%).
-Hiperbilirrubinemia (conc,
Sérica de bilirrubina mayor
a 15 mg/dl).

-Sindrome de dificultad
respiratoria tipo I 6 enf, de
membrana hialina.
-Cardiomiopatia
hipertrofica.

-Anomalias congénitas.

MORTALIDAD

Muerte es la cesacion
de las funciones
vitales, sin posiblidad
de resucitar.

Revision de los
expedientes clinicos
de muerte y
diagnosticos post-
morten.

NOMINAL

Diagnoéstico clinico de
muerte:

-Hipoglicemia
-Hipomagnesemia
-Hipocalcemia.
-Policitemia
-Hiperbilirrubinemia
-Cardiomiopatia hipertrofica
-Sindrome de dificultad
respiratoria tipo 1 6 enf.
membrana hialina.
-Anomalias congénitas.
Diagnéstico patolégico de
muerte:

-Cardiomiopatia
hipertréfica.

-Sindrome de dificultad
respiratoria 6 enf. de
membrana hialina.

-Anomalias congénitas.

496 .

Tiempo transcurrido | Tiempo registrado en
EDAD desde la concepcion | los expedientes EDAD EN SEMANAS
GESTACIONAL hasta el momento del | clinicos, basados en el NUMERICA
parto. examen fisico
realizado al recién
nacido en el servicio.
Nomenclatura basada | Determinacion del Al: Diabetes gestacional:
CLASIFICA- en la edad de inicio, | estado de diabetes curva de glicosa anormal
CION DE duracion y mellitus gestracional, NOMINAL | durante el embarazo que se
WHITE complicaciénes dela | segin clasificacion de normaliza después de
diabetes mellitus White , a través de escasas semanas después del
expedientes clinicos parto. )
maternos A2: Prediabetes: curva de
diagnosticado por €l glucosa normal, pero con
médico responsable historia familiar de diabetes,
del paciente de recién nacidos previos de
acuerdo a parametros gran peso o mortinatos de
clinicos o de causa inexplicada.
laboratorio. B: Comienzo de diabetes
después de 20 afios de edad,
menos de 10 afios de
duracion.
C: Diabetes prolongada (10
a 19 aiios) con comienzo en
la adolescencia (mas de 10
afios).
D: Diabetes de 20 afios 0
mas de evolucion, comienzo
antes de los 10 afios de edad.
(Evidencia enfermead
Vascular).
E: Enfermas clase D, mas
calcificacion de arterias
pelvianas.
F: Enfermas clase D, mas
nefropatrias.
G: Abortos a repeticion.
H: Cardiopatia.
R: Retinopatia proliferativa.
T: Transplante renal.
ADECUACION | Relacién entre el peso | Evaluacion clinica -Pequefio para edad gesta-
PESO/EDAD al nacer y la edad efectuada por el cional (< del percentil 10).
GESTACIONAL | gestacional del médico responsable NOMINAL | -Grande para edad gesta-
neonato, que permite | del paciente en rela- cional (mayor del percentil
su clasificacion cion peso/edad gesta- 90).
' cional y anotada en la -Adecuado para edad gesta-
ficha clinica de cional (entre 10 y 90
acuerdo con las grafi- percentil).
L cas estandarizadas.
9T




VII. RECURSOS

MATERIALES

Instalaciones de la Unidad de Neonatologia del Hospital de Gineco-
obstetricia del IGSS.

Archivo de registros médicos de la institucién.

Material de escritorio.

Expedientes clinicos maternos y de la Unidad de Neonatologia.
Computadora del servicio.

Bibliografia obtenida en la biblioteca de la Facultad de Medicina de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

HUMANOS

Investigadora.
Asesor,
Revisor,

Personal administrativo del area de registros médicos (archivo).

ECONOMICOS

Recursos personales de la investigadora. Monto aproximado: Q.
1,750.00

- Fotocopias: Q. 400.00
- Hojas: Q. 150.00
- Transporte: Q. 100.00
- Impresién de tesis: Q. 900.00

- Tinta para impresora de computadora: Q. 200.00

S

VI PRESENTACION,
ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

",




Morbimortalidad en los recién nacidos hijos de madres
diabéticas. Unidad de Neonatologia del Hospital de
Gineco-obstetricia. Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. Enero de 1996 - Diciembre de 1998.

CUADRO No. 1
ADECUACION PARA EDAD GESTACIONAL

ADECUACION Frec. %

Pequefio para Edad Gestacional 3 6
Adecuado para Edad Gestacional 21 42
Grande para Edad Gestacional 26 52
TOTAL 50 100

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Analisis y discusion de resultados

ico mas frecuente del recién
o adecuacion grande para
dio, obteniendo un 52%.

En la literatura se menciona que el diagnost
nacido hijo de madre diabética es la macrosomia
edad gestacional; lo cual se comprobd en este estu

dentro del rango de pequefio para edad gestacional,

Se obtuvo un 6%
ematuros siendo éste similar a lo

lo cual correspondid a los recién nacidos pr
reportado en la literatura. 8)

ad gestacional se relaciona con

La adecuacion pequefio para ed
pbargo, en el presente estudio no se

enfermedad vascular en la madre. Sinem
encontrd dicho diagnostico materno.
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MorLtj)lnr::jor;alldad en los regién nacidos hijos de madres diabétic

ad de !\Ieonatolog:a del Hospital de Gineco-obstetrici -

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social e
Enero de 1996 - Diciembre de 1998.

CUADROQO No. 2
MORBILIDAD
. . _ Sexo
atolo
gia Femenino | Masculino TOIAR
T Frec.| % |(Frec.| % |Frec.| %
ecrosonis . 7 |3684] 5 [1813] 12

e p ra dad Gestacional 0 0.00 0 0 60 .
‘ o i . 0 0.00

4 Hllperbilirrubinemia g 3-20 : s : 750
5 Smdfrome de dificultad respiratoria tipo | - : — ; —

(o] iali
: Carr;_ermedad_ de'membrana Hialina 2 i 0 0.00 ° o
. !omlopatla hipertréfica 0
T . 0.00 0 0.00 0 0.00
9 |Hipoglicemia i : = -
‘ i 0.00
= H'pomagnesemia g 21.05 i 35.48 15 30.00
:‘I; znon?aiias congénitas 1 g‘gg 2 = 2 T
R s . 3.23 2 4.00
T 36.84 13 41.94 )

S 4 20 40.00

L 19 38.00 31 62.00 50 100.00

Fuente : Boletas de recoleccién de datos.
Analisis y discusion de resultados

La dlabetes ellit
llitus durante el embarazo al no dETECTa se a hempo y no dar el trata nier to
1] |

oportuno puede produci :
ducir complicaci i
; ones perinatal
para la vida del recién naci perinatales y neonatales
cién n : ; que pueden ser Aet]
acido. Segn a literatura, las patologias még frecuemesdseor:?r:; ronosmu?o
crosomia

e "pog”cell ia las Cua [ rv e T ob 1.8 nayor porcer itaje de
; les de os obse ar el i
» : . n este cuad 0, tuviero | y I]

Se encontrd
0 que el 40% de | ié i
lo cual lo 0s recién nacidos estudiad: :
s coloca en es 1ados presentaron mas de i Hsti
te cuadro dentro de la casilla de patologias asociadas Estg‘:ndc;?::ganosnﬁo'
- ica que la

diabetes melli

ellitus matema

5 uede causar ma ;

ést . p r mas de una complicacio i

0 mayor riesgo para la vida del mismo. hplicagion Bl mismes nepnato signifieaeiee

Se encontr6 que 9 ié
que el 4% de los recién nacidos hijos de madres diabéticas presentan alguna

anomalia congénita; i i

no ; como situs inversus y paladar hendido, lo cual cons uye 1
S| ni eratura | |
imilar a la obtenida en la literatura. (4)(19) r . | ’ . §
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Morbimortalidad en los recién nacidos hijos de madres diabéticas
Unidad de Neonatologia del Hospital de Gineco-obstetricia
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Enero de 1996 - Diciembre de 1998.

CUADRO No. 3
PATOLOGIAS ASOCIADAS SEGUN SEXO

SEXO
PATOLOGIAS ASOCIADAS Femenino | Masculino TOTAL
Frec.| % |Frec.| % |Frec. %

Macrosomia+ hipoglicemia 1 1429 35 38.46 6 30.00
Macrosomia + hiperbilirrubinemia+anomalia congenita 0 0.00 1 7.69 1 5.00
Macrosomia+hipoglicemia* o |ooo| 1 |789| 1 | 500
cardiopatia hipertrofica+t hiperbilirrubinemia

Hipoglicemia+Cardiomiopatia hipertrofica 1 14.29 0 0.00 1 5.00
Hiperbilirrubinemia+ Macrosomia il 1429 2 15.38] 3 15.00
Macrosomia +hipog|icemia+hiperbilirmbinem‘la 0 0.00 2 15.38 2 10.00
Pequefio para edad gestacignal+hipoglicemia+

; 1429) O 0.00 1 5.00

hiperbilirrubinemia+ Sindrome de dificultad respiratoria | ; 4

Péqueno para -_:-zdad gestam_onah_h|p_erb|i|rrubtnem|a+ 1 1429 0 0.00 1 5.00
Sindrome de dificultad respiratoria tipo |

quuer.\t.) para ed-ad gestacnonal+h|poghcernla+ 1 1429| 0 0.00 1 | 500
Hiperbilirrubinemia

Macrosomia+hiperb’slirrubinemia+po|icitemia 0 0.00 1 7.698 1 5.00
Hiperbilirrubinemia+hipoglicemia 1 14.29 1 7.69 2 10.00

TOTAL 7 |3s00| 13 |6500) 20 |100.00

Fuente - Boletas de recoleccion de datos.

Anélisis y discusién de resultados

De los 50 casos estudiados, - 20 presentaron mas de una patologia (40%);
de los cuales se observo mayor porcentaje en macrosomia + hipoglicemia (30%)
de los 20 casos. Le sigue la hiperbilirrubinemia + macrosomia con 15%, siendo
éstas las patologias mas frecuentemente reportadas en el recién nacido hijo de
madre diabética, especialmente la macrosomia y la hipoglicemia.
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Morbimortalidad e i
n los recién nacid ij
i C idos hijos de madres diabéti
Ide Neonatolcgla del Hospital de Gineco—obsf;?pe'tlcas
nstituto Guatemalteco de Seguridad Social .
Enero de 1996 - Diciembre de 1998.

CUADRO No. 4
CLASIFICACION DE WHITE SEGUN MORBILIDAD

CLASIFICAC 5
PATOLOGIAS FREC.| % A1l T
A2 B OTRAS (C,D,
Macrosomia I Focl
; , Frec. | **% p T
F'fequeno para Edad Gestacional = i e : : B s s
Hipocalcemia : : : : ; 5 : O 0
Hiperbiiirrubinemia T . 5 : : i : 0 :
Sindrome de Dificultad Respiratoria tipo | 1 : » ° : = 8 O 0
g;nferm_edad de membrana hiatina o a S . 0 :
I?dfomiopail'a Hipertréfica i ; - i -
Policitemnia : 5 : : 7 .
Hipoglicemia = 5 . : D :
‘ 0 0
Hipomagnesemia = x - 1 22 O i 0
'A;omalias Congénitas 5 2 . : : 0 g = D
sociadas 2 : 2 2 : D
0
TR 20 40 17} 39.5 2 58 ‘{1) 33 5 5
50| 100 43 86 4 8 3 - -
6 0

ololololololol o lololole

*Ve C
rcuadro No. 3 (Patologias asociadas).

** El total de
este porcentaj
e, Se re :
50 neonatos estudiados fiere al porcentaje de cada una de la clasificaciones sobre |
| re los

F‘ >
uente : Boletas de recoleccion de datos
Andlisi : .

nalisis y discusion de resultados

La clasificacis
on de White i
Cuenta la edad, ti para diabetes mellit
, tiem - us durante el
de la madre. La rz;;:z evolucion y complicaciones, generarme?::;b:raz_'o' toma en
Neonatales demostré que T de clasificacion de White de la madre ¢ & tpavasculay
gestacionales) con un 43%9 srlayq; porcentaje se sitia en Ia clasiﬂcacignnﬁs(ti e
con inicio de diab . seguido de A2 (prediabet iabéticas
tes mellit . etes) con 4% y en 3%
No encontra c itus después de los 20 af o es B (madres
andose s 20 afios y menos A P
Corresponde de | casos de madres con complicacio de 10 afios de duracion).
a clasificacion Cala T. n vascular asociada, que
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os recién nacidos hijos de madres
diabéticas. Unidad de Neonatologia del Hospital de
Gineco-obstetricia. Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. Enero de 1996 - Diciembre de 1998.

Morbimortalidad en |

CUADRO No.5

MORTALIDAD

Diagnéstico Clinico - Patolégico Frec. |%
Cardiomiopatia Hipertréfica
Sindrome de dificultad res iratoria i

Anomalias congénitas
Asociado (cardiomiopatia hipertrofica +

higogﬁcemial
49 98|

Sobrevivencia
50 100

TOTAL

ol

ololo

\MDOO

iy

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

Andlisis y discusion de resultados
de madre diabética, se produce

e de dificultad respiratoria tipo

La mortalidad en el recién nacido hijo
congeénitas.

generalmente par patologias como sindrom
| 0 enfermedad de membrana hialina, cardiopatias y anomalias

dio se encontré-un caso de muerte, cuyo diagnéstico
rdiomiopatia hipeﬂréﬂca+hipoglioemia; correspon-
diendo al 2% de los casos estudiados, lo cual indica que el indice de
mortalidad en el recién nacido hijo de madre diabética en nuestro medio
lo reportado en 1a literatura

hospitalario, es bajo; lo cual €s un 8% menaor que
lo que podria interpretarse como un mejoramiento en la medidas terapéuticas

y de prevencion. (19)

En el presente estu
clinico-patologico fue ca
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Morbirportalidad en los recién
Unidad de Neonatologia d
Instituto Guatemal

Enero de

1996

CUADRO No. 6
MORTALIDAD SEGUN CLASIFICACION DE WHITE

nacidos hijos de madres diabéticas
el Hospital de Gineco-obstetricia
teco de Seguridad Social

- Diciembre de 1998.

5 CLA T
IAGNOSTICO CLINICO- PATOLOGICO |FRec o SITCACION DEWHITE
N A1 A2 B OTRAS (CD,
— EFG,

e " Free | % [Frec | % [Freo % TR ol

Sidiome de Dfetad RespratoratooT oo —o9—2 9 0L o[ oo
alomalias Congéntas ] —r—of—0 O ol "o o —
sociado (Cardiomiopatia hieri 0 0 0 — 1 9 0
Hipoglicemia) " paidtice ¢ 1 100 4l > : ° g 0 0
TOTAL of o 1] 10/ o o 0

1/ 100 o] o
11 100 0 0
0 0

Fuente : Boletas de recoleccién de datos

Andlisis y discusién de resultados

Se reporté un Caso de muerte

o s :
asificacion de White tipo A, (prediabetes).

en estos pacientes, el cual se enco

ntré dentro de Ia

Segan la it
eratura, el ne i .
ntecedente de enfer, onato tiene mayor riesgo de muerte cuando presenta el

r medad
e deberig realizar un esty

ascular materna. (2)(6)

di
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vascular . Si
% compe;r; E:tq madre; sin embargo, para poder evaluario
VO con casos positivos para enfermedad

IX. CONCLUSIONES

[La macrosomia es la principal complicacion en el recién nacido hijo

de madre diabética, manifestada por una adecuacion grande para edad

gestacional.

Los recién nacidos hijos de madres diabéticas pueden presentar mas
de una patologia al mismo tiempo, siendo mas frecuentes la

asociacion macrosomia + hipoglicemia, 6 macrosomia +

hiperbilirrubinemia.

Los hijos cuyas madres se encontraron dentro de la clasificacion de

White tipo A, presentaron macrosomia e hipoglicemia.

En el presente estudio no se encontré ningin caso de complicacion

vascular materna, con respecto a la clasificacion de White para

diabetes mellitus durante el embarazo.

La mortalidad en el recién nacido hijo de madre diabética fue baja
(2%), en relacion con los ultimos datos obtenidos en la literatura

(10%); siendo el diagnostico patologico mds frecuente cardiomiopatia

hipertrofica.
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X1. RESUMEN

- retrospectivo, s€ realizd con

El presente estudio de tipo descriptivo
atendidos

adres diabéticas y sus recién nacidos,
Hospital de Gineco-Obstetricia del

rante el periodo de enero de

X. RECO
MENDACIONES 50 expedientes clinicos de m
en la Unidad de Neonatologia del

Fomentar educaci6
n en sal irioi ' . . :
ud, dirigida a todas las mujeres, dando a Instituto Guatemalteco de Seguridad Social du

conocer la importancia
del control prenatal temprano, para la e Lo it o

disminucion d '
¢ la morbi-mortalid
ad materno-fetal ;
y materno-infantil
resenta

| Se encontro que el 30% de estos recien nacidos P

Dar control .
pre-concepcional i \ .
e e i 15 p estricto, a toda mujer diabética que hipoglicemia, el 24% macrosomia y el 40% mas de una patologia; siendo el
n hijo y mante : o . o
O nerlo durante el control prenatal, como | 30% macrosomia € hipoglicemia asociadas y €l 15% macrosomia e
1va tanto de morbi- : ’ . - . .
rbi-mortalidad neonatal como materna ' hiperbilirrubinemia.

La relacion de morbilidad con clasificacion de White, fue mayormente

Ampliar la detecci6
ecclon tem -
prana de alteracion en el metabolismo de los
no encontrando casos €On

con el tipo Ay Y mortalidad con el tipo Az,

carbohidrato:

s durante el embarazo, a través de una clini
clinica

complicacion vascular materna (clasificacion arriba de B).

pregestaci :
g onales y gestacionales, 6 madres con riesgo de pad
padecerla.
Se recomienda fomentar educaciéon en salud dirigida a todas la
mujeres, control pre-conccpcional y prenatal estricto, asi como ampliar 1a

deteccion temprana de diabetes durante el embarazo.
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