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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la relacién entre el desarrollo de complicaciones neonatales en hijos
de madres diabéticas de 20 a 35 afios con el control prenatal, atendidos en los hospitales
Roosevelt, General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de marzo a mayo del 2017.
POBLACION Y METODOS: Se calcul6 una muestra de 111 casos y 111 controles con
80% de poder estadistico. Se revisaron expedientes médicos de neonatos, expedientes
médicos y entrevistas a madres diabéticas. Se realizd estadistica y se determind Chi?,
odds ratio (OR), intervalo de confianza al 95% y valor-p. RESULTADOS: Se encontr6
prevalencia total de madres diabéticas atendidas de 3.17% en el periodo de estudio, de
las cuales un 81.53% llevé control prenatal. Las complicaciones neonatales mas
frecuentes fueron macrosomia, enfermedad de membrana hialina e hipoglicemia neonatal.
La asociacion de presentar complicaciones neonatales en hijos de madres diabéticas que
no llevaron control prenatal adecuado, se calculé con un Chi® 5.05, OR=2.22 (IC 95%
1.09-4.52; valor-p 0.024) CONCLUSIONES: Existe evidencia suficiente para rechazar la
hipétesis nula lo que determina que existe el doble de riesgo del desarrollo de
complicaciones neonatales en hijos de madres diabéticas de 20 a 35 afios sin adecuado

control prenatal.

Palabras clave: Diabetes mellitus, diabetes gestacional, atencidén prenatal, recién nacido.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica metabdlica, cuya tasa de
prevalencia tiene un crecimiento exponencial. Aproximadamente 285 millones
de personas en el mundo presentaron dicha enfermedad en el afio 2010, afectando
al 6.6% en el grupo de edad de 20 a 79 afios.' En Guatemala, del grupo de las
enfermedades cronicas no transmisibles, ésta presenta una prevalencia estimada de

8.2%, siendo la segunda mas alta en el istmo centroamericano.?

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es la complicacion médica més frecuente
del embarazo, puede afectar hasta el 4% de gestaciones. A nivel mundial, la incidencia
esta alrededor del 10%.° En 1991 se demostrd una incidencia de 1.16% de DMG, esto
representa un 90% de las complicaciones durante la gravidez, ésta es una de las
afecciones mas crecientes en la poblacion en general sin distincion de area geogréfica. El
90% de la diabetes diagnosticada en el embarazo corresponde a DMG, con una
prevalencia mundial entre el 0.7 y 14.3% segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y en Latinoamérica entre 0.4 y el 7.72%. En México la prevalencia varia entre el
4.3% en pacientes del seguro social y el 11% en el resto de la poblacion.*

Un estudio realizado en el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) plantea
el impacto del control prenatal en la morbilidad y mortalidad prenatal; en éste se concluy6
gue un adecuado control prenatal reduce un 6% la mortalidad neonatal, ademas modifica

la incidencia de morbilidades peri y neonatales.”

En Guatemala en un estudio en San Lucas Sacatepéquez en el afio 2003, se
demostré una prevalencia de DMG menor al 6% en la poblacién indigena, que
corresponde al 55% de la poblacién guatemalteca.* Asi mismo se realiz6 un estudio de
corte transversal en pacientes embarazadas en edades de 25 a 45 afos, atendidas en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el
periodo de enero a junio de 2012, que pretendia determinar la asociacion entre las
complicaciones perinatales y la DMG, este concluyd que la prevalencia de DMG esta
asociada a complicaciones perinatales con mayor riesgo de cesérea transperitoneal,
macrosomia fetal, alteracion del monitoreo fetal, distocia del parto y enfermedades

concomitantes.®

La diabetes mellitus puede complicar los embarazos hasta un 4%. Los recién nacidos

hijos de madres diabéticas tienen el doble de riesgo de presentar una complicacion grave
1



al momento del parto, el triple de riesgo de parto por cesarea y el cuadruple de riesgo de
ser ingresado a una unidad de cuidados intensivos, en comparacion a hijos de madres no
diabéticas. Un adecuado control prenatal puede reducir las complicaciones que se dan
principalmente por exposicion in dtero a hiperglicemia materna lo que conduce a
hiperinsulinemia fetal y ello aumenta la incidencia de obesidad e intolerancia a la glucosa

durante la infancia.®

Con los datos anteriores se plante6 la pregunta de investigacion: ¢Cudl es la relacion
entre el desarrollo de complicaciones neonatales en hijos de madres diabéticas de 20 a
35 afios con el control prenatal? Para ello se analiz6 la asociacion existente entre los
casos de neonatos hijos de madres diabéticas, con complicaciones y los controles de
neonatos hijos de madres diabéticas, sin complicaciones respecto al control prenatal. Se
revisaron expedientes médicos de neonatos hijos de madres diabéticas atendidos en el
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de marzo a mayo del
2017, expedientes médicos de madres diabéticas y entrevista dirigida a las mismas.
Luego de la recoleccion de datos, se llevé a cabo el analisis estadistico en el cual se
determinaron las caracteristicas de los sujetos estudiados por medio de frecuencias.
Asimismo, se establecieron asociaciones por medio de una tabla de 2x2 para determinar
Chi®, odds ratio (OR), intervalo de confianza y valor-p para evaluar significancia

estadistica.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Muchas mujeres en quienes se encuentra diabetes gestacional tienen probabilidades
de padecer diabetes tipo 2 no diagnosticada previamente. La incidencia de diabetes
mellitus que complica al embarazo ha aumentado alrededor de 40% entre 1989 y 2004
(Ver figura 2.1). En los Angeles County, informaron que la prevalencia ajustada para la
edad se triplicé de 14.5 casos por 1000 mujeres en 1991 hasta 47.9 casos por 1000 en el
2003.°

Figura 2.1

Incidencia de diabetes mellitus durante el embarazo de 1989-2004, segun edad.
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Fuente: Cunningham, Gary et al. Obstetricia de Williams 23 edicién, McGraw-Hill Interamericana
S.A. México D.F. 2006. Pags. 1104-1125.

Por otra parte, el mal control metabdlico durante el embarazo, se asocia a una mayor
tasa de complicaciones. Se describe una mayor incidencia de hipertension entre 40% a
45%, con una mayor frecuencia de preeclampsia en las mujeres con diabetes tipo 1 y de
hipertension crénica, en aquellas con diabetes tipo 2. La presencia de proteinuria al inicio

del embarazo se asocia a un incremento del riesgo de desarrollar hipertension; también



se ha descrito el deterioro permanente de la funcion renal en mujeres con creatinina

sérica elevada durante el embarazo.?



Adicionalmente, el mal control metabdlico de la diabetes durante el embarazo, se
asocia a un mayor riesgo de progresion de retinopatia diabética. En Estados Unidos se
estima que del 1 al 5% de los embarazos presentan complicaciones por diabetes mellitus
y que 0.2 al 0.3% de las embarazadas presentan diabetes antes del embarazo, por lo cual
en este pais puede haber hasta 150,000 hijos nacidos de madres con diabetes.?

En un estudio publicado en 2002 se buscO determinar si los hijos de madres
diabéticas estdn en mayor riesgo de presentar oidos displasicos y el espectro
oculoauriculo-vertebral (OAVS). Los resultados que se presentaron de los 30 pacientes de
la serie de casos, 50% presentaron microsomia hemifacial, 16.7% presentaban anomalias
renales, 13%presentaron malformaciones cardiacas, 7% tenian secuencia de Di George y
6.7% tenian el ano sin perforar. Dentro de los casos del registro de defectos de
nacimiento, el odds ratio (OR) de OAVS en lactantes de madres con DMG fue de 2.28 (IC
95%, 1.03-4.82; p= 0.03) y el OR oidos displasicos fue de 1.21 (IC 95%, 0.94-1.56; p=
0.13). En conclusién, el estudio indicé que la secuencia de oidos displasicos y el OAVS
ocurre con mayor incidencia en hijos de madres diabéticas que en la poblacién general.
Los problemas asociados incluyen pérdida auditiva, atimia y malformaciones cardiacas,

renales y de los miembros.*°

En otro estudio realizado en el 2003, se comparé la prevalencia de enfermedad
cardiovascular en neonatos hijos de madres diabéticas con hijos de madres no diabéticas.
Las malformaciones cardiovasculares se confirmaron en 22 de 609 (3.6%) hijos de
madres diabéticas y en 1,417 de 192,009 (0.74%) hijos de madres no diabéticas. El OR
para una malformacion cardiovascular con diabetes materna fue de 5.0 (IC 95%; 3.3-7.8).
Por lo que se concluyd que la diabetes materna preexistente se asocia con un aumento

de cinco veces en el riesgo de presentar malformaciones cardiovasculares.*

En una tesis de post grado realizada en el 2012 se estableci6 el diagnéstico de
diabetes gestacional confirmando el mismo con la prueba de tolerancia a la glucosa en
pacientes que asistian por primera vez a control prenatal a la consulta externa de
Obstetricia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala. Fue un
estudio de tipo prospectivo descriptivo, practicando el test de O Sullivan sin importar
ayuno o no y una hora después se hizo la mediciéon de glucosa; a las pacientes con
valores positivos se les citd para realizar la prueba de tolerancia a la glucosa con ayuno
de 12 horas. Se incluyeron 307 pacientes, de estas 87 (28.33%) fueron positivas en el

tamizaje de O’Sullivan; de este grupo solo a 35 (11.40%) se les realiz6 prueba de
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tolerancia a la glucosa; en total fueron 11 (3.58%) pacientes con diagnéstico de diabetes
gestacional con ambas pruebas. Se determiné la importancia de realizar las pruebas para
diabetes gestacional y hacer énfasis en que la edad materna, la edad gestacional y los
factores de riesgo asociados son desencadenantes para desarrollar esta patologia.*?

En el afio 2013, se realizo un estudio de tesis para determinar la asociacion entre las
embarazadas con diabetes mellitus gestacional (DMG) y pre gestacional con las
complicaciones perinatales, en mujeres de 25 a 45 afios, atendidas en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de
enero a junio de 2012. Fue un estudio descriptivo de corte transversal en donde se
revisaron 79 expedientes de embarazadas: 47 pacientes embarazadas con DMG y 32 con
diabetes mellitus pre gestacional. Se encontr6 asociacibn con cesarea segmentaria
transperitoneal (CSTP) (OR 3.5; IC 95%, 1.32-9; p=0.01); macrosomia fetal (OR 3.3; IC
959%,0.97-11; p=0.05); alteracién del monitoreo fetal (OR 3.5; IC 95%, 1.21-10; p=0.02);
distocia del trabajo de parto (OR 3.1; IC 95%, 1.17-8.37; p=0.02) y enfermedades
concomitantes (OR 3.5; IC 95%, 1.21-10.1; p=0.02). La prevalencia para CSTP fue del
57%, macrosomia fetal 32%, alteracion del monitoreo fetal 45%, distocia del trabajo de

parto 51% y enfermedades concomitantes 45%.°

2.2 Marco tedrico

Las gestantes en la primera parte del embarazo tienen una tendencia fisiologica a
glicemmias basales bajas, condicionadas por el traslado de glucosa desde la madre al
feto que satisfacen las necesidades fetales. Lo mismo ocurre con la mayor parte de los

aminoacidos. %

La hipotesis de Pedersen sugiere que la hiperglicemia materna conduce al desarrollo
de hiperglicemia fetal, que a su vez origina hipertrofia e hiperplasia de las células de los
islotes pancreaticos fetales y en consecuencia hay hiperinsulinismo, con ello el feto
responde produciendo una mayor cantidad de hormona del crecimiento, lo que conduce
un aumento del tamafio de los 6rganos sensibles. Se ha ampliado al incluir cantidades
elevadas de aminoacidos y lipidos estimulando la secrecion de insulina. Estos producen
un aumento en el almacenamiento de glucégeno, ademéas de la sintesis de grasas y

proteinas facilitando asi un mayor desarrollo. %
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2.3 Marco conceptual

2.3.1 Diabetes y embarazo

La diabetes es la complicacion médica mas frecuente del embarazo. La poblacion
femenina puede dividirse en mujeres con diabetes diagnosticada antes del embarazo
(diabetes pre gestacional o manifiesta), y en las que se diagnostica durante el embarazo

(diabetes gestacional).?

2.3.1.1 Etiopatogenia

La diabetes mellitus abarca un grupo de trastornos metabdlicos que comparten
como fenotipo comun, la hiperglicemia. Los factores que contribuyen a la hiperglucemia
pueden ser deficiencia de la secrecion de insulina, disminucién de la utilizacion de la
glucosa o aumento en la produccion de esta. El trastorno de la regulacion metabdlica que
acompafia a la diabetes mellitus, provoca alteraciones fisiopatologicas, secundarias en
muchos sistemas organicos. Existe predisposicién genética, en personas de raza blanca,
la mayoria de pacientes de raza blanca con diabetes mellitus tipo 1 tienen los genes HLA-
DR3 o HLA-DR4. ElI gen HLA-DR7 puede aumentar el riesgo en pacientes
afroamericanos, y el gen HLA-DR9 en japoneses.*

2.3.2 Diabetes pregestacional

Se define como toda diabetes diagnosticada antes del inicio del embarazo, la cual

puede clasificarse segun varios criterios:

- Patogénicos: diabetes tipo I, tipo Il e intolerancia a los carbohidratos.

- Metabdlicos: buen control (hemoglobina glicosilada <6%), control regular
(hemoglobina glicosilada 6-7%) y mal control (hemoglobina glicosilada >7%).

- Clinicos: ausencia de complicaciones crénicas de la diabetes y presencia de las

complicaciones crénicas de la diabetes.



2.3.2.1 Etiopatogenia

2.3.2.1.1 Diabetes mellitus tipo |
De etiologia generalmente autoinmune, caracterizada con una reserva
pancreatica de insulina ausente o muy disminuida, se diagnostica en pacientes

jovenes (<30 afos)."

3.3.2.1.2 Diabetes mellitus tipo Il
De etiologia no autoinmune, relacionada con antecedente familiar, obesidad,

estilos de vida no saludables. *?
2.3.2.2 Diagnéstico

Las mujeres que tienen concentraciones plasmaticas altas de glucosa, glucosuria y
cetoacidosis no presentan problemas en el diagnéstico. De modo similar, la American
Diabetes Association considera que las mujeres con una concentracion plasmatica de
glucosa medida al azar de 200mg/dl o mayor, mas signos y sintomas clasicos, como
polidipsia, poliuria y reduccion inexplicable de peso, una prueba de glucosa en ayuno
que excede 125 mg/dl, tienen diabetes manifiesta. El valor limite diagnostico para

esta Gltima es de una glucosa plasmatica en ayuno de126 mg/dl o méas alta.™

2.3.3 Diabetes gestacional

Esta se define como intolerancia a carbohidratos de gravedad variable, con inicio o
primera identificacion durante el embarazo. Esta definicibn se aplica ya sea que se use
insulina 0 no para el tratamiento. Sin duda, algunas mujeres con diabetes gestacional

tienen diabetes manifiesta no identificada previamente.**

La palabra gestacional implica que la diabetes es inducida por el embarazo
(presumiblemente debido a cambios fisiolégicos exagerados del metabolismo de la
glucosa). Una explicacion alternativa es que la diabetes gestacional es diabetes tipo 2
desenmascarada o0 descubierta durante el embarazo. Conforme la incidencia de la
diabetes mellitus de tipo 2 aumenta con la edad y es desenmascarada por otros factores
diabetdgenos, esto es obesidad, es posible que participen ambos, el agravamiento del
embarazo y la insulinopenia inminente. Se ha encontrado que la probabilidad de muerte

fetal con diabetes gestacional apropiadamente tratada no difiere de la que se observa en
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la poblacidon general. La preocupacion perinatal mas importante es el crecimiento fetal
excesivo, que puede dar por resultado traumatismo en el momento del nacimiento. Més
de la mitad de las pacientes con diabetes gestacional por ultimo presenta diabetes
manifiesta en el transcurso de los 20 afios subsiguientes, y hay pruebas cada vez
mayores de complicaciones a largo plazo que incluyen obesidad y diabetes en su

descendencia.**
2.3.3.1 Etiopatogenia

A lo largo del embarazo se dan una serie de modificaciones hormonales que van
reduciendo paulatinamente la sensibilidad insulinica. A partir de la 7ma semana de
embarazo se comienza a elevar la hormona lactégeno placentaria y el cortisol
materno, lo cual conlleva al aumento de la resistencia insulinica que llega a su maxima
expresion en el tercer trimestre. Los factores que contribuyen al aumento de la
resistencia insulinica son la elevacion de acidos grasos libres provenientes del
lipdlisis.>

El cortisol y la hormona lactégeno placentaria son diabetogénicos y el momento de
su maximo efecto se evidencia en la semana 26 de gestacion. La progesterona es otra
hormona anti insulina que ejerce su maxima accion en la semana 32. Estos cambios
hormonales producen hiperplasia de las células beta pancreaticas desde el primer
trimestre y mayor sensibilidad de estas a la glucosa. De esta manera, a partir de la
semana 22, la madre inicia a incrementar la secrecién de insulina como una medida

para mantener niveles adecuados de glicemia.’

Por tanto, la patogenia de este trastorno es semejante a la de la diabetes mellitus
tipo IlI; de modo simple, el embarazo implica para la gestante una prueba de su
capacidad de producir insulina. Las hormonas propias del embarazo, el incremento de
otras, factores de crecimiento, citoquinas, determinan un estado de insulino-
resistencia que es fisioldgico y beneficioso para la nutricion fetal, sin embargo, una
proporcion cada vez mayor de mujeres presentan insulino-resistencia antes del
embarazo debido a la obesidad, lo que determina un mayor desafio para las células
beta productoras de insulina. Si ademas la mujer tiene antecedentes familiares de
diabetes, ha presentado hiperglicemias en situaciones de estrés como por ejemplo,
infecciones severas, 0 amerita uso de corticoides o tiene el antecedente de diabetes
gestacional en un embarazo previo (hecho que implica una incapacidad de secretar la

insulina necesaria para mantener los niveles normales de glucosa frente a esta mayor
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exigencia) o tiene una edad en la que tanto la sensibilidad como la capacidad
secretora se alteran, no serd capaz de vencer la insulino-resistencia que alcanza su
nivel maximo entre las semanas 24 a 28 de gestacion y desarrollara la alteracién del
metabolismo de la glucosa caracteristico de la diabetes gestacional. Este trastorno
habitualmente se normaliza después del parto. Sin embargo, la mujer presenta alto
riesgo de ser diabética en los afios siguientes.®

2.3.3.2 Diagnastico

La deteccion debe llevarse a cabo entre las 24 y las 28 semanas en aquellas
mujeres que no se conozca que tengan intolerancia de la glucosa en etapas previas

del embarazo (Ver figura 2.2)."

Por lo regular, esta valoracién se efectia en dos etapas. En el procedimiento de
dos pasos, una prueba de exposicion a 50g de glucosa por via oral va seguida por un
analisis de tolerancia a la glucosa con fines diagndsticos; la concentracién plasmética
de glucosa se mide 1h después de una carga de 50g de glucosa, independientemente
del ahora del dia o del ahora de la dltima comida. Un valor>140 mg/dl (7.8mmol/l) o
mas alto identifica a 80% de las mujeres que presentan diabetes gestacional (Ver
tabla 2.1). La organizacién mundial de la salud ha recomendado dicha prueba, pero
por via oral, con 75g, de 2h, la cual suele usarse en Europa. En Estados Unidos, la
prueba de tolerancia a la glucosa por via oral con 100g, de 3h, efectuada después de
ayuno durante toda la noche, persiste como el valor de referencia recomendado por el

American College of Obstetricians and Gynecologists.™

La prueba de tolerancia de glucosa oral (PTGO) esta contraindicada en las
mujeres con el antecedente de cirugia bariatrica. En estos casos y en aquellas
mujeres que no toleran la carga de glucosa (ej. vémitos) y no es posible realizar la
PTGO, se debe hacer un monitoreo de la glicemia durante 24 horas, con glicemias

capilares, antes de las comidas y post-prandiales. **

Recientemente se comunicaron resultados algo diferentes del estudio con
asignacion al azar de 958 mujeres de la Maternal Fetal Medicine Units Network,
disefiado para comparar si la asesoria alimentaria y la vigilancia de la glucemia en las
mujeres con diabetes gestacional leve disminuiria la incidencia de morbilidad perinatal

en comparacion con los cuidados obstétricos estandar (Ver tabla 2.2).2
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Tabla 2.1
Diagndstico de diabetes gestacional por pruebas de tolerancia de la glucosa orales.

Carga de glucosa oral

Hora 100 g de glucosa 75 g de glucosa
Ayuno 95 mg/dI 5.3 mmol/L 95 mg/dl 5.3 mmol/L
1h 180 mg/dl 10.0 mmol/L 180 mg/dl 10.0 mmol/L
2h 155 mg/dl 8.6 mmol/L 155 mg/dl 8.6 mmol/L
3h 140 mg/dl 7.8 mmol/L

Fuente: Cunningham, Gary et al. Williams Obstetricia 23 edicion, McGraw-Hill Interamericana S.A.
de C.V. México D.F. 2006. pags. 1104-1125.

Tabla 2.2
Estrategia de deteccién recomendada con base en la valoracién del riesgo de la diabetes
gestacional (Fifth international workshop-conference on gestational diabetes).

Valoracién del riesgo de GDM: debe precisarse en la primera consulta prenatal

e Bajo riesgo: no se requieren pruebas de glucemia de manera sistematica si todo lo siguiente esta
presente

Miembro de un grupo étnico con baja prevalencia de GDM

Ausencia de diabetes en parientes de primer grado

Edad <25 afios

Peso normal antes del embarazo

Peso normal al nacer

Sin antecedente de metabolismo anormal de la glucosa

Sin antecedente de un mal resultado obstétrico

O OO0 OO0 OO0

e Riesgo promedio: hacer una prueba de glucosa en sangre a las 24 a 28 semanas, con el uso de
cualquiera de los siguientes dos procesos:

o Procedimiento de dos pasos: prueba de tolerancia de glucosa oral de 50 g (GCT),
seguida por una prueba de tolerancia a la glucosa oral diagndstica de 100g para
quienes alcanzan el valor umbral en la GCT

o Procedimiento de un paso: prueba de tolerancia de glucosa oral diagnostica de 100 g
a realizar en todas las pacientes.

e Alto riesgo: efectuar pruebas de glucosa en sangre tan pronto como sea factible, con el uso de los
procedimientos antes descritos si esta presente uno o mas de los siguientes factores:

o Obesidad importante

o Antecedente familiar solido de diabetes tipo 2

o Antecedente de GDM, alteracion del metabolismo de glucosa o glucosuria. Si no se
diagnostica GDM, las pruebas de glucosa en sangre deben repetirse de las 24 a las
28 semanas, 0 en cualquier momento que haya sintomas o signos que sugieran
hiperglucemia.
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Fuente: Cunningham, Garyetal. Obstetricia de Williams 23 edicién, McGraw-Hill Interamericana
S.A. México D.F. 2006. Pags. 1104-1125.

Figura 2.2
Deteccion y diagndéstico de diabetes en el embarazo
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PTGO semana 30 - 33
Glicemia en ayunas y 2 h post carga

> 100 mg/dl en ayunas y/o

< 100 mg/dl en ayunas y/o
> 140 mg/dI 2 h post carga

< 140 mg/dl 2 h post carga

—Diabetes Gestacional
Normal con F de R

Tercer trimestre

Fuente: Chu SY, Callaghan W.M., Kim S.Y., Schmid C.H., Lau J, England Lycols.Maternal Obesity
and Risk of gestational diabetes mellitus, Metanalysis. Diabtes Care. England, 2007. pags. 2070-

2076.
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2.3.4 Complicaciones neonatales

2.3.4.1 Macrosomia fetal

La macrosomia se ha definido utilizando diversos criterios, tales como el peso al
nacer mayor que el percentil 90 para la edad gestacional, sexo y raza; peso al nacer
mayor de 4000g y las estimaciones de la adiposidad neonatal basan en la composicion
corporal. Y a en 1923, la investigacion de Moulton habia descrito variabilidad en el peso
entre las diferentes especies de mamiferos que se atribuyé a la cantidad de tejido adiposo
0 masa grasa en lugar de la masa corporal magra. Utilizando los datos de la autopsia y el

analisis quimico de los 169 nifios nacidos muertos.”

Sparks describe una tasa relativamente comparable de acrecion de masa corporal
magra en los fetos que eran pequefios para la edad gestacional (PEG), la media para la
edad gestacional (AEG), y grandes para la edad gestacional (GEG), pero se encontré con
una variacion considerable en la acrecion de la masa corporal magra en los fetos intra
Utero. El feto humano a término tiene el mayor porcentaje de grasa corporal
(aproximadamente 10% a 12%) en comparacion con otros mamiferos. Ademas, aunque
las cuentas de tejido adiposo fetal para una media de solamente 10% a 14% del peso al
nacer, entre 40% y 60% de la varianza en el peso al nacer pueden ser atribuidas a la

variacion en la adiposidad fetal.'®

2.3.4.1.1 Lesion de nacimiento

La lesién durante el nacimiento es mas comun entre los hijos de madres
diabéticas, y fetos macrosémicos estan en el riesgo mas alto.”® Las lesiones de
nacimiento mas comunes asociados con la diabetes son la paralisis del plexo braquial,
lesién del nervio facial, el humero o fractura de clavicula, y cefalohematoma. El nivel de
control de la glucemia estd fuertemente correlacionado con el riesgo de distocia de
hombros y lesiones durante el parto, presumiblemente debido a los crecientes niveles de
hiperglucemia se asocia con una mayor deposicion de grasa fetal. Athukorala y
colaboradores estudiaron mujeres con DMG y se encontré una relacion positiva entre la
gravedad de la hiperglucemia en ayunas materna y la incidencia de la distocia de
hombros, con una duplicacién del riesgo con cada aumento de 1 mmol/L en el valor de

glucosa plasmatica en ayunas. *°
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2.3.4.2 Anomalias congénitas

2.3.4.2.1 Anencefalia

La anencefalia es un grave defecto del sistema nervioso central en el que el
cerebro y la béveda craneal estan malformados. El cerebro y el cerebelo estan reducidos
0 ausentes, pero el cerebro posterior esta presente. La anencefalia es una parte del
espectro del defecto del tubo neural. Este defecto se produce cuando el tubo neural no se
cierra durante la tercera a cuarta semanas de desarrollo, lo que lleva a la pérdida fetal,
muerte fetal o muerte neonatal.’

Una variedad de factores ambientales parece ser influyentes en el cierre del tubo
neural. Mas notablemente, el acido félico y otros folatos naturales tienen un fuerte efecto
preventivo. Los anti metabolitos de folato, la diabetes materna, la obesidad materna, las
micro toxinas en la harina de maiz contaminada, el arsénico y la hipertermia en el
desarrollo temprano han sido identificados como estresores que aumentan el riesgo de

defectos del tubo neural, incluyendo la anencefalia. *’

2.3.4.2.2 Meningocele

Se define como la herniacion de las meninges a través de un defecto de los arcos
vertebrales posteriores. La médula espinal generalmente es normal y adopta una posiciéon
normal en el canal medular, aunque en ocasiones existe una médula anclada. La causa
se desconoce, pero existe predisposicién genética, una intima relacién con los folatos y la

exposicion a | hiperglicemia materna. '

2.3.4.2.3 Cardiomiopatia hipertréfica

Se define por un aumento en el grosor de la pared del ventriculo izquierdo que no
sélo se explica por condiciones anormales de carga. Este trastorno es causado por una
mutacion en los genes de la proteina del sarcomero cardiaco y se transmite con mayor
frecuencia como un rasgo autosdémico dominante. En hijos de madre diabética existe la
teoria que el hiperinsulinismo produce una hipertrofia al actuar en receptores presentes en

el miocardio. *’
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2.3.4.3 Enfermedad de membrana hialina

El sindrome de dificultad respiratoria tipo | o enfermedad de membrana hialina, se
desarrolla debido a la sintesis y secrecion de tensoactivos que conducen a la formacion
de atelectasias, desigualdad ventilacion-perfusion (V/Q) e hipoventilacién con hipoxemia e
hipercapnia resultantes. Los gases arteriales de la sangre muestran una acidosis
respiratoria y metabdlica que causa vasoconstriccion pulmonar, resultando en deterioro de
la integridad endotelial y epitelial con pérdida de exudado proteinico y formacion de
membranas hialinas. En muchos recién nacidos, la toxicidad del oxigeno con el
barotrauma y el volutrauma en sus pulmones estructuralmente inmaduros causa una
afluencia de células inflamatorias, o que exacerba la lesién vascular, lo que lleva a la
displasia broncopulmonar. La deficiencia de antioxidantes y la lesién por radicales libres

empeoran la lesion. *’

2.3.4.4 Alteraciones metabdlicas neonatales

2.3.4.4.1 Hipoglicemia neonatal

Definida como la disminucién de la concentracién plasmatica de glucosa después
del parto. Esta complicacién se atribuye a la hiperplasia de los islotes de células beta
fetales, inducida por la hiperglicemia cronica materna. Se considera hipoglicemia con

niveles inferiores 40 mg/dl de glucosa plasmaética en las primeras 2 a 6 horas de vida.”
2.3.4.4.2 Hipocalcemia neonatal
Se define como una concentracién de calcio plasmatico < 8 mg/dl, durante las
primeras 72 horas de vida. La hipocalcemia es una de las complicaciones metabdlicas en

hijos de madres diabéticas, su causa aun no ha sido explicada sin embargo existen

teorfas que la relacionan con trastornos del magnesio, asfixia y parto prematuro.”
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2.3.4.5 Alteraciones hematoldgicas neonatales

2.3.45.1 Policitemia

La policitemia se define como hemoglobina mayor de 20 g/dl y hematocrito mayor
de 65%. Esta condicién ocasiona hiperbilirrubinemia en un 20 a 40% de los hijos de
madres diabéticas. La hiperglucemia y la hiperinsulinemia cronicas estimulan la
produccion de eritropoyetina y ésta la de glébulos rojos. Asi mismo la disminucion de
entrega de oxigeno secundaria a la elevacion de HbAl en el suero tanto de la madre

como del feto se relaciona con ella. *°

En los recién nacidos de bajo peso al nacimiento, la policitemia
puede estar relacionada con la insuficiencia placentaria que produce hipoxia
fetal, puede haber transferencia de la sangre de la placenta al feto en casos de
sufrimiento fetal. Los sintomas son secundarios a hiperviscosidad, incrementandose el
riesgo de convulsiones, enterocolitis necrosante y trombosis venosa renal. Aun no se ha
encontrado relacion entre la policitemia y el control glicémico de la madre. Otros tejidos
vasculares también pueden estar comprometidos como el renal, el intestinal y el
pulmonar. La trombosis venosa fetal es mas comun en el hijo de madre diabética
presentando un cuadro clinico de hematuria, masa en flanco, trombocitopenia e
hipertension; a nivel intestinal pueden presentar intolerancia a la via oral y enterocolitis
necrosante. En el lecho vascular pulmonar se observa hipertension pulmonar persistente,
comprometiendo aun mas el estado clinico del hijo de madre diabética con dificultad

respiratoria. *°

En el hijo de madre diabética se debe de medir el hematocrito y el recuento
plaquetario en las primeras horas de vida, porque inicialmente disminuyen y al tercer dia
inicia el aumento; la trombocitopenia en un paciente con policitemia es un indicador de
alteracion microvascular significativa y de trombosis en cualquier lecho vascular. El
manejo de la policitemia depende del hematocrito y del inicio de sintomas, el paciente
con hematocrito entre 65-70%, sin sintomas, puede iniciar manejo de hidratacion con
aporte de 100 ml/kg/dia, y vigilar el hematocrito diario hasta resolucion. La
exanguinotransfusion parcial estd indicada, si el paciente esta sintomatico, si el

hematocrito va en ascenso o todo hematocrito mayor del 70%. °
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2.3.4.5.2 Metabolismo de bilirrubinas

El hijo de madre diabética tiene un riesgo mayor de hiperbilirrubinemia por
presentar mayor masa de células rojas, eritropoyesis inefectiva e inmadurez hepatica
para la conjugacion y excrecion de la bilirrubina. La gran masa de células rojas provee el
30% de fuente para la produccion de bilirrubina, pero existe una deficiente conjugacion
por inmadurez del sistema enzimatico glucuronil-transferasa. Los precursores de células
rojas quedan circulantes y son atrapados y removidos por el bazo, lo cual constituye una

sobrecarga de bilirrubina a nivel hepatico.’
2.3.4.6 Alteraciones vasculares

La trombosis de la vena renal relacionada con la hiperviscosidad, se puede

producir tanto intraditero como tras el parto.’
2.3.4.7 Alteraciones alimentarias

Estan relacionadas con la prematuridad, distrés respiratorio u otras patologias
asociadas y son la principal causa de prolongacién de la estancia hospitalaria, asi

como de la separacién madre-hijo.°
2.3.4.8 Complicaciones neonatales a largo plazo

2.3.4.8.1 Neurologicas
Se encuentran investigaciones con seguimiento de hijos de madre diabética hasta
los 7 afios de edad, se han investigado las secuelas neuroldgicas las cuales dependen de
la historia prenatal, perinatal y neonatal, cabe mencionar que los hallazgos que son
encontrados son alteracion en el desarrollo motor y cognitivo. La glicemia materna y el
metabolismo de los lipidos influyen sobre el desarrollo comportamental en los nifios, esto
se correlaciona en el segundo y tercer trimestre con el intelecto de los hijos de madre

diabética a los 11 afios de edad. 2
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2.3.4.8.2 Obesidad

La obesidad en la adolescencia de los hijos de madre diabética es de causa
multifactorial, como factores intrauterinos, posnatales, genéticos, demograficos y estilo
de vida. El sobrepeso del hijo de madre diabética (HMD) es 10 veces mas frecuente
que el peso bajo. Si el HMD naci6 con un peso adecuado para la edad de gestacion
habitualmente no presenta obesidad en etapas posteriores. Se desconoce si la
macrosomia fetal o un metabolismo alterado son responsables de la obesidad. Lo que
si se sabe es que la obesidad es un factor que predispone a DM tipo 2 por lo que se
debe de prevenir desde etapas tempranas de la vida, si se desea evitar este tipo de
DM.*

Al nacer la mitad de los HMD tienen un peso corporal por arriba del percentil 90
en las curvas de crecimiento intrauterino, pero al final del primer afio de edad deja de
haber esta diferencia. La aceleracion del crecimiento ponderal reaparece a los 5 afios
y para los 8 afios de edad mas de la mitad de los HMD rebasan el percentil 90 de las

curvas de crecimiento.®

2.3.4.8.3 Cardiovasculares
Los niveles del perfil lipidico en el segundo vy tercer trimestre del embarazo, en
la gestante diabética, se correlaciona con el aumento de la presién arterial
sistélica en la adolescencia, se desconoce |los mecanismos exactos, pero se
presume que hay una alteracibn del metabolismo fetal secundario a la alta

concentracion de acidos grasos y de beta-hidroxibutirato en la madre diabética.?

En los hijos de madres diabéticas se han encontrado niveles elevados de LDL
y bajos de HDL en sangre del corddén, ocasionando una mayor predisposicion a
enfermedad coronaria en la vida adulta. Curvas anormales de tolerancia a carga de
glucosa se observan en 8-27% de los HMD, que es mucho mas alta que en la
poblacion general (1.3%); esto tiene que ver con la predisposicidbn genética, obesidad

y el desarrollo de DM en un plazo no mayor a diez afios.*
2.3.4.8.4 Curvas anormales de glicemia

Se observan curvas anormales de glicemia en el 8-27% de hijos de

madres diabéticas, comparado con la poblacién en general en quienes se observan

19



tan solo en el 1.3%. Debido a que la diabetes mellitus y la obesidad tienen componente
genético. *°
2.3.4.8.5 Diabetes
En el caso de la diabetes tipo 1 si la madre tiene diabetes mellitus insulino
dependiente, el riesgo de transmision es del 2%, si el padre tiene diabetes mellitus
insulinodependiente el riesgo es del 6%.

Los hijos de madres diabéticas tienen un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y
de enfermedad coronaria en la edad adulta, encontrandose un aumento leve de los
marcadores inflamatorios en el estado pre diabético, en animales de experimentacion. Si
la madre tiene diabetes mellitus insulino-dependiente, el riesgo de es del 2%, si el padre
tiene diabetes mellitus insulino-dependiente el riesgo es del 6%. La causa de la
transmisién es poligamica, uno de los genes mas encontrados es el de HLA-DQ en el
cromosoma 6, pero se encuentran diversos genes en diferentes poblaciones. Ahora es
posible identificar el riesgo desde el nacimiento con marcadores genéticos, los cuales son

la base para futuras investigaciones.”

Los niveles del perfil lipidico en el segundo y tercer trimestre del embarazo, en la
gestante diabética, se correlaciona con el aumento de la presion arterial sistélica en la
adolescencia, se desconoce los mecanismos exactos, pero se presume que hay una
alteracion del metabolismo fetal secundario a la alta concentracién de acidos grasos y

de beta-hidroxibutirato en la madre diabética.*®

En una cohorte de 99 hijos de madres diabéticas gestacionales y pre
gestacionales y 80 controles comparables de madres sin alteracién en la prueba de
tolerancia a la glucosa en el embarazo, se encontré que entre los 10 y 16 afios que los
hijos de madres diabéticas eran mas obesos, presentaban madurez sexual mas precoz,
glicemia elevada a las 2 h en la prueba de tolerancia a la glucosa y valores de insulinita

mas altos.?°

Se ha descrito que el bajo peso de nacimiento se asocia con alteracién de la
secrecion de insulina y con insulinoresistencia. Hay una relacion directa entre la
ganancia ponderal precoz y el grado de insulinoresistencia, o sea los PEG que hacen
crecimiento compensador tienen mayor riesgo de hiperinsulinismo y dislipidemia.

Existen estudios que sugiere que un efecto de la deficiencia de insulina,
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genéticamente determinado, ya sea por baja secrecion o accién, induce bajo peso de

nacimiento y aumenta la susceptibilidad a diabetes mellitus tipo 2.

2.3.5 Control prenatal

Es el componente critico en la atencion sanitaria de las mujeres en edad
reproductiva. Estos se definen como un conjunto de intervenciones que se realizan
antes del embarazo que tienen como propdésito identificar y modificar factores de

riesgo, cuando sea posible, para reducir dafios o evitarlos en un préximo embarazo.?

Se han identificado cuatro objetivos para el cuidado de la salud antes de la concepcién:

e Mejorar el conocimiento, las actitudes y el comportamiento de hombres y
mujeres relacionados con la salud previa a la concepcién.

e Asegurar que todas las mujeres en edad fértii reciban los cuidados
preconcepcionales que les permita iniciar el embarazo en 6ptimas condiciones
de salud.

¢ Reducir los riesgos de un resultado adverso en un embarazo anterior, a través
de intervenciones en el periodo intergenésico, que pueda prevenir o reducir
al minimo los problemas de salud de la madre y sus futuros hijos.

e Reducir las inequidades en los resultados adversos del embarazo. °

Entre los factores maternos modificables que mas pueden afectar el resultado del
embarazo y/o el riesgo perinatal estan el indice de masa corporal, el aumento de peso
durante el embarazo, la dieta, la actividad fisica, diabetes preexistente y el consumo de

alcohol.®

La diabetes pre gestacional (DPG) presenta mas riesgo de complicaciones
obstétricas en relacibn con la DG, debido a que la exposicion fetal al medio
hiperglucémico es méas prolongada y severa. Por otra parte, se ha reportado que la
obesidad antes del embarazo esta fuertemente asociada con macrosomia fetal y
nacimiento antes de las 37 semanas, tanto en las mujeres con DPG como en las con
DG. Asi mismo, los hijos de madres con DPG, estan en mayor riesgo de malformaciones
congénitas, en gran parte atribuibles a un mal control glicémico pre concepcional.

Por lo tanto, toda mujer en edad fértil con el diagnéstico de diabetes (tipo 1 o tipo 2)

debe planificar su embarazo de tal forma que asegurar un buen control metabdlico
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(HbAlc bajo 7,0%), al momento de la concepcion, y reducir asi el riesgo de

complicaciones maternas y fetales asociadas a la DM. *

Se han descrito mdultiples complicaciones maternas, fetales y perinatales en
mujeres con DPG o con DG mal controlada. Para minimizar los riesgos, el tratamiento,
control y seguimiento del embarazo en estas mujeres debe ser realizado por un equipo
multidisciplinario liderado por el equipo obstétrico.* La mujer con DPG debe recibir un
seguimiento clinico estricto y evaluacion continua no solo del feto, sino que también
del componente placentario por un equipo especializado con énfasis en la evaluacion

del crecimiento fetal clinico y ecogréfico. *

2.3.5.1 Suplementacién prenatal

Se refiere a la contribucion de hierro y acido félico afiadidos a la dieta en el embarazo
al consumirse durante las primeras 6 semanas del embarazo. Se calcula que el 41.8% de
las embarazadas a nivel mundial padecen anemia, y se considera que como minimo la
mitad de esta carga de anemia obedece a la carencia de hierro y el resto a otras causas.®
Durante el embarazo las mujeres deben consumir una cantidad adicional de hierro para
disponer de reservas suficientes y prevenir la ferropenia en la madre y en el neonato. Por
lo que es necesario el consumo de una dosis profilactica de 600 mg de sulfato/fumarato

ferroso y 5 mg de acido félico semanalmente.®

2.4 Marco demografico

Las caracteristicas demogréficas tomadas en cuenta en el estudio fueron: edad,
debido a que se tomaron en cuenta los neonatos hijos de madres diabéticas
comprendidas entre los 20 y 35 afios; factores socioeconémicos, debido a que se
tomaron en cuenta las gestantes que acuden al seguro social y los dos hospitales de

referencia nacional de la Ciudad de Guatemala.

2.5 Marco institucional
Las instituciones donde se enmarcé el estudio fueron: Hospital Roosevelt, Hospital
General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Analizar la relacién entre el desarrollo de complicaciones neonatales en hijos de

madres diabéticas de 20 a 35 afios con el control prenatal, atendidos en el Hospital

Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los meses de marzo a mayo del 2017.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

Describir las caracteristicas de los neonatos hijos de madres diabéticas.

Identificar las complicaciones neonatales mas frecuentes en hijos de

madres diabéticas.

Describir las caracteristicas de las madres diabéticas incluidas en el
estudio.

Calcular la prevalencia total y por hospital de madres diabéticas atendidas
en el periodo de estudio.

Calcular la asociacion que existe entre los casos de neonatos hijos de

madres diabéticas con complicaciones y los controles de neonatos hijos de

madres diabéticas sin complicaciones, con el control prenatal.
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4. HIPOTESIS
4.1 Hipotesis nula
No existe riesgo de complicaciones en neonatos hijos de madres diabéticas que no

llevan control prenatal.

HO: OR=1,; Valor de p= 0.05

4.2 Hipotesis alternativa

Existe riesgo de complicaciones en neonatos hijos de madres diabéticas que no llevan

control prenatal.

Ha: OR>1.5; Valor de p< 0.05
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5. POBLACION Y METODOS

5.1 Enfoque y disefio de la investigacidon
Estudio de casos y controles.

5.2 Unidad de analisis y de informacion
5.2.1 Unidad de andlisis:

Datos obtenidos de los expedientes médicos de neonatos hijos de madres
diabéticas, expedientes médicos y entrevista de madres diabéticas atendidas en el
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
5.2.2 Unidad de informacién:

Expedientes médicos de neonatos hijos de madres diabéticas, expedientes médicos y
entrevista de madres diabéticas atendidas en el Hospital Roosevelt, Hospital General San
Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

5.3 Poblacion y muestra

5.3.1 Poblacién:

Poblacion diana: Total de expedientes de neonatos hijos de madres diabéticas,
expedientes médicos y entrevistas de madres diabéticas del 2017 atendidas en los

hospitales seleccionados.

Poblacion a estudio: Total de expedientes de neonatos hijos de madres diabéticas,
expedientes médicos y entrevistas de madres diabéticas atendidas en el Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de marzo a mayo 2017.

5.3.2 Muestra:

5.3.2.1 Marco muestral

Unidad primaria de muestreo: Expedientes de neonatos hijos de madres

diabéticas, expedientes médicos y entrevistas a madres diabéticas.
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5.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo

En un estudio realizado en el Hospital Regional de Cuilapa y el Hospital General
de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se menciona que, del
total de pacientes con complicaciones durante el embarazo, el 51.43% recibié control
prenatal.”® El odds ratio (OR) para desarrollar macrosomia en hijos de madres diabéticas,
es de 2.36.

Con los siguientes datos, se utiliz6 el programa Epidat version 4.2 para el céalculo de
muestra:

Proporcion de casos expuestos: 49.57%. %

OR=2.36%*

Intervalo de confianza del 95%.

Por lo que, para un 80% de potencia estadistica, se obtuvieron 108 casos y 108
controles, agregando 3 pacientes a cada uno por pérdidas durante el estudio. Con ello se
obtuvo un total de 111 casos y 111 controles, para los tres hospitales en los que se realiz6
el estudio. Se distribuyeron de la siguiente forma: 37 casos y 37 controles por cada

hospital.

5.4 Seleccidn de sujetos a estudio

5.4.1 Definicion de caso:

Todo expediente médico completo, legible y con nimero de controles
prenatales, de neonato con complicaciones, hijo de madre diabética gestacional o
pre gestacional de 20 a 35 afios, atendido en é&rea de labor y partos,
encamamientos postparto y unidades de cuidados intermedios e intensivos en el
Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

5.4.2 Definicion de control

Todo expediente médico completo, legible, y con nimero de controles
prenatales, de neonato sin complicaciones, hijo de madre diabética gestacional o
pre gestacional de 20 a 35 afios, atendido en area de labor y partos,
encamamientos postparto en el Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de
Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.
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5.5 Definicién y operacionalizacion de variables

) Variable L Definicion Tipo de Escala de o o
Macrovariable Definicién Conceptual ] ] o Criterios de clasificacion
operacional variable medicidn
Condicion organica o ] . )
. ] Examen fisico descrito | Categdrica ] -Masculino
Sexo masculina o femenina de los . o o Nominal )
) 8 en el registro médico. | dicotémica -Femenino
animales o las plantas.
Semanas de edad
Edad ) ) gestacional descrita en
) Tiempo transcurrido desde la ] o . -Menor de 37 semanas
gestacional y el registro médico | Categorica ]
concepcion hasta el ] L Ordinal -De 37 a 40 semanas
3 estimada en base a la | politémica
momento del parto. -Mayor de 40 semanas
escala de Ballard o
Capurro.
o ) Peso del neonato
Caracteristicas Peso de un neonato medido ) o
Peso al i ) i anotada en el registro | Cuantitativa i
del neonato inmediatamente después de o ) Razoén -Peso del neonato en gramos
nacer o 17 meédico expresado en | continua
Su nacimiento.
gramos.
-Pequefio para edad
Adecuacion gestacional (Menor al percentil
peso/edad | Relaciébn entre el peso al | Relacién peso 10)
gestacional | nacer y la edad gestacional | edad/gestacional en | Categérica Nominal -Adecuado para edad
omina
del neonato, que permite su | base a gréficas | politémica gestacional (Entre 10 vy
clasificacion. ' estandarizadas. percentil)

-Grande para edad gestacional

(Mayor al percentil 90)
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Madre diabética

Tiempo que ha vivido una

) . ) . 20 a 25 afios
persona u otro ser vivo | Edad en afios descrita | Categorica ] .
Edad . o o Ordinal 26 a 30 afios
contando desde su | en el registro médico. politémica _
o 8 31 a 35 afos
nacimiento.
Disminucion de la tolerancia
a los hidratos de carbono
gue se diagnostica por | Prueba de tolerancia
primera vez durante la | oral a la glucosa con
) gestacion, una carga de 100 g . -Si
Diabetes ) _ i Categodrica )
) independientemente de la | con 2 o mas valores | =~ Nominal
gestacional . ] . dicotomica
necesidad de tratamiento | alterados, confirmado -No
insulinico, grado del | en el expediente
trastorno metabdlico o su | clinico.
persistencia una vez
finalizado el embarazo.’
o -Si
Aquella cuyo diagndstico | Antecedente de
) precede al embarazo, incluye | diabetes mellitus tipo 1 »
Diabetes pre- ) ) ) ) Categorica ) -No
la diabetes tipo 1, tipo 2 y la | o 2 previo al embarazo Nominal

gestacional

intolerancia a los

carbohidratos. ®

registrada en

expediente clinico.

dicotbmica
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Conjunto de acciones vy
procedimientos sisteméticos

y periddicos, destinados a la

Pacientes quienes

durante el embarazo

. . o tuvieron un minimo de . -Si
prevencion, diagndstico vy Categorica )
Control prenatal ) 4consultas con un| = Nominal
tratamiento de los factores ) dicotdmica
o profesional de salud, -No
gue puedan condicionar
] . por lo menos una en
morbimortalidad materna vy i
] 3 cada trimestre.
perinatal.
o ) Consumo de 600mg
Contribucion de hierro vy
o . o de sulfato o fumarato
acido fdlico afiadidos a la o )
. ) ferroso y 5mg de acido . -Si
Suplementacion dieta en el embarazo al| Categodrica )
) folico semanalmente o | =~ Nominal
prenatal consumirse  durante las ) dicotomica
_ complejo -No
primeras 6 semanas del L
) - multivitaminico
mismo. o
prenatal diariamente.
Peso mayor de 4000 gramos | En base a la . )
. ) » Categorica ] -Si
Macrosomia | o mayor del 90 percentil para | adecuacion peso/edad | =~ Nominal
. " ] dicotomica -No
edad gestacional. gestacional.
Niveles de glucosa en | Glicemia del neonato
Complicaciones | Hipoglicemia | plasma inferiores a 40 mg/dl | escrita en el | Categorica Nominal -Si
omina
neonatales neonatal en las primeras 2 a 6 horas | expediente médico | dicotémica -No
de vida."’ expresada en mg/dl.
Aumento anormal del | Hematocrito del » )
o ) ) ) Categorica ) -Si
Policitemia | hematocrito, mayor o igual al | neonato escrita en el | =~~~ Nominal
dicotdmica -No

65%.

expediente médico.
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Niveles de concentracion

sérica de bilirrubinas totales

Niveles de bilirrubinas

en expediente escrita

Hiperbilirrubi- | superior a 15 mg/dl. *’ . Categoérica _ -Si
) en el expediente | = Nominal
nemia o dicotdomica -No
médico expresada en
porcentaje.
Ocurre después del inicio de
Enfermedad L . )
la respiracion en neonatos | Diagnostico  descrito . )
de . ] o Categorica ] -Si
con inmadurez pulmonar y | en expediente medico | =~ Nominal
membrana o dicotomica -No
o deficiencia de surfactante | del neonato.
hialina 17
pulmonar.
Alteracion del desarrollo
embriogénico 0 fetal n
] i Hallazgos clinicos
influenciada por ) ] )
Anomalias ) . ) descritos en | Categorica ) -Si
o hiperglicemia materna, tales ) o o Nominal
congeénitas ) expediente médico del | dicotbmica -No
como: anencefalia,
mayores ) o | neonato.
meningocele, cardiomiopatia
hipertréfica. *’
) | Niveles de calcio en plasma | Niveles de calcio
Hipocalcemia | ) ) ) )
] inferiores o iguales a 8 mg/dl | escrito en el | Categorica ] -Si
de comienzo . ) ) . ) Nominal
durante las primeras 72 | expediente médico | dicotbmica -No

precoz

horas de vida. *’

expresada en mg/d|
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5.6 Recoleccién de datos

5.6.1 Técnicas

Observacién sistematica y entrevistas estructuradas.

5.6.2 Procesos

Para cumplir con los objetivos planteados, se siguieron los siguientes pasos:

e Aprobacion del proyecto por el comité de investigacion del Hospital Roosevelt,
Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

e Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Elaboracion de instrumento de recoleccion de datos realizada por los
estudiantes del grupo de investigacion.

e Se identificaron a todos aquellos recién nacidos que cumplieron con la
definicién de caso y control.

e Se realiz6 la entrevista estructurada a las madres diabéticas en las clinicas de
procedimientos de cada servicio, de los hospitales respectivos, garantizando
asi su privacidad.

e Procesamiento de los datos obtenidos.

¢ Realizacion del andlisis y discusion de los datos obtenidos.

e Se realizaron las conclusiones, recomendaciones y resumen de los resultados
obtenidos.

e Se presentd el resultado final del trabajo a las autoridades del Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y a la Coordinacion de
Trabajos de Graduacion de la Facultad de Medicina de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.
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5.6.3 Instrumentos de medicidn

El instrumento de recoleccién de datos se dividi6 en 3 secciones, con previa
identificacion numero correlativo de boleta, hospital de donde se estuvo recolectando la

informacion:

Primera seccién: Caracteristicas del neonato, las cuales fueron sexo del recién
nacido, edad gestacional, peso al nacer en gramos, adecuacion de peso con edad
gestacional.

Segunda seccion: Caracteristicas de la madre diabética, con informacién del
diagndstico de diabetes gestacional o pre gestacional, si llevo o no un adecuado control
prenatal y si fue suplementada prenatalmente o no. Esta seccion fue preguntada a las

madres diabéticas y corroborada en su respectivo expediente.

Tercera seccibén: Lista de cotejo de la presencia o no, de posibles complicaciones del

neonato.

Prueba piloto: se realiz6 en 5 madres diabéticas de 20 a 35 afios en el Hospital
Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. La prueba piloto consisti6 en analizar las
preguntas y evaluar la dificultad de las mismas, afortunadamente las preguntas de la lista

de cotejo fueron claras y no causaron ningun tipo de confusién en las pacientes.

5.7 Procesamiento y andlisis de datos

5.7.1 Procesamiento de datos

Posterior a la realizacion del trabajo de campo y la aplicacion del instrumento, se

procedidé a depurar la informacion recolectada y a tabularla. Este procedimiento se llevé a

cabo realizando una doble base de datos en el programa Microsoft Excel ®, para evitar

posibles errores de ingreso de datos como incongruencias, confusion de variables, etc.
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Variable Codificacion Categoria Cadigo
_ 0
Femenino
Sexo SEX _ 1
Masculino
<37 semanas 0
Edad gestacional EDGEST 37-40 semanas
>40 semanas 2
<2500 0
Peso al nacer
PAN 2500-4000
>4000 2
_ PEG 0
Adecuacion peso /
_ APEG AEG 1
edad gestacional
GEG 2
20 - 25 afios 0
Edad materna EMA 26 - 30 afios 1
31 - 35 afios 2
. . 0
Diabetes Si
_ DIGE 1
gestacional No
Diabetes pre Si 0
. DIPREG
gestacional No
Si 0
Control prenatal CP
No
Suplementacion Si 0
SP
prenatal No
Si 0
Macrosomia MAC
No 1
o Si 0
Policitemia PC
No 1
Hipoglicemia Si 0
PO HIN
neonatal No 1
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o Si 0
Hiperbilirrubinemia HB
No 1
Enfermedad de Si 0
EMH
membrana hialina No 1
Anomalias _
. Si 0
congeénitas ACM
No
mayores
Hipocalcemia Si 0
_ HCAL
comienzo precoz No

Una vez ingresados los datos en la base de datos, se realiz6é su analisis para lo cual

se utilizé el programa Epilnfo version 7.2.

5.7.2 Andlisis de datos

Después de la recoleccién de datos y obtener una base de datos, se realiz6 el
andlisis de la informacién recopilada. Para los objetivos 3.2.1, 3.2.2 y 3.2.3 se realizé un
analisis descriptivo y un andlisis bivariado. Ademas se establecieron asociaciones por
medio de una tabla de 2x2 para la determinacién de Chi?, odds ratio (OR), intervalo de

confianza 95% vy valor-p, para el objetivo 3.2.5.

Casos Controles
Con Sin
complicaciones | complicaciones
Sin control prenatal A B A+B
Con control prenatal C D C+D
A+C B+D N

5.7.2.1 Criterios
- Chi®

oht =y =1

En donde f, = Frecuencia observada, es decir los alores observados en la tabla

(A, B, Cy D),y fe=Frecuencia esperada, calculada de la siguiente manera:
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_ Total columna(para dicha celda)x Total fila (para dicha celda)

e

Suma total

Por ejemplo:

(A+C)x(A+B)
n

F, Paralacelda A =

Chi® esperado: 3.84, para una significancia del 95%. Si Chi2 calculado es
menor, se acepta la hipétesis nula. Si es mayor, se rechaza.

- OR OR = X2

BXC

Igual a 1: no hay asociacion
<1: Factor protector

>1.5: Factor de riesgo, indica fuerza de asociacion

- Intervalo de confianza al 95%
El intervalo de confianza no debe incluir el 1 para considerar que existe posible

asociacion. Valor-p 0.05.

5.7.2.2 Prevalencia

Para el objetivo 3.2.4 se calcularon las prevalencias de madres diabéticas atendidas
en el periodo de estudio por cada hospital y la prevalencia total, con la siguiente férmula:

) Madres diabéticas atendidas durante el periodo de estudio
Prevalencia = - - — x 100
Total de madres atendidas durante el periodo de estudio

5.7.2.3 Andlisis ajustado

Se realiz6 un analisis ajustado debido a que el OR completamente ajustado
despoja los efectos de otros factores, dejando la relacién entre los factores
estudiados. Se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

e Presencia de suplementacion prenatal o ausencia de
suplementacion prenatal.

e Grupos etareos maternos de 20 a 25 afios, 25 a 30 afios y 31 a 35
afnos.

e Diagnostico de diabetes pre gestacional o diagnéstico de diabetes

gestacional.
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5.8 Alcances y limites de la investigacién

5.8.1 Obstaculos

La investigacion estuvo limitada al momento de no encontrar los datos requeridos y
del rechazo de la entrevista por parte de la madre diabética. Ademas, se presentaron
inconvenientes administrativos para la autorizacion del trabajo de campo en las

instituciones involucradas, los cuales se lograron resolver.

5.8.2 Alcances

El estudio proporciona datos relevantes respecto a la relacién del desarrollo de
complicaciones neonatales en hijos de madres diabéticas con el control prenatal, lo cual
ayuda a las autoridades competentes al desarrollo de estrategias que logren mejorar la
cobertura de control prenatal y mantener una vigilancia activa a los pacientes con mayor

riesgo.

5.9 Aspectos éticos de la investigacion

5.9.1 Aspectos éticos generales
Se realizé un estudio categoria | (sin riesgo), ya que fue un estudio donde no hubo
intervencion o modificacion con los pacientes participantes en el mismo. Se aplicaron los
siguientes principios éticos:

- Beneficencia: Se benefici6 directamente a las madres diabéticas que
participaron en el estudio, brindandoles plan educacional respecto a la
importancia del adecuado control prenatal, y de manera indirecta se beneficia a
futuras madres diabéticas, con los hallazgos del estudio.

- No maleficencia: No hubo dafio alguno a los participantes en el estudio.

- Autonomia: Se respetd la participacion voluntaria, la privacidad y
confidencialidad de los datos recolectados, con la previa explicacion de los
objetivos del estudio utilizando lenguaje comprensible y el uso de
consentimiento informado.

- Justicia: Todos los participantes tuvieron la misma oportunidad de participar en

el estudio y de obtener los mismos beneficios.
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6. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en un estudio de 111 casos y 111
controles donde se determind la asociacion de complicaciones neonatales en hijos de
madres diabéticas y su relacion con el control prenatal, atendidos en el Hospital
Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017. Se
determin6 el riesgo y la fuerza de asociacibn que existe entre las complicaciones
neonatales mas frecuentes con el control prenatal. Esto se realiz6 mediante un analisis

estadistico, con los datos presentados a continuacion.
Tabla 6.1
Caracteristicas de neonatos hijos de madres diabéticas, nacidos en el Hospital Roosevelt,

Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017 (n=222)

Caracteristicas Casos Controles Total
f (%) f (%) f (%)
Sexo
Femenino 47 (42.34) 48 (43.24) 95 (42.79)
Masculino 64 (57.66) 63 (56.76) 127 (57.21)
Edad gestacional
<37 semanas 32 (28.83) 18 (16.22) 50 (22.5)
37-40 semanas 68 (61.26) 90 (81.08) 158 (71.17)
>40 semanas 11 (9.91) 3(2.7) 14 (6.31)
Peso al nacer
<2,500 gramos 20 (18.02) 8 (7.21) 28 (12.61)
2,500 — 4,000 gramos 47 (42.34) 102 (91.89) 149 (67.12)
>4,000 gramos 44 (39.64) 1(0.9) 45 (20.27)
Adecuacién peso/edad gestacional
Pequefio para edad 12 (10.81) 2 (1.8) 14 (6.31)
gestacional
Adecuado para edad 45 (40.54) 108 (97.3) 153 (68.92)
gestacional
Grande para edad 54 (48.65) 1(0.9) 55 (24.77)
gestacional
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Porcentaje

Gréfica 6.1

Complicaciones neonatales en hijos de madres diabéticas nacidos en el Hospital
Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017
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Complicaciones neonatales

Fuente: Tabla 12.3.1 de anexos.
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Tabla 6.2

Caracteristicas de madres diabéticas, atendidas en el Hospital Roosevelt, Hospital de
Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San
Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017 (n=222)

Caracteristicas Casos Controles Total
f (%) f (%) f (%)
Edad
20 — 25 afios 30 (27.03) 34 (30.63) 64 (28.83)
26 — 30 afios 44 (39.64) 39 (35.14) 83 (37.39)
31 - 35 afios 37 (33.33) 38 (34.23) 75 (33.78)
Diabetes mellitus
Pregestacional 34 (30.63) 37 (33.33) 71 (31.98)
Gestacional 77 (69.37) 74 (66.67) 151 (68.02)
Control prenatal
Si 84 (75.68) 97 (87.39) 181 (81.53)
No 27 (24.32) 14 (12.61) 41 (18.47)
Suplementacién prenatal
Si 78 (70.27) 92 (82.88) 170 (76.58)
No 33(29.73) 19 (17.12) 52 (23.42)
Tabla 6.3

Prevalencia de madres diabéticas, atendidas en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan
de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017

Hospital Frecuencia Total de atendidas Prevalencia (%)
1
| 74 | 2,430 | 3.04
2
| 74 | 2,738 | 2.70
3
| 74 | 1,825 | 4.05
Total
| 222 | 6,993 | 3.17

1=Hospital Roosevelt; 2 = Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; 3 = Hospital
General San Juan de Dios.
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Tabla 6.4

Asociacién entre los casos de neonatos hijos de madres diabéticas con complicaciones y
los controles de neonatos hijos de madres diabéticas sin complicaciones, atendidos en el
Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo

del 2017
Chi? Odds Ratio (OR) Intervalo de Confianza Valor-p
(IC) 95%
Crudo 5.05 2.22 1.09-4.52 0.0245
Ajustado
Suplementacion Prenatal (SP)
Con SP 0.11 0.65 0.18 -2.33 0.732
Sin SP 5.33 3.94 1.19-12.98 0.020
Edad
20 — 25 afios 0.00 0.89 0.21 - 3.68 1
26 — 30 afios 0.71 161 0.52 —4.95 0.397
31 - 35 afios 6.74 6.31 1.62 — 24.58 0.009
Diabetes mellitus
Diabetes 2.28 1.87 0.82 - 4.27 0.130
Gestacional
Diabetes 2.14 3.48 0.84 —14.45 0.142

pregestacional

Fuente: Tablas 12.3.2 a 12.3.9 de anexos.
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7. DISCUSION

El presente estudio de casos y controles analizé la presencia de complicaciones en
neonatos hijos de madres de diabéticas, gestacional o pregestacional, y su relacion con el
control prenatal. Siendo los casos, neonatos que si presentaron complicaciones y los
controles, neonatos que no presentaron las mismas. Asimismo, se describen las
caracteristicas mas importantes del recién nacido (sexo, peso al hacer, edad gestacional,
y adecuaciéon para la edad gestacional), y caracteristicas maternas (edad, diabetes
gestacional o pregestacional, control y suplementacion prenatal).

Este estudio se realiz6 en 222 pacientes neonatos nacidos en el Hospital Roosevelt,
Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017; habiéndose
recabado 111 casos (hijos de madre diabética gestacional o pre gestacional con
complicaciones) y 111 controles (hijos de madre diabética gestacional o pre gestacional

sin complicaciones)

En cuanto a las caracteristicas neonatales, se observa en la tabla 6.1 que el sexo de
predominio fue el masculino con 57.21%, lo cual no se puede relacionar con el
diagnédstico de diabetes gestacional o pregestacional. Un 28.83% de los casos nacieron
por debajo de las 37 semanas, dato que concuerda con la relacién entre diabetes y
prematurez. Ademas, aproximadamente el 10% de los casos nacieron por arriba de las 40
semanas. La edad gestacional que predominé en los recién nacidos se encontraba en el
rango de 37 a 40 semanas con un total de 71.17%, lo cual indica que a pesar del
diagnostico de diabetes gestacional o pregestacional, la mayoria de los neonatos son

producto de un embarazo a término.

En cuanto al peso al nacer el 39.64% de los casos presentaron un peso por arriba de
4,000 gramos, esto se puede relacionar a la macrosomia, que es la complicacién neonatal
mas frecuente en las madres diabéticas tanto gestacionales como pregestacionales. De
igual manera se observo que el 18.02% de los casos presentaron un peso al nacer por
debajo de 2,500 gramos, que se puede relacionar con los casos de prematurez descrita
previamente. Por dltimo, el 67.12% de los recién nacidos se encontré en el rango de
2,500 a 4,000 gramos, indicando que mas de la mitad de éstos presentaba un peso

normal (ver tabla 6.1).
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Con respecto a la adecuacion de peso para la edad gestacional, el 48.65% de los
casos fueron clasificados como grandes para edad gestacional, que se relaciona con los
casos encontrados con peso al nacer mayor a 4,000 gramos. El 10.81% de los casos se
encontraron por debajo del peso para la edad gestacional, que se puede relacionar a los
casos de prematurez y el retardo en el crecimiento. Se observa que la categoria
adecuado para edad gestacional un 68.92% de los neonatos, se relaciona con el total de
recién nacidos que nacieron a término y con peso al nacer dentro de los limites normales
(ver tabla 6.1).

Dentro de los principales hallazgos del estudio, la complicacion de mayor importancia
en los casos de hijos de madres diabéticas fue macrosomia, con un total de 53 casos
correspondientes al 47% de las complicaciones presentadas, lo cual se relaciona
nuevamente con los casos observados con un peso al nacer mayor a 4,000 gramos y
grandes para edad gestacional. La segunda complicacién mas frecuente en el estudio fue
enfermedad de membrana hialina con un total de 39 casos, correspondiente al 35% de los
casos (Ver grafica 6.1); cabe mencionar que esta patologia aumenta la morbimortalidad
en los neonatos ya que incrementa la estancia intrahospitalaria y dificulta el manejo del
mismo, exponiéndolo a diversas complicaciones. Es importante resaltar que la mayoria de
los casos con complicaciones tomados en este estudio, presentaron mas de una

complicacion.

De las caracteristicas maternas estudiadas, se encontrd que la distribucién de la edad
de las madres diabéticas incluidas en el estudio no presenté un predominio claro. Este
estudio no demuestra relacion entre la edad y la prevalencia de diabetes en el embarazo,
como lo indican estudios previos. Lo anterior confirma la importancia del tamizaje
temprano de diabetes gestacional y pregestacional al momento del control prenatal en
todos los grupos de edad materna. En cuanto al tipo de diabetes que presentaron las
madres incluidas en el estudio, se observa un predominio de diabetes gestacional con el
68.02% (ver tabla 6.2). Lo cual concuerda con lo observado a nivel mundial, ya que segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el 90% de la diabetes mellitus diagnosticadas

en el embarazo, corresponden a diabetes mellitus gestacional.

En la tabla 6.2, se observa que el del total de madres diabéticas, 181 si llevaron
control prenatal y 170 si recibieron suplementacion prenatal. Con base en estos datos se
calculo, que el 93.9% de las pacientes que llevaron control prenatal adecuado, también
recibieron suplementacion prenatal adecuada. Cabe resaltar que de los casos el 24.32%

no llevaron un control prenatal adecuado, siendo el doble de neonatos que los
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presentados en los controles con un 12.61%. En cuanto a la suplementacion prenatal,
29.73% de los casos no la recibio, incrementando el riesgo de presentar complicaciones
en el recién nacido, con una diferencia de 14 madres entre ambos grupos, confirmando la
importancia de ambas intervenciones durante el embarazo para prevenir las

complicaciones presentadas en el estudio.

Se encontrd que el 75.68% de las pacientes diabéticas atendidas en los hospitales
incluidos cuyos hijos presentaron complicaciones neonatales, si llevaron un control
prenatal adecuado. Este dato no concuerda con los resultados encontrados en el estudio
realizado en el Hospital Regional de Cuilapa y el Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el que se menciona que del total de
pacientes con complicaciones durante el embarazo, el 51.43% recibié control prenatal.

Anteriormente no se contaba con el dato exacto respecto a la prevalencia de madres
diabéticas atendidas en los hospitales de referencia nacional, por lo que se calcul6 este
dato durante el periodo de estudio. En el Hospital Roosevelt la prevalencia de madres
diabéticas atendidas fue de 3.04%, en el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social fue de 2.70% y en el Hospital General San Juan de
Dios fue de 4.05%. La prevalencia total de madres diabéticas atendidas durante el
periodo de estudio fue de 3.17%, dato que esta dentro de la prevalencia estimada en la
tesis realizada en el 2003 en San Juan Sacatepéquez la cual fue menor al 6% en la

poblacién indigena.

Con los datos encontrados se puede decir que existe el doble de riesgo de presentar
complicaciones neonatales en pacientes hijos de madres diabéticas que no llevaron
control prenatal adecuado, y este riesgo es estadisticamente significativo. Se realiz6 un
andlisis ajustado con el fin de evaluar los factores determinantes de la asociacion
mencionada anteriormente. Cabe resaltar que durante el andlisis fue necesario aplicar la
correccion de Yates en los casos en donde se presentaban casillas con frecuencias

menores a cinco.

Respecto a la suplementaciéon prenatal, se determiné que los neonatos que no
tuvieron suplementacion prenatal tienen aproximadamente cuatro veces mas riesgo de

presentar complicaciones (ver tabla 6.4).

En cuanto a la edad materna se encontrd que existe un riesgo seis veces mayor de
desarrollar complicaciones en hijos de madres diabéticas comprendidas en el rango de

edad de 30 a 35 afios lo cual es estadisticamente significativo, aunque el intervalo de
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confianza es muy amplio lo que sugiere la necesidad de replicar este estudio tomando un
mayor numero de datos. Este dato se relaciona con la estrategia de deteccion
recomendada con base en la valoracion del riesgo de la diabetes gestacional (ver tabla
2.2), la cual indica que existe un menor riesgo de presentar complicaciones cuando la

madre diabética tiene una edad menor a 25 afos.

Por dltimo, se observé que la clasificacion de diabetes mellitus (pregestacional o
gestacional), no influye en el desarrollo de complicaciones neonatales. Esto difiere con el
estudio realizado en San Juan Sacatepéquez en madres diabéticas indigenas del 2003,
en el cual se evidencié que la diabetes pregestacional present6 mas complicaciones
obstétricas y malformaciones congénitas debido a la mayor exposicién al estado
hiperglucémico y el mal control glicémico preconcepcional. * Esto sugiere la necesidad de
realizar un estudio que incluya otros hospitales para evaluar un mayor numero de casos

que permitan obtener intervalos de confianza mas ajustados.
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8. CONCLUSIONES

8.1 En los neonatos hijos de madres diabéticas mas de la mitad pertenecen al sexo
masculino, predomina una edad gestacional entre las 37 y 40 semanas, un peso
adecuado para edad gestacional y un peso en el rango de 2,500 a 4,000 gramos.
Resalta el hecho de que entre los neonatos con complicaciones se presentan el
mayor nimero de grandes para edad gestacional, mayor de 4,000 gramos y arriba
de 40 semanas.

8.2 Las complicaciones neonatales se presentan en orden de frecuencia de la
siguiente manera: macrosomia, seguido de enfermedad de membrana hialina,

hipoglicemia neonatal, hipocalcemia y anomalias congénitas mayores.

8.3 El 81.5% de madres diabéticas llevaron un control prenatal adecuado, con un
minimo de 4 citas con un profesional de la salud y por lo menos un control en cada
trimestre del embarazo. El rango de edad materna predominante es de 26 a 30
afios y la sexta parte de las madres pertenecen a la clasificacién de diabetes
gestacional. Hubo mayor nimero de madres de neonatos con complicaciones que

no llevaron control y suplementacién prenatal adecuados.

8.4 La prevalencia total de madres diabéticas atendidas en los hospitales de

referencia nacional durante el periodo de estudio es de 3.17%.

8.5 Existe el doble de riesgo en el desarrollo de complicaciones neonatales en hijos de

madres diabéticas de 20 a 35 afios sin adecuado control prenatal.
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9. RECOMENDACIONES

9.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

9.11

9.1.2

9.1.3

Respetar e impulsar el acuerdo ministerial No. 261-2016 “Modelo

» 25 para evitar mortalidad materno infantil y prevenir

Incluyente de Salud
complicaciones durante el parto.

Promover y socializar con los profesionales de la salud y estudiantes de
las diversas facultades de medicina, acciones de prevencion y control
dirigidas a mujeres en edad reproductiva.

Aplicar medidas de deteccién temprana en todos los niveles de atencion,
respecto a diabetes gestacional o pregestacional, para su manejo

adecuado.

9.2 A los directores de los hospitales, jefes de departamento y jefes de servicios de las

unidades como lo son la clinica de alto riesgo en consulta externa, complicaciones

perinatales y neonatologia:

9.2.1

9.2.2

9.2.3

Lograr captar la mayor cantidad de pacientes con riesgos en los
controles prenatales y asi prevenir posibles complicaciones obstétricas,
perinatales o neonatales.

Fomentar un espacio de trabajo interdisciplinario, para evitar
diagnésticos tardios de diabetes gestacional o pregestacional.
Establecer una estrecha colaboracion en el personal médico y
paramédico desde el momento del nacimiento del neonato, para

conseguir un manejo integral adecuado.
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10. APORTES

10.1 Se orienté durante las entrevistas a las madres diabéticas acerca de probables
complicaciones que se pueden presentar al no tener un adecuado control prenatal en

futuros embarazos.

10.2 Proporciona el dato de prevalencia de madres diabéticas total y por cada hospital
en el periodo de estudio.

10.3 El estudio presentado ofrece un aporte tedrico, evidencia cientifica e informacion
actualizada de las diversas complicaciones que se pueden encontrar en los servicios
hospitalarios en los neonatos hijos de madres diabéticas, las cuales estaran al
alcance de los médicos jefes de departamento, jefes de servicios, jefes de residentes,
residentes, internos y externos en las bibliotecas de los distintos hospitales de

referencia.

10.4 Brinda a la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, una herramienta que promueva posteriores investigaciones ampliando los

conocimientos del tema.

10.5 Se presentara un péster cientifico en el Congreso Nacional de Ciencias Basicas de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala del

presente afio.

10.6 Redaccién de articulo cientifico para presentarse en la Revista del Colegio de

Médicos de Guatemala.
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12. ANEXOS
12.1 Listade cotejo

COMPLICACIONES NEONATALES EN HIJOS DE MADRES DIABETICAS Y SU RELACION
CON EL CONTROL PRENATAL

INSTRUCCIONES: marque con una X lo que corresponde de acuerdo al expediente
médico del neonato evaluado. La siguiente tiene que ser llenada con relacion al Hospital
donde se realiza la lista de cotejo, colocando en orden correlativo segun hospital.

Numero de boleta:
1. HR[] 2 HGsioD[ ] 3. I6ssHGO []
PRIMERA SERIE (CARACTERISTICAS DEL NEONATO)
1. SEXO: MASCULINO [_]FEMENINO []
2. EDAD GESTACIONAL: < 37 semanas[__] 37 a 40 semanas[_] >40 semanas[_]

3. PESO AL NACER: ar.

4. ADECUACION PESO/EDAD GESTACIONAL*: PEG D AEG D GEG D
SEGUNDA SERIE (CARACTERISTICAS DE LA MADRE)

5. DIABETES GESTACIONAL D DIABETES PRE-GESTACIONAL D

6. CONTROL PRENATAL**: SI'D NO D

7. SUPLEMENTACION PRENATAL: Si |:| NO |:| 8. EDAD

TERCERA SERIE (COMPLICACIONES NEONATALES)

COMPLICACION Si NO

MACROSOMIA

HIPOGLICEMIA

POLICITEMIA

HIPERBILIRRUBINEMIA

ENFERMEDAD DE MEMBRANA
HIALINA

ANOMALIAS CONGENITAS

HIPOCALCEMIA

* PEG (pequefio para edad gestacional, <10 percentil), AEG (adecuado para edad gestacional, entre 10 y 90 percentil), GEG (grande para edad gestacional > 90
percentil)
** Pacientes quienes durante el embarazo tuvieron un minimo de 4 consultas con un profesional de la salud. Por lo menos una cada trimestre.
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12.2 Consentimiento informado

“COMPLICACIONES NEONATALES EN HIJOS DE MADRES DIABETICAS Y SU RELACION CON EL
CONTROL PRENATAL”

Nosotros somos estudiantes de séptimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Nuestro estudio pretende
describir la relacién entre el desarrollo de complicaciones en recién nacidos en hijos de madres
diabéticas de 20 a 35 afios y el control prenatal, de pacientes atendidos en los departamentos de
neonatologia del Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios y Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. El motivo del siguiente documento es
para darle informacién e invitarla a participar de manera voluntaria en este estudio mediante la
respuesta de una serie de preguntas simples. Si tiene alguna duda mientras se le brinda la misma,
puede hacérnoslo saber para solucionarlo.

Los casos de diabetes mellitus en el embarazo es una enfermedad que aumenta cada vez mas en
la poblacién guatemalteca y se ha observado que esto conlleva a desarrollar mas complicaciones
en el recién nacido si no se lleva un adecuado control de la glucosa durante el mismo, en el control
prenatal. Por lo que el estudio pretende evaluar dichos datos y servir de referencia para una futura
intervencion.

Su participacién en este estudio es voluntaria. La atencién que se le brinde en esta instituciéon no
variara segin la decision que tome. Unicamente se evaluara el expediente clinico del recién nacido
para una recoleccion de los datos para su posterior andlisis, sin interferir en la evaluacién por parte
del médico a cargo.

Por lo tanto,

He comprendido la informacién proporcionada por el grupo de estudiantes a cargo del estudio
“COMPLICACIONES NEONATALES EN HIJOS DE MADRES DIABETICAS Y SU RELACION
CON EL CONTROL PRENATAL” y la misma presente en este documento. Me han solucionado las
dudas que me han surgido mientras se me informaba de la misma. Acepto participar
voluntariamente en esta investigacién sin que esto afecte la atencion recibida en esta institucion.

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

Institucioén:

58



12.3 Tablas de salida, de OR crudo y ajustado
Tabla 12.3.1
Complicaciones neonatales en hijos de madres diabéticas nacidos en el Hospital

Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017

Complicacién Frecuencia Porcentaje (%)
Macrosomia 53 47.75
Enfermedad de membrana 39 35.14

hialina
Hipoglicemia 33 29.73
Hipocalcemia 16 14.41
Anomalias congénitas 12 10.81
Hiperbilirrubinemia 9 8.11
Policitemia 4 3.60
Tabla 12.3.2

Casos y controles de hijos de madres diabéticas con o sin control prenatal, nacidos en el
Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de marzo a mayo

del 2017
Casos Controles
Con Sin
complicaciones complicaciones
Sin control prenatal 27 14 41
Con control prenatal 84 97 181
111 111 222
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Tabla 12.3.3

Casos y controles de hijos de madres diabéticas con o sin control prenatal que recibieron
suplementacién prenatal, nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en
los meses de marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 4 7 11

Con control prenatal 74 85 159

Total 78 92 170

Chi? 0.11 OR=0.65 IC 95% 0.18 — 2.33 Valor-p 0.732
Tabla 12.3.4

Casos y controles de hijos de madres diabéticas con o sin control prenatal que no
recibieron suplementacién prenatal, nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan
de Dios, en los meses de marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 23 7 30

Con control prenatal 10 12 22

Total 33 19 52

Chi® 5.33 OR=3.94 IC 95% 1.19 — Valor-p 0.020
12.98
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Tabla 12.3.5

Casos y controles de hijos de madres diabéticas de 20 a 25 afios, con o sin control
prenatal, nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de
marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 4 5 9
Con control prenatal 26 29 55
Total 30 34 64
Chi? 0.00 OR=0.89 IC 95% 0.21 — 3.68 Valor-p 1
Tabla 12.3.6

Casos y controles de hijos de madres diabéticas de 26 a 30 afios, con o sin control
prenatal, nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de
marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 10 6 16
Con control prenatal 34 33 67
Total 44 39 83

Chi® 0.71 OR=1.61 IC 95% 0.52 — 4.95 Valor-p 0.397
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Tabla 12.3.7

Casos y controles de hijos de madres diabéticas de 31 a 35 afios, con o sin control
prenatal, nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de
marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 13 3 16

Con control prenatal 24 35 59

Total 37 38 75

Chi® 6.74 OR=6.31 IC 95% 1.62 — 24.58 Valor-p 0.009
Tabla 12.3.8

Casos y controles de hijos de madres con diabetes gestacional, con o sin control prenatal,
nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de
marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 19 11 30
Con control prenatal 58 63 121
Total 77 74 151

Chi® 2.28 OR=1.87 IC 95% 0.82 — 4.27 Valor-p 0.130
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Tabla 12.3.9

Casos y controles de hijos de madres con diabetes pregestacional, con o sin control
prenatal, nacidos en el Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios, en los meses de
marzo a mayo del 2017

Casos Controles
Con Sin complicaciones

complicaciones

Sin control prenatal 8 3 11
Con control prenatal 26 34 60
Total 34 37 71

Chi® 2.14 OR=3.48 IC 95% 0.84 — 14.45 Valor-p 0.142
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