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“COMPLICACIONES EN EL NEONATO DE MADRE DIABETICA EN
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO
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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus es la complicacibn médica mas comun del
embarazo y su incidencia esta aumentando particularmente a medida que la diabetes
tipo 2, la obesidad, la mala alimentacion y el sedentarismo continda incrementandose
en todo el mundo. A pesar de los avances en la atencion perinatal, los neonatos de las
madres diabéticas siguen estando en riesgo de una multitud de complicaciones
fisiologicas, metabdlicas y congénitas. Objetivo: Determinar las complicaciones en el
neonato de madre diabética. Metodologia: Se realiz6 un estudio cuantitativo, no
experimental, de corte transversal, observacional, analitico y correlacional.
Resultados: De la muestra de 147 neonatos se determind que la prevalencia de
complicaciones en el neonato de madre diabética fue del 80.95%, el sexo masculino y
la diabetes gestacional fueron los mas predominantes, las complicaciones neonatales
mas frecuentes fueron en orden de frecuencia sindrome de dificultad respiratoria(SDR),
prematuridad, hipoglicemia, macrosomia, malformaciones congénitas, hipocalcemia,
miocardiopatia hipertréfica, trauma obstétrico, asfixia perinatal y policitemia. La
macrosomia se encuentra mas asociada a la diabetes pregestacional con una prueba
de chi cuadrado P<0.05. El tipo de SDR mas frecuente fue la taquipnea transitoria del
recién nacido. Las madres en su gran mayoria llevaron un mal control metabdlico.
Conclusion: Existe una gran prevalencia de complicaciones neonatales en las madres
diabéticas siendo la principal el sindrome de dificultad respiratoria; hay relacion entre
las complicaciones y el tipo de diabetes materna especificamente la macrosomia con
la diabetes pregestacional, el desarrollo de complicaciones se asocia a un mal control

metabdlico durante el embarazo.

Palabras claves: Diabetes gestacional, diabetes pregestacional, complicaciones

neonatales, control metabdlico.
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""COMPLICATIONS IN THE NEWBORN OF A DIABETIC MOTHER AT
THE HOSPITAL OF SPECIALTIES TEODORO MALDONADO CARBO
2017-2020"

AUTHORS: VANESSA MICHELLE BARRIONUEVO VILLACIS
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ADVISOR: DRA. JACQUELINE ELIZABETH VELASTEGUI EGUEZ MSc

SUMMARY

Introduction: Diabetes mellitus is the most common medical complication of pregnancy
and its incidence is increasing particularly as type 2 diabetes, obesity, poor diet and
sedentary lifestyle continue to increase throughout the world. Despite advances in
perinatal care, infants of diabetic mothers continue to be at risk for a multitude of
physiological, metabolic, and congenital complications. Objective: Determine the
complications in the newborn of a diabetic mother. Methodology: A quantitative, non-
experimental, cross-sectional, observational, analytical and correlational study was
carried out. Results: From the sample of 147 neonates, it was determined that the
prevalence of complications in the neonate of a diabetic mother was 80.95%, the male
sex and gestational diabetes were the most predominant, the most frequent neonatal
complications were in order of frequency. respiratory distress syndrome(RDS),
prematurity, hypoglycemia, macrosomia, congenital malformations, hypocalcemia,
hypertrophic cardiomyopathy, obstetric trauma, perinatal asphyxia, and polycythemia.
Macrosomia is more associated with pregestational diabetes with a chi-square test
P<0.05. The most common type of RDS was transient tachypnea of the newborn. The
vast majority of mothers had poor metabolic control. Conclusion: There is a high
prevalence of neonatal complications in diabetic mothers, the main one being respiratory
distress syndrome; there is a relationship between complications and the type of
maternal diabetes, specifically macrosomia with pregestational diabetes, the
development of complications is associated with poor metabolic control during

pregnancy.

Key words: Gestational diabetes, pregestational diabetes, neonatal complications,

metabolic control
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INTRODUCCION

A nivel mundial, una de cada seis mujeres se ve afectada por la hiperglucemia
durante el embarazo y los paises de ingresos bajos y medianos son los mas
afectados; la deteccidon oportuna de la diabetes gestacional (DG) y el inicio del
tratamiento son importantes para interrumpir el impacto de la hiperglucemia
materna en el desarrollo fetal y reducir las consecuencias negativas inmediatas

y de por vida de la hiperinsulinemia fetal.

La diabetes mellitus (DM) es la complicacion médica mas comun del embarazo
y su incidencia estd aumentando particularmente a medida que la diabetes tipo
2, la obesidad, la mala alimentacibn y el sedentarismo continda
incrementandose en todo el mundo. Se considera diabetes pre gestacional
cuando su inicio es antes del embarazo, sin embargo, la mayoria de pacientes
presentaran DM por primera ocasion en el transcurso del embarazo

denominandose DG.

A pesar de los avances en la atencion perinatal, los neonatos de las madres
diabéticas siguen estando en riesgo de una multitud de complicaciones
fisiol6gicas, metabdlicas y congénitas tales como parto prematuro, macrosomia,
asfixia, sindrome de dificultad respiratoria, hipoglucemia, hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia, policitemia e hiperviscosidad, miocardiopatia hipertréfica y

anomalias congénitas, particularmente del sistema nervioso central.

Las repercusiones perinatales estan principalmente relacionadas con el inicio
del diagnostico de la diabetes y con los niveles de glucosa materna; la
probabilidad de buen prondstico para el neonato dependera del grado de control
metabdlico de la gestante diabética a pesar de que existe mayor riesgo de
presentar problemas metabdlicos en la infancia y adultez, también asociado a la

predisposicion genética.

Segun un estudio en cual participaron 5.811 mujeres que dieron a luz, se
encontré que 639 mujeres tenian diabetes mellitus (11,0%). Un total de 581
(90,9%) de las mujeres diabéticas tenian diabetes gestacional (DG) y solo 58



(9,1%) tenian diabetes pre gestacional (DPG). Las complicaciones neonatales,
como el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), la hipoglucemia neonatal, la
ictericia neonatal y el ingreso posterior a una unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) fueron significativamente mas altas para los recién nacidos
de madres con DPG en comparacion con los nacidos de madres con DG (P <
0,001).

Asi mismo en otra investigacion en la que se incluyé 106 neonatos de gestantes
diabéticas, de los cuales 32 (30,2%) no desarrollaron complicaciones, mientras
que 74 (69,8%) tuvieron resultados adversos después de su nacimiento, la
predominante fue el distrés respiratorio con un 26,4%, seguida de la

macrosomia con un 17,0% y en tercer lugar la hipoglicemia con un 14,2%.

En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se realizdé un
estudio orientado a determinar las complicaciones en el neonato de madre

diabética.



CAPITULO 1
1 EL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad que con mayor frecuencia complica
el embarazo; en la poblacion global se estima que, aproximadamente, de 6 a
7% de los embarazos se complican por la diabetes y 88-90% son mujeres con
diabetes gestacional, 10 a 12% diabetes pre gestacional: 35% tipo 1 y 65% tipo
2 (4).

En Estados Unidos se estima que alrededor del 1-5% de los embarazos se
complica con diabetes gestacional y que 0.2-0.3% padecen diabetes mellitus pre
gestacional, dando como resultado que cada afio pueda existir hasta 150.000
hijos nacidos de madres con DM (7). En la sub region de América Central,
América del Sur y el Caribe ocurren unos 900.000 casos al afio en cada una,
afectando alrededor del 12% de todos los embarazos. Otro calculo indica que el
87,6% de los casos de hiperglucemia en el embarazo se dan en paises de

ingresos bajos y medianos, que poseen un acceso limitado a la atencion materna

(8).

En el Ecuador, el Sistema de Notificacion Epidemiolégica Anual del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, evidencia un aumento progresivo de diabetes
gestacional entre el afio 1994 y 2009, aumento que se acentud desde el afio
2017. La tasa ascendi6 de 142 a 1084 casos por cada 100.000 habitantes,
mostrando una prevalencia en la region Costa, especialmente en la provincia de
Manabi. De acuerdo a las estadisticas oficiales del Instituto Ecuatoriano de
Estadistica y Censos (INEC), en el afio 2009 la diabetes gestacional ocupo el
sexto puesto entre las causas de morbimortalidad materno-fetal, considerandola

un problema de salud publica (9).

El analisis estadistico que presenta el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo muestra que hay un incremento progresivo de gestantes que
presentan diabetes gestacional y pre gestacional; en el afio 2015 se realizé un

estudio con 156 pacientes en dicha casa de salud, el indice de prevalencia de



gestantes con diabetes gestacional fue del 73.08% y con diabetes previa fue del

26.92%, por lo cual es de importancia el estudio de las complicaciones que

puedan presentar los neonatos de estas madres diabéticas (10).

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son las complicaciones en el neonato de madre diabética?

1.3PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de complicaciones en el neonato de madre
diabética?

¢, Cuales son las complicaciones mas frecuentes en el neonato de madre
diabética?

¢ Cuél es el sexo del neonato de madre diabética més propenso a sufrir
complicaciones?

¢,Cudles son las principales condiciones maternas que influyen en el
desarrollo de complicaciones en neonatos de madres diabéticas?

¢, Cual es la relacion que existe entre las complicaciones neonatales y el

tipo de diabetes materna?

1.40OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones en el neonato de madre diabética en el Hospital

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo enero 2017-2020.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de complicaciones en el neonato de madre
diabética.
Establecer las complicaciones mas frecuentes en el neonato de madre
diabética.
Identificar el sexo del neonato de madre diabética mas propenso a sufrir

complicaciones.



e Identificar las principales condiciones maternas que influyen en el
desarrollo de complicaciones en el neonato.
e Relacionar las complicaciones neonatales asociadas al tipo de diabetes

materna.

1.5JUSTIFICACION

La importancia de este trabajo de investigacion se basa en el incremento de
casos de neonatos de madres diabéticas que sufren alguna complicacion y el
creciente nimero de mujeres que durante el embarazo son diagnosticadas con

diabetes gestacional o pre gestacional.

El presente trabajo ayudara a tomar decisiones por parte del personal de salud
para poder brindar un diagnéstico y cuidados inmediatos para disminuir la

morbimortalidad del neonato de madre diabética.

La informacién obtenida establecera las condiciones influyentes de la diabetes
materna en el desarrollo de complicaciones neonatales, por ende, ayudara a
deteccién temprana, asi como el manejo adecuado de estos neonatos y de sus
complicaciones para disminuir al minimo la frecuencia de secuelas y

complicaciones a largo plazo.

Esta investigacion es factible ya que se cuenta con el permiso por parte de las
autoridades de la casa de salud donde se realiz6 la investigacion, asi como
acceso a la informacion requerida presente en las historias clinicas
correspondientes y acceso a la informacién bibliografica utilizada para el

desarrollo de los fundamentos del presente estudio.

1.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA
- LINEA DE INVESTIGACION: Salud humana, animal y del ambiente

- SUBLINEA DE INVESTIGACION: Biomedicina y epidemiologia

- AREA: 14. Endocrinas (de Prioridades de Investigacion en Salud del
MSP)

- LINEA DEL MSP: Diabetes mellitus: Diabetes gestacional

- CAMPO DE ACCION: Complicaciones neonatales



- LUGAR: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
- PERIODO: enero 2017 - enero 2020

1.6 VARIABLES

1.7.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Neonatos de madre diabética

1.7.2 VARIABLE DEPENDIENTE.

Complicaciones

1.7.3 VARIABLE INTERVINIENTE

Control prenatal
Control glucémico

Prueba de hemoglobina glicosilada

1.7.4 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA FUENTE
Recién nacido . o C
v Femenino Cualitativa Historia
de una madre | Sexo del neonato ] ) o
Variable v" Masculino nominal clinica
) que padece
Independiente: |
diabetes .
Neonatos  de _ v Diabetes
mellitus 0 . o S
madre diabética o gestacional Cualitativa Historia
diabetes Madre diabética _ _ o
v" Diabetes pre | nominal clinica
inducida por el .
gestacional
embarazo.
c licacis v Si Cualitativa | Historia
CAniAL. omplicacion ) o
Complicacion: v" No nominal clinica
Fendmeno que
Variable sobreviene en Hipoglicemia
Dependiente: el curso
L . Historia
Complicaciones | habitual de una Complicaciones Hipocalcemia Cualitativa iini
clinica
enfermedad Yy | netabslicas nominal
gue la agrava.
Hipomagnesemia




Enfermedad membrana

hialina
Complicaciones Taquipnea transitoria | Cualitativa | Historia
cardiorrespiratorias | del recién nacido continua clinica
Miocardiopatia
hipertrofica
Complicaciones Policitemia Cualitativa | Historia
hematoldgicas Hiperbilirrubinemia nominal clinica
i Cualitativa | Historia
o Macrosomia ) o
Complicaciones nominal clinica
morfolégicas Malformaciones Cualitativa Historia
congénitas nominal clinica
o Cualitativa | Historia
Trauma obstétrico ] o
nominal clinica
Complicaciones o ) Cualitativa | Historia
. Asfixia perinatal _ o
obstétricas nominal clinica
Cualitativa | Historia
Parto prematuro ] .
nominal clinica
Son las distintas
actividades que
el personal de
salud le
proporciona a la
gestante con el
Variable fin de identificar
. - . v > o = & o o
interviniente: |de manera | Cantidad de Cuantitativa | Historia
Regular . o
Control prenatal {temprana controles discreta clinica
v <5 :lrregular
factores de
riesgo y
enfermedades
que pudiesen
afectar el curso
del embarazo y
su producto.
-Ayuno . )
Control ) o o Historia
o Medidas gue | Valores objetivos <90 mg/dl Cuantitativa o
glucémico ) ) clinica
ayudan -2 horas postprandial discreta




mantener  los <120 mg/dl
valores de (Adecuada)
glucemia dentro
de los limites de -Ayuno
la normalidad. > 90 mg/dl
-2 horas postprandial
>120 mg/dl
(No adecuada)
Medicion del
nivel promedio No optima
Prueba de o o
) de glucosa en > 6.5% Cuantitativa | Historia
hemoglobina Valores normales ) o
o sangre durante _ continua clinica
glicosilada . Optima
los ultimos tres
<6.5%
meses
1.7HIPOTESIS

HO: No existe evidencia estadistica de complicaciones neonatales asociadas al

tipo de diabetes materna

H1: Existe evidencia estadistica de complicaciones neonatales asociadas al tipo

de diabetes materna

Nuestra regla de decision sera:

. Si la probabilidad obtenida del p-valor es < a 0,05 se rechaza la HO.

. Si la probabilidad obtenida del p-valor es > a 0,05 se acepta la HO




CAPITULO Il
2 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El autor Luis Gustavo Lasso Barzallo en su estudio titulado “Morbimortalidad en
neonatos de madres con diabetes gestacional”. El estudio fue realizado en el
Hospital General Guasmo Sur en el afio 2019, dando como resultados y
conclusién que la prevalencia de la diabetes durante el embarazo es del 6.20%
y las causas de morbimortalidad de los neonatos nacidos de madres con
diabetes gestacional, la principal alteracion reportada es la macrosomia (46.6%)
seguido de recién nacido prematuros (25.3%), seguido de asfixia (11%) y las
hipoglicemias (8.6%). Ademas, la edad de la madre diabética igual o mayor a

33.8 aflos de que su producto sufra de algun tipo de alteracion (30).

Los autores Guerrero Francisco, Ledesma Johanna en su estudio: “Prevalencia
de complicaciones neonatales en productos de gestantes con diabetes
gestacional de 25 a 30 afios de edad, atendidas en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2016 — 2017”. Los resultaron fueron 106
pacientes neonatos de los cuales 32 neonatos (30,2%) no obtuvieron
complicaciones, mientras que 74 neonatos (69,8%) resultaron tener
complicaciones después de su nacimiento, la principal complicacion fue el
distrés respiratorio con un 26,4%, seguida de la macrosomia con un 17,0% y en
tercer lugar la hipoglicemia con un 14,2%. Concluyendo que la macrosomia no
fue la principal complicacion, en nuestro estudio el distrés respiratorio ocupo el

primer lugar con 26,4% (3).

Los autores Gonzalez Saavedra, Maria José, Orellana Echeverria, Marcia
Kennia en su estudio titulado “Prevalencia de complicaciones maternas y

neonatales en embarazadas con diabetes gestacional y diabetes pregestacional
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atendidas en el Hospital De Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo de septiembre 2016 a mayo 2017”. Los resultados fueron los siguientes
de 712 embarazadas, las cuales 540 (76%) resultaron gestantes no diabéticas,
134(19%) DG y 38(5%) con DPG. La edad promedio fue de 32.4 afos en
gestantes con DG y 34.9 afios con DPG. Al comparar el estado nutricional se
demostré que la obesidad y sobrepeso si tienen una alta influencia como
factores de riesgo. Al andlisis de las complicaciones neonatales se destaco que
de las 38 embarazadas con DPG, 10 (26.32%) presentaron inmadurez en el
recién nacido en comparacion a 13 (9.70%) embarazadas con DG. En base a
las complicaciones maternas se evidencio que la preeclampsia se desarrolla
mas en las mujeres con DPG (50%) que en las mujeres con DG (28.36%).
Finalmente se demostr6 que, de 134 embarazadas con DG, 34 (25.37%)
persistieron con ella posterior a la culminacion del embarazo. Concluyendo que
se demostro que la diabetes pregestacional trae consigo mas complicaciones
maternas y neonatales que la diabetes gestacional por lo que es importante
incentivar la prevencion y asi mismo a la deteccién temprana de dicha patologia
(18).

El autor Gutiérrez Ruano Victoria Charlotte en su estudio titulado “Estudio de
neonatos macrosomicos nacidos de madres diabéticas”, realizado en el Hospital
Mariana de Jesus en el afio 2016. Para este estudio se procedié a tomar una
muestra de una poblacién que corresponde a 100 pacientes pediatricos y los
resultados fueron que, entre las complicaciones maternas, el 35% de las
pacientes presentaron problemas durante el trabajo de parto, 45% laceraciones
del aparato genital, 10% sangrados después del parto y un 10% rotura uterina.
Dentro de las complicaciones neonatales la que se presentd en mayor
porcentaje fue la hipoglicemia en un 60%, seguida por un 15% distocia de
hombros, 15% fractura de clavicula, 10% otras complicaciones. De los cien
pacientes 80% nacieron macrosomicos por diabetes, 40% eran hijos de madres
con diabetes mellitus y el otro 40% eran hijos de madres con diabetes
gestacional. Llegando a la conclusion que existe una relacion entre el desarrollo

de la macrosomia en neonatos con la condicion de diabetes mellitus materna y
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gestacional especialmente quienes no tuvieron un tratamiento adecuado de su

diabetes, ni del control durante su embarazo (41).

Los autores Hugo Roberto Téala Saines, Cristina Maria Cornejo Rueda en su
estudio titulado “HBA1C como marcador de riesgo para desenlaces materno
fetales adversos en gestantes diabéticas”. La poblacién estuvo definida por 407
pacientes con diagnostico de diabetes en el embarazo, los resultados fueron los
siguientes de la matriz de recoleccion de datos una muestra de 142 pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion definidos en el estudio. El grupo de
gestantes con HbAlc alta (>6.5%) presentd 5 veces mas partos antes de las 37
semanas OR 5,973 (IC 95% 2,780 — 12,832; 0,0001), tuvo 3 veces mas trabajo
de parto pre término espontdneo OR 3,714 (IC 95% 1,194 — 11,554; 0,023),
presentaron 9 veces mas parto pre término médicamente indicado OR 9,500(IC
95% 1,760 — 51,268; 0,008). Respecto a los neonatos, tuvieron 3 veces mas
depresion neonatal OR 3,616 (IC 95% 1,7029 — 7,682; 0,000), presentaron 3
veces mas Sindrome de Distrés Respiratorio OR 3,461 (IC 95% 1,458 —
8,216;0.004) y tuvieron dos veces mayor necesidad de admision en UCIN OR
2,843 (IC 95% 1,093 — 7, 393; 0,032). Llegando a la conclusion que este estudio
sugiere que el control glucémico deficiente durante el embarazo se asocia con
resultados adversos maternos y fetales tales como parto pre término, y que en
los recién nacidos el mal control glicémico durante el embarazo se asocia a un

Apgar bajo al nacer, sindrome de distrés respiratorio e ingreso a UCIN (24).

El autor Gémez Alava Walter Washington en su estudio titulado “La diabetes
gestacional y su influencia en sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido de los neonatos pertenecientes a la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital del IESS Canton Babahoyo Los Rios durante el periodo
septiembre 2017 a febrero 2018”. La muestra fue de 37 madres con diabetes
gestacional. Los resultados fueron los siguientes la instruccién de la madre se
considera un factor de riesgo ya que el 73% no tienen ningun tipo de instruccion

0 solo alcanzan a la primaria; los nifios con un 62% son los mas propensos a
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las complicaciones de la diabetes gestacional con la complicacion del sindrome
de dificultad respiratoria del recién nacido; las mujeres embarazadas realizan
todos sus controles en un 19% y de las cuales no se lo realizan al menos el 27%
pero un 54% dijo como respuesta que a veces se lo realizan; llegando a la
conclusién que mientras mayor sea la falta de educacion y ser descendiente de
familiares diabéticos y mas aun el realizarse pobre controles prenatales aumenta
la posibilidad de que desarrolle diabetes gestacional y sus complicaciones al
nacer, como macrosomia y en sindrome de dificultad respiratoria del recién
nacido (35).

Los autores José Maria Lloreda-Garcia, Sandra Sevilla-Denia, Alba Rodriguez-
Sanchez, Pablo Mufioz-Martinez, Marta Diaz-Ruiz en su estudio titulado;
‘Resultados perinatales entre macrosomas hijos de madre diabética vy
macrosomas hijos de madre no diabética”, fue un estudio retrospectivo de 6 afios
de todos los nacimientos desde el 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de
2015 en el Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena. Se encontraron 996
macrosomas, se estudiaron caracteristicas maternas, tipo de parto y resultados
perinatales. Llegando a la conclusion que los recién nacidos macrosomas hijos
de madre diabética tienen mayor riesgo de ingreso en el periodo neonatal,
incluidos los ingresos por hipoglucemia, ictericia, asfixia, distrés respiratorio y
mayor necesidad de cuidados intensivos. Los traumatismos obstétricos son

similares (42).

El autor Jimmy Alejandro Picon Fornos en su estudio titulado “Caracterizacion
clinico- epidemioldgica de los recién nacidos de madre diabética, atendidas en
el Hospital Carlos Roberto Huembes, Managua, Nicaragua, en el periodo de
enero a octubre del afio 2018”. Fue un estudio descriptivo de corte transversal,
con un total de 99 recién nacidos de madre diabética; llegando a la conclusion
gue la mayoria de los recién nacidos eran mujeres, a término, hijos de madre
menores de 35 afos, con diabetes gestacional predominantemente, controladas

con dieta, asociada a otras comorbilidades metabolicas, siendo la de mayor
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frecuencia el sindrome hipertensivo; los bebés nacieron en su mayoria via
cesarea, con buen puntaje de Apgar, con adecuado peso al hacer, sin embargo,
con un porcentaje de bebés macrosomicos, de las complicaciones mas
frecuentes fue la hipocalcemia, sindrome de adaptacion pulmonar, persistencia

del conducto arterioso (25).

El autor Hurtado de Mendoza Caceres, Daniel en su estudio titulado
“‘Complicaciones perinatales y mortalidad en el hijo de madre diabética del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2009 -2018". Concluyendo que la
hipoglucemia se dio en 28%, hipocalcemia a 2.83% , 14% de los recién nacidos
presentaron complicaciones hematologicas, con un predominio de
hiperbilirrubinemia (12.08 %) seguido por poliglobulia (2.06%) y trombosis 0.51
%., La complicacion respiratoria mas frecuente fue la taquipnea transitoria
(17.99%) bastante inusual quiza por sobre diagndstico y la enfermedad de
membrana hialina (6.43%) asociada con prematurez., El 68% de los recién
nacidos hijos de madres con diabetes nacieron por ceséarea. El hijo de madre
con diabetes tipo Il tiene més riesgo de presentar complicaciones (43).

El autor Fidel Ernesto Chavez en su estudio titulado “Asociacion entre niveles
de hemoglobina glicosilada en madres con diabetes gestacional vy
malformaciones congénitas en sus neonatos Hospital Victor Lazarte Echegaray,
2016”. La poblacion de estudio estuvo constituida por 86 neonatos hijos de
madres diabéticas; quienes se dividieron en 2 grupos: con malformaciones
congénitas y sin ellas. Los resultados obtenidos fueron que la hemoglobina
glicosilada elevada es factor asociado a malformaciones congénitas en
neonatos de madres diabéticas con un odds ratio de 3.92 el cual fue significativo.
El promedio de hemoglobina glicosilada fue significativamente mayor en el grupo
con malformaciones congénitas respecto al grupo sin malformaciones
congénitas. Llegando a la conclusién que existe asociacion entre los niveles de

hemoglobina glicosilada en madres con diabetes gestacional y la presencia de
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malformaciones congénitas en sus neonatos del Hospital Victor Lazarte
Echegaray (44).

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1 Diabetes mellitus en el embarazo

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad de origen genético de tipo
autosomica recesiva y de tipo multifactorial, en la que hay alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas asociadas a una
deficiencia absoluta o relativa en la secrecion de insulina y con grados variables

de resistencia a ésta (7).

La DM constituye la alteracion metabdlica mas frecuentemente asociada al
embarazo, influyendo de manera negativa el pronéstico de la madre y de su
futuro hijo. Alrededor del 1% de todas las gestantes presentan DM pre
gestacional (DMPG) y hasta un 12% de los casos de las gestantes seran
diagnosticadas de diabetes mellitus gestacional (DMG) dependiendo de las

estrategias diagnosticas utilizadas (11).

2.2.2 Diabetes pregestacional

Se refiere a una mujer que se embaraza que padezca de DM tipo |, DM tipo 2,
MODY o que cumpla con los criterios de diagnostico de diabetes segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) durante el primer trimestre de

embarazo (12). Los criterios diagnésticos de DM propuestos por la OMS son:

- Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de
peso) y una glucemia al azar = 200 mg/dl, sin relevancia el tiempo que ha
transcurrido desde la ultima (12).

- Glucosa en plasma venoso en ayunas = a 126 mg/dl. Es necesario
confirmar realizando un segundo examen, dentro de maximo 7 dias y no

modificando los habitos alimenticios (12).
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- Glucosa plasmatica = a 200 mg/dl 2 horas después de una carga de

estimulo de glucosa con 75 g (12).

2.2.3 Diabetes Gestacional

La OMS identifica a la DG como un estado hiperglicémico que puede ser variable
y que es diagnosticada por primera vez durante el embarazo, la cual se presume
gue es inducida por este. De tal manera la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), la define como diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre

del embarazo que no ha sido evidenciada o manifiesta antes del mismo (13).

En relacion a la Guia de Practica Cinica (GPC) sobre DG del Ministerio de Salud
Publica (MSP) en el afio 2014, afirma que la DG es una hiperglucemia detectada
por primera vez durante el embarazo. Esta patologia afecta a nivel mundial y
constituye una de las complicaciones comunes del embarazo y conlleva a una

gran morbilidad y mortalidad materna y perinatal (11).

La ADA expresa que esta patologia complica alrededor del 7% de casi todos los
embarazos, determinando un rango aproximado de 1% al 14% el cual depende
de la poblacion investigada y los métodos de tamizaje empleados. La
prevalencia anual de esta patologia puede variar del 10% al 20% al afio en

poblaciones asociadas a un alto riesgo (14).

Bajo este contexto el presente trabajo de investigacion va a revisar las
complicaciones neonatales que se asocian a la diabetes pre gestacional y
gestacional, asi como los factores influyentes en los neonatos atendidos en el

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

2.2.4 Perfil epidemiologico

La DM complica alrededor del 3-5% de los embarazos en general y es la mayor
causa de morbilidad y mortalidad perinatal. Entre un 7%-14 de la poblacion de
gestantes presentara diabetes gestacional y los principales factores de riesgo
son: edad mayor a 30 afos, sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares y

personales de DM, etnia hispana, americana, asiatica o afroamericana (15).
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La diabetes gestacional suele complicar los embarazos alrededor de un 90%

mientras que la diabetes pre gestacional un 8 — 10% (15).

Los neonatos de madres diabéticas tienen el doble de riesgo de lesiones durante
el parto, triple probabilidad de nacer por cesarea y cuadruple de la incidencia de
neonatos que serén internados en unidad de cuidados intensivos neonatales
(15).

Las complicaciones neonatales al nacimiento mas frecuentes son:
malformaciones congénitas, sindrome de dificultad respiratoria, prematuridad
extrema y macrosomia. En la actualidad la mortalidad perinatal en dos veces

mas frecuente en las gestantes con DG que en las gestantes sanas (15).

2.2.5 Etiologia

La etiologia de la DG no se puede atribuir a un solo factor o factores especificos
ya que es un conjunto de multiples factores desencadenantes que son producto
y forman parte de los cambios fisiol6gicos que ocurren durante el embarazo a
su vez toma un papel importante la predisposicion genética y metabdlica de la

gestante (14).

Actualmente, no hay suficientes investigaciones que respalden una Unica
etiologia de la DG; sin embargo, los avances investigativos revelan
descubrimientos que nos indican que esta patologia causa un desajuste del
hipotdlamo anterior y en el pancreas endocrino ocasionado por una isquemia
progresiva, los cuales se pudo evidenciar en autopsias y procedimientos
neuroquirdrgicos. Estos cambios producen alteraciones como obesidad,

secrecion inadecuada de insulina y resistencia a la misma (11).

2.2.6 Fisiopatologia

En el embarazo, el feto para su correcto desarrollo, crecimiento, maduracion y
supervivencia es necesario que se produzcan cambios metabodlicos maternos
para satisfacer el aumento de los requerimientos maternos — fetales durante
todas las etapas del embarazo y la lactancia. En la gestante en las ultimas

etapas del embarazo se observara normalmente un aumento progresivo de las
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concentraciones de glucosa postprandiales y disminucion de la sensibilizacion

de las células a la insulina (16).

Los principales mecanismos que hace que se desarrolle DG son la resistencia a

la insulina y dafio funcional de las células B del pancreas (16).

Las hormonas placentarias que normalmente se producen en el embarazo y son
necesarias para el sostenimiento del mismo como: estrégeno, cortisol y
lactdgeno placentario humano pueden influir en la patogenia de la DG ya que
bloguean la insulina y a medida que progresa el embarazo también la placenta
aumenta de tamafio, a su vez incrementa la produccion de las hormonas
provocando una mayor resistencia a la insulina; este mecanismo por lo general
empieza alrededor de la 20 a 24 semanas de gestacion. Por otro parte el
pancreas empezara a producir insulina adicional para compensar la excesiva
produccién de estas hormonas placentarias y combatir la resistencia a la
insulina, pero este incremento de produccion de insulina llega a ser insuficiente
7).

Otros factores que influyen en esta patologia es la disminucion de la expresion
de GLUT 4 en el tejido adiposo lo que produce una disminucién de la sensibilidad
a lainsulina (16); la progesterona que comienza su accion maxima en la semana
32 de gestacion produce también aumento de la resistencia a la insulina (18);
por ultimo otros factores a tomar en cuenta son la resistencia a la leptina y el
estado proinflamatorio debido al incremento de citosinas proinflamatorias (factor
de necrosis tumoral alfa, interferon gamma, interleucina 2 y factor de necrosis
tumoral R3) que a su vez este estado se ha asociado a complicaciones materno
— fetales que pueden comprometer la vida tanto de la madre como del neonato
(29).

2.2.7 Factores de riesgo asociados a Diabetes Gestacional

Se clasifica a las gestantes en dos grupos segun su riesgo de desarrollar

diabetes a lo largo del embarazo (9).
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Tabla 1 Factores de riesgo asociados a DG (9).

Riesgo Factores / criterios
Riesgo medio Sobrepeso (IMC mayor a 25 kg/m2) antes del
embarazo

- Historia de resultados obstétricos adversos

Riesgo alto - Poblacion latina/hispana (como la
ecuatoriana) con alta prevalencia de DM

- Obesidad (IMC mayor a 30 kg/m2)

- Antecedentes de DG en embarazos previos
- Partos con productos macrosémicos de mas
de 4 kilos o percentil mayor

a 90

- Glucosuria

- Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

- Historia familiar de DM2

- Trastorno del metabolismo de los
carbohidratos (hiperglucemia en ayunas,
intolerancia a los carbohidratos)

- Obito fetal de causa inexplicable

2.2.8 Diagnostico

La asociacion internacional de grupos de estudio de diabetes y embarazo
(IADPSG) propone realizar tamizaje universal con el objetivo de simplificar el
diagnéstico (20).

Sin embargo, el MSP en la guia de préctica clinica 2014(GPC): Diagndstico y
tratamiento de la diabetes en el embarazo afirma que el tamizaje se debe realizar
segun la estratificacion del riesgo definiendo a la gestante en alto y moderado
riesgo (11).

El tamizaje universal ayuda a diagnosticar de manera temprana la diabetes no
detectada previamente y poder instaurar un tratamiento y seguimiento adecuado

para evitar complicaciones futuras (21).

Es recomendable que la gestante se realice su primer control prenatal alrededor
de la semana 7 — 12 de embarazo y en la primera visita se debera realizar el

tamizaje mediante la toma de glicemia basal o glicemia casual para la valoracién
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inmediata y detectar diabetes pre gestacional si se encuentra antes de la
semana 24 y diabetes gestacional si las pruebas correspondientes se realizan

entre la semana 24 — 28 (21).

El criterio para el diagndstico de la diabetes pregestacional que se aplica es (21):

e Glucemia en ayunas > o = a 126 mg/dL (7,0 mmol/L)

e Glucemia plasmatica casual > 200 mg/dL (11,1mmol/L)

Actualmente para diagnosticar diabetes gestacional hay dos criterios que se

pueden aplicar:

La OMS propone que se deben usar los mismos criterios de diagndstico de
diabetes mellitus en el resto de la poblacion y si la gestante reline estos criterios
se la debe catalogar y tratar como diabetes mellitus gestacional (18).

Por otro lado, la ADA dispone de dos estrategias para diagnosticar diabetes

gestacional las cuales son: de “un paso” y de “dos pasos” (22).

Estrategia de “un paso”. se realiza la prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PTOG) con 75 g y se mide la glucemia plasméatica en ayunas, después de 1y
2 horas de la carga glucémica y se establece el diagnostico si se encuentra
alguno de estos valores (23):

e Glucemia en ayunas >92 mg/d|
e Glucemia 1h pos-carga >180 mg/dl
e Glucemia 2h pos-carga >153 mg/dl

Estrategia de “dos pasos”:

- Paso uno: la paciente no estando en ayunas, se le realiza la PTOG con
50 g y se mide la glucemia una hora después; con esta prueba se realiza
el tamizaje, el cual es negativo para DG si el valor obtenido es menor de
140 mg/dl, si es mayor a 140 mg/ dl o mayor a 135 mg/ dl en casos de
gestantes de una etnia de alto riesgo de DM, procedemos a realizar el

segundo paso (23).
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- Paso dos: En ayunas se administrara 100g de glucosa y se diagnosticara
DG si existe por lo menos dos valores alterados (23):

e Glucemia en ayunas: = 95 mg/d|

e Glucemia 1 hora pos-carga: = 180 mg/d|

e Glucemia 2 horas pos-carga: = 155 mg/dl

e Glucemia 3 horas pos-carga: = 140 mg/dl

En diferentes estudios clinicos se ha demostrado que la estrategia de “dos
pasos” ayuda a disminuir la incidencia de macrosomia neonatal y partos
distocicos (22).

Sin embargo, no hay suficiente evidencia clinica que nos indique cual estrategia
es mejor que otra, pero lo que si es evidente es que a toda gestante se debe
hacer las pruebas respectivas para diagnosticar DG entre la semana 24 a 28
(22).

2.2.9 Tratamiento

Para el tratamiento de la DG se debe iniciar por el manejo nutricional, ejercicio
fisico y monitoreo de la glucemia capilar ya que se ha visto que un 70 a 85% de
las gestantes con diagndstico de DG pueden mejorar y lograr una buena
terapéutica solo con emplear cambios en su estilo de vida (16).

2.2.9.1 Tratamiento nutricional

El régimen alimenticio de las gestantes diabéticas debe ser normo caldrica,
distribuyendo correctamente los macronutrientes de acuerdo a los
requerimientos caloricos para cubrir las demandas metabdlicas de la gestante y
del feto (24).

La guia del MSP del Ecuador recomienda que las gestantes deben distribuir sus
macronutrientes de la siguiente manera: 40% a 45% de carbohidratos, 20% a
25% de proteinas y 30% a 40% de grasa; en cuanto a las grasas saturadas no
deben excederse del 10% del total de lipidos y se deben evitar carbohidratos
simples (9).
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Se recomienda consumir carbohidratos de bajo indice glucémico ya que poseen
algunos beneficios como la disminucidon de la hiperglicemia postprandial y
permite un mejor control de los niveles glicémicos, ayudando a que los neonatos

nazcan con un peso adecuado (24).

Con respecto a la ganancia de peso durante el embarazo, esta se relaciona con
el indice de masa corporal (IMC) con el que la mujer empieza su embarazo y

nos podemos guiar de la siguiente tabla (9):

Tabla 2 Ganancia de peso durante el embarazo (9):

Determinacion del _
_ . Ganancia semanal en
peso pregestacional | Ganancia total (kQ) _
kg (2.°y 3.° trimestres)
(IMC)
Bajo peso (IMC menor a
12,5a18 0,5
20)
Peso normal (IMC 20 a
11,5a 16 0,4
24.,9)
Sobrepeso (IMC 25 A
7allb 0,3
29,9)
Obesidad (IMC mayor a
5a9 0,2
30)

En cuanto al ejercicio fisico, es recomendable realizar de 3 a 4 sesiones por
semana de duracién de 20 a 30 minutos, esto es el complemento a una correcta

alimentacion para ayudar a disminuir la glicemia en gestantes con DG (24).
Los objetivos del control glicémico de una gestante son (9):

e Glicemia central en ayuno: < 90 mg/dl

e Dos horas postprandial: < 120 mg/dl

Un caso especial en el cual se hace un control mas estricto es cuando el
crecimiento fetal es igual o mayor al percentil 90, en el cual los valores objetivos
deben ser (9):
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e Glicemia en ayunas < 80 mg/dl

e Una hora postprandial < 130 mg/dI

Otro punto es la HbAlc que nos ayuda a llevar un control glicémico en las
gestantes diabéticas, teniendo como objetivo valores < 6.5% para evitar

complicaciones neonatales (24).

2.2.9.2 Tratamiento farmacoldgico

Después del tratamiento no farmacoldgico, si este no logra los objetivos

terapéuticos se debe empezar el tratamiento farmacologico.

Los antidiabéticos orales excepto la Metformina deben ser suspendidos en las

mujeres embarazadas, por lo general el tratamiento de eleccion es la insulina.

El tratamiento con insulina en la DG se fundamenta en que la insulina basal es

reemplazada por la insulina exégena que se administra (3).

Las insulinas recomendadas durante el embarazo son las basales como las
NPH y la regular; también se puede administrar insulinas analogas de accion

rapida como Lispro o Aspart cuando haya hiperglucemia sostenida (3).

La administracion de insulina se debe individualizar de acuerdo a la dosis que
va desde 0.2 U/kg hasta 1.0 U/kg de peso y debe ser de forma gradual ya que
debe ser de acuerdo a la respuesta a la dosis inicial, se debe llegar a los

objetivos terapéuticos mencionados (3).

Es importante realizar un control glucémico cada dos semanas hasta la semana
34 de gestacion después se debe hacer el control de la glicemia cada semana
y posterior al parto se debe suspender el tratamiento y realizar controles
glicémicos para evaluar el estado metabdlico de la madre (3).
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2.2.10 Hijo de madre diabética

Se puede definir al “hijo de madre diabética” como al feto o recién nacido de una
madre diabética la cual esta puede ser diabetes pre gestacional o diabetes

gestacional (25).

La fetopatia diabética se caracteriza por ser bebes grandes, con un peso y talla
por arriba de la media para su edad gestacional, aunque con el perimetro craneal
promedio, también presentan una facie redonda denominada “cara de luna llena”
y poseen abundante tejido adiposo en zonas como el cuello y en la parte alta del
dorso dando el aspecto de “cuello de bufalo” y sus pliegues en las extremidades

son mas marcados (25).

Estos neonatos de madres diabéticas pueden presentar diversas
complicaciones como: trastornos en el crecimiento fetal 40%, hipoglicemia 20%,
prematurez 15%, asfixia intraparto 15%, dificultad respiratoria 15%,
malformaciones congénitas mayores 5% — 8%, muerte fetal y tienen una mayor

mortalidad perinatal (9).

La diabetes pre gestacional o gestacional puede provocar muchas alteraciones
en el feto, el mal control de la glucemia al comienzo del embarazo afecta la
organogénesis asi mismo que un control tardio produce una alteracién en la
composicion corporal y entre otras muchas mas complicaciones que se pueden
presentar a lo largo del embarazo y tienen repercusiones importantes en el feto,

dependiendo del periodo de gestacion (26).
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Figura 1. Eventos en el hijo de madre diabética (27):
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2.2.10.1 Complicaciones neonatales
Etapa fetal

En la concepcién y durante el primer trimestre de embarazo, se puede producir
embriopatia diabética debido a la hiperglucemia, dando como resultado

malformaciones congénitas y abortos espontaneos (20).
- Malformaciones congénitas

Las malformaciones congénitas mayores se presentan mas en neonatos de
madres con diabetes pre gestacional; con una frecuencia de 2 a 10 veces mas
gue en la poblacion general. Las malformaciones mas frecuentes son:
neuroldgicas (anencefalia o espina bifida), cardiacas (comunicacion

interventricular, transposicién de grandes vasos, coartacion de aorta), sindrome
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de regresion caudal, intestinales (colon izquierdo hipoplasico), renales

(agenesia) (28).

La embriopatia diabética se produce al inicio del embarazo, alrededor de las
primeras seis a ocho semanas. Son muchos los factores teratogénicos
relacionados a la embriopatia diabética como: la insulina, el control glicémico,
los cuerpos cetonicos, alteraciones en la glucolisis, disminucion del acido
araquidodnico, inhibicion de la somatomedina y otras alteraciones metabdlicas
(26).

Se cree que para que se produzca la teratogénesis diabética debe haber un
embridn genéticamente predispuesto asociado a factores que produce el estado
diabético; diversos estudios han demostrado que un buen control de la diabetes
materna disminuye la incidencia de malformaciones congénitas y la mortalidad

perinatal (26).
- Macrosomia

La macrosomia se define cuando el peso al nacimiento es superior a los 4000
gr o mayor al percentil 90; esto se produce debido a que hay un ambiente
hipoglucémico y la insulina no atraviesa la placenta por ende esto provoca una
elevada produccion de insulina fetal. La insulina y el factor de crecimiento similar
a la insulina ocasiona un crecimiento fetal mayor a su vez un excesivo depdésito

de grasa subcutanea y visceromegalias (24).

Las caracteristicas fisicas de estos neonatos son: mayor peso y talla, facie de
cara de luna llena, pliegues de grasa en cuello posterior y parte alta del torso
denominado “cuello de bufalo” y pliegues grasos gruesos en las extremidades

superiores e inferiores (20).

Entre las complicaciones que pueden presentar los neonatos macrosémicos son
asfixia intrauterina o perinatal, cardiopatias, bajos niveles de APGAR y muerte
intrauterina (20); también pueden existir complicaciones maternas como
aumento de partos distocicos y que haya necesidad de cesarea, instrumentacion

y laceracion vaginal y hemorragias post parto (24).
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Con respecto a las complicaciones a largo plazo, diversas investigaciones han
determinado que estos neonatos tienen mayor predisposicion a sobrepeso y

obesidad durante la infancia (29).
- RCIU

El retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) es una afeccién en la que un
neonato nace pequefio para la edad gestacional (PEG), esto se puede
establecer mediante la curva Peso / Edad Gestacional, en la que para catalogar
a un neonato PEG se debe ubicar por debajo o en el percentil 10 en relacion a

la edad gestacional (26).

En la diabetes gestacional ocurre con menor frecuencia y es provocado por una
hipoperfusion placentaria, lo que da como consecuencia hipoplasias e

inmadurez funcional generalizada (29).

En estos neonatos es mas frecuente los casos de hipoglucemia entre las 6 a 12

horas de vida debido a la disminucion de los depdsitos de glucdgeno (28).
Asociado al parto
- Trauma obstétrico

Entre los traumatismos obstétricos mas frecuentes que se producen en
neonatos macrosomicos debido a la distocia de hombros son las fracturas de
clavicula o de humero, lesiones de nervios periféricos que se produce por
compresion del cuello durante el parto las cuales son: paralisis de Erb (C5-C7),
pardlisis de Kumpkle (C7-C8), paralisis del nervio diafragmatico (C3-C5) y dafio
del nervio laringeo recurrente (T1-2) incluso pueden sufrir asfixia perinatal o

hemorragia intracraneal (26).
- Prematuridad

El nacimiento antes de las 37 semanas de edad gestacional se considera
prematuro. La prematurez se considera como una caracteristica frecuente en

neonatos de madres con diabetes gestacional, siendo asi los factores de riesgo
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significativos como la hipertension arterial, ruptura de membrana, gestacion

multiple y ser un producto masculino (30).
- Asfixia perinatal

La asfixia perinatal se define cuando existe una anomalia en el intercambio
gaseoso fetal, produciendo hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica. Esta
condicion tiene repercusiones graves y visibles en el neonato, especialmente en

el sistema nervioso central (31).

La asfixia perinatal se presenta en alrededor del 25% de los neonatos de madres
diabéticas y con mayor incidencia en las gestantes que han llevado un mal
control glicémico en el tercer trimestre del embarazo. También puede ser
consecuencia de prematuridad, macrosomia, parto por cesarea, hipoxia

intrauterina, enfermedad vascular materna (26).

Su causa puede ser debido al aumento de la insulina que ocasiona un
incremento en la oxidacion de glucosa provocando un descenso de oxigeno en
sangre arterial o bien por la hiperglucemia que produce un mayor consumo

oxigeno en el feto (25).

Se puede clasificar la asfixia perinatal de acuerdo a la puntuacion del APGAR a
los 5 minutos de nacido, siendo moderada entre 4 a 7 puntos y severa con

menos de 3 puntos asociado a datos de hipoxemia y acidosis metabdlica (25).
Neonatales inmediatas

- Complicaciones metabdlicas

1. Hipoglicemia

Es la complicacion que mas se presenta en neonatos de madres diabéticas,
alrededor de un 10-50%, especialmente en neonatos prematuros y grandes para
edad gestacional (GEG) (28).

La hipoglicemia neonatal (<45 mg/dl), es debido a la hiperinsulinemia fetal

causada por la hiperplasia de las células beta de los islotes de Langerhans del
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pancreas fetal ya que el neonato tuvo que adaptarse a un medio de mayor
concentracion glicémico y se ve afectado al pasar a uno de menor concentracion
(24).

Es mas frecuente si a la gestante se le administra una elevada cantidad de
glucosa durante el parto y se produce a las 3 primeras horas de vida por la caida
abrupta del aporte de glucosa (28). Otro factor que puede influir en la
hipoglicemia es la liberacion de catecolaminas y el agotamiento del glucégeno

debido a un estrés perinatal (32).

Los neonatos de madres diabéticas necesitan un monitoreo mas estricto de la
glicemia después del parto e incluso pueden requerir la administracion de
glucosa parenteral; el estado de hiperinsulinemia dura aproximadamente 2 a 4
dias mientras que en los neonatos pre término o PEG de madres diabéticas
tienen un mayor riesgo de hipoglicemia debido a que tienes bajas reservas de
glucogeno y el estado de hiperinsulinemia puede durar mas de 2 a 4 dias y

necesitaran un tratamiento con glucosa parenteral mas prolongado (20).

La hipoglicemia neonatal puede ser asintomatica sin embargo los signos clinicos
de esta patologia no suelen ser especificos y se puede confundir sus
manifestaciones con otras patologias; entre las manifestaciones mas comunes
tenemos: apatia, irritabilidad, llanto anormal o débil, hipotonia, temblores, mala
succién y pobre alimentacion, vémitos, taquipnea, apnea, respiracion irregular,

cianosis, convulsiones, estupor, coma, hipotermia, etc. (33).

Para determinar una terapéutica esta debe ser basada en el valor de la glicemia
plasmatica por puncién venosa ya que esta mas relacionada con los valores de

glucosa en el sistema nervioso central (34).

El hemoglucotest (HGT) es un método por el cual se puede medir la glucosa en
sangre capilar por medio de una toma periférica con un glucometro el cual nos
ayuda a realizar un tamizaje, con un margen de error del 10% al 18% que nos

dé un valor mas bajo que la glicemia plasmatica por puncién venosa (34).
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Si a pesar de la alimentacion precoz persiste la hipoglicemia, se debe ingresar
al neonato en unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) e iniciar
tratamiento endovenoso, intentando mantener los niveles de glucosa > 45 mg/dl
pero si el neonato ya esta presentando sintomas y la hipoglicemia es persistente

o recurrente se debe tratar de mantener la glucosa > 60 mg/dl (28).

Inicialmente se administrara glucosa al 10% 2ml/kg en 5-10 minutos y posterior
una infusion continua de glucosa a 6-8 mg/kg/min, si con eso no se logra el
objetivo se debe aumentar el aporte 2 mg/kg/min cada 20 min hasta llegar al
nivel deseado. Se pondra una via central cuando se necesite concentraciones
de glucosa > 12%, la alimentacion enteral es adyuvante y mejora el control
glicémico. Se puede empezar a disminuir la dosis en 1-2 mg/kg/min cada 3-6
horas solo si la glicemia se mantiene estable durante minimo 12 horas y siempre

evaluando la respuesta (28).

2. Hipocalcemia e Hipomagnesemia

Ocurre con una frecuencia del 20 — 40% en neonatos de madres diabéticas y se
manifiesta entre las 24 — 72 horas de vida. Su etiologia no es clara, pero se
piensa que es debido a un hipoparatiroidismo funcional transitorio y puede

coexistir con hipomagnesemia (23).

Se define hipocalcemia neonatal cuando el calcio es < a 7 mg/dl, la severidad
de la hipocalcemia esta mas en relacion al mal control de la diabetes pre
gestacional y es menos frecuente en la diabetes gestacional. La
hipomagnesemia neonatal (< 1.5 mg/dl) se cree que es debido a que ya existe
previamente hipomagnesemia materna por perdidas urinarias debido a la
severidad de la diabetes materna, también una disminucién de Ca total y
ionizado neonatal, aumento de fosforo neonatal y disminucién de la PTH
neonatal llevando a un estado de hipoparatiroidismo funcional. El magnesio es
un ion intracelular y si hay un descenso puede pasar desapercibido al

mantenerse normal el magnesio sérico (26).

Las manifestaciones clinicas puede ser irritabilidad, chupeteo y raramente

convulsiones.
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La hipocalcemia se suele resolver sin necesidad tratamiento, pero si ya se
asocia a sintomas o los niveles de calcio idnico son < 4.20 mg/dl o los de calcio
total < 7 mg/dl debe instaurarse tratamiento con gluconato célcico 10% 2 ml/kg
(18 mg/kg o 0,92 mEqg/kg de calcio elemental) via intravenosa en 5 minutos. Si
es dificil corregirla se debe sospechar que hay hipomagnesemia vy tratarla son
sulfato de magnesio al 50% se administra 0.1-0.3 mg/kg/dosis, una dosis

intramuscular o intravenosa que se puede repetir en 8 — 12 horas (28).

- Complicaciones cardiorrespiratorias

1. Enfermedad de membrana hialina

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) tipo | o enfermedad de membrana
hialina afecta casi siempre a los neonatos pre término debido a que no tienen la
suficiente madurez pulmonar y por ende hay un déficit del surfactante
provocando que el pulmoén no se pueda distender con normalidad afectando a

la ventilacion, perfusion e intercambio gaseoso (35).

En los neonatos de madres diabéticas no controladas es méas frecuente la
deficiencia del surfactante pulmonar, alrededor de cinco a seis veces mas que
en los neonatos de madres sanas y con la misma edad gestacional. La causa
del retraso de la madurez pulmonar e inhibicion de la produccion del surfactante
pulmonar es el hiperinsulinismo a través del bloqgueo o disminucion de los
receptores pulmonares de glucocorticoides o al bloguear las enzimas que actlan
en sintesis de los fosfolipidos, interrumpiendo asi la produccion de
fosfatidilcolina y de fosfatidilglicerol; todo esto se puede prevenir si la gestante

lleva un buen control glicémico (25).

La insuficiencia respiratoria puede manifestarse como: taquipnea, quejido
respiratorio, retraccion xifoidea o intercostal, aleteo nasal, cianosis, apnea,

hipotermia (35).

La presencia de fosfatidilglicerol en el liquido amni6tico sirve como predictor de
madurez pulmonar fetal; la relacion lecitina/esfingomielina > 2 nos indica

madurez pulmonar sin embargo en gestantes con DG debe ser > 3.5 (35).
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2. Taquipnea transitoria del recién nacido

El SDR tipo Il también conocido como taquipnea transitoria del recién nacido
(TTRN) o pulmén humedo es una patologia de curso benigno en los neonatos
casi a término o prematuros grandes, que clinicamente presentan signos de
dificultad respiratoria como taquipnea y retracciones poco después del parto y
que dura alrededor de 3 a 5 dias (26).

Se produce cuando hay una reabsorcion tardia del liquido pulmonar por parte
del sistema linfatico pulmonar, provocando un aumento de volumen y por ende
gue haya dificultad en la distensibilidad pulmonar y resistencia en las vias areas.
Los neonatos que nacen por cesarea estan en mayor riesgo de esta patologia
ya que al no nacer por parto normal, no se produce la compresion toracica al

pasar por el canal vaginal expulsando el liquido de los pulmones (26).

3. Miocardiopatia Hipertréfica

La miocardiopatia hipertréfica se presenta en un 30% de los neonatos de madres
diabéticas y un 10% es probable que desarrollen insuficiencia cardiaca
congestiva. El miocardio fetal tiene mas receptores de insulina que en el adulto
y debido al estado de hiperinsulinismo posee mas receptores con mayor afinidad
a la insulina y capacidad para degradar insulina lo cual conduce a un aumento
en la sintesis de proteinas, glicégeno y grasas en el miocardio y la consecuente
hiperplasia e hipertrofia de las células miocéardicas. El ecocardiograma es el

meétodo diagnostico con un resultado de indice pared libre VI/septum >1.3 (26).

Se encuentra un engrosamiento del septum interventricular y la disminucién del
tamafio de los ventriculos causando una obstruccion del flujo ventricular
izquierdo. Suele ser asintoméatico a excepcion de un 5 a 10% de los neonatos
pueden presentar sintomas de dificultad respiratoria o signos de bajo gasto
cardiaco; en las imagenes diagnosticas como la Rx de torax nos puede indicar
cardiomegalia la cual se confirma por medio de una ecocardiografia. Si existe
clinica de obstruccién del tracto de salida, se puede usar propanolol 1mg/kg/dia

y furosemida 1mg/kg/cada 8 -12 horas (7).
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Esta patologia cardiaca suele ser transitoria y se soluciona una vez que los
pardmetros de insulina en plasma vuelven a la normalidad y los infantes que
presentan sintomas demoran en recuperarse alrededor de 2 a 3 semanas en
cuanto a los hallazgos en ecocardiografia estos desaparecen luego de 6 a 12

meses (20).

- Complicaciones Hematolégicas

1. Policitemia

Se define cuando hay un incremento del hematocrito > 65%, tiene una incidencia
del 3% en la poblacién sana a nivel del mar y 5% en mayor altura mientras que

en los neonatos de madres diabéticas se incrementa al 12 — 40 % (25).

Es consecuencia de la hiperglucemia e hiperinsulinemia crénica que aumenta el
metabolismo basal y el requerimiento de oxigeno, lo que estimula la produccién
excesiva de eritropoyetina y de glébulos rojos fetales a su vez aumenta la
viscosidad sanguinea dando complicaciones como la trombosis de la vena renal
con nefromegalia y hematuria, también puede ocurrir trombosis cerebral o

enterocolitis necrotizante (28).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son: dificultad en la alimentacion,
plétora, hipoglicemia, irritabilidad, somnolencia, hipotonia, taquicardia y
cianosis. También se ha visto asociada a otras patologias como
hiperbilirrubinemia, hipoglicemia resistente, hipocalcemia e hipomagnesemia
(13).

Se puede dar como tratamiento: plasmaféresis en neonatos asintomaticos con
hematocrito > 70% y también si hay sintomas con hematocrito > 65%; el volumen

de recambio sera de 10 — 20 ml/kg (7).
2. Hiperbilirrubinemia

Existe hiperbilirrubinemia fisioldgica la cual se puede presentar entre las
primeras 72h de vida y presentar niveles de bilirrubina < a 12 — 15 mg/dl en

neonatos pre término y < a 10 — 12 mg/dl en neonatos a término. La
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hiperbilirrubinemia patolégica se define cuando la bilirrubina aumenta > 5 mg/d|

en 24 horas y se manifiesta con ictericia y otros sintomas asociados (36).

La terapéutica para la ictericia neonatal dependera de la severidad de la misma
pudiendo darse como tratamiento fototerapia o incluso ser necesario la

exanguinotransfusion en casos mas graves (37).

La presencia de hiperbilirrubinemia se ha visto asociada a los neonatos de
madres diabética especialmente en los GEG. Se ha observado una asociacion
entre la hemoglobina glicosilada materna antes de las 17 semanas de gestacion
y la presencia de hiperbilirrubinemia en neonatos de gestantes con mal control
glicémico. Los neonatos de madres diabéticas poseen mayor masa de glébulos
rojos, vida media de eritrocitos mas corta también eritropoyesis inefectiva e
inmadurez hepatica para la conjugacion y eliminacion de bilirrubina, a su vez los
precursores de los glébulos rojos quedan circulando y son eliminados por el bazo

representando una sobrecarga de bilirrubina a nivel de hepatico (26).
Neonatales a largo plazo
- Déficit neuroldgico

En estudios se ha evidenciado que los hijos de madres diabéticas presentan
niveles mas bajos en pruebas cognitivas, psicomotoras y alteraciones
funcionales del SNC comparado con hijos sanos, a pesar de haber llevado un
buen control glucémico durante el embarazo. Es importante la historia prenatal,
perinatal y neonatal ya que determinan las secuelas neuroldgicas que puedan

existir a futuro (38).
- Obesidad

En los hijos de madres diabéticas es mas frecuente que se presente la obesidad
durante la adolescencia y el sobrepeso es 10 veces mas frecuente que el bajo
peso, se pueden ver involucrado mas factores como: genéticos, demograficos y
estilos de vida (25).
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En cuanto al riesgo cardiovascular, se ha visto relacion entre el perfil lipido de la
gestante durante el segundo - tercer trimestre con la presion arterial sistdlica
elevada durante la adolescencia, se cree que es debido a la alta concentracion
de acidos grasos y de beta hidroxibutirato en la gestante diabética que produce
una alteracion en el metabolismo fetal, también se ha evidenciado en la sangre
del cordén umbilical, cantidad elevada de LDL y baja de HDL lo que puede dar
como consecuencia a futuro de padecer enfermedad coronaria en la adultez
(38).

- Diabetes Mellitus

En los hijos de madres con diabetes pre gestacional o gestacional hay mayor
riesgo de desarrollar DM que en los hijos de madres sanas; el desarrollo de DM
tipo 2 en estos pacientes, puede estar relacionado porque durante la vida
intrauterina hubo un desbalance metabdlico en la madre diabética. Se han hecho
estudios en la poblacion de indios Pima los cuales tienen altos casos de diabetes
mellitus gestacional y se pudo evidenciar que el 45% de los hijos de estas
gestantes desarrollaron DM tipo 2 entre la edad de 20 — 24 afios en comparacion
con los hijos de madres pre diabéticas 0 sanas; este riesgo persistio a pesar de
los antecedentes familiares y el IMC del hijo, llevando a la conclusién que el

ambiente intrauterino influye en el desarrollo de DM a largo plazo (20).

Alrededor de 8 — 27 % de los hijos de madres diabéticas presentan curvas
anormales de tolerancia oral a la glucosa y esto se relaciona con el desarrollo

de obesidad y DM en un plazo de menos de 10 afios (38).

2.2.10.2 Manejo general en el neonato de madre diabética

Atencion integral (37):

e Control preconcepcional en madres con diabetes previamente
diagnosticada.

e Llevar un buen control metabdlico antes del parto y durante el parto para
evitar la hiperglucemia materna.

e Detectar de manera temprana el sufrimiento fetal e instaurar tratamiento

inmediato.
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e Determinar el momento y via adecuada para el parto.

e Presencia de un neonatélogo al momento del parto para llevar a cabo su
valoracion inicial.

e Se debe realizar una exploracion fisica detallada para descartar
malformaciones (28).

e Siel neonato esta asintomatico y con glicemia > 45 mg/dl se ingresara en
el nido o si presenta fetopatia diabética se debe ingresar en la unidad de
Neonatologia (28).

e Sies posible, implementar alimentacion precoz con leche maternay si ho
se dispone se puede usar la artificial (28).

e Se haran controles glicémicos a los 30 minutos luego a la 1-2-3-6-12-24-
36-48 horas; control de la calcemia a las 6-24 horas si el neonato presenta
fetopatia diabética o sintomas especificos; control del magnesio si la
hipocalcemia es persistente; control del hematocrito y bilirrubina en
especial si el neonato se encuentra ictérico o pletorico (28).

e Durante la hospitalizacion se debera valorar en el neonato: el color,
signos de dificultad respiratoria, auscultacion cardiaca, buena succién y
alimentacion, deposiciones, diuresis y examen neurolégico. Si es
necesario segun la clinica se realizardn examenes complementarios y se
debe dar tratamiento especifico para las complicaciones si se presentan.

Estos neonatos no deben ser dados de alta de inmediato (28).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la diabetes gestacional se
define como una hiperglucemia con valores superiores a lo normal pero menores
a los indicados en los criterios de diabetes mellitus. El porcentaje aproximado
de embarazos afectados varia del 10% al 25% aunque con mucha frecuencia no
se llegan a diagnosticar a tiempo y se estima que del 75% al 90% de casos

corresponden a diabetes gestacional (39).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) puntualiza que la
diabetes gestacional tiene repercusiones en la madre y en el nifio,
incrementando la frecuencia de morbilidad y mortalidad perinatal, a su vez la

obesidad y diabetes materna predispone al hijo que durante su juventud
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desarrolle diabetes mellitus provocando un circulo vicioso de esta patologia. La
OPS estima que el 91.6% de casos de hiperglucemia durante el embarazo se
presenta en paises con ingresos medios y bajos donde la atencion materna es
a menudo limitada (40).

Segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) las gestantes diabéticas presentan
mayor riesgo de resultados adversos maternos y fetales; se menciona que en la
diabetes pre gestacional es mas comun los abortos, pre eclampsia, parto
prematuro, malformaciones congénitas, macrosomia, trauma obstétrico y

problemas de adaptacion al nacer (9).

A su vez el MSP manifiesta que el incremento de la prevalencia de diabetes en
mujeres jovenes, favorece la coexistencia con el embarazo y los cambios

fisioldgicos que este produce, dificulta un buen control metabdlico (9).

Por ultimo en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo se ha
visto en los ultimos afios un aumento de casos de diabetes mellitus en mujeres
embarazadas; en un estudio del 2015 se concluyd que existe una prevalencia
del 28% de gestantes diabéticas lo cual es un porcentaje importante de

pacientes que pueden desarrollar complicaciones maternas — fetales (10).
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

Diabetes mellitus: afectacion cronica que se produce cuando el organismo no
es capaz de producir suficiente insulina o no la puede usar de manera eficaz
(45).

Diabetes gestacional: alteracion que consiste en una intolerancia a los
carbohidratos que se diagnostica por primera vez en el embarazo y puede

persistir después de este o resolverse (9).

Diabetes pre gestacional: mujeres embarazadas que tienen como antecedente
diabetes tipo 1 0 2 (9).

Glucemia: nivel de glucosa en sangre (9)
Gestacidn: periodo entre la concepcion y el nacimiento del bebé (46).

Obesidad: patologia que consiste en tener una excesiva cantidad de grasa

corporal (47).
Prenatal: periodo durante el embarazo antes del nacimiento (9).

Control prenatal: se refiere a todas las medidas y acciones que se emplean en
el embarazo para prevenir, diagnosticar y brindar tratamiento a los factores que

pueden poner en riesgo a la madre y al neonato (48).

Hemoglobina glicosilada: hemoglobina quimicamente asociada a la glucosa
gue muestra la concentraciéon promedio de glucemia en las ultimas 10-12

semanas (9).

Miocardiopatia hipertrofica: Es una alteracion que se manifiesta con un

miocardio engrosado (49).
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2.4MARCO LEGAL

El presente proyecto de investigacion se sujeta en los siguientes articulos de la

Constitucion de la Republica del Ecuador
CAPITULO SEGUNDO - Derechos del buen vivir - Seccién séptima — Salud

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este
derecho mediante politicas econoémicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocién y atencién integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional’.

CAPITULO PRIMERO - Inclusion y equidad - Seccién segunda - Salud

“Art. 358.- E| sistema nacional de salud tendrg por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida
saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocer4 la diversidad
social y cultural. El sistema se guiara por los principios generales del sistema
nacional de inclusién y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.”
Por parte de la Ley Organica de Salud, se contempla:

"Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a
la salud, los siguientes derechos: a) Acceso universal, equitativo,

oportunamente, oportuno y de calidad a todas las acciones y servicios de salud.”
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CAPITULO I

3. METODOLOGIA
3.1 METODOLOGIA.

Enfoque de la Investigacion: Cuantitativo.
Disefio de la Investigacion: No experimental.
Tipo de Investigacion: De corte transversal.
Método de Investigacion Empirico: Observacion.

Método de Investigacion Tedrico: Analitico y correlacional

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

La investigacion actual se realiz6 en la Republica del Ecuador, Region Costa,
Zonal 8, Provincia del Guayas en el Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo

UNIVERSO Y MUESTRA.

UNIVERSO:

El universo del estudio corresponde a los neonatos de madres diabéticas que
han sido atendidos en el area de neonatologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo

POBLACION:

La constituyen los neonatos de madres diabéticas en el area de neonatologia
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo
enero del 2017 — enero del 2020 que cumplieron con los criterios de inclusién y

exclusion, de cual lo conforman 236 pacientes.

MUESTRA:

La muestra del estudio corresponde a un total de 147 neonatos de madres
diabéticas que fueron atendidos en el area de neonatologia del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo enero del 2017 —

enero del 2020 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
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El calculo del tamafio de la muestra se obtuvo mediante la siguiente formula:

N*Zip*q
e 3
d* *(N-1)+ Z2 * p*gq

Fuente: (Herrera, 2011)

CRITERIOS DE INCLUSION

- Neonatos de madres diabéticas sin ninguna complicacion.
- Neonatos de madres diabéticas que presentaron alguna complicacion.
- Pacientes con historias clinicas completas en el sistema AS-400 del

hospital en el periodo enero 2017 — enero 2020

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Neonatos cuyas madres presentaron otro tipo de patologia no
relacionada a la diabetes
- Pacientes con historias clinicas incompletas en el sistema AS-400 del

hospital en el periodo enero 2017 — enero 2020

VIABILIDAD.

El presente estudio cuenta con el visto bueno por parte de la Universidad de
Guayaquil y el Hospital del IESS Teodoro Maldonado Carbo. Ademas, la

recoleccion y manejo de datos se realizd bajo un marco legal pertinente.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Independiente

Neonatos de madre diabética

Variable Dependiente.

Complicaciones
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Variable Interviniente
Control prenatal
Control glucémico

Prueba de hemoglobina glicosilada

TIPO DE INVESTIGACION.

Se realiz6 un estudio cuantitativo, con un disefio de investigacion no
experimental, el tipo de investigacion es de cohorte transversal, el método de
investigacion empirico es observacional y el método de investigacion tedrico es

analitico y correlacional.

RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

RECURSOS HUMANOS
e Estudiante de medicina
e Tutor

e Revisor

RECURSOS FISICOS
e Computadora
e Papel bond
e Boligrafos
e Revistas médicas
e PAaginas web

e Libros

INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA.

Se realizo un estudio en base a las historias clinicas y estadistica dada por el
hospital, posterior se manejaron los valores de forma digital en la computadora
personal y se consolido la misma en una base de datos en el programa Microsoft
Excel en base a los objetivos descritos y tipo de variables, conservando en todo
el proceso investigativo la confidencialidad y privacidad de la informacion
obtenida.
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METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Una vez recolectada la informacion en la base de datos se sometio al analisis
estadistico utilizando el programa SPSS, realizandose analisis estadistico para
determinar frecuencia y porcentaje de los indicadores analizados, presentado en
gréficos de barras.

Andlisis estadistico y bivariado para la correlacion de variables y comprobacion

de hipétesis mediante la Prueba de Chi cuadrado.

CONSIDERACIONES BIOETICAS.

El estudio toma en cuenta los principios basicos de beneficencia, no
maleficencia, justicia. Ademas, valores como el secreto médico, el buen vivir y
el respeto de los pacientes. La toma de decisiones esta basada a la hora de dar
el diagnaéstico clinico, en la eleccion y preferencia de los pacientes.

En conclusién, podemos decir de qué se trata de buscar la mejor solucion entre

las posibles para el problema que tiene el paciente.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Julio Agosto | Septiembre | Octubre
OBJETIVO ACTIVIDADES
2020 2020 2020 2020
Neonatos de | Presentacion X
madres del tema
diabéticas Aprobacion del X X
atendidos en el | tema
Hospital
Teodoro )
Recoleccion de
Maldonado X X X
_ | datos
Carbo en el afio
2019-2020
Revision de
o Historias X X
Complicaciones .
Clinicas
Realizacion de
] X X X X
la tesis
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS
4.1 Resultados

Grafico 1 Prevalencia de complicaciones en el neonato de madre
diabética.
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 1 se observa que de la muestra de 147 neonatos
de madres diabéticas; 119 correspondientes al 80.95% presentaron
complicaciones mientras que 28 que corresponden al 19.05% no presentaron

complicaciones.
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Grafico 2 Sexo del neonato mas frecuente en desarrollar alguna
complicacion.
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 2 se observa que de los neonatos de madres
diabéticas que presentaron complicaciones, el sexo de predominio es el
masculino con un 60% que corresponde a 71 neonatos y 48 neonatos del sexo

femenino correspondiente al 40%.

Grafico 3 Complicacién neonatal mas frecuente.

Complicacion necnatal mas frecuente
HIPCGLICEMIA | o 142 (19.09%)
HPocaLcEMA 6 (2.73%)
HPCMAGNESEMIA 0O (0.0%)
SINDROME DIFICULTAD RESPIRATORIA [ 7 (34.09%)
MIOCARDICPATIA HIPERTROFICA 3 (1.36%)
POLICITEMIA |1 (0.45%)
HPEREILIRRUBINEMA [ 7 (3.18%)
macrosome [ 19 (8.64%)
MALFORMACIONES CONGENITAS [T 16 (7.27%)
TRAUMA OBSTETRICO || 2 (0.91%)
ASFIXIA PERINATAL |2 (0.91%)
PARTO PREMATURO [ i 47 (21.36%)
o m 40 &0 B

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 3 se observa las complicaciones de los neonatos
de madres diabéticas siendo la complicacibn mas frecuente el sindrome de
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dificultad respiratoria con un 34.09% equivalente a 75 casos; parto prematuro
un 21.36% con 47 casos; hipoglicemia un 19.09% con 42 casos; macrosomia
un 8.64% con 19 casos; malformaciones congénitas un 7.27% con 16 casos;
hiperbilirrubinemia un 3.18% con 7 casos; hipocalcemia un 2.73% con 6 casos;
miocardiopatia hipertréfica 1.36% con 3 casos; trauma obstétrico y asfixia
perinatal, ambos con 0.91% correspondiente a 2 casos; policitemia un 0.45%

con 1 caso.

Grafico 4 Diabetes gestacional vs Diabetes pregestacional

00
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 4 se observa que, de la muestra de 147 casos, el
tipo de diabetes materna que predomino fue la diabetes gestacional con 91
casos correspondiente al 61.9% y la diabetes pre gestacional con 56 casos que
equivale a un 38.1%.
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Grafico 5 Tipo de diabetes materna que se presenté mas en las
complicaciones neonatales.
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero
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Interpretacion: En el grafico 5 se observa que la diabetes gestacional presento
més casos de neonatos complicados siendo estos 72 correspondiente a un
60.5% mientras que la diabetes pre gestacional se presentd en 47 neonatos

complicados equivalentes a un 39.5%.

Grafico 6 Complicacién neonatal mas frecuente asociada a diabetes
gestacional.

Complicacion mas frecuente asociada a DG
HPCGLICEMIA [ - 23 (19.33%)
HPCcaLcEMA [T 5 (4.2%)
HPCMAGNESEMIA 0 [0.0%)
SINDROME DIFICULTAD RESFIRATORIA [ 45 (37.82%)
MIQCARDICPATIA HIPERTROFICA [ 1 (0.84%)
POLICITEMIA O [0.0%)
HIFEREILIRRUBINEMIA [ 2 (1.68%)
mecrosome [ 5 (4.2%)
MALFORMACIONES CONGENITAS [T 10 {8.4%:)
TRAUMA OBSTETRICO 0 (0.0%)
ASFINIA PERIMATAL 0 (0.0%)
PARTC PREMATURO | 28 (23.53%)
o 10 m = 40 50

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero
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Interpretacion: En el grafico 6 se observa las complicaciones neonatales mas
frecuentes asociadas a la diabetes gestacional, siendo el primero el sindrome
de dificultad respiratoria con 45 casos correspondiente al 37.82%; parto
prematuro un 23.53% con 28 casos; hipoglicemia un 19.33% con 23 casos;
malformaciones congénitas un 8.4% con 10 casos; hipocalcemia y macrosomia
ambos un 4.2% con 5 casos; hiperbilirrubinemia un 1.68% con 2 casos y

miocardiopatia hipertréfica un 0.84% con 1 caso.

Grafico 7 Complicacién neonatal mas frecuente asociada a diabetes pre
gestacional.

Complicacion mas frecuente asociada a DPG
HIPOGLICEMIA 19 {18.51%)
HPccaLcEMA ] 1(0.99%)
HPOMAGHESEMIA 0 [0.0%:)
SINDROME DIFICULTAD RESFIRATORIA. | | 30 (29.7%)
MIOCARDICPATIA HIPERTROFICA [ 2 (1.98%)
roLiciTEMA [l 1 (0.98%)
HIFERBILIRRUSINEMIA [T 5 (4.95%:)

MACROSCMIA | [ 14 {13.86%)
MALFORMACIONES CONGENITAS | 6 (3.94%)
TRAUMA OBSTETRICO 2 (1.98%)
ASFIXIA PERIMATAL 2 (1.98%)
PARTC PREMATURD 19 {18.81%)
Q 5 0 15 o b = 5]

Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 7 se observa las complicaciones neonatales mas
frecuentes asociadas a la diabetes pre gestacional, siendo el primero el
sindrome de dificultad respiratoria con 30 casos correspondiente al 29.7%; parto
prematuro e hipoglicemia ambos un 18.81% con 19 casos; macrosomia un
13.86% con 14 casos; malformaciones congénitas un 5.94% con 6 casos;
hiperbilirrubinemia un 4.95% con 5 casos; miocardiopatia hipertrofica, trauma
obstétrico y asfixia perinatal corresponden a un 1.98% con 2 casos, por ultimo

hipocalcemia y policitemia corresponden a un 0.99% con 1 caso cada uno.
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Grafico 8 Tipo de sindrome de dificultad respiratoria mas frecuente
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 8 se observa el sindrome de dificultad respiratoria
mas frecuente siendo este la taquipnea transitoria del recién nacido con 54
casos equivalente a un 72% y la enfermedad membrana hialina con 21 casos

que corresponden a un 28%.

Grafico 9 Malformaciones congénitas
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero
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Interpretacion: En el grafico 9 se observa el tipo de malformaciones congénitas
gue se presentaron en los 16 casos. Predominando las malformaciones
cardiacas presentandose la comunicacion interauricular (CIA) en un 60%
equivalente a 15 casos; conducto arterioso persistente (CAP) en un 16% con 4
casos; la comunicacion interventricular (CIV) un 12% con 3 casos; un 4%
equivalente a 1 caso de estenosis pulmonar y de insuficiencia aortica, por ultimo
tenemos un 4% de malformacién neurolégica correspondiente a 1 caso de

hidrocefalia.

Grafico 10 Control prenatal (Regular vs Irregular)
140 |
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 10 se observa la regularidad de los controles
prenatales de las madres diabéticas siendo lo normal mayor o igual a 5
controles; demostrando que, de la muestra de 147 neonatos, 115 madres
diabéticas tuvieron un control prenatal regular correspondiente al 78.23% y 32

tuvieron un control prenatal irregular equivalente al 21.77%.
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Grafico 11 Control prenatal asociado al desarrollo de complicaciones

neonatales
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 11 se observa los controles prenatales regulares e
irregulares asociados al desarrollo de complicaciones neonatales; mostrando
gue de las madres diabéticas que tuvieron un control prenatal regular, 88 de sus
neonatos equivalentes al 59.86% presentaron complicaciones mientras que 27
equivalente al 18.37% no presentaron complicacion; de las madres diabéticas
gue tuvieron un control prenatal irregular, 31 neonatos correspondientes al
21.09% presentaron complicaciones mientras que 1 de ellos equivalente al

0.68% no desarroll6 complicacion.
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Grafico 12 Control glicémico (Adecuado vs No adecuado)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 12 se observa el control glicémico de las madres
diabéticas siendo adecuado un control glicémico en ayunas <90 mg/dl y 2 horas
postprandial <120mg/dl; demostrando que, de la muestra de 147 neonatos, 110
madres diabéticas tuvieron un control glicémico no adecuado correspondiente

al 74.83% y 37 tuvieron un control glicémico adecuado equivalente al 25.17%.
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Grafico 13 Control glicémico asociado al desarrollo de complicaciones

neonatales
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 13 se observa el control glicémico adecuado y no
adecuado asociado al desarrollo de complicaciones neonatales; mostrando que
de las madres diabéticas que tuvieron un control glicémico no adecuado, 100 de
sus neonatos equivalentes al 68.03% presentaron complicaciones mientras que
10 equivalente al 6.8% no presentaron complicacion; de las madres diabéticas
gue tuvieron un adecuado control glicémico, 19 neonatos correspondientes al
12.93% presentaron complicaciones mientras que 18 de ellos equivalente al

12.24% no desarrollaron complicacion.
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Grafico 14 HbAlc (OPTIMA VS NO OPTIMA)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 14 se observa el control de la hemoglobina
glicosilada (HbAlc) de las madres diabéticas siendo optima un valor <6.5%;
demostrando que, de la muestra de 147 neonatos, 75 madres diabéticas
tuvieron un valor de HbA1c optimo correspondiente al 51.02% y 72 tuvieron un
valor de HbA1c no optimo correspondiente al 48.98%
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Grafico 15 HbAlc asociada al desarrollo de complicaciones
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Fuente: Historias clinicas del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Autores: Vanessa Michelle Barrionuevo Villacis; Axel Henry Fragozo Romero

Interpretacion: En el grafico 15 se observa la HbAlc optima y no optima
asociado al desarrollo de complicaciones neonatales; mostrando que de las
madres diabéticas que tuvieron un valor optimo, 55 de sus neonatos
equivalentes al 37.41% presentaron complicaciones mientras que 20
equivalente al 13.61% no presentaron complicaciéon; de las madres diabéticas
gue tuvieron un valor no optimo, 64 neonatos correspondientes al 43.54%
presentaron complicaciones mientras que 8 de ellos equivalente al 5.44% no

desarrollaron complicacion.



Tabla 3 Tabla cruzada

TVYLVYNO3N NOIOVIITdINOD

Asfixia perinatal

Hiperbilirrubinemia

Hipocalcemia

Hipoglicemia

Macrosomia

Malformaciones congénitas

Miocardiopatia hipertréfica

Parto prematuro

Policitemia

Sindrome de dificultad

respiratoria

Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES
Recuento
% dentro de TIPO
DE DIABETES

COMPLICACION NEONATAL VS TIPO DE DIABETES (DG - DPG)

TIPO DE
DIABETES
DG DPG
0 2
0,0% 2,0%
2 5
1,7% 5,0%
5 1
4,2% 1,0%
23 19
19,3% 18,8%
5 14
4,2% 13,9%
10 6
8,4% 5,9%
1 2
0,8% 2,0%
28 19
23,5% 18,8%
0 1
0,0% 1,0%
45 30
37,8% 29,7%

55

Total

0,9%

3,2%

2,7%

42

19,1%

19

8,6%

16

7,3%

1,4%

47

21,4%

0,5%

75

34,1%
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Recuento 0 2 2
Trauma obstétrico % dentro de TIPO
0,0% 2,0% 0,9%
DE DIABETES
Recuento 119 101 220
Total % dentro de TIPO
100,0% 100,0% @ 100,0%
DE DIABETES

Tabla 4 Prueba de Chi cuadrado

PRUEBA DE CHI-CUADRADO

Significacion

Variables asociadas Valor | df asintoética
(bilateral)
Chi-
cuadrado de | 18,3032 | 10 0,050
Complicaciones Pearson
neonatales/Tipo de Razén de
_ o 20,622 | 10 0,024
diabetes materna verosimilitud
N de casos
. 220
validos
Chi-
cuadrado de | 1,272 | 1 0,259
_ _ o Pearson
Hipoglicemia/Tipo de _
_ Razén de
diabetes materna o 1,258 1 0,262
verosimilitud
N de casos
. 147
validos
Chi-
cuadrado de | 1,218* | 1 0,270
. o Pearson
Hipocalcemia/Tipo de _
_ Razdn de
diabetes materna o 1,369 1 0,242
verosimilitud
N de casos
147

validos




SDR/Tipo de diabetes

materna

Chi-
cuadrado de
Pearson

,2362

0,627

Razén de

verosimilitud

0,236

0,627

N de casos

validos

147

MH/Tipo de diabetes

materna

Chi-
cuadrado de
Pearson

1,060%

0,303

Razén de

verosimilitud

1,022

0,312

N de casos
validos

147

Policitemia/Tipo de
diabetes materna

Chi-
cuadrado de

Pearson

1,636

0,201

Razén de

verosimilitud

1,941

0,164

N de casos

vélidos

147

Hiperbilirrubinemia/Tipo
de diabetes materna

Chi-
cuadrado de

Pearson

3,463

0,063

Razén de

verosimilitud

3,359

0,067

N de casos

validos

147

Macrosomia/Tipo de

diabetes materna

Chi-
cuadrado de

Pearson

11,7192

0,001

Razén de

verosimilitud

11,463

0,001

N de casos

validos

147

57
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Chi-
cuadrado de ,0032 1 0,959

Malformaciones Pearson

congeénitas/Tipo de Razdn de
_ S 0,003 1 0,959
diabetes materna verosimilitud

N de casos
_ 147
validos
Chi-
cuadrado de | 3,295 | 1 0,069

Pearson

Trauma obstétrico/Tipo _
_ Razon de
de diabetes materna o 3,905 1 0,048
verosimilitud

N de casos
. 147
validos
Chi-
cuadrado de , 1592 1 0,690

Pearson

Parto prematuro/Tipo _
_ Razén de
de diabetes materna o 0,158 1 0,691
verosimilitud

N de casos
. 147
validos

Es posible afirmar con una certeza del 95% que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre; las complicaciones neonatales y el tipo de
diabetes materna, especificamente la macrosomia asociada a la diabetes pre
gestacional, ya que la Prueba de Chi cuadrado aplicada a las tablas cruzadas
dio un P valor < 0.05 con lo cual se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipétesis investigativa. En cuanto a las demas asociaciones planteadas existe

una relacion importante que no debe ser descartada.
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CAPITULO V

5. Discusion

En el presente trabajo de investigacion los resultados revelaron que predominan
las complicaciones neonatales asociadas a la diabetes materna, presentandose
en 80.95% de los neonatos siendo las mas representativas en orden de
frecuencia el sindrome de dificultad respiratoria, prematuridad, hipoglicemia,
macrosomia y malformaciones congénitas coincidiendo con el estudio de los
autores Guerrero Francisco, Ledesma Johanna (2017) quienes sefalan que
hubo predominio de complicaciones en los neonatos de gestantes diabéticas

siendo la principal el distrés respiratorio.

En este estudio se pudo evidenciar que el tipo de sindrome de dificultad
respiratoria mas frecuente es la taquipnea transitoria del recién nacido en
comparaciéon con la enfermedad membrana hialina coincidiendo a su vez con
los resultados descritos por Hurtado de Mendoza (2018) en su estudio
“‘Complicaciones perinatales y mortalidad en el hijo de madre diabética del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue”.

Gutiérrez Ruano (2016) indica en su investigacion “Estudio de neonatos
macrosémicos en madres diabéticas” que no existe predominio en cuanto a la
diabetes gestacional o pre gestacional en el desarrollo de macrosomia, difiriendo
de nuestros resultados en el cual se encontré6 una significancia importante de

predominio de macrosomia en la diabetes pre gestacional.

Picon Fornos (2018) en su estudio “Caracterizacion clinico - epidemiolégica de
los neonatos de madre diabética” describié que la diabetes gestacional es mas
prevalente que la diabetes pre gestacional que coincide con nuestro estudio
realizado, difiriendo en el sexo ya que el masculino fue el mas predominante,

encontrandose ademas que es el mas propenso a desarrollar complicaciones.

Basados en el estudio de Gomez Alava (2018) donde se determiné que las
madres diabéticas que llevan controles prenatales irregulares incrementa la
posibilidad de desarrollar diabetes gestacional y complicaciones neonatales,

esto difiere de nuestro estudio en el cual se evidencio que la mayoria de nuestras
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madres diabéticas cuyos neonatos presentaron complicaciones, si llevaron

controles prenatales regulares.

En nuestra investigacion la condicion que mas influyé en el desarrollo de
complicaciones neonatales fue el pobre control glucémico dando mas resultados
adversos neonatales concordando con el estudio del autor Gutiérrez Ruano
(2016) y junto al estudio de los autores Toala Saines, Cornejo Rueda (2016)
guienes indican que un deficiente control metabdlico se asocia al desarrollo de
complicaciones neonatales como parto pretérmino, sindrome de distrés
respiratorio, macrosomia y mayores ingresos a la unidad de cuidados intensivos

neonatales (UCIN).
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CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones
Al termino de este trabajo de investigacion se llego a las siguientes conclusiones:

e EXxiste una gran prevalencia de complicaciones en el neonato de madre

diabética siendo del 80.95% de un total de 147 recién nacidos.

e La complicacion mas frecuente el sindrome de dificultad respiratoria
seguido de prematuridad, hipoglicemia, macrosomia, malformaciones
congénitas, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, miocardiopatia

hipertrofica, trauma obstétrico, asfixia perinatal y policitemia

e Las malformaciones congénitas que predominaron fueron las
malformaciones cardiacas siendo la principal la CIA, seguida de CAP,

CIV, estenosis pulmonar e insuficiencia adrtica.

e El sexo mas propenso a desarrollar complicaciones neonatales fue el

masculino.

e La principal condicibn materna que influyé en el desarrollo de
complicaciones neonatales fue el mal control metabdlico de las gestantes

diabéticas.

e Existe una asociacion estadisticamente significativa entre macrosomia y

diabetes pregestacional.
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6.2 Recomendaciones

Es importante la deteccion temprana de las mujeres embarazadas en
riesgo de desarrollar diabetes ya que un diagnéstico temprano ayuda a
llevar un control adecuado, educar a las pacientes y prevenir el desarrollo

de complicaciones en el recién nacido.

A su vez para las mujeres fértiles con diabetes preexistente es oportuno
brindar educacion a la paciente sobre su enfermedad cronica y las
repercusiones que puede ocasionar en el neonato a corto y largo plazo
asi prevenirlas aquellas llevando un buen control de su enfermedad y

futuro embarazo.

Es necesario mejorar la informacion obtenida en los controles prenatales,
y valorar no solo la cantidad sino también la calidad y seguimiento de los

mismos.

Es recomendable ejecutar mas estudios de este tipo en otras casas de
salud en nuestra region para poder obtener estadisticas actualizadas y

compararlas con los resultados de nuestra investigacion.
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