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RESUMEN

Introduccién: La diabetes gestacional (DG) es una de las
condiciones patoldgicas que con mayor frecuencia complican
el embarazo, con gran influencia en el futuro de la mujer y
su hijo. En su desarrollo influyen: antecedentes familiares,
obesidad, muerte fetal y DG previa. La morbilidad neonatal
se incrementa en un 23% y esta principalmente caracterizada
por alteraciones respiratorias, metabélicas, hematolégicas,
lesiones asociadas a la via de nacimiento, macrosomia y
asfixia. Material y métodos: Se realizé un estudio observa-
cional, comparativo y analitico en el cual se integraron dos
grupos: uno de estudio (hijos de madres con DG) y el otro
de control (hijos de madres sin esta patologia), cada uno de
144 pacientes. Se investigaron antecedentes maternos y
morbilidad desarrollada por el neonato. El anélisis estadistico
incluy6: medidas de tendencia central (media, desviacion
estandar e intervalo de confianza) para las variables de-
mograficas, t de Student, chi cuadrada y riesgo relativo,
con intervalo de confianza del 95% para la comparacién
de ambas poblaciones. Objetivo: Conocer la morbilidad
general desarrollada por los hijos de madres con diabetes
gestacional, en comparacion con hijos de madres sin esta
patologia en la poblacién atendida en el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes. Resulta-
dos: Los siguientes antecedentes maternos resultaron con
significancia estadistica: diabetes mellitus familiar (RR 2.10,
IC 95% 1.28-3.43), obesidad (RR 2.5, IC 95% 1.06-5.88) y
muerte fetal (RR 9.33, IC 95% 2.9-30.01). La DG Aly el B2
conformaron el 89.6% del grupo de estudio. La morbilidad
neonatal en el grupo de estudio fue de 86.8% comparada
con el grupo control de 28.5% (RR 3.04, IC 95% 1.66-5.57)
correspondiendo el 40.3% a patologia respiratoria, con pre-
dominio del sindrome de adaptacién pulmonar 31.9% (RR
2.87,1C 95% 1.53-5.38), lesiones fisicas 17.3% (RR 2.08, IC
95% 1.00-4.32), malformaciones congénitas 12.5% (RR 3.0,
IC 95% 1.15-7.79) y alteraciones hematolégicas 9.7% (RR
2.8, IC 95% 0.98-7.99). Las alteraciones metabolicas sélo
se presentaron en el grupo de estudio en un 7.0%. No se
encontré ningln caso de asfixia en ambos grupos. No hubo

ABSTRACT

Introduction: Gestational Diabetes (GD) is one of the patho-
logic conditions that most frequently complicate pregnancies
and has influence in both the mother and child future as well.
Family background of Diabetes Mellitus, obesity, fetal death
and previous DG influence its development. Neonatal morbid-
ity rises 23%, mainly characterized by respiratory, metabolic,
hematological alterations injuries associated to the route of
birth, macrosomy and asphyxia. Objective: To acknowl-
edge the morbidity of infant of GD mother compared with
a group of infant of mothers without such pathology among
the population at the Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes. Methods: An observational,
comparative, analytical study was done. In which two groups
were integrated: one, the study group (infant of GD mother),
and Control group (infant of mothers without such pathology),
each with 144 patients, there was a research of maternal
background and morbidity developed by the neonate. Statisti-
cal analysis included: measures of central tendency (mean,
standard deviation, and confidence interval), for demographic
variables, and t Student, Chi square and relative risk, with a
confidence level of 95% for the comparison of both popula-
tions. Results: The following maternal background resulted
with statistical significance: familiar Diabetes Mellitus (RR
2.10, IC 95% 1.28-3.43), obesity (RR 2.5, IC 95% 1.06-
5.88) and fetal death (RR 9.33, IC 95% 2.9-30.01). DG Al
and B2 conformed 89.6% of the study group. The neonatal
morbidity in the study group was 86.8%, more than double
that of the control group (28.5%) (RR of 3.4, 95% CI 1.66-
5.37), corresponding to 40.3% respiratory pathology, with
a predominance of the Lung Adaptation Syndrome 31.9%
(RR 2.87, 95% CI 1.53-5.38) physical injury (RR 2.08, 95%
Cl 1.00-4.32), congenital malformations (RR 3.0, 95% CI
1.15-7.79) and hematological disorders (RR 2.8, 95% CI
0.98-7.99). Metabolic changes were presented only in the
study group within a 7.0%. There was not a single case of
asphynxia in both groups. There was no statistical significance
in terms of route of birth, gestational age and days of hospital
stay when comparing the two groups. Conclusions: Among
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significancia estadistica en cuanto a via de nacimiento, edad
gestacional y dias de estancia hospitalaria al comparar los
dos grupos. Conclusiones: En la poblacién estudiada, los
antecedente de diabetes mellitus, obesidad y muerte fetal en
la madre gestante son factores de riesgo para el desarrollo de
DG. La morbilidad del hijo de madre con DG esta por encima
de lo referido en la literatura internacional, probablemente
por ser el nuestro un centro de concentracion de tercer nivel
de atencion. Las alteraciones respiratorias predominaron,
especificamente el sindrome de adaptacién pulmonar.

Palabras clave: Hijo de madre diabética, macrosomia.

INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) es una de las compli-
caciones mas frecuentes en la mujer embarazada, con
influencia directa en el futuro de ella y su hijo.! Ara-
teus de Cappadocia, en el siglo Il de la era cristiana,
le dio a esta afeccion el nombre de diabetes, vocablo
que proviene del griego dia = a través y bainein =
ir o pasar (paso rapido de agua o xifon), refiriéndose
al signo pivote que es la eliminacion exagerada de
agua por el rifion. Heinrich Gottleib Bennewitz re-
porté el primer caso en 1824. En 1900, se describid la
asociacion entre hiperglucemia materna secundaria
a diabetes e incremento de la morbilidad perinatal.?
W.P. Jackson report6 en 1952 macrosomia en los re-
cién nacidos hijos de madres con diabetes. En 1964,
O~ Sullivan y Mahan publicaron los criterios de la
prueba de tolerancia a la glucosa oral en el embarazo,
vigentes a la fecha.?

La diabetes gestacional se define como la instala-
cién o reconocimiento de una intolerancia a los car-
bohidratos por primera vez durante el embarazo.34
La incidencia de diabetes preexistente en el embarazo
es de 0.2 al 0.3%. La DG se observa en un 3-5% de
todos los embarazos.>® En los Estados Unidos de
Norteamérica, la incidencia es de 1 a 8%, mientras
que en el &mbito mundial su variacion oscilaentre 1y
5%.57 En México, laincidencia es 11% en la poblacion
abierta. Segun Norlander y colaboradores, el riesgo
de morbilidad en el recién nacido es de 23%.58 La
mortalidad de la diabetes gestacional ha disminuido
de 6.7 a 0.5%.8-10

En el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Es-
pinosa de los Reyes, la DG presenta una prevalencia
entre el 9.7 y el 13.9%,12 que la ubica entre las diez
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the population studied, the background of diabetes mellitus,
obesity and fetal death in the pregnant woman are risk factors
that contribute in the development of gestational diabetes.
The morbidity of the infant of diabetic mother is above the data
referred by the international literature, probably due to the fact
that our institution is a third level of attention concentration
center. Respiratory disorders were predominant, specifically
the lung adaptation syndrome.

Key words: Infant of diabetic mother, macrosomy.

primeras causas de atencidn y representa alrededor
del 90% de todas las embarazadas diabéticas. Cuando
no se diagnostica o recibe tratamiento inadecuado,
condiciona alto riesgo obstétrico, asociandose a
macrosomia, sufrimiento fetal y complicaciones
metabdlicas.” 1!

El diagnostico debe realizarse en aquellas mujeres
embarazadas, con factores de riesgo, entre las 24-28
semanas de gestacidn ya que estos factores se asocian
hasta en un 50-60% de probabilidades diagnésticas
de diabetes gestacional y los mas importantes son:
historia familiar de diabetes, DG previa, antecedente
de muerte fetal sin causa aparente, recién nacido
previo con peso alto para su edad gestacional o0 ma-
crosomia, feto actual creciendo sobre percentil 90,
polihidramnios previo o actual, asi como obesidad y
edad materna avanzada.® '3

La diabetogenicidad del embarazo se debe a una
gran resistencia a la insulina, disminuyendo la gluco-
sa periféricay como respuesta hay un incremento en
la utilizacién del glucégeno hepatico, asi como incre-
mento de la concentracion de glucosa plasmatica.10.14
Esta resistencia se observa predominantemente en
el tejido muscular, disminuyendo la actividad de las
enzimas fosfofructocinasa y cinasa piravica; por
consecuencia, hay disminucion de la glicélisis en el
tejido muscular y aumento de acidos grasos libres,
debido a mayor actividad de la glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa.

Por otro lado, la hiperinsulinemia fetal se asocia
con las siguientes condiciones del neonato: el 11%
tiene el riesgo de peso bajo, macrosomia en 30-35%,
lo que contribuye a distocia y lesiones asociadas al
nacimiento de dos a cuatro veces mas, asfixia, sin-
drome de dificultad respiratoria dos a siete veces mas
frecuente, cardiomiopatia, alteraciones metabdlicas
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como hipoglucemia, hipocalcemia e hipomagnesemia;
se observan dos a cuatro veces mas policitemia e hi-
perviscosidad (que coadyuvan a hiperbilirrubinemia
y muerte fetal). Malformaciones congénitas®27-9.13.15
y la posibilidad de ingreso a una terapia intensiva
aumentan hasta cuatro veces. Asi también, el riesgo
de muerte perinatal se incrementa de dos a cinco
veces.16-19

Cuando la hemoglobina glucosilada (HbA1) rebasa
el valor de normalidad de 6%, se relaciona con mal-
formaciones congénitas: los hijos de las madres que
tienen valores de HbA1 entre 7 y 8.5%, presentan un
riesgo de 5% y se incrementa hasta el 22% cuando los
valores son mayores de 10%.15

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio tipo observacional, com-
parativo y analitico en el Instituto Nacional de
Perinatologia en el periodo comprendido de enero
a septiembre de 2006, en el cual se incluyeron hijos
recién nacidos de madres con diagnéstico de diabetes
gestacional para el grupo de estudio e hijos recién
nacidos de madres sin esta patologia para el grupo
control, fueron captados en la Unidad Tocoquiruargica
de lainstitucién. Cada grupo se incluy6 en una hoja de
recoleccion de datos y se les dio seguimiento durante
su estancia hospitalaria. El total de pacientes fue de
288 (144 pacientes para cada grupo). El tamafio de
muestra se obtuvo con el programa Epistat edicién
1989, con una estimacién de ingreso anual de 209
mujeres con diagndstico de diabetes gestacional y una
frecuencia de complicaciones de 23% con un error
maximo de dos y un «a de 95%.

Los criterios de inclusion para el grupo de estudio
fueron: antecedente de madre con diagndstico de dia-
betes gestacional; mientras que para el grupo control,
madres sin esta patologia. El diagndstico de diabetes
gestacional se realizé con la curva de tolerancia a la
glucosa y de acuerdo a la clasificacion de Freinkel
para diabetes gestacional.2022

Las variables maternas analizadas fueron: edad,
control prenatal, antecedentes de diabetes, obesidad,
muerte fetal, macrosomia, tipo de diabetes y trata-
miento. Las variables del recién nacido analizadas
fueron: via de nacimiento, edad gestacional por fecha
de Ultima menstruacion (FUM), sexo, peso, troficidad,
dias de estancia hospitalaria y morbilidad.
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ANALISIS ESTADISTICO

Variables demograficas con medidas de tendencia
central (media, DS, intervalo de confianza) y x?, riesgo
relativo, t de Student, con nivel de confianza 95%,
para la comparacién de ambos grupos.

REsSULTADOS

El namero de pacientes incluidos fue de 288, de
los cuales 144 correspondieron al grupo de estudio y
144 al grupo control.

En el grupo de estudio, el diagndstico de diabetes
gestacional se realizo entre la semana 6.6 a 36.6 con
una media de 21 + 7.23. La distribucion del tipo de
diabetes gestacional de acuerdo a la clasificacion de
Freinkel fue la siguiente: Al 67.3%, A2 23% y B1
9.7%. El 76.4% (110 pacientes) fueron tratadas con
dieta y el 22.9% (33 pacientes) con insulina y dieta.
Un caso no recibio tratamiento. La hemoglobina
glucosilada se realiz6 en 67 de las gestantes corres-
pondiente al 46.5% del total de la muestra; de ellas,
44 se consideraron normales y 23 anormales, con
valores por arriba de 6%. La mayor cifra reportada
fue de 7.1% en dos casos, sin correlacion con malfor-
maciones.

Las caracteristicas demograficas de ambos grupos
se muestran en el cuadro I.

Al analizar los datos maternos no se encontré
diferencia significativa en cuanto a edad materna,
numero de embarazos, control prenatal (méas de 5
consultas) y antecedente de macrosomia. Resultaron
variables con significancia estadistica: el antecedente
familiar de diabetes mellitus, obesidad y muerte fetal
en el grupo de estudio (Cuadro I1).

En relacion a la via de nacimiento, en ambos
grupos no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas. El sexo masculino predomind en el grupo de
estudio en un 54.9%, mientras que en el grupo control
fue de 50% para cada género. No se encontrd signi-
ficancia estadistica entre ambos grupos en cuanto a
peso, edad gestacional y dias de estancia hospitalaria.

Con respecto a la troficidad se observo predominio
de hipertrdficos en el grupo de estudio en compara-
cion con el grupo control (Cuadro I11).

La morbilidad general fue mayor en el grupo de
estudio que en el grupo control: 125 vs 41 (algunos
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Cuadro I. Caracteristicas demograficas.

Grupo estudio (n = 144) Grupo control (n = 144)

Variable Media DS Min-max Media DS Min-max
Edad materna 33.53 + 6.5 16-46 27-93 + 6.32 14-43
Ndmero de gestas 2.35 + 131 1-7 2.68 + 1.46 1-8
NUmero de consultas 6.56 + 2.33 1-25 5.31 + 23 0-20
Edad gestacional (semanas) 37.72 t2 26.4-41 384 + 1.79 28-41.6
Peso al nacer (g) 3,053¢g + 568 925-4,110 3,053 ¢g + 446.45¢ 1,470 - 3,906
Dias de estancia 3.81 5 1-45 3.71 + 214 1-25
DS: Desviacion estandar Min: Minimo Max: Maximo

Cuadro Il. Riesgo para diabetes gestacional en relacién a antecedentes maternos.

Grupo estudio Grupo control

(n=144) (n=144)
Antecedente n (%) n (%) RR (1C95%) p
Diabetes familiar 84 (58.3) 40  (27.8) 2.10 (1.28-3.43) 0.0000003
Muerte fetal 28 (19.4) 3 (2.1) 9.33 (2.9-30.01) 0.0000005
Obesidad 20 (13.9) 8 (5.6) 25 (1.06-5.88) 0.028
Macrosémico 18 (12.5) 13 (9.0) 1.38 (0.70-2.71) 0.44
DG previa 5 (3.5) 1 (0.7) 5.0 (0.59-42.29) 0.21

Cuadro lll. Troficidad de los recién nacidos.
Gpo. estudio Gpo. control

(n=144) (n=144)
Troficidad n (%) n (%) RR (IC 95%) P
Eutréfico 111 (77.1) 128  (78.9) 0.86 (0.45-0.65) 0.99
Hipertrofico 17 (11.8) 4 (2.8 4.6 (1.4-12.3) 0.003
Hipotrofico 16 (11.2) 12 (8.3) 1.33 (0.65-2.7) 0.42

neonatos tuvieron mas de una patologia) con un RR
3.04 (IC 95% 1.66 - 5.57). La patologia respiratoria
predominé en el grupo de estudio con 58 pacientes;
y en el grupo control se presentd en 18 pacientes. En
cuanto a lesiones asociadas a la via de nacimiento 25
vs 12 (estudio/control), predominaron en ambos gru-

pos las equimoticas secundarias al uso de forceps; sélo
hubo un caso de lesion del plexo braquial en el grupo
de estudio. Las alteraciones hematoldgicas fueron:
14 casos (hiperbilirrubinemia 13, policitemia 1) vs 5
(hiperbilirrubinemia 5, policitemia 0) estudio/control,
respectivamente. Las alteraciones metabolicas s6lo se
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presentaron en el grupo de estudio, en total 10 casos.
No hubo ningun caso de asfixia en ambos grupos.
La mortalidad fue de 0.69% (un caso) en el grupo de
estudio, correspondiendo a un producto de 30 sema-
nas de gestacién, con peso de 950 g y diagndstico de
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), que fallece
al 10m° dia de vida extrauterina, por complicaciones
de prematurez. Predominaron también en el grupo
de estudio con una diferencia estadisticamente sig-
nificativa: malformaciones congénitas, alteraciones
metabolicas y prematurez (Cuadro V).

La distribucién de las malformaciones congénitas
en ambos grupos se muestra en el cuadro V.

Discusion

El presente estudio se realiz6 con dos poblaciones
homogéneas y estadisticamente comparables, dado
que la edad materna, control prenatal, edad gesta-
cional, via de nacimiento fueron similares.

La diabetes gestacional sigue siendo un problema
de salud tanto para la madre como para su recién
nacido.12 Algunos autores refieren que es una pato-
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logia predominante de la edad avanzada (por arriba
de los 35 afios); sin embargo, en nuestro estudio no
fue asi, aunque en el grupo de casos existe una media
de edad ligeramente mayor que en el grupo control;
la diferencia no resulta estadisticamente significativa
y el promedio de edad en ambos grupos coincide con
la edad reproductiva considerada sin riesgo.

El antecedente familiar de diabetes mellitus, obe-
sidad maternay muerte fetal resulté ser significativo
para el grupo de estudio, lo que también se sefiala en
la literatura.*® Estos antecedentes deben alertar al
médico ya que la posibilidad de que la madre desarro-
lle diabetes gestacional es alta. Respecto a la via de
nacimiento, la cesarea predominé en ambos grupos;
la literatural®22 refiere que el riesgo de cesareaen los
hijos de madre con diabetes gestacional incrementa
dos veces mas que en la poblacién general; en nuestra
institucion, por ser un centro de concentracion de
embarazos de alto riesgo, la via abdominal tiene una
incidencia por arriba de lo referido en otros centros,
tanto nacionales como internacionales.’® En ambos
grupos fue por arriba del 70%, dos veces mas de lo
que refieren otras instituciones. La morbilidad en-
contrada en el grupo de riesgo fue de 86.8% (algunos

Cuadro IV. Morbilidad neonatal.

Gpo. estudio Gpo. control
(n=144) (n=144)
Patologia n (%) n (%) RR p
Alteraciones respiratorias 58 (40.3) 18 (12.5) 3.22 (1.77-5.84) <0.05
SAP 46 (31.9) 16 (11.1)
TTRN 11 (7.64) 2 (13
SRD 1 (0.74) 0
Lesiones fisicas 25 (17.3) 12 (8.3) 2.08 (1.00-4.32) 0.034
Malformaciones congénitas 18 (12.5) 6 (4.2 3.0 (1.15-7.79) 0.020
Mayores 6 (4.1) 0
Menores 12 (8.4) 6 (4.2
Alteraciones hematoldgicas 14 (9.7) 5 (3.5) 2.8 (0.98-7.99) NS
Hiperbilirrubinemia 13 (9) 5 (3.5)
Policitemia 1 (0.7) 0
Alteraciones metabolicas 10 (7) 0 10 (1.26-79.1) <0.05
Hipoglicemia 8 (5.6) 0
Hipocalcemia 2 (1.4 0
Prematurez 29 (20.1) 15 (10.4) 2.08 (1.08-3.98) 0.033
Total 125 (86.8) 41 (28.5) 3.04 (1.66-5.57) 4.253
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Cuadro V. Malformaciones congénitas.

Gpo. estudio  Gpo. control

(n=144) (n=144)
n (%) n (%)

Malformaciones 18 (12.5) 6 (4.2)
Mayores 6 (4.2) 0
Cardiacas 4 (2.8) 0
Renales 1 (0.7) 0
Sistema nervioso central 1 (0.7) 0
Menores 12 (8.3) 6 (4.2)
Criptorquidia 3 (2.1) 1(0.7)
Apéndice preauricular 2 (1.4 1(0.7)
Hidrocele 2 (1.4) 1(0.7)
Acrocordon 1(0.7) 0
Clinodactilia 1 (0.7) 0
Nevo melanocitico 1(0.7) 0
Pié equinovaro 1(0.7) 0
Luxacion articulacion escapular 1 (0.7) 0
Polidactilia 0 1(0.7)
Luxacion congénita de cadera 0 2 (1.4)

con mas de una patologia por caso), tres veces mas
que la del grupo control (28.5%), siendo ésta mayor
de lo informado en la literatura (23%)62 debido a que
somos un centro de concentracion de tercer nivel de
atencion en donde se reciben pacientes de alto riesgo e
intencionalmente se busca esta patologia en todas las
gestantes. Al analizar los dias de estancia hospitala-
ria, el promedio fue similar para ambos grupos, lo que
indica que la morbilidad desarrollada en términos ge-
nerales no fue severa. No se presentd ningun caso de
asfixia, probablemente atribuible al adecuado control
metabdlico prenatal y a la reanimacion sistematizada,
segun marca la Academia Americana de Pediatriay
la New York Heart Association, asi como el manejo
oportuno segln la normatividad institucional de la
morbilidad postnatal. En este sentido, la literatura
menciona que la diabetes gestacional condiciona un
alto riesgo perinatal cuando no es diagnosticada o tra-
tada inadecuadamente, asociandose a una alta mor-
bilidad principalmente relacionada con episodios de
hiperinsulinemia fetal.”1! La morbilidad respiratoria
predomind en el grupo de estudio, similar a lo referido
por otros autores,'>2? y de ésta, el sindrome de adap-
tacion pulmonar y la taquipnea transitoria ocuparon
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el primero y segundo lugar con un RR significativo
en comparacién con el grupo control, lo que difiere
con lo reportado en la literatura, donde el SDR es la
patologia mas frecuente.361522 Este fendmeno puede
ser explicable por un adecuado control perinatal y un
indice de prematurez, aunque similar a lo referido por
la literatura, con predominio del denominado prema-
turo tardio (34-36.6 semanas). Tanto el sindrome de
adaptacién pulmonar como la taquipnea transitoria
estan relacionados con el proceso de reabsorcion del
liguido pulmonar que comienza antes del nacimiento
en el parto de término y continda a través y después
del trabajo de parto, en respuesta a concentraciones
crecientes de catecolaminas. Por esta razon, el naci-
miento por cesarea no precedida de trabajo de parto
es factor predisponente para ambas patologias ya
gue los mecanismos para dicha reabsorcién no han
sido iniciados. La diferencia entre ambos grupos
pareciera establecerla el hecho de que la cesarea
programada se dio en mayor nimero de casos en el
grupo de madres con diabetes gestacional que en el
grupo control. La presencia de defectos congénitos
mayores son mas frecuentes en mujeres con diabetes
mellitus tipo I o Il. Algunas series han demostrado
tasas de prevalencia de hasta 10 veces mas. Se estima
de 8-12% la incidencia, especialmente en madres sin
control prenatal adecuado. El proceso embriolégico
que lleva a la producciéon de anomalias se produce al
comienzo de la gestacion (primeras 6-8 semanas),®
por lo que la presencia de defectos mayores en una
diabetes diagnosticada durante la gestacion puede
hacer pensar en una diabetes tipo Il no diagnosticada
con anterioridad y condicionante de la anomalia. En
nuestro estudio, los defectos mayores (cuatro eventos
cardiacos, uno renal y uno del sistema nervioso cen-
tral) podrian explicarse de esa manera. La literatura
reporta un predominio de malformaciones menores
en hijos de madres con DG, puesto que el desorden
se instala una vez concluida la organogénesis,*®8.22
fendmeno observado en el presente estudio con una
incidencia del doble respecto al grupo control pero
por debajo de los tres o cuatro grupos con mayor refe-
rencia en la literatura, explicable porque en nuestra
institucion las gestantes detectadas con factores de
riesgol2 inician un protocolo de estudio multidiscipli-
nario para diabetes gestacional llevando un control
metabdlico estricto. En las alteraciones metabolicas
observadas predoming la hipoglucemia (5.6%) en el
grupo de estudio, mientras que en el grupo control
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no hubo casos. La literatura reporta una cifra mayor
(25-40%),%°6.11 esto debido, probablemente, al control
prenatal estricto y atencién oportuna al recién nacido.

La mortalidad en el grupo de estudio fue baja
(0.6%), semejante a lo reportado en la literatura,® lo
cual comprueba que cuando existe un buen control,
tanto materno como neonatal, el riesgo de muerte es
bajo, por lo que se debe insistir en el control prenatal,
capacitar al primero y segundo niveles de atencion
parael cribaje de diabetes gestacional y de esta forma
canalizar a las pacientes en el momento oportuno al
siguiente nivel de atencién, mejorando de esta ma-
nera el pronostico y repercusion en el recién nacido.

CONCLUSIONES

En la poblacion atendida en el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes los
antecedente de diabetes mellitus, obesidad y muerte
fetal en la madre gestante son factores de riesgo para
el desarrollo de DG. La morbilidad del hijo de madre
con DG esta por encima de lo referido en la literatura
internacional probablemente por ser el nuestro un
centro de concentracion de tercer nivel de atencién.
Las alteraciones respiratorias predominaron, especi-
ficamente el sindrome de adaptacion pulmonar. La
morbilidad desarrollada no condicioné el incremento
en los dias de estancia hospitalaria en comparacion
con el grupo control.
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