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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar clinicamente a los hijos de madres diabéticas nacidos en Hospital
General San Juan de Dios. POBLACION Y METODOS: se realizé un estudio descriptivo
prospectivo caracterizando clinicamente a los hijos de madres diabéticas con diagnéstico de
cardiopatias congénitas por ecocardiograma, nacidos en el Hospital General San Juan De
Dios, enero 2017 a enero 2018. RESULTADOS: el total de neonatos hijos de madres
diabéticas fue de 30 pacientes, 53% de sexo masculino, 63% adecuado peso al nacer, 43%
grande para edad gestacional, 73% neonatos a término. De estos pacientes el 73% requirié
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. La morbilidad mas frecuente con 65%
fue Sindrome de distres Respiratorio. Se evidencié una mortalidad del 17%. De los pacientes
gue se les realizd ecocardiograma, el 50% presentd cardiopatias congénitas. Los hallazgos
ecocardiograficos mas comunes fueron 66% foramen oval permeable y 20% miocardiopatia
hipertréfica. CONCLUSIONES: Neonatos a termino con adecuado peso al nacer, grandes
para edad gestacional. Sindrome de distres respiratorio es la morbilidad mas frecuente. EI 50%
de los pacientes cursa con cardiopatias congénitas, de estos el 20% presenta miocardiopatia
hipertrofica.

PALABRAS CLAVE: hijos de madre diabética, cardiopatias congénitas, miocardiopatia

hipertréfica.



. INTRODUCCION

El hijo de madre diabética es un neonato de riesgo elevado por las complicaciones que
puede presentar. Los problemas clinicos mas frecuentes que presentan son alteraciones del
crecimiento fetal, hipoglicemia, prematuro, asfixia, enfermedad de membrana hialina y
malformaciones congénitas. A estas se deben agregar la hipocalcemia, poliglobulia,

hipomagnesemia e hiperbilirrubinemia. (1,2)

La hiperinsulinemia in Utero afecta a diversos sistemas organicos, incluyendo la
placenta. La insulina actiia como la hormona anabdlica del crecimiento y desarrollo fetal,
resultando en visceromegalia, especialmente de corazdn e higado. En presencia de exceso
de sustrato, como la glucosa, la sintesis y depoésito de grasa aumenta durante el tercer
trimestre. La macrosomia fetal se refleja por aumento de grasa corporal, masa muscular y
organomegalia. La hiperinsulinemia fetal, en respuesta a la hiperglucemia materna, incrementa
el consumo fetal de oxigeno, lo que produce una hipoxemia fetal relativa. Se asocian también
con una produccién alterada de surfactante proveniente de los neumocitos tipo 2, lo que

incrementa el riesgo del sindrome de distres respiratorio. (3,4)

En las etapas precoces del embarazo la diabetes determina anomalias estructurales
por su efecto teratogénico, mientras que en fases tardias puede causar miocardiopatia
hipertrofica debido posiblemente a la hiperplasia e hipertrofia de miocitos secundarios al
hiperinsulinismo fetal. Aproximadamente la mitad de los defectos cardiacos en hijos de madres
con diabetes pregestacional son anomalias cono truncales. Se ha evidenciado un incremento
de anomalias especificas complejas como la transposicién de grandes arterias, el truncus
arterioso, la heterotaxia visceral y el ventriculo Unico, facilmente reconocibles en ecografias
prenatales. Entre las anomalias cardiacas simples que se detectan postnatalmente
predominan el ductus arterioso persistente, el foramen oval permeable y la hipertrofia septal

asimétrica, la cual alcanza cifras del 30-40%. (2)

Las cardiopatias congénitas afectan alrededor del 5% de los hijos de madres
diabéticas. Una condicion Unica del hijo de madre diabética frecuentemente ignorada es la

miocardiopatia hipertréfica (HCM). El diagnéstico es a través de ecocardiograma. Sin embargo



conociendo las complicaciones a los pacientes que egresan con la madre no se les da
seguimiento, considerando que solo un 10 % presenta clinica de Insuficiencia Cardiaca.

La verdadera incidencia de la miocardiopatia hipertrofica diabética en la poblacién no
es definitivamente conocida. Gutgesell y colegas informaron que el 49% de los hijos de madre

diabética tenian alguna forma de HCM. (5,6)

El estudio consistié en caracterizar clinicamente a todo hijo de madre diabética que
nacié en el Hospital General, tanto los que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales como los que egresaban con la madre del servicio de posparto. Identificando las
morbilidades mas frecuentes en estos pacientes, tales como: sindrome de distres respiratorio
y sepsis neonatal. EI 50% de los neonatos presentaban cardiopatias congénitas

diagnosticadas por ecocardiogramas que se realizaban en UNICAR.



II. ANTECEDENTES

2.1 Diabetes Mellitus en el embarazo

Diabetes Mellitus es una enfermedad determinada genéticamente, con alteraciones del
metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas junto con deficiencia relativa o absoluta de

la secrecion de insulina, con grados variables de resistencia. (7)

La Diabetes Mellitus (DM) constituye la alteracion metabdlica que mas se asocia al
embarazo, se clasifica en dos categorias:
1) Pre-gestacional: incluye la DM tipol, tipo 2, intolerancia a la glucosa.
2) Diabetes Gestacional (DG): definida como intolerancia a la glucosa de cualquier severidad,

gue comienza o es reconocida por primera vez, durante el embarazo. (8,9)

Aproximadamente el 1% de las mujeres embarazadas presenta DM antes de la
gestacién y hasta un 12% gestacional. Se estima que un 3-10% de los embarazos se

complican por la DM, de estos el 90% son mujeres con diabetes gestacional. (4,10)

Las pacientes con DM pre-gestacional, pueden tener complicaciones vasculares
cronicas, produciéndose a medida que avanza el embarazo, una insuficiencia Utero-
placentaria, con retardo de crecimiento fetal intrauterino. La mujer que decide embarazarse,
debe recibir educacién y asesoramiento de su control metabélico, antes de la concepcion. Sélo

el 37% tiene una diabetes documentadamente bien tratada antes del embarazo. (9)

Al final del siglo XIX era imposible concebir la idea de que la diabetes y la gestacién
pudieran coexistir porque las mujeres diabéticas tenian serios problemas para embarazarse y,
en caso de lograrlo, la tasa de mortalidad materno-infantil era tan elevada que no llegaban al
final de la gestacion. Gracias al mejor manejo médico incorporando el tratamiento con insulina
y mejores medidas dietéticas se ha logrado disminuir la mortalidad neonatal que se reportaba

en el pasado de entre un 50-60%, hasta presentar de un 2-5% en la actualidad. (7,11)



En cualquier lugar del 3% al 10% de los embarazos pueden verse afectados por una
regulacion y control anormal de la glucosa. Hasta 80% a 88% de los casos estan relacionados
con metabolismo anormal de glucosa en el embarazo o diabetes gestacional. De ellos, el 35%
de las madres con diabetes preexistentes se ha encontrado que tiene diabetes mellitus tipo 1,

mientras que el 65% tiene diabetes mellitus tipo 2. (12)

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima que el 4% de los embarazos se
complica con DM gestacional, y que del 0.2-0.3% de las embarazadas ya presentaban DM
antes del embarazo, de tal manera que en ese pais cada afio puede haber mas de 150 mil
hijos de madres con DM. En México se reporta la prevalencia del 4-.0.7% (13)

El embarazo se considera un estado “insulinogénico” y “diabetogénico” debido a que
durante éste, la placenta produce un aumento de la produccién de la hormona somatotropina
coriénica, que se considera un antagonista de la insulina. Junto con ello, los niveles de
esteroides y péptidos placentarios aumentan. EI aumento de somatotropina coridnica,
estrogenos y progesterona, junto con niveles altos de cortisol y prolactina, provocan un
aumento de la produccién de glucosa, disminucion de la tolerancia a la glucosa y una

resistencia a la insulina. (11)

Estos cambios estan orientados a facilitar el transporte placentario de glucosa,
promoviendo el anabolismo fetal. La condicién de anabolismo fetal, principalmente mediada y
exagerada por el hiperinsulinismo del feto, que responde a la hiperglicemia materna, es una
de las causas responsables de la macrosomia que podemos observar en el recién nacido hijo
de madre diabética. Esto se manifiesta principalmente tanto en las complicaciones de ésta
como la posibilidad de traumatismo del parto. En relacion al hiperinsulinismo, también se
observa un mayor riesgo de hipoglicemia, al suspenderse bruscamente el paso de glucosa por

la placenta después del parto. (11)

2.1.1 Alteraciones metabdlicas del embarazo

El crecimiento fetal ejerce una influencia adaptativa en el metabolismo materno, con el
fin de asegurar un adecuado aporte transplacentario de sustratos. Estos efectos, ampliamente
mediados por las hormonas placentarias, se caracterizan por una progresiva resistencia a la

insulina, que se manifiestan en un incremento de la amplitud de excursiones glucémicas entre



el ayuno y después de las comidas, un incremento del almacenamiento materno de nutrientes
en el tejido adiposo, y una lipolisis y una citogénesis incrementadas, como fuente materna de

energia. (4)

Junto a esto, la unidad feto placentaria actiia como tejido no dependiente de la insulina
en el transporte de sustratos, lo que asegura un adecuado aporte de nutrientes a través del
transporte facilitado de glucosa y aminoéacidos, asi como de 4cidos grasos provenientes de la
hidrolisis de los triglicéridos. El efecto materno se traduce en una reduccion de la glucosa
circulante (particularmente en ayunas), una reduccion del sustrato neoglucogénico y una

mayor tendencia a la cetosis. (4)

En la mujer con diabetes pregestacional, los efectos metabdlicos netos son tres:
— Incremento de excursiones glucémicas, con hipoglucemia de ayuno e hiperglucemia
posprandial.
— Incremento progresivo de los requerimientos de insulina para compensar la
insulinorresistencia, sobre todo en el tercer trimestre del embarazo.
— Incremento de la frecuencia y la rapidez del desarrollo de cetoacidosis, con concentraciones

de glucemia relativamente bajas. (4)

2.1.2 Efectos fetales de la diabetes materna

Dado que el periodo critico se sitlia entre la 3-6 semana después de la concepcién, se
debe llevar un adecuado control de glicemia antes del embarazo para evitar malformaciones

congénitas. (14)

Durante el primer trimestre, la teratogénesis mediada por nutrientes es un fendémeno
clinico que se ha observado en mujeres diabéticas mal controladas, y se ha confirmado en
muchos estudios animales. La via final comdn que justifica las malformaciones fetales es la
formacion de radicales libres. Los factores asociados con la embriopatia diabética son:
Hiperglucemia materna, hipercetonemia materna, hipoglucemia materna, inhibidores del factor
de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), defecto en el saco de Yolk, déficit intracelular
de mioinositol, déficit de &cido araquidénico, vasculopatia materna, cierto grado de

susceptibilidad genética. (4)



Si bien es la hiperglucemia lo que subyace en la alteracion del desarrollo embrionario,
pueden existir algunas malformaciones congénitas menores que con frecuencia aparecen en
los embarazos de mujeres diabéticas, cuya interrelacion con el control metabdlico es dificil de
probar. Por otro lado, las malformaciones congénitas mayores, son 5 veces mas comunes en
nifos de madres diabéticas, y su correlacion directa con la glucemia es claramente

demostrable. (4)

Las malformaciones que ocurren con mayor frecuencia en hijos de madres diabéticas
son:
1. Malformaciones esqueléticas y del sistema nervioso central: Sindrome de regresion caudal,
anencefalia, microcefalia y otros defectos del tubo neural.
2. Malformaciones gastrointestinales: Atresia duodenal, atresia anorrectal, sindrome de colon
izquierdo corto.
3. Malformaciones renales: hidronefrosis, agenesia renal, duplicacion ureteral.
4. Malformaciones cardiacas: coartacién de aorta, comunicacion interauricular, comunicacion

interventricular, cardiomegalia, trasposicién de grandes vasos. (4)

El ECLAMC (Estudio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas),
en una revision de mas de 4 millones de nacimientos entre 1967 y 1997, encontré que el
antecedente de diabetes materna, de cualquier tipo, en el primer trimestre del embarazo de
mujeres que habian tenido un hijo con malformacion, estaba en 6 por cada 100 de ellos. De
los 6 recién nacidos hijos de madres con Diabetes Mellitus, encontraron 5 malformaciones
mayores (83,3%): 3 con cardiopatias congénitas (2 casos de miocardiopatia, una de ellas con
ductus arterioso amplio y una comunicacion interventricular). Entre los 46 recién nacidos hijos
de madres con diabetes gestacional, encontraron 32 pacientes (69,6%) con una o0 mas

anomalias mayores: 8 pacientes con cardiopatias congénitas (algunos con mas de una). (15)

El segundo y el tercer trimestres de la gestacion se caracterizan por el crecimiento, el
desarrollo y la maduracién progresivos del feto. El aporte excesivo de nutrientes al feto de una
madre diabética con un control metabdlico inadecuado da lugar al desarrollo de una
hiperinsulinemia fetal y a un excesivo crecimiento somatico. El paso transplacentario excesivo
de glucosa materna y de aminoacidos produce un hiperestimulo de la célula beta fetal, lo cual
produce una hiperinsulinemia fetal, tanto basal como estimulada por nutrientes muy al principio

del segundo trimestre, de tal manera que el riesgo de macrosomia esta correlacionado con el



control glucémico del segundo trimestre. Por tanto, la mejoria del control glucémico durante

este periodo se traduce en un menor indice de macrosomia y de hipoglucemia posparto. (4)

2.2 Hijo de madre diabética

Hasta ahora, ninglin mecanismo patogénico unico ha sido claramente definido para
explicar los diversos problemas observados en hijos de madres diabéticas. Sin embargo,
muchos de los efectos pueden atribuirse al control metabdlico materno, glucosa. Pedersen
inicialmente enfatiz6 la relacion entre la concentracion de glucosa materna e hipoglucemia
neonatal. Su hipétesis simplificada reconocié que la hiperglucemia materna resulté en
hiperglucemia fetal, con estimulo del pancreas fetal, resultando en hipertrofia células del islote
y la hiperplasia de células beta con aumento de la disponibilidad de insulina. Después del
parto, el neonato, que ya no tiene apoyo por la transferencia placentaria de glucosa, desarrolla

hipoglucemia neonatal. (3,16)

La hiperinsulinemia in utero afecta a diversos sistemas organicos, incluyendo la
placenta. La insulina actia como la hormona anabdlica del crecimiento y desarrollo fetal, se
reconoce en la 8-10 semanas. Su accion anabdlica se nota a partir de la 9-20 semana de
gestacion. Los receptores hepaticos para la insulina aparecen entre las semanas 19-25, pero
su afinidad es maxima en el tercer trimestre. En presencia de exceso de sustrato, como la
glucosa, aumenta el consumo Yy facilita la incorporacion de aminoacidos a las proteinas, la
sintesis y depésito de grasa aumenta durante el tercer trimestre. Durante las Gltimas 12
semanas del embarazo mal controlado, el feto depositara 60% mas de tejido graso.
Resultando en visceromegalia, especialmente de corazén e higado y macrosomia que se
refleja por aumento de grasa corporal, masa muscular pero no por un aumento del tamafio del
cerebro o rifibn. Lo que resulta en desproporcion entre la cabeza y los hombros,

incrementando el riesgo de distocia. (3, 17, 18, 19)

Los mecanismos por los cuales puede haber presencia de restriccion del crecimiento
intrauterino aln no esta claro. Pero se ha atribuido a insuficiencia vascular que tienen las
mujeres con diabetes pregestacional, lo que limita el intercambio gaseoso y provision de

combustible metabdlico al feto. (19)



La hiperinsulinemia fetal, en respuesta a la hiperglucemia materna, incrementa el
consumo fetal de oxigeno, lo que produce una hipoxemia fetal relativa. Como consecuencia,
se produce una elevacién de la eritropoyetina, que justifica el desarrollo de policitemia y una
mayor propension de acidosis lactica fetal. La situacién de acidosis y el desarrollo de trombosis
fetal son dos factores que justifican un incremento de 2-4 veces de muerte fetal durante el

tercer trimestre de los embarazos en madres diabéticas. (4)

La hipoglicemia ocurre en breve después del nacimiento, debido al abrupto cese de
glucosa materna con el clampeo del cordon. No hay una inmediata disminucion de insulina en
el neonato, las hormonas contrarreguladoras, pueden no incrementar lo suficiente para
estimular la movilizacién de glucégeno y gluconeogénesis. El tratamiento es administrar
suficiente cantidad de glucosa para tener normoglicemia mientras se evita que la glucosa

estimule el pancreas para producir mas insulina. (19)

Los HMD a mendo desarrollan problemas respiratorios que deben ser diferenciados de
los problemas cardiovasculares a los que son propensos y de la mala adaptacion

cardiovascular a la vida extrauterina. (5)

En los HMD con dificultad respiratoria, la relacion entre el periodo de pre-eyeccion
ventricular derecho y el tiempo de eyeccién ventricular es elevada, lo que sugiere una anomalia
en la circulacién pulmonar de transicion. El cierre del ductos arterioso y la caida de la presion
arteria pulmonar son mas tardias, sin encontrarse alteracion en la funcioén ventricular izquierda.
Esto puede explicar parcialmente la frecuente aparicion de problemas. La hipertensién
pulmonar puede estar asociada y agravada por la policitemia que presentan estos neonatos.
(5,18)

El hiperinsulinismo fetal inhibe la produccion del factor surfactante y retrasa la
maduracién pulmonar, al bloquear o disminuir los receptores pulmonares de glucocorticoides
o bien por inhibir a las enzimas que acttan en la sintesis de los fosfolipidos, afectando asi la
produccion de fosfatidilcolina y de fosfatidilglicerol. La insulina disminuye también la
disponibilidad de glucosa, al estimular la sintesis del glucégeno o al inhibir la glucogendlisis en

la sintesis de fosfolipidos. (13)



Trastornos especificos que se encuentran en los hijos de madre diabética, se pueden
dividir en varios subgrupos: Metabdlicos: Hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
macrosomia; Cardiorrespiratorios: asfixia perinatal, enfermedad de membrana hialina,
taquipnea transitoria del recién nacido, miocardiopatia hipertréfica; Hematoldgicos:

hiperbilirrubinemia, policitemia, trastornos venoso renal; Malformaciones congénitas. (10)

Es un neonato de riesgo elevado por las complicaciones que puede presentar. La
incidencia de complicaciones es mayor en los hijos de madre con diabetes pre gestacional, y
son mas graves en los hijos de madres con mal control metabdlico durante la gestacion. Los
problemas clinicos mas frecuentes que presentan los RN hijos de madres diabéticas son
alteraciones del crecimiento fetal (40%), hipoglicemia (20%), prematurez (15%), asfixia (15%),
enfermedad de membrana hialina (15%) y malformaciones congénitas (5-8%). A estas se
deben agregar la hipocalcemia (50%), poliglobulia (20-30%), miocardiopatia hipertréfica

(30%), hipomagnesemia e hiperbilirrubinemia. (1,15)

Histéricamente, este grupo de fetos y neonatos han tenido una mortalidad tan alta como
el 65%, aunque esta cifra ha mejorado notablemente en asociacion con la medicina materno-

fetal especializada y la atencién avanzada para neonatos afectados por este problema. (12)

Palma Bonilla y colegas caracterizaron a 9 hijos de madre diabética y describieron las
morbilidades mas frecuentes. El 85% era sexo femenino, 75% prematurez, 22% presentaron
alteraciones de peso. Todos requirieron ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. Al 55.5%
se les realizo ecocardiograma, en los cuales el diametro del septo fue normal, sin encontrarse

otra cardiopatia. (20)

En la tesis sobre las complicaciones neonatales en hijo de madre diabética por Gémez
Escobar, el 80% de los neonatos presentaron complicacién perinatal, de los cuales el 65 % no
llevaron control prenatal. De estos 44 pacientes, el 57% corresponde a macrosomia fetal. La
segunda complicacién perinatal encontrada en este estudio es la muerte fetal tardia 9%, la
gue en su totalidad se presento6 en pacientes que no llevaron control prenatal.

Ademdas encontré que 11% presentaron mas de una complicacién, ya que el 44% presento
enfermedad de membrana hialina y prematurez. Otras de las complicaciones asociadas

reportadas en el estudio son: hiperbilirrubinemia, macrosomia y policitemia. (21)



Tesis realizada por Juarez Valdez sobre las complicaciones maternas y fetales del
embarazo en pacientes con diabetes en el servicio de obstetricia del hospital de Cuilapa
periodo enero 2006 a diciembre 2009, 77 pacientes. De las cuales el 16% presento
complicaciones en los recién nacidos, siendo estas: macrosomia 6 casos (50%), prematurez

3 casos (25%) sufrimiento fetal agudo 2 casos (17%), muerte fetal 1 caso (8%). (22)

Ketelaar y colegas realizaron estudio de casos y controles sobre complicaciones
neonatales en hijos de madres diabéticas y su relacion con el control prenatal. Esta asociacion
presento una p 0.024, determinando que existe doble riesgo del desarrollo de complicaciones.
Las mas frecuentes fueron macrosomia (47.75%), enfermedad de membrana hialina (35.14%)
e hipoglicemia (29.73%). La caracterizacién de estos neonatos predominio de sexo masculino,

adecuado peso al nacer, a término, el 48.65% fueron grandes para edad gestacional. (23)

Fletcher Andrade en 2016 caracterizo clinica y epidemiolégicamente a recién nacidos
macrosomicos en la unidad de neonatologia del Hospital Roosevelt, presentando una
incidencia de 6.5%. Ademas relacion6 comorbilidades maternas con estos neonatos, siendo

la primera hipertension arterial con 38%, diabetes mellitus un 29% y ambas 6%. (24)

2.2.1 Cardiopatias Congeénitas

En las etapas precoces del embarazo la diabetes determina anomalias estructurales
por su efecto teratogénico, mientras que en fases tardias puede causar miocardiopatia
hipertréfica debido posiblemente a la hiperplasia e hipertrofia de miocitos secundarios al
hiperinsulinismo fetal. Aproximadamente la mitad de los defectos cardiacos en hijos de madres
con diabetes pregestacional son anomalias cono truncales. Se ha evidenciado un incremento
de anomalias especificas complejas como la transposicion de grandes arterias, el truncus
arterioso, la heterotaxia visceral y el ventriculo Unico, facilmente reconocibles en ecografias
prenatales. Entre las anomalias cardiacas simples que se detectan postnatalmente
predominan el ductus arterioso persistente, el foramen oval permeable y la hipertrofia septal

asimétrica, la cual alcanza cifras del 30-40%. (2)

El hijo de madre diabética puede presentar cualquier tipo de malformacion cardiaca,
pero por su frecuencia sobresalen la transposicion de los grandes vasos, la comunicacion

interventricular y coartacién aodrtica, que comprenden a mas del 90% de los casos de

10



cardiopatias congénitas en el hijo de madre diabética. La transposicion de los grandes vasos
se presenta como la principal causa de hospitalizacién en la primera semana de vida, es una
de las 3 principales causas de insuficiencia cardiaca en el recién nacido y representa del 5-8%
de todas las cardiopatias congénitas; se observa en el 0.7% de los nacidos vivos, es mas
frecuente en el sexo masculino en una proporcion de 3 a 1 y en el hijo de madre diabética.
(13)

Rafig y colegas realizaron un estudio en India en el cual describieron clinicamente a
96 neonatos HMD; los cuales el 58.7% eran grandes para edad gestacional, la principal
morbilidad fue hipoglicemia con 36%, el 25% presento sindrome de distres respiratorio. El 3%
presento cardiopatias congénitas, siendo esta persistencia del ductus arterial y transposision

de grandes vasos con defecto del septo ventricular. (25)

2.2.1.1 Miocardiopatia Hipertréfica

Es una condiciéon Unica del hijo de madre diabética macrosémico frecuentemente
ignorada. Se presenta hasta en el 35-40% de los casos y de ellos s6lo un 10% puede
desarrollar Insuficiencia Cardiaca. Se ha demostrado que el miocardio fetal posee mas sitios
receptores de insulina que el adulto y el feto de madre diabética sometida a hiperinsulinismo
tiene mas sitios receptores, mayor afinidad por insulina y mayor capacidad para degradar
insulina. Lo anterior conlleva a mayor sintesis de proteinas, glicégeno y grasas en el miocardio

y subsecuente hiperplasia e hipertrofia de células miocardicas. (26,27)

Se describe una alta incidencia de hipertrofia ventricular septal con un gasto cardiaco
y volimenes de eyeccion disminuidos, no hallandose alterada la hemodinamica cerebral.
Pueden existir alteraciones electrocardiograficas en los primeros dias de vida, las cuales se
normalizan posteriormente sin necesidad de un tratamiento especifico. Se investigo la
prevalencia de miocardiopatia hipertrofica a través de ecocardiografia doppler color definiendo

como hipertrofia a las paredes y tabique interventricular mayor a 5 mm. (27)

En 1937, Hurwitz e Irving fueron los primeros en reportar la presencia de
agrandamiento cardiaco en hijos de madres diabéticas. La entidad de cardiomiopatia
hipertrofica (CMH) fue en realidad propuesto por primera vez por Gutgesell y colegas en 1976

con la descripcion de 3 recién nacidos con insuficiencia cardiaca congestiva que tenian
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caracteristicas hemodinamicas, angiograficas y hallazgos ecocardiograficos de la CMH. La
ecocardiografia establecié el diagndstico y resolucién revelada de la condicidon durante los
primeros 6 meses después del nacimiento. Leslie y colegas en 1982 sugirieron que el grado
de hipertrofia del septo miocardico esta correlacionado con un pobre control del estado
diabético materno durante el embarazo. La hiperglucemia materna, hiperglucemia e

hiperinsulinismo fetal estan implicados como factores predisponentes. (6)

La presencia de hipertrofia septal asimétrica (ASH) también puede ser considerado por
algunos como una persistencia o0 exageracion del estado fetal. Especificamente, un
desproporcionado engrosamiento septal puede ser una fase normal de desarrollo fetal del
corazén después de la organogénesis y es seguido por una disminucién en la relacion septal

a pared libre después del nacimiento. (6)

El septo engrosado puede invadir el tracto de salida del ventriculo derecho, causando
grados variables de obstruccién en la via de salida del ventriculo derecho, y, por lo tanto,
ejerciendo cierta tensién indebida en el miocardio ventricular derecho. Esto podria disminuir el
gasto cardiaco en el circuito sistémico y en la circulacién placentaria a través del conducto
arterioso. Un circulo vicioso podria entonces propagarse, incluyendo estasis venosa en la
placentay el higado, aumento de presion en auricula derecha con un aumento de la derivacién
de derecha a izquierda, foramen oval con un aumento en la hipertrofia ventricular izquierda y

posteriormente congestion pulmonar. (6)

Es concebible que la ASH pueda ser el factor iniciador del desarrollo de cardiomegalia
y que en algunos casos la muerte podria ser el resultado final de la falla e insuficiencia
cardiaca. Incluido en la alteracion hemodinamica esta la estasis venosa fetal y los cambios en
la circulacion, que sin duda podrian contribuir al polihidramnios y pueden influir en el desarrollo

del trabajo prematuro. (6)

A pesar de las mejorias en la vigilancia fetal y al control metabdlico de las madres, los
fetos de madre diabética quedan susceptibles al riesgo de presentar cardiomiopatia

hipertrofica y mayor riesgo de desarrollar hipertension pulmonar. Hoy en dia, el diagnostico
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prenatal es factible mediante ecocardiografia fetal con la posible oportunidad de prevencion y/

o tratamiento temprano para evitar o minimizar devastadores efectos hemodinamicos. (6)

La verdadera incidencia de la CMH diabética en la poblacion no es definitivamente
conocida. Gutgesell y colegas informaron que el 49% de los hijos de madre diabética tenian
alguna forma de HCM. Ese informe indicaba que el 21% de estos pacientes sintomaticos tenia
obstruccién del flujo de salida del ventriculo izquierdo (LVOT, por sus siglas en inglés),
mientras los asintomaticos no tuvieron obstruccién. Sin embargo, el 13% de los nifios
asintomaticos tenian hipertrofia asimétrica del septum. Un estudio por Mace y colegas
informaron que el 18% de los hijos de madre diabética tenian LVOT Obstructiva por

ecocardiografia. (6)

Hamasanu y colegas realizaron estudio de casos y controles, en cada grupo
conformado por 35 neonatos. El grupo de casos eran neonatos hijos de madres con
prediabetes o gestacional. De estos el 68.6% eran madres con diabetes gestacional. El 45.7%
presento hipoglicemia. El 28.57% presenté miocardiopatia hipertréfica, de estos solo un caso

era sintomatico; los otros eran asintomaticos. (26)

Ayerza Casas, B. y colegas realizaron un estudio retrospectivo descriptivo donde se
analizan los hallazgos cardiologicos en hijos de madres tratados con insulina y ecografias
prenatales normales derivados para estudio a la consulta de Cardiologia Pediatrica del
Hospital Miguel Servet durante un afio (2013-2014). Incluyeron 165 nifios (0-6 meses). La
alteracion mas frecuentemente encontrada en la ecocardiografia fue el defecto en el tabique
interauricular tipo foramen oval permeable (64,7%), seguido de la hipertrofia septal asimétrica
no obstructiva y la comunicacién interventricular muscular. Estos pacientes se citaron para un
nuevo control cardiol6gico. De los pacientes que ya se habian revisado al finalizar este estudio,
un 63,2% ya tenian un ecocardiograma normal y en el resto se objetivaba el mismo defecto
gue el observado en la primera ecocardiografia, por lo que fueron citados para un segundo

control. (2)

Hernandez del Rio JE, Magafia Cardenas MT, realizaron un estudio sobre la
prevalencia de miocardiopatia hipertréfica a través de ecocardiografia doppler y la existencia

de asociacién entre la presencia de miocardiopatia hipertréfica con los niveles de Hemoglobina
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glicosilada materna al momento del nacimiento. Una muestra de 36 pacientes hijos de madres
diabéticas que tuvieron alguna complicacion y requirieron ser ingresados al servicio de UCIN.
De esos 36 pacientes, 16 (44%) eran hijos de madres con Diabetes Pregestacional, 10 (28%)
hijos de madres con diabetes gestacional conocida previo al nacimiento del paciente, y 10 mas
(28%) hijos de madres con diabetes gestacional diagnosticada posterior al nacimiento al
observar datos de sospecha en el recién nacido. Del total 12 pacientes (33.3%) presentaron
cardiopatias congénitas de las cuales el 41.6% se trataron de comunicacién interventricular
(CIV), 33.3% comunicacion interauricular (CIA), el 8.3% presentd persistencia del conducto
arterioso (PCA), 8.3% Canal AV completo y un 8.3% mas presentd CIA + CIV; 7 pacientes
(19.4%) presentaron Miocardiopatia hipertréfica. (8)

Se estudiaron 10 recién nacidos en hijos de madre diabéticas, en las primeras 72 horas
de vida extrauterina, el servicio de Cardiologia del Hospital Municipal del Nifio de Durango,
México, en el periodo 1996. La valoracion fue realizada clinica y ecocardiograficamente. Se
estudiaron 8 madres diabéticas tipo | y 2 con tipo Il. Los pacientes tuvieron peso al nacer mayor
de 4 kg. Los signos y sintomas observados fueron dificultad respiratoria, cianosis central. Dos
pacientes fueron asintomaticos. Las alteraciones ecocardiograficas fueron: hipertrofia del
ventriculo izquierdo en los 10 recién nacidos, seis de ellas concéntricas e hipertrofia septal

asimétrica los cuatro restantes. (27)

Duran Diaz realizé un estudio en el cual evalué la frecuencia de miocardiopatia
hipertréfica en fetos de madres con diabetes durante el embarazo, a través de ecocardiograma
fetal. Los objetivos eran correlacionar la presencia de miocardiopatia hipertréfica con el grado
de control metabdlico materno, determinar si existia relacion entre los niveles de hemoglobina
glicosilada materna y/o los niveles de glucosa preprandial con la presencia de hipertrofia
septal. El 44% de los ecocardiogramas fetales en pacientes con DM mostraron hipertrofia
septal, siendo estos casos los de madres con niveles de hemoglobina glicosilada elevados.
(28)

El diagnéstico de miocardiopatia hipertréfica septal se realizé en 89% de pacientes con
DM gestacional 5% en pacientes con DM tipo I, 5% en pacientes con intolerancia a los
carbohidratos y no se observaron casos en los pacientes con DM tipo I; de las pacientes
estudiadas se evidencio que aquellas con niveles de hemoglobina glicosilada >6%

presentaban una alta probabilidad de que sus fetos tuvieran alteraciones en el grosor del
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septum interventricular, a través de la medicién del mismo y de las dimensiones de la pared
posterior del ventriculo izquierdo y fracciones de acortamiento similares a las del grupo control
comprendidas en esas semanas gestacionales lo cual fue en este estudio observado en

aquellas pacientes diabéticas comprendidas entre la semana 28 a la 31. (27)

Aunque el curso tipico de HCM es benigno y suele resolverse con el tiempo, el curso
neonatal inmediato puede ser complicado. El paciente a menudo tiene un antecedente de
dificultad respiratoria progresiva con taquipnea desde el nacimiento. Los neonatos grandes
para la edad gestacional a menudo muestran plétora, cianosis leve, pueden manifestar
taquipnea y taquicardia. Todas secundarias a un inadecuado llenado ventricular y disminucion
del volumen interventricular. La disfuncion sistdlica ventricular izquierda es menos comun, pero
puede ocurrir. En un 5-10% de estos lactantes se observan signos de insuficiencia cardiaca
congestiva con ritmos de galope. Es posible que el paciente tenga un soplo sistélico que se
ausculta sobre el borde esternal izquierdo, el cual puede obedecer a una obstruccion del

infundibulo o a un defecto concomitante. (6,29)

Los resultados de las primeras descripciones y observaciones de Gutgesell,
junto con observaciones posteriores y experiencias, tienen varias implicaciones para el
cuidado y tratamiento de este grupo de lactantes.

V. En una radiografia de térax se pude observar cardiomegalia de grado variable. La
trama vascular pulmonar es normal o esta levemente acentuada a causa de la
congestién venosa pulmonar.

VI. El electrocardiograma suele ser inespecifico, pero puede encontrarse un intervalo QT
prolongado ocasionado por un segmento ST alargado a consecuencia de la
hipocalcemia. En ocasiones se presenta hipertrofia ventricular derecha, izquierda o
biventricular.

VII. Terapia con digitalicos u otras sustancias inotrépicas positivas esta contraindicado a
menos que haya una disminucion en la contractilidad cardiaca. Esta terapia podria
hacer que el paciente empeore.

VIIl. Aunque los pacientes parecen edematosos, son obesos, los diuréticos no son
necesarios y de hecho podrian empeorar al paciente.

IX. La terapia para la HCM de los hijos de madre diabética, debe incluir: liquidos de
mantenimiento, ventilacibn mecénica si es necesario, correccion de la hipoglucemia e

hipomagnesemia, ecocardiografia diagnostica temprana y seguimiento cercano, evitar
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agentes inotropicos; evitar el uso de diuréticos a menos que se evidencie sobrecarga
de liquidos, bloqueadores b (bloqueadores beta de accion corta, como esmolol, son
preferibles), consideracion del uso de vasodilatador pulmonar como el 6xido nitrico
inhalado, si se determina que la hipertensién pulmonar es un componente de los
hallazgos fisiopatoldgicos, consideracion del soporte circulatorio mecanico con

oxigenacion de la membrana extracorpérea. (6,29)

En general, el pronéstico para neonatos que tienen MCH en asociacion con la
diabetes materna es excelente con las modalidades actuales de atencion fetal, materna y
neonatal; especialmente porque la enfermedad es autolimitada y tiende a resolver en unas
pocas semanas. Sin embargo, los retos hemodinamicos pueden asociarse frecuentemente
con disfuncién diastdlica, LVOT obstruccion, y ocasional disfuncion sistdlica. Incluso en los
neonatos que son sintomaticos, la recuperacion es tipica después de varias semanas de

tratamiento de apoyo. (6)
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
3.1.1 Caracterizar clinicamente a los hijos de madres diabéticas nacidos en Hospital

General San Juan de Dios

3.2 Objetivo Especificos
3.2.1 Identificar las morbilidades mas frecuentes en hijos de madres diabéticas.
3.2.2 Determinar la frecuencia de cardiopatias en hijos de madres diabéticas.
3.2.3 ldentificar las cardiopatias mas comunes diagnosticadas por ecocardiograma en

hijos de madres diabéticas.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Descriptivo prospectivo

4.2 Poblacién
Todos los recién nacidos de ambos sexos hijos de madres diabéticas nacidos en el

Hospital General San Juan de Dios.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra
Todos los recién nacidos en el Hospital General San Juan de Dios durante el periodo
de enero 2017 a enero 2018.

Por ser poca poblacion, la muestra sera la misma que la poblacion.

4.4 Unidad de anélisis
Informacion obtenida mediante boleta de recolecciéon de datos de neonatos hijos de

madres diabéticas nacidos en el Hospital General San Juan de Dios y sus registros clinicos.

4.5 Criterios de inclusién y de exclusion
4.5.1 Criterios de Inclusion
Pacientes hijos de madres diabéticas nacidos en el Hospital General San Juan de
Dios.

4.5.2 Criterios de exclusion

Pacientes cuyos registros clinicos estén incompletos o ilegibles.
4.6 Variables estudiadas

Diabetes mellitus, tipo de parto, edad gestacional, sexo, edad gestacional, Peso al

nacer, Cardiopatia Congénita.
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4.6 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE | CRITERIOS
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION DE
CLASIFICACI
ON
Diabetes Es una enfermedad | Diabetes Cualitativa Nominal Pregestacional
mellitus determinada pregestacional: Gestacional
genéticamente, glucosa preprandial
con  alteraciones | = 126 mg/dl,
del metabolismo de | glucosa
carbohidratos, postprandial = 200
lipidos y proteinas | mg/dl.
junto con | Diabetes
deficiencia relativa | gestacional:
0 absoluta de la | glucosa prepandial
secrecion de | 92-125 mg/dl,
insulina, con | glucosa
grados variables de | postprandial 153-
resistencia. 199 mg/dI.
Tipo de parto | Via de expulsion de | Eutécico: cuando | Cualitativa Nominal Parto eutdcico
producto de la | la expulsion de la
gestacion. gestacion fue por Cesarea
via vaginal.
Cesérea:
intervencién en la
cual se realiza una
incisiébn  quirdrgica
en el abdomen vy
Utero para extraer el
feto
Sexo Condicion de un | Masculino Cualitativa Nominal Masculino
organismo que se | Femenino Femenino
distingue entre
masculino 0
femenino

19




Edad Semanas de vida | Pretermino: menor | Cualitativa Ordinal Pretermino
Gestacional | intrauterina a 37 semanas de Termino
cumplidas al | gestacion Postermino
momento de nacer. | Termino: 37- 41
semanas de
gestacion
Postermino: mayor
de 42 semanas de
gestacion
Peso al | Peso en gramos | Extremado bajo | Cualitativa Ordinal Extremado
nacer delrecién nacido al | peso al nacer: bajo peso al
momento del | menor a 1000 nacer
nacimiento. gramos
Muy bajo peso al Muy bajo peso
nacer. menor a al nacer
1500 gramos
Bajo peso al Bajo peso al
nacer: menor a nacer
2500 gramos
Adecuado peso al Adecuado
nacer: 2500 a 4000 peso al nacer
gramos
Cardiopatia | Anormalidad en la | Miocardiopatia Cualitativa Nominal Ciandgena
congénita estructura y/o | hipertréfica del Aciandgena

funcién del corazén
de recién nacido,
establecida

durante la

gestacion.

septo, foramen oval
permeable,
persistencia del
ductus arterial.
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4.8 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

Se utilizé6 un cuestionario que recolectdé datos maternos, como: tipo de diabetes
mellitus, tratamiento, tipo de parto. Datos del neonato: sexo, edad gestacional, peso al nacer,
ingreso a UCIN, patologia por la cual amerito ingreso, uso de ventilacién mecénica.

Informe de ecocardiograma realizado en UNICAR.

4.9 Procedimientos para la recoleccion de informacion

Los neonatos que cumplian con los criterios de inclusion, se dividieron en dos grupos
los que ingresaron a UCIN y los que egresaron con madre.
Los pacientes que ingresaban a UCIN, se llenaba el cuestionario en base a los registros
médicos. A algunos pacientes durante su estancia hospitalaria se les realizaba el
ecocardiograma en UNICAR. Otros se iban con fecha para realizar el estudio.
A los que egresaban con la madre, se llenaba el cuestionario en base a la hoja de datos del
recién nacido, se les daba una hoja de referencia a UNICAR para realizar ecocardiograma,
previamente exonerado por trabajo social. A todos se les citaba en la Consulta Externa de
Pediatria del Hospital General San Juan de Dios en la Clinica de Seguimiento, en donde se

terminaban de recolectar los datos en el cuestionario.

4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Se tuvo en cuenta el respeto por los pacientes y sus familiares. En relacion a la
confidencialidad, fue necesario revelar la informacién personal de salud a otros, por lo que la
informacion se hizo anénima. El estudio conto con beneficencia, ya que no se puso en riesgo
la vida de los participantes. En el servicio se les explicaba a los familiares en que consistia el
ecocardiograma y los beneficios que tendrian los neonatos al realizarles dicho estudio. Los
beneficios fueron positivos, ya que contribuyeron a caracterizar a los hijos de madre diabética

y determinar la frecuencia de cardiopatias congénitas.

4.11 Procedimientos de analisis de lainformacién
Se hizo un conteo de los cuestionarios, la informacién tabulada se agrupo en una base
de datos en Excel. Se utiliz6 estadistica descriptiva, las variables se analizaron por medio de

frecuencia y porcentajes.
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V. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados del estudio realizado en los pacientes neonatos
hijos de madres diabéticas, obteniendo un total de 30 pacientes.

La caracterizacion clinica de los pacientes de acuerdo a sexo, edad gestacional, peso al nacer.
Las morbilidades mas frecuentes que ameritan ingreso al area de cuidados intensivos

neonatales. Ademas de las cardiopatias mas comunes en hijos de madres diabéticas.

22



Tabla No.1

Caracterizacion clinica de hijos de madres diabéticas nacidos en el
Hospital General San Juan de Dios, enero 2017 a enero 2018.

Sindrome Distres Respiratorio

Pacientes n=30
Diabetes mellitus materna

Pregestacional 15 (50%)
Gestacional 15 (50%)
Sexo

Masculino 16 (53%)
Femenino 14 (47%)
Peso al Nacer

Extremado bajo peso al nacer 2 (7%)
Muy bajo peso al nacer 3 (10%)
Bajo peso al nacer 6 (20%)
Peso adecuado 19 (63%)
Edad Gestacional

Prematuro 8 (27%)
Termino 22 (73%)
Pos termino 0
Relacion peso al nacer y edad gestacional

Pequefio para edad Gestacional 9 (30%)
Adecuado para edad Gestacional 8 (27%)
Grande para edad Gestacional 13 (43%)
Ingreso a UCIN

Si 22 (73%)
No 8 (27%)
Morbilidades

14 (63.6%)

Sepsis Neonatal Temprana 4 (18.2%)
Hipoglicemia 2 (9.1%)
Poliglobulia 1 (4.5%)
Hiperbilirrubinemia 1 (4.5%)
Malformaciones congénitas

Si 3 (10%)
No 27 (90%)
Mortalidad

Si 5 (17%)
No 25 (83%)
Cardiopatias Congénitas

Si 15 (50%)
No 9 (30%)
No se pudo determinar 6 (20%)
Tipo de cardiopatia

Foramen oval permeable 10 (66%)
Persistencia del ductus arterial 1 (7%)
Miocardiopatia hipertréfica 3 (20%)
Otros 1 (7%)
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Grafica No.1

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal de hijos de madre diabética
nacidos en el Hospital General San Juan de Dios, enero 2017- enero 2018

=Si  =No

Gréfica No.2

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Morbilidades asociadas en neonatos hijos de madre diabética nacidos en
Hospital General San Juan de Dios, enero 2017 - enero 2018

SDR

SEPSIS

HIPOGICEMIA

24

POLIGLOBULIA HIPERBILIRRUBINEMIA

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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Gréfica No.3
Mortalidad de neonatos hijos de madre diabética nacidos en Hospital General
San Juan de Dios, enero 2017- enero 2018

u Sj = No

Grafica No.4

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Hijos de madre diabética con Cardiopatia nacidos en Hospital General San
Juan de Dios, enero 2017- enero 2018
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Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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GréaficaNo. 5
Cardiopatias en hijos de madres diabeticas nacidos en el Hospital
General San Juan de Dios, enero 2017-enero 2018

Foramen oval permeable Persistencia del ductus
arterial
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Fuente: hoja de recoleccion de datos.



VI. DISCUSION

Los pacientes neonatos hijos de madres diabéticas que nacen en Hospital General San
Juan de Dios, una poblacién de 30 pacientes, el 53% son de sexo masculino, 63% adecuado
peso al nacer, 73% neonatos a término y 27% prematuros; 43% son grandes para edad
gestacional.

De estos neonatos 37% egresan con las madres a su hogar, el 73% ingresa a Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales. Entre las patologias mas frecuentes que presentaron los

pacientes, Sindrome Distres Respiratorio con 63.6% y sepsis neonatal temprana 18.2%.

Estos resultados son mayores a los encontrados en la literatura, ya que sindrome de
distres respiratorio es la principal morbilidad con un 15% y prematurez 15%. Un 10%
presentaban malformaciones congénitas, similar al 5-8% reportado en otros estudios.

Los hijos de madre diabética han tenido una mortalidad del 65%, la cual ha disminuido
notablemente con el mejor control prenatal y la atencidn especializada del neonato. En este

estudio se evidencio una mortalidad del 17%.

De los pacientes que se les realizo ecocardiograma en UNICAR, el 50% present6
cardiopatia congénita. El 30% reportado como corazon con estructuras normales. El 20%
representa los pacientes que fallecieron y no se les pudo realizar ecocardiograma, ya que en
el Hospital no se cuenta con equipo especializado para realizarlo. De estos pacientes solo a
uno se le realizo necropsia, reportando foramen oval permeable y dilataciébn de camaras

cardiacas.

De las cardiopatias reportadas en los ecocardiogramas realizados, el 66 % presentaba
foramen oval permeable. Seguidas de persistencia de ductus arterial 7%. Miocardiopatia
hipertréfica con 20%. En el estudio de Hernandez del Rio y colegas reportan: persistencia del
ductus arterial con 8%, 41% de comunicaciones interventriculares y 33% de comunicaciones
interauriculares, miocardiopatia hipertrofica con 19.7%. Los neonatos de este estudio, no se
reportaron ecocardiogramas con comunicaciones interauriculares o interventriculares. El

porcentaje es muy similar a la persistencia de ductus.

En el estudio de Ayerza Casas y colegas, analizan los hallazgos ecocardiogréaficos en

hijos de madres diabéticas. De los cuales la alteracion mas frecuente era foramen oval
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permeable con 64.7%. En el estudio de Hernandez del Rio el 33% de los pacientes cursaba
con cardiopatia, de estos el 19.4% tenia hipertrofia de ventriculo izquierdo. Ademas el 44%
de los pacientes las madres cursaban con diabetes pre gestacional y el 56% diabetes
Gestacional. En este estudio la diabetes mellitus que presentaban las madres, el 50% era pre

gestacional.

Gutgesell y colegas informaron que el 49% de los hijos de madre diabética tenian
alguna forma de HCM. El 21% de los pacientes sintomaticos tenia obstruccién del flujo de
salida del ventriculo izquierdo. El 13% de los nifios asintoméaticos tenian hipertrofia asimétrica
del septum. El porcentaje de estos estudios es mayor. Ya que de los ecocardiogramas con
hallazgos positivos, el 30% reporto miocardiopatia hipertréfica, dos requirieron ingreso a UCIN
y uno egreso con madre. De los cuales 2 pacientes con hipertrofia de ventriculo izquierdo y
uno con hipertrofia biventricular. Todos ellos con foramen oval permeable. No se reportd

ningun caso de obstruccion del flujo de salida del ventriculo izquierdo.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La caracterizacién clinica de hijos de madre diabética, es: neonatos a término,
con adecuado peso al nacer, grandes para edad gestacional, predominio del sexo
masculino.

6.1.2 La morbilidad mas frecuente en estos pacientes es Sindrome de distres

respiratorio con 63.6% y sepsis neonatal temprana con 18.2%.

6.1.3 El 50% de los pacientes que se les realiz6 ecocardiograma presentaban

cardiopatia congénita.
6.1.4 Las cardiopatias congénitas mas comunes diagnosticadas por ecocardiograma

fueron foramen oval permeable con 66%, 20% presentd miocardiopatia hipertréfica y

7% persistencia del ductus arterial.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al Hospital General San Juan De Dios:
Obtener el equipo adecuado para realizar ecocardiogramas en pacientes ingresados
en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales que no pueden ser trasladados a

UNICAR para la realizacion del mismo.

Al area de Neonatologia
Solicitar ecocardiograma a todo hijo de madre Diabética.
Referir a UNICAR para realizar ecocardiogramas a hijos de madre diabética que
egresan de posparto.
Darles seguimiento a los pacientes que en ecocardiograma hallaron miocardiopatia

hipertréfica.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 Anexo 1
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
UNIDAD DE PEDIATRIA
Investigador: Dra. Heidy Saucedo
CARACTERIZACION CLINICA DEL HIJO DE MADRE DIABETICA
FECHA: REG. MEDICO: CODIGO:
DATOS MATERNOS
TIPO DE DIABETES
PREGESTACIONAL I GESTACIONAL L
TRATAMIENTO MATERNO
Sl [ NO .
Insulina [ Dieta =
TIPO DE PARTO
CESAREA (= PARTO .
DATOS NEONATO Fechade Nac:
SEXO MASCULINO FEMENINO N
APGAR
EDAD GESTACIONAL: SEMANAS POR BALLARD
PEG - AEG GEG mm
PESO AL NACER
EMBPN EH MBPN = BPN N APN EH
INGRESO A UCIN
sl e NO e
SINDROME DISTRES RESPIRATORIO e HIPOGLICEMIA L
POLIGLOBULIA L SEPSIS NEONATAL e
HIPERBILIRRUBINEMIA —
REQUIRIO VENTILACION MECANICA
s . NO
cBN Il CPAP VM e
ECOCARDIOGRAMA
sl . NO
NORMAL
S NO
CARDIOPATIA:

34



8.2 Anexo 2

Grafica No. 6
Sexo de neonatos hijos de madre diabéticas nacidos en Hospital
General San Juan de Dios, enero 2017- enero 2018

= Mas = Fem

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Gréfica No.7
Peso al nacer de neonatos hijos de madres diabéticas nacidos en
Hospital General San Juan de Dios, enero 2017- enero 2018
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Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Gréfica No.8
Edad Gestacional en hijos de madres diabeticas nacidos en Hospital
General -San Juan de Dios, enero 2017-enero 2018

B Prematuro M Termino M Postermino

Fuente: hoja de recoleccién de datos.

Gréfica No.9
Relacion peso al nacer y edad gestacional en neonatos hijos de madres
diabeticas nacidos en Hospital General San Juan de Dios, enero 2017-
enero 2018.

" PEG = AEG = GEG

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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Gréfica No.10
Mortalidad de neonatos hijos de madre diabética nacidos en Hospital General
San Juan de Dios, enero 2017- enero 2018

u Sj = No

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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