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Resumen

La diabetes mellitus gestacional es una alteracion del metabolismo de los carbohidratos de severidad variable, que se
inicia 0 se reconoce por primera vez durante la gestacion, se presenta en mujeres con factores de riesgo facilmente
identificables quienes por los cambios propios de su embarazo elevan la resistencia a la insulina y sus cifras de glucosa, lo
que repercute en el desarrollo del producto. Objetivo general. Evaluar las repercusiones del control de glucemias
adecuado y no adecuado sobre los neonatos de pacientes con diagnostico de diabetes gestacional con control y
seguimiento de su embarazo en la consulta de embarazo de alto riesgo del hospital civil de Tepic, cuyo desenlace
obstétrico ocurriera en el periodo de 01 enero del 2011 al 01 diciembre 2012. Justificacion. Se pretende evidenciar la
necesidad de realizar un diagnostico oportuno de la enfermedad en las pacientes con factores de riesgo alto para presentar
la enfermedad y brindar el tratamiento adecuado, de esta manera coadyuvar a la disminucién de la morbilidad perinatal.
Material y Métodos. Se realizo un estudio restrospectivo, transversal y descriptivo, se utilizaron los datos arrojados en la
historia clinica ginecoobstetrica y la hoja de recién nacido de pacientes en control por la consulta de embarazo de alto
riesgo en el periodo establecido. Resultados. Los neonatos de madres con diagnostico de diabetes gestacional, presentan
mayor nimero de repercusiones. Del total de los nacimientos por parto vaginal, inicamente se presento uno distocico (6.6
%) el cual estuvo en el grupo de pacientes en descontrol de glucosa. De los 41 eventos obstétricos que se tuvieron, en las
pacientes no controladas el 72 % hubo necesidad de realizar una cesarea como mejor opcion de nacimiento, mientras que
en el grupo de pacientes controladas tuvo que realizarse en un 50 % de ellas. La necesidad de hospitalizacion de los
recién nacidos por el servicio de neonatologia se dio en 9 de los recién nacidos, siendo las principales causas en madres
con diabetes gestacional en descontrol: hipoglucemia 55.5 % y sindrome de distrés respiratorio 33.3 %; y en el grupo de
mujeres controladas fue el sindrome de aspiracion de meconio 11.1 %. Es indispensable que se establezcan y normalicen
criterios para el diagnostico de DG en las instituciones de salud en México.
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1. Introducciéon segundo trimestre tiene ajustes para que esta
energia sea liberada y pueda ser derivada al feto.
En este periodo se pueden identificar diversas
sustancias producidas por la placenta que actian a
nivel intracelular bloqueando el efecto de Ia
insulina. En sentido estricto, la DG no altera la
organogénesis, puesto que la hiperglucemia aparece
casi al final del segundo trimestre del embarazo de
forma paralela a la aparicion de resistencia a la
insulina, que es una caracteristica comtn del
embarazo. Dicha resistencia se debe a la hormona
lactogeno placentaria, insulinasas placentarias y
otras hormonas. A la incidencia, contribuyen,
anualmente la etnicidad y otros factores sociales,
como la alimentacion, en 1.4 a 14 % de los
embarazos. La importancia de la deteccion
oportuna de DG se sustenta en que la

La diabetes mellitus gestacional (DG) es una
alteracion del metabolismo de los carbohidratos de
severidad variable, que se inicia o se reconoce por
primera vez durante la gestacion,
independientemente de que requiera insulina para
su control, o de que persista después de la
terminacion del embarazo (Figura 1). La DG
aparece, sobre todo, en mujeres con factores de
riesgo facilmente identificables, quienes por los
cambios propios de su embarazo elevan la
resistencia a la insulina y sus cifras de glucosa, lo
que repercute en el desarrollo de su hijo y puede ser
causa de macrosomia. Los cambios en la fisiologia
materna durante la primera mitad del embarazo se
deben al mayor almacenamiento de energia, por
ejemplo, en el tejido graso. Casi al final del
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Diabetes
mellitus
tipo 1

Diabetes
mellitus
tipo 2

Conocida también como
insulinodependiente. Se
presenta a cualquier
edad, se caracteriza por
una deficiencia de
insulina debida a la
destruccion de origen
autoinmune de las
células beta.

La diabetes del adulto o
no insulinodependiente.
Este tipo de diabetes
origina de 90 a 95% de
todas las formas de
presentacion de diabetes

mellitus desaparece en algunos casos
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Diabetes
mellitus

gestacional
(DMG)

Es la intolerancia a los
hidratos de carbono de
severidad variable que
comienza o se reconoce por
primera vez durante el
embarazo
independientemente de la
administracion y dosis de
insulina para su control y que

al finalizar el puerperio.

Figura 1. Caracteristicas de las Diabetes mellitus.

hiperglucemia materna tiene efectos mortales para
la madre y el feto, aunque éstos ocurren en s6lo un
pequeiio porcentaje de pacientes experimentan esta
situacion [1, 2]. Algunos de los resultados adversos
perinatales, en términos de morbilidad y
mortalidad, incluyen: muerte fetal intrauterina,
macrosomia, distocia de hombros, trauma al
nacimiento, sindrome de dificultad respiratoria,
policitemia, preeclampsia y ruptura prematura de
membranas, entre otros [2]. La fisiopatogenia y
espectro de la morbi-mortalidad fetal y neonatal de
los hijos de estas pacientes
puede atribuirse en primera intencion al excesivo
paso de glucosa transplacentaria. Esto deriva en
hiperglucemia insulina. La oxidacion de la glucosa
y el consumo de oxigeno se incrementan por la
hiperinsulinemia, y este efecto es independiente del
causado por la hiperglucemia. La hiperlacticemia
ocurre debido a que el feto disminuye su capacidad
para el metabolismo oxidativo y baja actividad de
la piruvato deshidrogenasa. Por lo que Ila
hiperglicemia se caracteriza por acidemia e
hipoxemia, y en grados menores de hiperglucemia
ésta se asocia a acidemia en ausencia de hipoxemia.

Las pacientes que cursan con DG aparentemente
presentan un aumento en el riesgo de muerte fetal.
Sin embargo, los datos que apoyan esta
observacion no son tan fuertes como los que se
observan para Diabetes pregestacional (DPG) I y II
[3]. Se ha observado que las pacientes que reciben
tratamiento oportuno tuvieron mejores resultados
perinatales que las pacientes que no lo recibieron
[1, 2]. Tradicionalmente 1la  hemoglobina
glucosilada (HbAlc) se ha considerado como
predictor a largo plazo de la glucemia en manera
retrospectiva. La HbAlc es una modificacion de la
hemoglobina causada por la unién de la glucosa a
la porcion N-terminal de la cadena beta de manera
no enzimatica. En base a la vida media de los
eritrocitos que es en promedio 120 dias, se ha
sugerido que la predictibilidad de ésta varia de 4 a
10 semanas. Sin embargo, en el embarazo, la
HbA1lc no se correlaciona bien con lo anterior, esto

en especial con las pacientes que tienen DG cuya
glucosa sanguinea esta levemente elevada en
comparacion de las pacientes con DPG tipo 1 y 2.
Los niveles de HbAlc se relacionan principalmente
con anomalias congénitas y abortos espontaneos en
pacientes con DPG, pero la correlacion entre
HbAlc y el mal resultado perinatal adverso o
prediccion de macrosomia es mala [4, 5]. En el afio
2010, la Asociacion de Grupos de Estudio de
Diabetes Durante el Embarazo (IADPSG, por sus
siglas en inglés) establecio6 que la diabetes
gestacional puede diagnosticarse en pacientes con
diabetes mellitus pregestacional con base en
criterios como la hemoglobina glucosilada (> 7.5
%), glucosa sérica en ayuno (> 126 mg/dL) o
medicion al azar de glucosa sérica (> 200 mg/dL).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en un
esfuerzo por simplificar el diagndstico oportuno de
la diabetes mellitus gestacional, propuso que no se
realice un cribado secuencial, sino que se efectlie
una curva de tolerancia a la glucosa oral con una
carga de 75 g. Sin embargo, la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) recomienda un
cribado con una carga de glucosa de 50 g. Si
existen valores iguales o mayores a 130-140 mg/dL
debe realizarse una curva de tolerancia a la glucosa
oral con 75 6 100 g. Debido al desacuerdo entre las
diversas organizaciones internacionales, en una
revision sistematica realizada en 2010 por algunos
de los integrantes del grupo ACHOIS, se encontrd
que los estudios actuales son aun insuficientes para
determinar si realizar un cribado para diagnostico
de DG mejora los resultados perinatales e, incluso,
cuestiona que pueda concluirse cual es la mejor
forma de realizar el cribado. La monitorizacion
fetal se considera mandatoria en aquellos
embarazos con un riesgo aumentado de
compromiso fetal, en funcion de la fisiopatologia
subyacente (Figura 2).
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/ Registro Cardio-tocografico RCTG

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal es utilizada
ampliamente en estas pacientes, sin embargo no ha tenido un
efecto significativo en la morbimortalidad perinatal, y se ha
descrito que es un pobre predictor de compromiso fetal, aun
mayor en comparacion de los embarazos no diabéticos.

Los resultados perinatales adversos se han reportado, incluso
horas, después de un trazo normal. Falsos negativos en el RTCG

es mas frecuentemente reportado en pacientes diabéticas que en

. L, 12
no dlabetlcas.( )

[ Vigilancia del liquido amiotico \
Se ha documentado un incremento de hasta 4 veces en
la incidencia de mortalidad fetal cuando el liquido
amiotico esta incrementado en ECD. En el 2006 el
trabajo de Vink y cols, correlacionaron en forma
prospectiva la presencia de polihidramnios y
macrosomia fetal en 69 pacientes diabéticas
identificando una relacion linear directa entre éstas

Vigilancia del crecimiento fetal e identiﬁcaciénb
fetos macrosomicos.

La estimacion de los pesos fetales tiene limitaciones, se han
encontrado que esta puede variar enormemente, con
sensibilidades entre 24 y 97%, y especificidades entre 82 y 98%
para predecir un peso fetal mayor a 4 kg. Por ejemplo la formula
de Warsof y Gohari, que utiliza el diametro biparietal y
circunferencia abdominal, sobrestima el peso en fetos pequefios
y la subestima en los macrosémicos. A la fecha se han
publicado 4 ensayos clinicos en diferentes poblaciones
utilizando las mediciones de circunferencia abdominal (CA)
para identificar fetos con alto y bajo riesgo de desarrollar
macrosomia, estos estudios han confirmado que la medicion del
CA en 2°y 3er trimestre permite diferenciar alto y bajo riesgo
con un punto de corte en la percentila 75 para la edad
gestacional. ) La circunferencia abdominal seriada en
especial durante el tercer trimestre es probablemente el mejor
indicador de un feto macrosémico.

El estricto control glucémico cuando ha sido efectivo, previene
muchas complicaciones en la diabética embarazada, sin
embargo no 9disminuye significativamente la incidencia de

i (
macrosomia.

variables en pacientes con control glicémico deficiente
definido por las glucemias en ayuno y postprandial.

-

Perfil Biofisico

Los movimientos fetales y respiratorios se correlacionan con las
concentraciones con un incremento en la actividad con altos
valores de glucosa. Salvensen describi6 una disminucion en los
movimientos respiratorios en asociacion con fetos acidémicos,
secundario a insuficiencia Gtero placentaria, el cual es el caso de
los fetos con RCIU, sin embargo la acidemia secundaria a
hiperglucemia, los movimientos fetales respiratorios estan
normales o aumentados.
El perfil biofisico es un pobre predictor de acidemia fetal en
general en todos los ECD, tiene un alto valor predictivo en
confirmar salud fetal en los embarazos sin diabetes, sin embargo
en embarazos con diabetes no lo es, y tiene una alta tasa de falsos
negativos.

-

Seguimiento fetal y complicaciones metabolicas fetales
Existen numerosos reportes con respecto a la importancia del
control glucémico tomando en cuenta los niveles de glucemia, la
restriccion caldrica en la dieta y la composicion de la misma, el
momento en el que se inicia y logra un control glucémico
adecuado y se contrastan con desenlaces perinatales diversos
tanto fotométricos como metabolicos en el recién nacido. El Se
identifican tres problemas: 1) el método diagndstico pese a que
consensos internacionales sustentan el uso de la CTOG vy los
criterios de Carpenter y Counstan aun existen muchos centros
que usan otros métodos diagnoéstico; 2) la metodologia de la
mayoria de los estudios, ya que se tratan de estudios
retrospectivos con gran fuente de confusion inherente a el
caracter multifactorial de la enfermedad y del impacto de ésta en
el feto; 3) los desenlaces estudiados, si bien el control glucémico
es importante se ha llegado al punto de admitirque admitir que
los resultados obtenidos principalmente impactan 3 desenlaces
principalmente. El sobrecrecimiento fetal (macrosomia), que es
probablemente donde mas se observa el efecto del control
glucémico; la proporcion de cesareas y distocias, en gran medida
derivadas de la macrosomia e inherentemente modificable al
modificar el primero y las admisiones a terapias del recién
nacido en su mayor parte para vigilancia de parémetry

metabolicos del neonato.

Figura 2. Pruebas para el seguimiento de pacientes con DPG 6 DG.

La incidencia de DG gestacional reportada en
México, varia con la poblacion estudiada: en
Monterrey, 6 % [6], Toluca de 1.6 a 3 %, Distrito
Federal, de 3 a 5 % [1]. Pero de manera general, la
prevalencia de diabetes gestacional en México no
se ha determinado con exactitud. Esta varia
dependiendo de la prueba, de los criterios de los
diagnosticos utilizados y de la poblacion estudiada;
el porcentaje oscila entre el 3 y 19.6 %. El estado
de Nayarit ocupa el 4to. lugar de casos de diabetes
gestacional con una tasa del 33.4 % de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(ENEC). La creciente prevalencia de diabetes, que
se diagnodstica en mujeres a edades mas tempranas,
favorece la presencia de diabetes en el embarazo.
Los cambios en los patrones de alimentacion, asi
como la menor actividad fisica, han hecho que
aumente la incidencia de la DG, cuya frecuencia es
de alrededor de 10% de la poblacion obstétrica

mexicana. Se debe insistir a todas las pacientes
que acudan a la consulta prenatal, intentando
identificar a las que tienen riesgo eclevado de
padecer este trastorno metabolico. Asimismo,
deben detectarse los casos de DPG y darles
tratamiento adecuado para obtener cifras normales
de glucosa y de HbAlc antes de su embarazo. El
Hospital Civil Tepic siendo el centro estatal de
referencia es por ende el lugar de seguimiento y
atencion de una gran poblacion de pacientes con
DG, por lo que es necesario optimizar el
seguimiento de dichas pacientes y clasificarlas en
grupos de alto y bajo riesgo. Mediante
seguimiento del crecimiento fetal y la glucemia
materna, es importante ubicarlas y mantener a las
pacientes en bajo riesgo. Por lo anterior, es
necesario determinar y poner a prueba las medidas
antropométricas y metabdlicas maternas que
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existen, asi como evaluar el apego a las citas, con
el objeto de evaluar la proporcion de eventos
perinatales adversos en los neonatos y establecer
su utilidad en la estratificacion de esta poblacion.

2. Parte experimental

Se realiz6 un estudio restrospectivo, transversal
y descriptivo, con una muestra de 41 expedientes
de pacientes embarazadas con diagnostico de DG,
cuya gestacion no fuera complicada por ninguna
otra patologia agregada. El control y seguimiento
del embarazo se realizd en la consulta de alto
riesgo del hospital civil de Tepic, en el periodo
comprendido de 1 de enero 2011 a 1 de diciembre
2012. Se establecieron cinco criterios de
inclusion: 1) pacientes con embarazo Unico con
FUM segura y confiable o USG que permita
estimar edad gestacional; 2) pacientes que cuenten
con valoracion ultrasonografica del presente
embarazo; 3) pacientes con diagnostico de
diabetes gestacional; 4) pacientes que cuenten con
control prenatal en el modulo de embarazo de alto
riesgo del hospital civil de Tepic; 5) pacientes que
resuelvan su embarazo en el hospital civil de
Tepic. Se excluyeron pacientes con algunas de las
siguientes caracteristicas: 1) pacientes con
diabetes mellitus previo al embarazo; 2) pacientes
con diagnostico de enfermedad hipertensiva
asociada al embarazo; 3) pacientes con defecto
estructural fetal diagnosticado mediante USG
nivel II en el servicio de medicina materno fetal;
4) pacientes con embarazo multiple; 5) pacientes
con patologia materna asociada a mayor
incidencia de eventos perinatales adversos y por
ultimo; 6) pacientes que resuelvan su embarazo
fuera del hospital civil de Tepic. Para el analisis
de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS
V. 17 en el que se realizo estadistica descriptiva.

3. Resultados y Discusiéon

Se analizaron 41 expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico de diabetes gestacional
encontrando un rango de edad de entre 17 a 43
afios (Figura 3).

Se estim6 que la edad promedio de las
pacientes fue de 32 afios con una desviacion
estandar de 6.4. El mayor nimero de pacientes
diagnosticadas se encontraban entre la media
estimada y los 38 afios de edad. El diagnoéstico de
DG se realizd entre las semanas 24 y 31 de
gestacion, con una media de 2595 y, una
desviacion estandar de 4.056. Se determino, a
través de la medida de percentiles, que el 75 % de
las mujeres fueron diagnosticadas entre la semana
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Frequency

Figura 3. Edad de las pacientes con diagnostico DG del
presente estudio.

23 y la semana 29. El diagnostico de DG se
realiz6 en un 58.5 % con la curva de tolerancia
oral a la glucosa. El tamiz de glucosa determinoé el
22 %, mientras que el 19.5 % fue determinado
mediante la glucosa en ayunas (Tabla 1 y 2).
Respecto al control metabodlico el estudio indico
que el 61 % de las pacientes no cursaba con
adecuado control de glucosa. Se encontr6 que de
las pacientes que fueron diagnosticadas con
diabetes gestacional unicamente el 21 % requirid
internamiento hospitalario en el transcurso del
embarazo para el control de glucosa. En lo que se
refiere a los desenlaces obstétricos por via vaginal
el 24 % fueron distdcico (parto normal,
complicado o con dificultades). Las pacientes que
requirieron cesarea para el alumbramiento fueron
el 63.4 %, mientras que el 34.1 % fueron partos
eutocicos. La principal causa para la practica de
cesarea fue por feto macrosoémico 19.5 %, seguido
por desproporcion céfalo pélvica (14.8 %). En
cuanto al sexo de los recién nacidos obtenidos de
las madres con diabetes gestacional, no hubo una
tendencia marcada hacia alguno de los sexos,
unicamente se mostrd un ligero porcentaje
superior para el sexo masculino con un 1.2 %. El
peso de los neonatos obtenidos fue entre 1,220 g y
4,680 g de los cuales un importante volumen
fueron fetos macrosémicos.

La edad gestacional estimada por el método de
Capurro al nacimiento fue entre 35 y 41 semanas
de gestacion, con una media de 38 y una
desviacion estandar de 1.41 (Figura 4).
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Figura 4. Caracteristicas de la poblacion de neonatos parte del estudio respecto a las pruebas de APGAR y Capurro.
Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio
EDAD
GESTACI

ONAL AL | METODO DE INTERMAMIE

DIAGHOS | DIAGNOETI | CONTROL NTO PARA

EDAD FARTOE |ABCRTOE |CERAREAR | GERTAR TIco co UWETABCLICD | CONTROL

[ Wil 41 41 41 41 41 41 41 41 a1
Missing ] ] 9 ] o ] 2 Q 9

lbean 31.50 1.59122 3502 1.0244 25288 2555 18 8 1.78
Ladian 33.00 1.0000 0000 1.0000 30000 28.00 1.00 2.00 2.00
Moz i 00 0 oo 1.00 ] 1 2 2
Std. Devianen 8434 | 153807 B8250 102 | 183582 4058 802 454 415
Pefbeaties 28 ZT.00 0000 0000 0000 1.0000 Z1.50 1.0 103 2.00
50 1300 1.0000 .000d 1.0000 2.0000 28.00 1.00 200 2.00

L] T 2.0000 2000 Z.0000 4 D000 2200 200 200 2.00

Tabla 2. Caracteristicas de los neonatos.

FASE A
MEONAT | POLIHID

FARTD |CESAREA | SEXD FESO TALLA AFGAR | OLOGIA |RAMNIOS | CAFURRD

M Wahd 41 41 41 47 41 41 41 41 41
Mi==ing 0 o o ] o o a 0 [+]

Mean 228 517 1.51 3811.34 50.78 B.BS 1.78 1.7 I7.85
hbedian 3.00 7.00 2.00 380000 51.00 9.00 2.00 200 38,00
Moos 3 ] 2 4200 50 5 2 z e
Sid, Deviation =11 2,845 508 T38.540 2545 422 4158 435 1,473
Percenties 2% 1.00 3.00 1.00 1E250 43,00 5.00 Z.00 1.50 37.00
50 3.00 7.00 2.00 3800.00 51.00 5.00 2.00 200 38.00

5 3.00 8.00 2.00 4180.00 53.00 5.00 2.00 2.00 35.00

Los resultados del analisis estadistico de la
investigacion realizada en el hospital civil Antonio
Gonzalez Guevara, muestran coincidencia con
algunos estudios realizados. En la presente
investigacion se detecté una mayor incidencia de
fetos macrosémicos en las pacientes descontroladas
con un 81.25 %, respecto a las de pacientes en
control con un 18.75 %. En un estudio realizado en
Barcelona, en 1984 se encontrd6 una mayor
incidencia de fetos macrosomicos para la edad de
gestacion (> 90 per.) en las pacientes con diabetes
gestacional, respecto a pacientes sanas (32 y 17.9

% respectivamente). Esto coincide con nuestro
estudio, en cuanto a los resultados. Las pacientes
del presente proyecto eran pacientes con control
adecuado de glucosa y pacientes con diabetes
gestacional pero que no cursaron con control
adecuado de glucosa.

En un estudio de cohorte realizado en el 2011 en
el Instituto Nacional de Perinatologia, se encontrd
diferencia significativa en relacion a neonatos
grandes para la edad gestacional entre pacientes
con DG y pacientes sanas (16.3 vs. 6 %) sin
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diferencias en otros desenlaces como Obito,
defectos congénitos y muerte neonatal. De la
misma forma, no se logré asociar en forma
significativa los pardmetros tomados en el estudio
para el adecuado control metabodlico con Ia
presencia de neonatos grandes para la edad
gestacional. Este estudio es atin mas coincidente
con la investigacion presente ya que las variables
de obito, defectos congénitos y muerte neonatal
resultaron ser también nulas, excepto por la
presencia de polihidramnios en un 24.4 % de la
embarazos de madres diagnosticadas con DG no
controladas de nuestro estudio. El diagnéstico de
DG en nuestro universo de estudio, se realizd en las
semanas 24 a 31 de gestacion, y el grupo de edad
donde hubo predomino de pacientes con DG fue el
de 31 a 38 afios. Respecto a esta patologia la
Norma Oficial Mexicana 007 para control de
embarazo, parto y puerperio, no hace menciéon
alguna de como diagnosticar la DG y mucho menos
de su abordaje. Lo que lo que se hace actualmente
con dichas pacientes es seguir las normas
internacionales de diagnostico y manejo de estos
casos. Debido a su importancia y frecuencia, esto
deberia ser abordado en nuestra norma oficial
puesto que la raza, factores genéticos, medio
ambiente, medio socioecondémico son distintos a los
de la poblacion para la que fueron elaboradas estas
normas.

Por lo anteriormente mencionado y dada la
importancia del tema, se sugiere de primer inicio
que a todas las pacientes en control prenatal de
todos los centros de salud y hospitales de Nayarit y
el pais, se les realice tamizaje de glucosa en primer
trimestre. De resultar negativo, se debe repetir la
deteccion mediante una curva de tolerancia oral a la
glucosa entre las 24 y 28 semanas de gestacion,
pues los estudios han demostrado que la realizacion
de estos examenes mas un control adecuado
evitaria en mayor medida el desarrollo de
complicaciones materno fetales. Asi mismo, se
sugiere se realice toma de presion arterial, peso,
IMC, dextrostix en ayuno Yy postprandial,
hemoglobina glucosilada, fetometria con calculo y
registro en expediente de peso fetal estimado por
consulta. Con estas mismas medidas, se prevendria
el descontrol glucémico en las pacientes, asi como
eventos  obstétricos adversos como  Obito,
hospitalizacion del recién nacido por diversas
causas como hipoglucemia y sindrome de diestrés
respiratorio. Todo ello conducira a la disminucion
de gasto de insumos y recursos humanos que
generarian también disminucion en gastos para los
familiares y para todas las instituciones de salud.
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4. Conclusiones

1. Los neonatos de madres con diagnostico de
diabetes gestacional, presentan mayor niimero
de repercusiones.

2. Del total de los nacimientos por parto vaginal,
unicamente se presento uno distocico (6.6 %) el
cual estuvo en el grupo de pacientes en
descontrol de glucosa. 3. De los 41 eventos
obstétricos que se tuvieron, en las pacientes no
controladas el 72 % hubo necesidad de realizar
una cesarea como mejor opcion de nacimiento,
mientras que en el grupo de pacientes
controladas tuvo que realizarse en un 50 % de
ellas.

3. La necesidad de hospitalizacion de los recién
nacidos por el servicio de neonatologia se dio
en 9 de los recién nacidos, siendo Ias
principales causas en madres con diabetes
gestacional en descontrol: hipoglucemia 55.5 %
y sindrome de distrés respiratorio 33.3 %; y en
el grupo de mujeres controladas fue el sindrome
de aspiracion de meconio 11.1 %

4. Es indispensable que se establezcan y
normalicen criterios para el diagnostico de DG
en las instituciones de salud en México.
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