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RESUMEN. El propdsito fue determinar la relacion entre el
estado nutricional de la madre y las caracteristicas de gesta-
cioén del recién nacido de un grupo de embarazadas con dia-
betes gestacional. Se estudiaron 149 mujeres con diabetes
gestacional de la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico del Con-
sultorio de Especialidades y Maternidad del Hospital Clinico
Herminda Martin de Chillan, Chile, cuyos hijos nacieron en
el ano 2010. Los datos se obtuvieron de la historia clinica pe-
rinatal y la ficha del recién nacido. Las variables registradas
en la madre fueron estado nutricional, via de parto, nimero
de gestaciones, control metabolico de la diabetes gestacional.
Del nifio se obtuvo el peso, circunferencia craneana y diag-
noéstico gestacional. Los datos fueron estudiados mediante
analisis descriptivo univariado, bivariado y multivariado,
ANOVA de un factor, Chi cuadrado y andlisis de correspon-
dencia multiple. Se encontrd que las mujeres con estado nu-
tricional normal, eran multigestas, tuvieron parto vaginal, su
hijo recién nacido fue adecuado para la edad gestacional, nor-
mocefalico; por otro lado, la condicion de obesidad materna
se relaciond con partos por cesarea, recién nacidos grandes
para edad gestacional y macrocefalia; las mujeres con sobre-
peso en general fueron primigestas y el recién nacido pequefio
para edad gestacional con microcefalia p<0,01. Se concluy6
que la obesidad en las mujeres con diabetes gestacional ex-
plica variables como la via de parto, el nimero de gestaciones
y el diagndstico del recién nacido.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) se origina por una in-
suficiente adaptacion a la insulinorresistencia que se
produce durante el embarazo. Constituye la alteracion
metabolica que mas frecuentemente se asocia al emba-
razo afectando al pronostico de la madre y al de su fu-
turo hijo. En Espafia aproximadamente un 1% de todas
las mujeres embarazadas presenta Diabetes Mellitus
(DM) antes de la gestacion y hasta un 12%, presentara
DM en el transcurso del embarazo (DM gestacional:
DG) (1). En Chile la prevalencia de DM en mujeres de
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SUMMARY. Nutritional status of women with gesta-
tional diabetes and characteristics of newborn. The ob-
jective was to determine the relationship between the
mother’s nutritional status and the newborn’s gestational
characteristics. A sample of 149 women with gestational
diabetes was controlled in the High Risk Obstetric Unit of
the Medical Specialties Public Health Center before deli-
very in the maternity ward of the Hospital Clinico Her-
minda Martin de Chillan, Chile in 2010. Data were
obtained from the perinatal clinical history and the new-
born’s chart. The variables recorded for the mother were
nutritional status, type of delivery, number of pregnancies,
and metabolic control. Data for the newborn were weight,
length, head circumference, and gestational diagnosis.
These data were analyzed by ANOVA, Chi-square test, and
Multiple Correspondence. Women with a normal nutritio-
nal status were multiparous with natural childbirth; the
newborn had an adequate gestational age and normal head
circumference. On the other hand, maternal obesity was
related to a Cesarean; the newborn was large for gestational
age and had a larger head circumference. Overweight
women were primiparous and the newborn was small for
gestational age with a smaller head circumference
(p<0,01). It was concluded that obesity in women with
gestational diabetes explains variables such as type of de-
livery, number of gestations, and the newborn’s diagnosis.
Key words: Gestational diabetes, obesity, newborn

acuerdo a la ultima Encuesta Nacional de Salud es
del 10.4% (2), y la de DG entre 3 y 5 %. Frecuencia
que aumenta a un 10 — 14%, si se estudia entre las
embarazadas con factores de riesgo de diabetes (3)
como edad igual o superior a 35 afos, obesidad (IMC
>30 Kg/m?), macrosomia en partos anteriores (>4
Kg), antecedentes personales de diabetes gestacional,
alteraciones del metabolismo de la glucosa o antece-
dentes familiares de diabetes en primer grado (4). El
estado nutricional de la gestante medido a través del
IMC, antes y durante el embarazo, es un factor fun-
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damental para la salud de ella y la de su hijo, situacion
importante de ser considerada, una vez que estas mu-
jeres constituyen un grupo vulnerable desde el punto
de vista nutricional y mas aun si tienen DG.

La mujer con DG durante el embarazo puede des-
arrollar complicaciones como infecciones urinarias,
candidiasis vaginal, poli hidramnios, estados hiperten-
sivos del embarazo y prematuridad. En el feto y neo-
nato se puede presentar malformaciones y/o abortos,
crecimiento intrauterino retardado, macrosomia lo que
lleva a distocias, traumatismo obstétrico y aumento de
la tasa de cesareas, miocardiopatia hipertréfica, inma-
durez fetal manifestandose como sindrome de distrés
respiratorio, o alteraciones metabolicas (5). La obesi-
dad de la madre durante la gestacion contribuye a au-
mentar las complicaciones antes mencionadas (6), si
esta presente al inicio del embarazo el riesgo es mayor.
El proposito de la investigacion fue determinar el es-
tado nutricional de la mujer embarazada con diagnos-
tico de DG y relacionarlo con las caracteristicas de su
gestacion y del recién nacido.

MATERIALES Y METODO

Se estudio a 149 mujeres embarazadas con diag-
noéstico de DG, de edades entre 16 y 45 afios pertene-
cientes a la Unidad de Alto Riesgo Obstétrico (ARO)
del Consultorio de Especialidades y Unidad de Mater-
nidad del Hospital Clinico Herminda Martin (HCHM)
de Chillan, Chile. Cuyo parto ocurrio entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del afo 2010. La informa-
cion se sacod de la historia clinica de las madres, obte-
niendo la edad, el peso, la talla, el tipo de parto, las
semanas de gestacion y el estado nutricional al término
del embarazo. De la ficha clinica de los recién nacidos
(RN) se obtuvo el peso, la talla, circunferencia cefa-
lica, y diagnostico gestacional. Se excluyeron del es-
tudio a las embarazadas menores de 16 afios o0 mayores
de 45 anos, las no controladas en la unidad de Alto
Riesgo Obstétrico del Consultorio de Especialidades
del HCHM, las embarazadas sin diagndstico de dia-
betes gestacional y las embarazadas con diagndstico
de diabetes pre gestacional.

El diagnostico gestacional del recién nacido se de-
termind de acuerdo a norma del Ministerio de Salud
de Chile (MINSAL) (7) en: Pequeiio para la Edad
Gestacional (PEG) cuando el peso de nacimiento del
RN estaba bajo el percentil 10 de las curvas de creci-
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miento intrauterino (CCI) segin edad gestacional,
Adecuado para la Edad Gestacional (AEG) cuando el
peso de nacimiento se encontraba entre el percentil 10
y 90 de las CCI y Grande para la Edad Gestacional
(GEG) cuando el peso del RN se encontraba sobre el
percentil 90. La Talla segiin edad gestacional se cla-
sificd en Talla Baja cuando el percentil era menor a
10 de las CCI, Talla Normal entre percentil 10y 90 y
Talla Alta cuando el percentil era mayor a 90.

Como dimension corporal también se midi6 al na-
cimiento la circunferencia craneana, la cual se evalud
segun edad gestacional del recién nacido y fue clasifi-
cada en microcefalia cuando era menor al percentil 10
de las CCI, normal desde el percentil 10 al 90 y ma-
crocefalia mayor al percentil 90.

El diagnostico de DG se realizo durante el emba-
razo cuando en dos determinaciones de la glicemia en
ayuno fue mayor a 105 mg/dl 6 mayor a 140 mg/dl a
las dos horas post carga de 75 g de glucosa (8).

El diagnostico del estado nutricional de la madre
(EN) se hizo por IMC para la edad gestacional de
acuerdo a norma del MINSAL (9), la cual a través de
la “Grafica para evaluacion nutricional de la embara-
zada seglin indice de masa corporal” califica a la mujer
embarazada en enflaquecida, normal, sobrepeso y
obesa. Las mediciones de peso y talla fueron realiza-
das por los profesionales (matrona, enfermera o téc-
nico paramédico) que atendieron el parto con técnicas
e instrumentos estandarizados.

Se realiz6 un analisis exploratorio univariado, bi-
variado y multivariado de los datos, calculando medi-
das de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas y frecuencias absolutas y porcentajes en
variables cualitativas. Para comparaciones bivariadas
se usaron las pruebas de hipotesis ANOVA de un fac-
tor y Chi-Cuadrado verificando el supuesto de celdas
con frecuencias menores que 5. Ademas se realizé un
analisis de correspondencias y correlacion multiple.
En todos los analisis estadisticos se considero un nivel
de significancia o = 0,05.

RESULTADOS

Cumplieron los criterios de inclusion al estudio 149
mujeres de un total de 3243 partos, ocurridos en el afio
2010 en la Unidad de Maternidad del HCHM de Chi-
llan. El EN de las mujeres evaluado por IMC fue 1,8%
enflaquecida, 12,8% normal, el 26,8% sobrepeso y
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58,5% obesas. La edad promedio fue de 30,9 = 6,6
afos, peso de 82,7 = 12,6 kg, y talla 1,56 + 0,06 m. El
EN de la madre no se relaciond con su edad, pero si
con el peso y talla (p<0,05), las mujeres con malnutri-
cion por exceso tendian a ser mas bajas y a tener
mayor peso al término del embarazo que las con IMC
normal (Tabla 1).

El 44,6 % de las mujeres con DG presentd parto
normal y el 55,4 % cesarea. Es asi como, la asociacion
encontrada entre la via de parto y el estado nutricional
indico que las mujeres obesas tenian mayor proporcion

TABLA 1
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de partos por cesarea que por via vaginal (p<0,03)
(Figural).

En relacion a las caracteristicas del RN, el peso
promedio fue de 3494,7 + 574,0 g, la talla 49,4 £ 2.4,
la circunferencia craneana 34,7 & 1,4 y las semanas de
gestacion de 36,6 +4,06. El 18,3% de los RN fueron
macrosomicos 0 GEG y el 10,4% PEG.

Al comparar el peso promedio del recién nacido
respecto al estado nutricional de la madre, se encontro
que éste fue significativamente diferente (p<0,05).
Los recién nacidos de madres con EN normal tenian

menor peso que los recién na-
cidos de madres con sobre-

Caracteristicas de la madre con DG de acuerdo a su estado nutricional.

Hospital Herminda Martin de Chillan- Chile 2011

peso y obesas (Tabla 2).

Ademas el 86,2% de las ma-

Caracteristicas Estado Nutricional Materno .
Madres Normal Sobrepeso Obesa P-value drgs con soPrep esoy obes1dqd
con DG Prom + DE Prom + DE Prom <+ DE tuvieron hijos de caracteristi-

Edad (Afos) 29,8 +7,8 30,3+ 6,4 31,564 0,457 Casﬁlacros"mlctfs‘ dis
Peso (Kg) 700£69° 72544 900£105° 0000 e(s’t;si:tgi‘;e;?z llfizg
Talla (m) 1,60+£0,07* 1,53+0,04°> 1,55+0,06> 0,001 &

vas entre la circunferencia

Letras distintas indican diferencias significativas. ANOVA de un factor,

nivel de significancia 0=0,05

TABLA 2

Caracteristicas del recién nacido de acuerdo a estado nutricional de la madre
con DG. Hospital Herminda Martin de Chillan- Chile 2011

craneana de los recién nacidos y
el EN de las madres. Igual situa-
cion sucedio con las se-
manas de gestacion
(p>0,05).

Caracteristicas Estado Nutricional Materno Al analizar varia-
Recién Normal Sobrepeso Obesa P-value  ples de la madre y del
Nacido Prom + DE Prom + DE Prom + DE recién nacido en forma

Peso (Kg) 3192,6 £ 538,82 3376,8 +571,7° 3608,6 £556,4° 0,005 conjunta (Figura 2) se
C. Craneana (cm) 34,5+1,5 34,5+ 1,7 349+1,2 0,278 observé que en gene-
Semanas Gestacion 38,3 +£2.6 389+1,7 39,1+1.3 0,122 ral, las mujeres con EN

Letras distintas indican diferencias significativas. ANOVA de un factor, nivel de significancia 0=0,05
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FIGURA 1.Estado nutricional de las mujeres con
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circunferencia craneana del recién nacido ().
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parto vaginal, eran multigestas, sus recién nacidos AEG
y normo cefalicos. Por otro lado, las mujeres con so-
brepeso tendian a ser primigestas, sus hijos con micro-
cefalia y diagndstico gestacional PEG. Por ultimo, las
mujeres obesas tenian mayor proporcion de cesareas,
sus hijos eran macrocefalicos y GEG. De acuerdo a lo
anterior, se encontrd asociacion estadistica multiva-
riada entre las variables involucradas en la Figura 2,
donde la variable IMC de la madre es la que tiene
mayor peso y es la variable que se correlaciona con
todas las demas, por lo tanto, explicaria mayoritaria-
mente dicha tendencia (p<0,01).

DISCUSION

La DG es la primera diabetes diagnosticada durante
el embarazo. Puede conducir a serias complicaciones
durante el embarazo para la madre y el nifio y un
riesgo aumentado de tener diabetes tipo 2 (10). De
todas mujeres cuyos partos ocurrieron en el HCMH
durante el periodo estudiado, el 5,4%, (176 embaraza-
das) tenian diagnostico de diabetes gestacional. Cifra
mayor a la estadistica nacional, situacion que podria
deberse a que el HCHM es un hospital de referencia y
por lo tanto, se envian todos los partos de alto riesgo
obstétrico del Servicio de Salud Nuble. La muestra
quedo constituida por 149 mujeres (84,6%), quienes
tenian el registro completo del control metabdlico de
la DG.

Respecto al EN, el 87,4 % de las mujeres con DG
presentd malnutricion por exceso al término del em-
barazo, cifra mayor que las embarazadas a nivel na-
cional y del Servicio de Salud de Nuble, cuya
prevalencia de malnutricion por exceso en gestantes a
diciembre 2010 fue de un 58.8% y la meta nacional
menor o igual a 55% (11). Lo cual demuestra que la
DG se presenta en mayor proporcion en mujeres ges-
tantes con estado nutricional en exceso. Se estima que
el riesgo de desarrollar DG es alrededor de dos, cuatro
y ocho veces mayor entre mujeres con sobrepeso, obe-
sas y severamente obesas, en comparacion con las mu-
jeres embarazadas de peso normal, Ademas, si la
condicion de malnutricion por exceso esta en la etapa
pre concepcional tiene un riesgo de 6.6 veces mayor
de tener DG (12).

Dentro de las caracteristicas de las mujeres con DG
se encuentra una mayor proporcion de partos por ce-
sarea, nuestro estudio encontrd que el 55,6% de los
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partos fue por esta via, los cuales pueden haber estado
directamente influenciada por un exceso relativo de
las condiciones cronicas y obstétricas maternas de alto
riesgo que motivaron la indicacion del parto por cesa-
rea. Sin embargo, se postula que no existe relacion
entre la DG y el parto por cesarea, tan solo el diagnos-
tico de esta enfermedad podria influenciar el manejo
obstétrico, provocando un aumento innecesario de
operaciones cesareas (13). Por otro lado, otros inves-
tigadores postulan que la incidencia de operacion por
cesarea se incrementa en la DG por la macrosomia
fetal y la toxemia (14).

En otra investigacion realizada por los autores en
el afio 2004-2005 en el mismo centro de salud HCHM,
se encontr6 una incidencia de RN macrosémicos de
un 10,3% (15), cantidad que estaba dentro de las esta-
disticas internacionales, 7 a 10% de los RN nacidos
vivos (16). En el presente estudio se obtuvo una cifra
mayor (18,3%) dado que solo se trabajo con madres
con DG, situacion similar de otras publicaciones (17).
En Chile la macrosomia fetal resulta frecuente y cons-
tituye un factor de riesgo para el parto, asfixia y
trauma obstétrico. (18).

Respecto al patron encontrado en este estudio,
donde las madres con EN normal tendrian via de parto
vaginal, serian multigestas y sus recién nacidos ten-
drian una diagnostico AEG y normocefalia; en contra-
posicion de lo que sucede con madres obesas, que
tendrian niflos macrocefalicos, GEG, y parto por ce-
sarea. Considerando a la circunferencia del craneo
como medicion corporal, se podria explicar, dado que
el excesivo peso del recién nacido esta asociado con
la mayor ganancia de peso durante el embarazo, como
también con la obesidad materna (19).

Las observaciones formuladas en la ultima década
por Barker (20) sobre el "origen fetal" de las enferme-
dades cronicas del adulto, han demostrado que el am-
biente nutricional intrauterino parece ser de especial
importancia en términos de imprimir en el feto carac-
teristicas metabolicas que influyen sobre su riesgo de
desarrollar obesidad o enfermedades cronicas no tras-
misibles (ECNTs) durante la vida adulta. En nuestro
estudio, se encontrd asociacion entre las mujeres que
presentaron DG con el estado nutricional, es decir,
aquellas que eran obesas tenian una mayor proporcion
de cesareas, nifios macrocefalicos y GEG, lo que po-
dria llevar a que sus hijos desarrollen ECNTs en la
vida adulta (21). Ademas, la morbilidad perinatal es
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una preocupacion constante, el nacimiento de nifios
GEG puede ser considerado como un marcador sus-
tituto para al menos algunos de los efectos de la pro-
gramacion intrauterina (22).

Las mujeres embarazadas con DG presentan mayor
morbilidad, por ello es necesario el diagndstico tem-
prano en aquellas que presentan factores de riesgo para
DG, especialmente en mujeres con malnutricion por
exceso, de modo de establecer un programa de trata-
miento con vigilancia estrecha a fin de evitar compli-
caciones durante el embarazo, en el parto y en el hijo.
Asi también, a fin obtener un recién nacido de peso cor-
poral normal, las mujeres con DG deberian tener un
optimo control metabdlico, una ganancia de peso en re-
lacion con su IMC y a su EN pregestacionnal (23).
Después del parto, también es necesaria la vigilancia y
el control, ya que, las mujeres que han tenido diabetes
gestacional y tienen sobrepeso deben tratar de perder
un 7% de su peso pregestacionnal, lo que reduciria el
riesgo de contraer diabetes tipo 2 en un 60% (24).

Por ultimo, deberian existir protocolos y programas
de atencion nutricional, con énfasis en la educacion en
alimentacion y nutricion, dirigidos a las mujeres en
edad fértil y embarazada para el control de peso. Adap-
tar a la realidad local propuestas como las Guias de
Embarazo y Diabetes de la Federacion Internacional
de Diabetes, o las altimas recomendaciones de la Aso-
ciacion Americana de Diabetes 2013 (25).

CONCLUSIONES

Se concluye que la obesidad en las mujeres con
DG expone a una mayor proporcion de partos por ce-
sarea, recién nacidos macrocefalicos y grandes para
la edad gestacional. Dado que la DG tiene un pronos-
tico adverso reconocido, el mantenimiento de un
buen control metabolico durante todo el embarazo
deberia evitar las complicaciones o riesgos, por ello
es recomendable que las mujeres con DG obesas cui-
den su estado nutricional a fin de evitar complicacio-
nes durante el embarazo y prevenir ECNTs en ella y
en el hijo.
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