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INTR!'DUCCION 

lo Diabetes Mellitus (DM) durante el embarazo significo uno dura pruebo para el 

binomio madre-hl¡o, Se considero que el Recién nacido, hi¡o de madre diabética 

(RNMD) tiene mayor morblmortolidad en comparación con el recién nacido de -

madre no diabético. 

No se conoce en nuestro medio lo siluocl6n actual del recién nacido de madre - -

diabético, por lo que se considero conveniente el estudio de uno cohorte para ca-

nacer sus coracterfsticos, 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La OM es una eníermedod metabólico crónico, caracterizado por la Falta absoluto-

o relativo de Insulina, que tiene p:>r consecuenclc tro stornos de utill zoción de ca.'.: 

bohldrato1 y alteraciones en el metab:ili smo de lípldos y proteínas, (1) 

En 1978, un Comité Internacional, bofo la dirección del National Dota Group,del 

Instituto Nacion:il d!! Salud de l:>s Estados Unld::1s de Norteomérlca}2 ) estableció 

lo clasificación actual de DM: 

A. DIABETES MELLITUS, 

l. Tlp:> 1: lnsullno dependie.,te 

2. Tipo 11: 

a) Con obesidad 

b) Sin =>besid:i:I 

e) Diabetes del odult o en Jóve;ies 

3, Diabetes Secundarlo: Clnducid:i por d roges, hormonas o Síndromes 9enétl:c1 , 

B. DIABETES GESTACIONAL. 

C. INTOLERANCIA A LA GLUCOSA. 
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En la década de los veintes, en la era prelnsulínlca, la marbtmortaltdad Matemo

fetal en lo diabética que lograba un embaraz:J, era muy alta. la mortal1dad mole!.. 

no fluctuaba entre 25-40% y la mortalidad perlnatal-era mayor al 60%. <3 > Con la 

dlsponlbtlldad de Insulina en 1924, se logr6 el embarazo en lo muJer diabética con 

dlsmlnucl,;n Importante de lo morblmortal idod en el binomio madre-hito, llegando 

o ser en la actuallclad casi nulo lo mortoli dad motet"'la y en algunos países lo mort~ 

(4) 
lldad perlnotal es menor ol 3 .3%. 

Sin embargo "Jn lo octuolldod se siguen presentond:- :::or.iplicociones en lo embara-

zeda dlobiitica, más aún en la que no recibe maneJc ::odeci.ado y que pr:Jvocon de-

terioro en el producto, los compl icoclones más frecue.-:rel e., lo diabético embora_ 

zoda son: To..cemlo, Pollhldramnlos, lnfeccló:i de vrcs urj,·odcs, muerte in úteoro -

del producto y uno elevado morbimortoltdod de éste o:-·: \,..m.;-duret:, Trauma obstétQ 

co, lnsuflclenclo respiratorio, Ictericia, hipogllcerria ·,· ao: le prelencio de mo\fo! 

mociones congénitas. 

METABOLISMO EN EL EMBARAZO NORMAL 

Durante el embarazo nonnal lo glucasa olrovlesa lo plccel":to !)::Or difusión foclllta -

da, ya que es la prlnclpol fuente energética poro el 'eto. l:-1 Aminoácidos llegan 

al pr::oducto p::or transpOrte activo y o part Ir de ello 1 ~1te ~ecH:o proteogénesl s; 101 
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ácidos gl'OIOS libres son transferidos al pro dueto en forma más 1imltado, pero los 

cetonas cruzan libremente la barrera placentaria. 

Las hormonas maternos cama Insulina, glucogÓ:'I y hormona de crecimiento no cru-

zan la placenta, El contlnu::i pos:> de nutrientes al producto provoca., en la madre 

disminución en las niveles de Aminoácidos y gluco1a pero con altos niveles de i:i:::do 

Hldrexlbutfrlco, (S) 

Posterior o lo ollmentoción se producen en la madre alteraciones metabólicos que 

Incluyen hlperinsuline'Tlla, hipergl icemia y supre1ión de glucogón. Hoy uno re,·1-

tenclo a lo lnsullna que se manifiesto o partl r del segundo trimestre de la gestee':-

y es secunda·To ol lact69eno placentorlo, Más tarde hay uno elevado produccié~ 

de Somolamotrofino coriónico, carthol libre, estrÓg!no1, progeslerono y prolac•i- :, fS) 

N::i contribuyen ol aumento de lo resistencia o la insulina durante este perrodo le -

Hormona del crecimiento y el glucagón, (S) 

METABOLISMO EN EL EMBARAZO DE LA DIABETICA 

Como resultado a lo resistencia periférica a lo Insulina, la gllcemla se eleva en 

forma conslderoi;)le, El embarazo, representa un fuerte estímulo diobetógeno que -

puede precipitar diabetes gestoclonal en mu¡eres susceptibles o un desprOporclona -
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do Incremento de los necesldadet de insulina en pacientes ya diabéticas. Existen -

diferencias en el a¡uste metabólico entre los pactentes con DM tlpo 1 y aquellas con 

DM tipo 11. En el primer trimestre del embaraza, cama resultada del continuo paso 

de nutrientes al feta, se produce en lo paciente con DM lipa 1, Hipoglucemia que 

se Incrementa aún mós por dlsmlnuci6n de la ingesta materna por náusea o vómito, 

en la que Intervienen los niveles songufneOI de gonodotroflna corlónica. 

Sin embargo, durante la segunda mitad del embarazo, por efecto de los honnonm -

plocentarios antltnsuHnlcas hay necesidad de mayor dOlb de insultna.(3) 

CLASIFICACION DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO 

Por ser el embaraza un período en el que se modlílca el metabolismo materno, des-

de 1943, lo Ora, Prlscilla Whlte, propuso uno closlficoclón de diabetes en el em~ 

rozo en base a: edad, tiempo de evoluclón de la OM, necesidad o nó de Insulina, 

desarrollo y presencio o nó de vcnculopatío. (ó) Esto cla5Tflcaclón se ha modifico 

do !In lo octualldod. (J) rler cuadro 1) 

Posterlonnente Pedersen <7 > comprobó que existían signos de mal pronóstico para .. 

la vlab!ltdod del producto con alta incidencia de mortaltdod. la correlación de -

estos s Tgnos de mal pronóstlco (Cuadro 2) con la clasificación de White, penniten 
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una pred1cct6n mÓI precisa de los factores de riesgo. 

Se ha demostrada que la mortalidad perlnatal de RNMD clase Ay B de Whlte se -

eleva del 3,4% hasta el 17. 1% cuando se acampanan de signos de mal pronóstico 

da Pedenen, esto tendencia se nbservo en los otros estadías de Whlte. (6) 

Lo patología que puede suírlr el llNMD depende en gran medida del estado de lo -

diabetes antes del embarazo, Los comp1lcaclones se dividen en dos grupos: El prl-

mern relatlvo a lo eKlstenclo de enfennedad vascular; se conoce que hoy agrava- -

miento de rettnopatía y nefropotfa, (9 ) las compltcoclones para el producto son 

secundarlas o la enfennedod vascular o nivel de lo placenta, lo que lleva o desnu-

trlclón In Útem. 

El segundo grupo se refiere de la DM en el embarazo como tal e Incluyen a: la 

toxemlo, p:il!hldramnlos, cetoacldash, hipo e hipergllcemia, Infección de vías urL 

norias, Todas ellas asociados con Incremento de lo morbimortalldad perlnatol ,<B) 

Lo htpótesh de Pcdersen (lO) es bien aceptado para expllcar el mecanismo de - .. 

macrosomla: Lo hlpergllcemio fetal par la lnsul1napenlo materna estímulo la hlper

tr~Fta e hlperplosla de los Islotes pancreáticos fetales, con el consecuente hlpei:ln .. 

sultnlsmo. También, además del aumento de glucosa hay un exceso de Hpldos y -
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amlnoáctdos en la embarazada diabética, (11) que afTavlesan lo placenta y que 

también estlmulan la se crect6n de lnsultna. Cuando hay exceso de substrato, la 

ln1ullna, que es anobóllca, promueve el acúmulo de glucógeno y la sfntests de gro_ 

10 y protefnas lo que raclltta el -aumento del desorrol\o celular. (B) Otro factor 

significativo es que el feto hlperlnsuHnémlco pierde la copacldad de outarregulor 

a los receptores de lnsullna, lo quedó uno mayor respuesta tlsular a los efectos de 

lo in,ulino, por lo que el Rl'JMD está ante un pellgro doble: la hlpeulnsultnl!lmla y 

lo respuesta e)(agerada tlsulor a las efectos de la Insulina. (\ 2 ) 
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OBJETIVOS 

No se conoce en nuestro medio el comp.:>rtamlento del Rl\IMD en lo relatlvo a lo -

patología reíerldo en lo Literatura. El obfetivo del presente trabafo es presentar 

las carocterístlco1 generales de una coho1te de RNMO. 

-B-
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Hli'OTESIS 

Ho 

El RNMD presenta mayor morbtmortalidad perlnotol en co~paroclón a lo morblmor -

talldod conocida de Recién nacido, h1Jo de madre no diobétTca. 

H¡ 

El RNMO no presenta mayor morblmortalidod perlnoto\ e-. comporoclón o lo morbl -

mortalidad conocido de Recién nacido, hl¡o de madre no diabético. 
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MATERIAL Y METO DO 

Se estudiaron 92 recién nacidos que fueron todos los cosos de RNMD que se otendl! 

ron en el Hospital de Glneco-Obstetricla No, 3 del Centro Médico "Lo Raza", ª'!. 

tre el lo, de enero al 31 de diciembre de 1988 (el estudio se reallzó en las Solos -

de Expulslón, Quirófanos, Unidad de Cuidados Intensivos, Neonatales, Sola de -

Prematuros y Salo de Cunas del Cuarto Piso, es decir se siguió la evolución clínico 

hasta el alto de tod~ RNMD), de acuerdo o los siguientes criterios: 

Criterios de Inclusión 

Todo producto de madre diabética con edad gestacionol mayor a los veinte -

semanas, cuyo nacimiento ocurrió durante el período de estudio, sin Importar 

sexo, peso al noclmlenlo, antecedentes perlnotoles, patología y anteceden

tes matemos. 

Criterios de no lnchnlón 

Pérdidas fetales de madre diabética menores a veinte semancn de gestaclOn o 

recién nacidos con diagnóstico de probable fetapatfa diabética en las cuales 

no se corraborÓ el diagnóstico de DM matema. 
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Crtterlos de E1ecluslón 

Por el tipo de estudio no fué necesario considerar crlterl os de e1eclusl6n. 

Diseno de la Investigación 

El estudio fué de tipo observoclonol, descriptivo, prospectivo y transversal. 

En todos los pacientes lnclufdos en el estudio se llevó o cabo el siguiente procedi -

miento: 

1. Se vigiló su evolución Postnotal, durante su hospltcllz.aclón hasta su alta. 

2. Se revhó el expediente materno para vigilar los. siguientes on~ecedentes: 

Antecedentes g lne coolHtétri cos 

Antecedentes de óbitos, p~ductos. mocrosómlcos y prodl.::~:ii molforma

d"' 

Tipa de diabetes 

Obe,tdod 

Evolución de la diabetes 

Signos de mol p~nóstlco de Pedersen 

Tratamiento 

Evolución del embaroz.o 
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vra de resolución del embarazo y tlpo de anestesio uttlizada 

3. Se revisó el expediente cltnico del recién nacido para registrar lo siguiente: 

Sexo 

Peso, tollo, perímelro cefáltco 

Edad gestoclonol por fecha de último menstruación conflnnodo por lo -

valoración de Ballard(lll 

Closlficoclón de acuerdo o curvas de Colorado(1 4) 

Collflcoción de Apgar (lS} al minuto y cinco minutos 

Calificación de Sllvennan-Andenen(l 6 ) al minuto y cinco minutos 

Búsqueda Intencionado de molíormoclones 

4, En todos los cosoi ie vigiló lo evoluclOn clfnlco, reglltrondo llls siguientes -

eventos: 

Patología 

T rotomtento 

Días de hospltolizoclOn 

los pacientes con Encefalopotío hlpóxlco lsquémlco se closiflcoron :fe acuer

do o los criterios de Sarnot, modificados por Finer.(I?) 

5. En todos los casos y de acuerdo a lo rutina del hospltol, se obtuvo mediante 

punción venoso y arterial mul!stra de sangre poro los siguientes dctennlnaclo-
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neu 

Bfometrfa hemáUca 

Gasametría 

Tipa sanguíneo y Rh 

Niveles sérlcos de coleta 

Ntveles sérfcos de bilirrublna (en cas:i de hlperbillrrublnemía en formo 

seriada hasta su correccrón) 

6, De acuerdo o la patolo9ío agregada se reollzor.,n: 

RX de tórax en los pacientes con insuílcil!!nclo respiratorio 

RX de abdómen en pacientes c?n sospecho de Enterocolltts necrozonte 

Electrocardiograma en p:iclentes con l·liP':'colcemio, (1 B) 

7, De acuerdo o los resultadas de estudios porocfíMicos se opllcoron los slguien -

tes criterios, paro lo closHicaclón del paciente: 

Hfperblllrrublnemia de acuerdo a los cr!~., rios de Jano (1 9 ) 

p,,lfglobulta de acuerdn o los crlterfos de Oskl (20) 

Actdosls metobóltco, con pH menor a 7.35 y COz total menor o 

lSmEq/1 (2l) 

Hipoglucemla de acuerdo o los criterios de Cornblath y col ,CZZ) 

Para hlpacalcemla se siguieron los crtterlos de Tsong y col. (Zl) 
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8. La1 técntcas ut111zadas parc::i los exámenes de loboratorlo y gabinete fueron -

las de ruttno en el Hosptfal en el que s.e reol12ó e1 es.tudlo, <24> 

9. El registro de los datos se reall2ó por ed Jnve1tigodot y/o el os.esor / utiliz.on .. 

do una ho¡o de codlffcoclón que se dfse~ó poro al es.tvdlo, (Fig, 1) 



ANALISIS ESTADISTICO 

Los datos obtenidos se concentra1on y ordenaron, en los que fué factlble se obtuvo 

promedios y desviación estándar, para su análisis se expresan en porcenta!es, 

- 15 -



REQUISITOS ETJCOS 

Ya que la tomo de las muestras sanguíneos fonnon parte del manefo e1foblecfdo ~ 

ro estos pacientes y los antecedentes materno y del producto se recaban del expe-

dlente, el Comité de /nvestfgoctón del Hospltal de Gineco Obstetr1cla No. 3, del 

Centro Médico "Lo Rozo" no consideró necesaria la autorización de los podres, 
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RESULTADOS 

En el período de estudio hubo un total de 92 RNMD. 

la edad materno promedio rué de 31.7 ± S. 7 ol\os, con trmltes de 18 a 41 anos: 

Edad menor a 20 anos se reglstrÓ en dos pacientes (2, 17%), de 20 a 29 al\os 

en 29 pacientes (31.52%), de 30 a 35 ol\os en 37 poc1entet (40.21%) y mo-

yores de 35 anos en 24 pacientes (26.08%). 

El número de·gestociones promedio fué de 3,07 ~ 1,5 embarazos, con once 01.95%) 

primlgestos, 70 (76~b) de d::)s o cinco gestas y 11 (11.;,:::1 con más de cinco gestos, 

En 30 (32,6C?éj se registró antecedente de cesáreo, en 35 135qb) antecedente de - -

aborto previo, en 13 (14. 13~~) productos macrosómfc.,s anteriores y en 11 (11. 95%) 

antecedente de óbito, solo en un caso hubo ontecedel"te de producto molformodo. 

Fué Diabetes gestocfonol en 45 (48.91%); Diabetes Tipo 11 en 40 (43.47°..E.) y Dlab! 

te1 Tipo 1en7 pacientes (7,6'%), De acuerda a lo clasificación de \\'hite, fue!Qn 

clase 11 A" 49 (53.26%), clase "B" en 25 (27.17°Ai), clase "C" en 8 (8.69%), clase 

11 0 11 en 3 (3.26%) y clase "G" on 7 (7 .60%). 
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Se observó obesidad en 50 casos (64%); el diagnóstico de lltli se hizo en el presen

te embarazo en 36 (39%), El maneto fué a base de dieta e losullna en 53 casos -

(57 .6%), en el resto unlcamente con dieta. 

Lo evolución del emborai:o fue complicada con descontrol metabólico en 26 (28.26%), 

Infección de vfm urinarios en 22 cosos (23.91%), toxemlo 21 (22.82%), Polthidramnlol 

12 (13,04%); en 7 (7 ,6%) cursaban con diagnóstico de hipertensión arterial, en 6 

hubo omenoi:o de aborto (6.52%),en 2 hubo Ollgohldramnlos (2.17%), en un caso 

hipotiroidismo (1.08%). En 26 (28.26%) pacientes no huho patologra agregada, 

El embarai:o se resolvió mediante cesárea en 62 {67 .39%) y por vfo vagina! en 30 

(32.6re0), c">n uso de fórceps en cuatro (4.34%). 

La anestesia utilizada rué bloqueo perldural en 79 (85,86%), anestesio general en 

6 (6,52%) y sin anestesio en siete (7 .60%), 

Respecto o lot productos íuercn del sexo masculino 51 (55,44%) y del femenino 41 

(44,56%). El peso promedio fué 3080 g.: 1239 g., con n:1ngo de 800 o 5250 g, 

La tolla pJ""lmedio es de 50.21 '!: 3.64 con valores extremos de 30 a 57 cm, 

El perrmetro cefállco promedio fué de 34,5± 2.47 cm. con lfmltes de 21 a 38 cm. 
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De acuerdo a la claslflcaclón en las Curvm de Colorado, se encontrñ un Inmaduro 

con peso adecuado o edad gedaclonal (1.08%), 17 prematuf'05 (18 .47%) con peso 

adecuado, 4 con peso menor ( 4.34%) y 13 (14.13%) prematuros con peso mayor; 

35 (38.04%) Fueron product01 de ténnlno con peso adecuado, 21 (22,82%) con pe

so mayor y 1 (1.08%} post maduro con peso mayor. 

Hubo B martlnatns (B.69%). En el Cuadr"l 3 se presentan los caracterfstlcas gene-

roles. En uno de éllos se detectaron molfonnocfones auditivas y nasales. 

Sin tomar en cuenta a los morttnatos y a los muertes neonatales cuya patnlogfa se -

describe aparte (Ver Cuadro 4), en 39 coios (48.751:!~) cunaron c~n alguna patala

gfa agregada con lo siguiente distribución: Ictericia 32 (40%), con criterio de - -

hlperblllrrobfnemla en B (\O"Ai) y con necesidad de recambia sangufn&a 2 (2,5%): 

en 18 (22 .5%) hubo Insuficiencia respiratoria de los cuales en 7 (B. 75%) fué por -

taqufpnea transitorio del recién nacido, 7 por Encefol')pafío Hlpó1elco lsquémlca, 

2 por STndrome de lmuflclencla Respiratorio (2.5%) y en otros dos por Síndrome de 

aspiración de meconio, El 16,25% de los casos cunann con hlpogltcemla (13), tC?_ 

dos ellas asintomática; en 12 hubo palfglobu11a (15%) y en tres (3.75%) anemia. 

En 8 (10%) se documentó clfnlca, electrocordiográFlcomente y p~r laboratorio -

Hlpacalcemlo. 3 pacientes (3, 75%) recibieron mane1o por sospecha de sepsls; en 

dos (2.5%) hubo trauma obstétrico, uno de ellos con dlst"lclo de hombr.,,, y otro ob-
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tenido mediante cesárea con laceración de genitales. Hubo un caso (1.25%) respe_; 

tivamente de gostroenterlth con lntoleronclo o la lactosa y otro con neumonía, 

El pr:::imedio de estancia hospitalorlo de este grupo fué de 6,97 ~ 

límites de d"ls a 36 días. 

6.15 días con -

Hubo dos cosas de luxación congénita de cadera (2.5~~) y uno con Síndrome de - -

Oown (1 .25~ó) que además presentaba penlstencio de c:::inducto arterioso, que si - -

agregamos al .)bito con molí ... nnociones auditivos y nasales y al falleclmlento neo

natal con tronsp:islción de los grandes vos::1s (TGV) nos dá uno Incidencia de molía!.. 

mociones del 5.43~ó. 

En el Cuadro 3 se presentan las carocteristicos generales de los muertes ne:inulales; 

hvbo uio muerte materno, que se cimer-ta en el Cuadro 4. 

A pesar del medio odveno:i en 41 (44.56:-: tuvieron un cuno lntrahospitolarlo sin -

compllcocl':lnes y fueron dados de alta el egresa materno, 

Se encontr.; correloclón altamente significativa de signos de mol pr:inósttco de -

Pedenen con lo mortalidad perlnotal de DM clase A de Vv'hlte, (Cuadro 5) 
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Tipo A• 

Tipo&: 

Ttpoc, 

Tipo º' 

Tipo E: 

Tipo F: 

Tlp,, ~: 

TlpoG: 

TipoH: 

CUADRO 

CtASIFICACION DE WHITE DE LA DIABETES MATERNA 

Diabetes qufmica, Pfuebas pos)tl..,as de tolcrancla a lo glucosa antes de Ja gestación o durgnte olla. 

Predlobete11 Antecedent-:n de recién nacidos de más de 4 kg. de pesa· o de mortinatos lnfost1flcodos trm la 

28 semana. 

Dependiente de medicación. Aparlción despvés da 101 20 anos de edad; duraci6n menor de 10 ª"°"· 
C1 Aparición entre 10\ 10 y 19 anos de edad, 

Duroctón entre 10 y 19 anos. 

AporlclÓn antes de los 10 anos de edad. 

DurodOn 20 anos 

Colclficoeión de los vasos de las piernas (mocroongíopatía), 

D4 Retínopatia benigno (microongiopolfa). 

05 Hipertensión. 

lguol que el tipo O, más colciHcac:i6n de los va~cn pelvicos. 

NefTOpatia 

Rl,tlnopotío mallgno. 

Numerosos gestacf()nes fallidos, 

Cordlomiopotía diabétii:o. 



CUADRO 2 

SIGNOS DE PEDERSEN DE MAL PRONOSTICO DE LA GESTACION (SPMPG) 

1. Pielonefdtis clínlca. 

' 2. Precoma o acldoih grave, "' "' ' 
3. Toxcmio, 

4. "Negligentes" (mujeres que no cooperarían con el plan de tratomtento). 



CUAOR<'l 3 

"" MADRE DIABETICA 

MORTINATOS 

.... , Oiobetet Clcnlf. E ... nl. E ... ol. '""' ·~· mn111rno Olietldod Gnt. .... Whlt• lotloS) .,..borozo Porto .... G110otlonol ol nacer Comento1lo 
( •n Hll'IOnod (g,) 

31 , 11 e 13 O.Scontr0I m.t~ e M " 
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DISCUSION 

El RNMO corre aún en la actualtdad un riesgo perlnotol importante, por lo que re-

quiere una atención lnterdbclpltnorla desde etapas tempranos de la gestación, ya -

que la mortalidad perlnotal es del S-8%, que es cinco veces más alto que la obser

vada en lo población goneral;(
2
S) estos productos estC.n expuestos o condiciones o.!!_ 

vanas In útero, durante el traba¡o de parto y porto y en el período neonatal lnme-

dicto, en donde es elevado lc:i frecuencia de presentación de: Hipagfucemta, hipo-

colcemio, Ictericia, insuficiencia resplrotorta y de molformoclones congénitas, por 

lo que estos naonatos ameritan de cuidados tonto pre como postnotales altamente e~ 

IHlcados. Está demostrado que la apllcoclón de alto tecnología logro reducir enª.!. 

la patologfa la morbimortalldod perlnotal a fndlces slmilores a lo, observodos en la 

poblaclón general, por lo que está plenamente fustlficodo que lo dlobétlca embara_ 

zoda y su neonoto sean referidos a centros perlnatales de tercer nlvel de atención~4) 

Con esta conducto se ha dlsmtnufdo la mortalrdad perlnotol del RNMD de 13% en -

lo, oP'ios 60's, al 5% en los 7í1s y más recientemente al 2o/o con la atención en cen_ 

tros de tercer nivel, (26 ) 

La condición me¡or conocida que lleva a macrosomla Fetal es lo DM materna. 
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Bompiani(27)encontró que el Incremento de peso durante el embarazo en pacientes 

con OM Tipo 1 es proporcional al mostrodo por el producto al nacer. Se conoce --

que los madres con OM gestaclonol, el 49% de esto serte, tienen los productos de 

mayor peso en comparoctón con los de DM Tipo 1, 7, 6°.-<. de la serle a con DM Tipo 

11, 43.4%; en contraste con las e~barazodos diabéticos c:in complicaciones vascu_ 

lores, que don nacimiento más bien a productos pequetlos poro lo edad gestocionol/
28

) 

sálo el 4% de e1to ca1ufstlca. 

En esto revisión lo edad matemo óptimo para lo procreación se presentó en el 72%, 

con predominio del extremo mayor (26% mayores de 35 arios\ sobre el menor (2, 17%) 

de menores de 20 anos. Respecto al número de gestas el 76% fueron multíporos en 

camporoc16n con el 12% de prlmlgestas y el mismo porcentafe de grandes "Tlultfpo-

ros. Los antecedentes obstétrtcos son slgnlficotfvas ya que uno tercero porte tenfan 

cesárea prevta, 38ºk con antecedente de pérdida fetal temprana, el 15~~ can el de 

producto macrosómico previo, 12% de óbito fetal y llamó lo atención que solo había 

el antecedente de un producto molíot1T1odo. 

Respecto al tipo de diabetes cerco de lo mitad fué DM gestoclonal, en 80% de - -

ellos el dlagnÓstico se estableció en el presente embarazo, seguido de 43,5% con 

diabetes tipo 11 y 7 .6% de DM Tipo 1. llama la atención que el 64% de las madres 
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presentaba obesidad. Estas cifras son stmtlares a las repcrtadas par Cruz-Bolaftos en 

una revisión de 200 casos de RNM0(2S) en que el 44% fué DM gestaclonal, 44.5% 

de DM Tipa 11 y 11.5% de OM Tipa 1. (26) 

Las complicaciones del embarazo, observadm en el n% de las madres, fueron en -

el siguiente orden: Toxemla 30%, Descontrol Metabóllco 28%, Infección de Vías 

Urinarios el 24%, Polihidromnios 13%, amenazo de aborto en 6.5%, que son simi

lares a los reportados en la llteraturo nacional, <25 ) 

Se c,.,noce que la DM no es una tndlcaclón de cesárea, pero dadas las carocterTstl -

cas de mocrosomlo fetal, de riesgo de óbito y lo patología consecutiva o un porto y 

expulsión d1Hciles 1 esto conducta debe ser hmado, <29> par lo que el 67%1 de las -

• 11 • • 1 (25,29,30) cesareas en este grupa, es slm ar a otras series tan t.., noctona es como 

intcrnoclonolcs. (271 28 ) 

El riesgo de muerte súbita cerco del ténnlno no puede descarta~e en su totoltdad, 

Independientemente de que hoya o no cetoocldosis, toxemla, palt hldromnlos u - -

otras compllcaclnnes durante el embarazo 1 por la que es lmportanta el conftl'\I - -

periódico del bienestar fetal, De los ncho ca1os (8, 7%) de mortinatos como facto .. 

res slgnificativ1s se observó: 
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Obesidad materna en 75%; el tener presente alguno a varias de los signos de 

mol pronóstrco de Pedersen; en uno de ellos con dlflcultad o la extracción, 

por distocia de hombros y uno de ellos molformodo, El 62.5% fueron macro-

sómlcos, En cinco (62.5%) no hubo otra expltcaclón poro el deces.,, Lomo!. 

talldod en este rubro es alto en comparación con afros serTes quo van de 

0,2o2%. (7, 31, 32) 

Hubo leve predominio del sexo masculino (55.4%), con 38% de prematuros y 38% 

de macri:>sómicos, De ellos, en cerco de lo mitad hubo alguno patología agregada 

en lo que predominó Ictericia, que se presentó en el .t~ó, con criterios de hlperhL, 

llrrubinemlo en 10% y necesidad de recambio sanguíneo en 2,SC?ó, Esto es expllc!:!. 

ble por lo premodurez en 38%, la poltcltemto en 13~0, además de que está demos-

que en esf-,s ptoductris hay un aumento en la producción y un retardo en 

lo depuroctón de billrrublno además de los posibles fuentes para la transformación -

del heme como sería hemolisis, aumento de lo erltropoyests y el catabolismo de - -

heme no hemogloblna. Se conoce que el adecuado c.,ntrol de lo OM en el emba -

raza se asocia con menar lncldencto de hlperblllrrubinemio {
3

) y el meJoromlento 

en lo atención neonatal como fnlclo temprano de la al lmentaclón y oportuno troto-

miento de pollcltemla y de hlpoglucemta pueden reducir esto Incidencia, que sin -

(31) 
embargo se sigue presentando en el 20-40% de los casos , 

acuerdo o esto serle. 
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En cerca de la cuarta parte de las pacientes h.Jio insuficiencia respiratoria, que en 

lo gran mayoría (77. 7%) correspondl6 a taqulpneo transitorio del RN, lo que con--

trosta cnn J.,s reportes de lo ltteratura en que p~r el hiperlnsultnlsmo fetal, queº'":... 

túo como ontogonisto de lo occlón del cortlsol en la slntésls del foct!"lr surfactante~321 

por lo que hoy Incidencia elevada de Insuficiencia respiratorio por Enfermedad de 

Mombrana Hlollno.C32l Lo anterior se presentó en dos pacientes, en lr'>s que - -

además hobía premodurez como factor contribuyente y en dos cosos lo lnsuílctencta 

respiratorio fué secundaria o síndr"'lme de espiración de meconio. 

Lo hipoglucemia, que para algunos aulores(ll) es lo compllcacii5n metabólica -

min común del RNMD, se presentia en el 16.25% de los casos, todns ellos en fase 

os1ntomótfco, P"r el contr::-1 rutlnorlo de dextmstlx seriados en estos pacientes, lo 

que permitió uno corrección oportuna C"'n lo que no hubo manifestaciones serlas ref! 

ridos o ello como serfon: apnea, crisis do cianosis o incluso hasta C"'nvulslC1nes .ClJ, 1: 

Er la fisiopologenia de lo hipl'lglucemla se inv-.lucra prlnclpolmente el hlperlnsull_ 

nismo fetal y· lo remoción bruico, con el nocimlent.,, del aprnte de gluc.,sa motor-

na, situación que persiste en las primeros 72 horas, en e1peclal en los primeras dnce 

horas p':lstporto, hasta que posterlnrmente entran en occli;n los h.,nnonas ontllnsulí

nicas.(S} 

- 31 -



Lo P"'licltemlo, que "' deílne como los ntveles de Hematocrlto superiores al 65% -

CQn slntomotologfo acompononte (ctanosts o rubtcundez, letargo, tnsuflclencla - -

cardíaca, ollgurto, hematuria, convulstanes), se presentó en el 13% de las casos, 

sfn otras compllcoclanes y que cedieron al mane1a conservador. La patogenia es S! 

cundorla o la hlpoxlo Intrauterino crónica, par la disminución del ílufo plocentorlo, 

por mlcroonglopotfo que se vé en la DM, In que hoce que hayo nlveles elevados de 

erltropoyetlno. Esta Incidencia es menor o lo reportada en lo llteroturo que varía 

del 20 al 40% en el RNMD.(B, 3 ) 

• (JJ) 
Se produce h1pacolcemlo en un 15-30% de los RNMD y se encuentran niveles 

de hlpomognesemla hasta en un 300k. Lo Incidencia de ambos se Incremento con -

lo severidad de la diabetes materno y aún más si existe asfixio neonatal, Lo hipo-

colcemlo e1 secundarla o hlp~paratlroldlsmo transltorl'l, con respuesto poratlroldeo 

dlsmlnufdo a la hlpocalcemlo en el RNMD, en comparación con neonotns normales. 

Algunos estudias han encontrado hlpercalcemlo en el período fetal de estos poclen-

tes que condiciona lo disminución de lo respuesta porctiroldea neonatal; además los 

niveles bofos de magnesio tienen poder supresor de la función paratiroldeo, sin - -

embargo aún en lo actualidad se investiga lo etiología exacto,(1
2

) Hubo hipocol 

cemla en el 8,7% de los casas con uno rápido corrección a lo administración de vL 

lamina Dy gluconoto de calcio, los niveles de magnesio de esta cosufstlca fueron 

normales en todas las detennlnaclones. 
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Otra caracterfstica frecuente en el RNMD y que no se observó en este estudio es -

cordlomegalio hoste en el 30% de los casos, por cardlomlopatfa hipertrÓflca, que -

puede producir Insuficiencia cardíaca, pero que mfu. frecuentemente se resuelve e!._ 

Pontáneamente en el cuno de la primero semana, 

Pedenen (1 2) fué el primero en demostrar que el RNMD tiene un riesgo elevado a 

presentación de malformaciones congénitos; entre los RNMD que mueren se dice que 

el 20% tiene una anomalfa congénita que le cauió la muerte; se ha encontrada la -

presencia de malformaciones congénitos en el 4,4% de los RNMD de dosificación 

A, B o C de Whlte y mientras que las O o F, llega hasta en un 9. 7o/o,(34) Lo 

frecuencia de anomalfos es mayor cuando la medre tiene más de cinco anos de evo

lución de la DM. (S) Los más frecuenles en el RNMD son: Defectos del -

cierre del tubo neurol, que se presentan hado en el 9,71M1\
3

fJs cordiopatía1 congénl 

tas tienen uno tosa del 25,4 por 1000; las más frecuentes son tronsposlclOn de los 

grandes vasos (TGV) como se presentii en un caso de esta serie y defectos del tabl -

que septal, sltus lnvenus 1 ventrfculn únic., o hlpcplcslo ventricular, que no se de -

tecloron. las anomalías esquelétlcas Cl)mo el Sfndr0me de regresión caudal (mlem-

bros cortos, ano lmperforado, malformación de genitales Internos o externos~ - -

agenesia renal, doble uretero y otr.,s como hlpoplasia pulmonar no se presentaron. 
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Los niveles da Betahtdro"lbutlrato y cuerpos cetóntcos también están relaclonodas con 

mayor presencia de malíonnacianes; probablemente el factor terotogénlco sea una -

combinación de factores, Se ha desechado la paslbilldod de terotngenesls pr:ir lnsu_ 

llna, ya que se ha vbta disminuci~n de la Incidencia en pacientes bien controla--

dos con ésto, Además de que la Insulina no atravieso lo barrera placentaria. El -

factor genético es poco probable, ya que no hoy mayor Incidencia de malformacio

nes en h11o de padre diabético, que en la pab\oclñn generol ,<l
3

) 

Se ha observado que en madres de pacientes con trlsomio 21 es más frecuente la DM, 

que en el resto, relación similor se ha encontrado en madres de pacientes con STndr!!. 

me de Turncr. (\
2

) Sin embargo estudios prospectivos no hon mostrado frecuen-

cla aumentado de anomalías crnmosómlcos en el RNMO, 

El control estrlct., de lo diabetes ha logradri disminuir lo Incidencia de molformacl~ 

nes; se ha reportado una incidencia en madres controladas estrictamente desde el 

lnlclo del embarazo de O. 8% en contraste can madres controladas después de la oc_ 

lavo semana can un 7 .5% 

Se recomlenda también el control del nivel sérico de olía-fet., pratefna entre la se_ 

(12) 
mono 15 y 18 con lo que se detecta el 80-90% de defectos del tubo neural. 
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Los dos casos de luxactón congénlto de cadera, el RN con Sfndrome de Down y P8!. 

sTstencla del conducto arterioso, el óbitn can malformaciones audltlvas y nasales y 

la muerte neonatal del RNMD par transpastcTón de grandes vasos, flacen que la In -

cldencla de malíannaclones en este estudia sea del 5.3% que es mfu del doble, en 

camporaclón can lo población general, que es del 2%. 

Hubo cuatro cosos de muerte neonatal de las cuales una fué p"lr inmadurez extremo, 

ntra p"'r cordlopotfo congénlta cianógeno, tronspaslclón de grandes vasos, con lns'!. 

rTclenclo cardíaco temprana; la ,,tra fué el producto cuya madre falleció p,,r des- -

contr~I metabólico, sangrodn de tubo digestivo, Síndrome de insuílclenclo respiro

ta1·la progresivo del adulto, insuficiencia renal agudo, cuyo producto desde el noc_!. 

miento estuvo en pésimos condiciones o pesar de lograr s.,brevivlr ~nce días; final

mente nos queda lo duda de un producto de término con peso adecuado poro su edad 

gestaci')nol, .,btenldo mediante cesOrea, con Apgor ba1"' al nocimlento, con insufi_ 

ciencia respiratoria y cardíaca, cuyo estada de gruvedod y pronto falleclmiento 

Impidió mayores estudios pudiend., trota~e o de una transposición de los grandes VI!., 

sos o de una cardlomlopatfa hlpertróftco. 

La atención adecuada de la madre diabética ha logrado una disminución Importante 

en la marbimortolidad Materno-fetal, asf como en la morbtmortalldod neonatal. 
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(29) 
El manelo actual incluye valoración semanal clfotca, con glucemia en ayuno 

y p"Stprandlol, onállsh de orina con manelo dietético estricto y oJuste de la dosis 

de Insulina con determinación de hemoglobina glucosllada {Hb A 1 ), que es la fro~ 

clón A 1 de la hemoglobina, que es copaz de unirle o la glucosa y que formo ncir-

malmente del 4 al 8% del total de lo hemoglobina, 
(35) 

Cuando los eritrocitos están eJCpu1uto1 o altos concentraciones de glucl"t$a1 este Poi:_ 

centofe se eleva permaneciendo osf por períod....,, pr:ilongodos de 8 o 12 semanas, -

por lo que es un Índice conFloble del grado de control metabólico prevlo.<35) Se 

hablo de excelente control cuando en un DM tJp., 1 la Hb A1 es menor al 8% y -

aceptable cuando es menor del 12%, <35l 

Es necesario poro el correcto control de la diabética embarazada lo detennlnoclón 

de tribllcérldos en fonno mensual, Se recomienda un mfnlmo de dos ec.,sonr>gromas 

fetales (en el 2r>, y Jer. trimestre), pruebas cordiotocográflcos de bienestar fetal -

semanales o partir de lo semana 32, prueba de tolerancia a la Oxcltoclto {en C0$0 

necesario), determinación de lo relación Lecltlna/esflngomielina y fosfotidll glicerol 

en lfqulclo amniótico, en coso de requerlne Interrupción prematura del embarazo, 

prueba que no tiene tanto valor en el RNMD coma en los hilos de madre no dlabét!_ 

(32) 
ca, 
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Flnalmente, podemos concluir que el RNMD presenta peculiaridades tonto en su f!,. 

notlpo, como resultado de los condrciones en la vida fetal, como potología propia, 

una porte derivoda de /a hlperglicemla materna, pera otra debida a factores aún -

no plenamente establecldos, que hacen que estos pacientes requieran de uno vlgl-

/anclo y atención especral, de tipo prevenHvo y curativo, siendo la meto a seguir 

que la mortalidad perinatal corregido, es decir quitando a los ma/íormados graves 

sea cercano al O. 

Ya que lo morbimortolidod en nuestro p~bloclón está en relación ton estrecha con -

signos de mol pranósticr.i de Pede~en y obesidad motema (sobretodo en lo DM gest~ 

clono!) consideramos que es lndlspensoble que la pobloclón c,nozco los foct~res de 

riesgo DM, como los consecuencias en el !INMO de uno atención tardía y acudan -

al programa eslablccldo de Detección oportuno de diabetes los muieres en edad fer_ 

111 snbretodo sr existen antecedentes y aún más en el Inicio del embarazo; así como 

hacer resaltar para los médicos de primer nivel el buscar en forma Intencionada fa'!_ 

lores de mol pronóstico desde sus fases lnlcloles sobre todo en embarazos que p:'lr sus 

antecedentes eidsta más poslbllldod de desarr::illo de uno DM gestoclonol, el control 

adecuod"I de eso en lo gcstocfón y el envfo oportuno o tercer nivel de lo emboraza_ 

do con DM, en donde no se deben escaUmor esfuerzos para control del embarazo y 

decisión oportuno en cuanto al momentn del nacimiento del ºGfgonte de Areno", de 

Farquhar, (1) RNMD, 
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RESUMEN 

En el Hospital de Glnecooh1tetrfcla del Centro Médico "La Raza", del primero de 

ener., al. 31 de diciembre de 1988, se atendieron un total de 92 Recién nacidos de 

madre diabético. Fué diabetes gestoctonal en 45,de tipo 11en40 y tipo 1 en 7. 

Se observó obesidad en 59 muferes. El embarazo se compllcó con toxemla en 30%, 

desc.,nlr"'I metabólico en 2%, Infección de vías urinarias 22%, Pollhldramnlos en 

IJ~Q y amenaza de aborto en 6.5%, En 26 pacientes no hubo otras compllcacln- -

nes, 

Sesenta y dns fuernn obtenidos mediante cesáreo y 30 por vía vaginal; 51 fueron de 

Se)(O masculino y 41 de sex., femenino, con 45 prematuros y un total de 35 macrns~ 

micos; hubn ocho mortinatos y cuatro muertes ne~notales. 

De los nacidos vivos en cerco del 50% hubo alguno patología encabezado por Icte

ricia en 40%, lnsuílclencla respiratoria en 22.5%, Hlpoglucemla en 16.25% y 

polTglnbulla en 13~~. Hubo clncl) malformados graves. A pesar del medio ad--

verso 41 recién nacidos tuvieron un cu~o sin complfcaciones. 

Se concluye que el Recién nacid., de madre drabétlco amerita una vigilancia espe ... 

clal, lnterdisclpllnaria, desde etapas tempranas del embarazo, siendo el abfetlva a 
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lograr que la mortaltdad per1natal corregida, es declr quttando a los malíormados -

graves, sea de cero. 
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