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RELACION DE LAS CONCENTRACIONES DE 

LA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA (Hb Ale) Y 

LA MORBILIDAD DEL RECIEN NACIO DE MADRE DIABETICA 

El diagnóstico y el tratamiento del embarazo diab1 

tico es uno de los mayores retos que ha de afront<J.r el_ 

Gineco-Obstetra, ocupando est<J. entidad uno de los prim~ 

ros lugares como factor de riesgo en Obstetricia; desde 

tiempos atrás ya se reflejaba su importanci<J. en el emb~ 

raza, as! tenemos que las series m~s antiguas menciona­

das por Williams en 1909 se reportn una tüsa ele mortnl!_ 

dad materna del 30't y uan p6r.dida fetal del 6S'f..; pero -

con el advenimiento de la insulina mejoraron grandemen­

te las perspectivas, tanto para la madre, como para el_ 

producto, siendo reportada por Whitc una supervivencia_ 

materna del 99.7% y una raorbimortalidad fetal del Ji al 

5%, teniendo 9n cuenta que del r.i al 12i Ue los hijos -

de madres diab6ticd5, presentan malformaciones cong6ni­

tas. (26) 

En la actualidad del objetivo primordial ~n el em­

barazo diabético, radica en el control estricto del me­

tabolismo de la glucosa en la madre, es decir normali-­

zar los valores maternos de glucosa, considerando que -

ello mejorar§ el resultado perinatal. 

Recordando la Teoría de Pedcrscn, la hiperglusemia 

materna origina hipergluscmia fetal y cstimulaci6n pre­

matura y excesiva de las c~lulas beta del pancreas fe-­

tal (19). La hiperinsulinemia res-ltante es causa de ro~ 

crosom:l'.a fetal, esta macrosom!a no solo tiene mayor pe­

ligro por su volumen, sino también demostrará inestabi­

lidad del metabolismo neonatal de la glucosa con tendc~ 
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cia a la hipoglucemia, cuando el aporte materno' de gl~ 

cosas se suprime bruscamente, otras complicaciones me­

tabólicas son: Dificultados con la bilirrubina, el cal 
cio, la hiperviscosidad sangu!nea, sufrimiento respir~ 

torio, anomal!as cong~nitas y muerte fetal (4,7,24). 

todo ello justifica la existencia sobre el control 

riguroso de los niveles de glucemia materna, para lo--­

grar una terminación satisfactoria del embarazo diab~ti 

ca, as! tenemos los estudios realizados por Karlsson y_ 

Kjollner en el cual mencionan que cuando las concentra­

ciones diarias medias de gluccrni;:i materna eran inferio­

res a 100 mg / dl en el tercer trimcstrP. del embarazo, 

la mortalidad pcrinatal, era aproximndamcntc del 4% ob­

servándose indices de mortulidild 3 6 4 veces superiores 

cuando los niveles de glucusa eran rnayorcc de - - - - -

100 mg / dl durante el tercer trimestre del embarazo -

(6). 

Bl control rnctab6lico materno óptimo en ln mujer -

embarazada con diabetes es un tema complejo en el cu~l_ 

cabe considerar varios factores interrelacionados: 

l. Normogluccmia, a sea descripción precisa de las 

mediciones de la concentraci6n media diaria de_ 

azúcar en el plasma o sangre. 

2. Lo anterior es la resultante de: Regulaci6n del 

consumo alimenticio, esto es distribuici6n y -

divisi6n adecuada de la ingcsti6n de alimentos. 

3. Regulaci6n de la insulina con horario y dosifi­

caci6n de la insulina cx6gena {mezclas, dosis, 

divisi6n o ambas cosas). 
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Este primer punto, se recomienda valorarse mediante: 

Determinaciones de glucosa (Prueba al minuto), glucosa -

en orina de 24 hrs (a diario) y en la actualidad de llemQ 

globina Glucosilada (cada mes). 

Como se ha mencionado en la actualidad la determi­

nación de la Hemoglobina Glucosilada (Jlb Aicl es un indl 
cador del control de la glucemia y a mayor plazo. como -

elemnto para tratar complicaciones fetales. Hoy por ho~·­

tiene más valor de invcstigaci6n quo de empleo c11nico,­

pcro cabe pensar que con el tiempo la medición de las 

Hemoglobinas Glucosiladas, desempeñará importante papel 

en el tratamiento del paciente diab6tico. 

En el indivlduo adulto sano, existen dos tipos de -

hemoglobinas gencticamcntc determinadas: La llb A., mayor_! 

taria, y la !lb A2, que rcprP.scntan alrededor del 2't del 

total de hemoglobina. Pero existen, adcm<ís otras hcmo-­

globinas minoritarias, cuya síntesis es independiente de 

todo control gcn6tico, y que se denominan en su conjunto, 

Hemoglobinas Glucosilnd.is {llb Ai>· Se han realizado num_g 

rosos estudios de ellas, y la estructura que mtis rccicntg 

mente se ha propuesto es la siguiente, (25). 

o<. 2 y_J-N-hcxosa fosforilada ) 2 

e><. 2 )G-t~-hcxosa fosforilada ) 2 

e::..<. 2 y?-N-hexosa no fosforilada ) 2 

Hb Ale 
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Estas cuatro hemoglobinas, pueden ser separadas ele~ 

trofor~ticamentc o cromatogr~ficarnente, debido al cambio 

en la carga eléctrica de la mol6cula de hemoglobina. Exi~ 

ten diferentes compuestos que pueden fijarse a la Hb n., -
además de la glucosa. Estas son: La Glucosa 6P04, la Fru~ 

tuosa 1-6 Difosfato, Ribosa S-P04, Ribulosa S-P04 y Acido 

Glucurónico. La Hemoglobina Glucosilada que se t:!ncucntrn 

en una concentraci6n mj,s grande, es la !lb Ale• en la cual 

la Hemoglobina 1\ es acoplada a la glucosa, esto no es so;_ 

prcndentc, ya que la glucosa cst~ presente en concentra-­

cienes más grandes dentro del glóbulo rojo que cualquier 

otro carbohidrato. Se produce por la fijnci6n de una molQ: 

culo. de glucosa sobre los grupos aminotcrminalcs de las -

cadenas beta. Esta reacci6n no C>nzimti.tica consiste en la 

formaci6n de una base Schiff entre el aldehido de la glu­

cosa y lu.. valina aminoterminal de las cadenas bct<1., sequj 

da de un reajuste de Amadori, ouc dü lugar n un.::i cstruct_!! 

ra estable (18,22). Por lo que la modificaci6n postsint6-

tica de la hemoglobina es practicnmcnto irrcver~iblc y de 

esta manera, una vez que l<1!~ mol6culas de carbuhidratos 

se fijan a la molécula de hcmoqlobina permanecen unidos y 

son detectables hasta guc concluye la sobreviv0ncia del 

glóbulo rojo. La modificación de la llb A, se presenta en 

la circulación perif6rica y sólo una vez que ln !lb A esté 

formad.:i., ya que se ha encontr<:1.do que los glóbulos rojos -

jóvenes contienen menos llcmoglobinas Glucosiludas, que -­

los glóbulos rojos maduros (19). 

Sin embargo, se acepta que la glucosilación de una -

prote1na es un fenómeno polimorfo. En el caso de la llemo­

globina, los extremos aminoterminalcs de lns cadenas beta 

no son el único lugar de fij<:1.ci6n de hc:x:osc~., ya que, a -

una velocidad menor, tambi6n se unen azúcares a los cxtr~ 

mas aminotcrminalcs de las cadenas alfa y alrededor del -

1% de las mol6culas de lisinil de esta protctna estan g1u-
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cosiladas al t~rmino de los 120 d!as de vida del hemat!e. 

A principios de 1958, se aisló la Hb Ale por el gru­

po de investigadores de Allen. En 1962 se observó que en 

pacientes diab~ticos el nivel de estas hemoglobinas eran 

dos o tres veces superior al de los individuos normales; 

el mayor aumento tiene lugar en la fracción 11b Ate• aun­

que tambil!n aumenta la fracción Hb A1a-b• En l¡i litcrat,!! 

ra encontramos que en 1968 Rahbar describió la presencia 

de una hemoglobina poco usual pero en pacientes diab6ti­

cos. Se encontró un poco m.'.'is do infor:naci6n en 1969, pe­

ro hubo un gran silencio C?O el campo hasta 1975. A par-­

tir de esa fecha, ha tomado un interés inusitado como 

consecuencia de los hallazgos originales de estas hcmo-­

qlobinas anorma.1rs en los pacientes <liab6ticos (3 1 22). 

Su conccntraci6n ni tiene origen gcnl!tico ni quarda 

relación con ln cdatl, sexo, raza dül pncicnte; no se mo­

difica por cambios rtipidos de la glucemia o por duraci6n, 

gravedad o tipos de tratamiento de la diabetes ~uc sufre 

el paciente. 

La concentración de glucohcmoglobinas, solo resulta 

proporcional u la con-ccntración mc<lia de glucosa en san­

gre, a la cual ha estado expuesto el eritrocito durante 

toda la vida; en ello estriba el empleo de las glucohem~ 

globinas como marcadoras del control diab6tico; po~ lo -

que dejarán de ser una curio~idad bioquímica para ocupar 

el lugar de un indicudor potencial del equilibrio mctab~ 

lico de la diabetes. 

La correlación es mejor con valores de glucosa du-­

rante los dos meses anteriores a lu medición de la llb 1\1; 

una vez corregida la hipcrglucemia y recuperando un buen 

control hay un período de espera de cuatro a ocho serna-­

nas antes que el val.ar de la llb A1 rcqrcse a la normali­

dad. 
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El valor normal de la Hemoglobina Glucosilad.-:i (Bb Ale) 

es menor del 6'% y su aumc11to es proporcional a los valores 

de glucemia. 

Como se ha mencionado anteriormente: la Hemoglobina -

Glucosilada tiene más valor de investigación que de empleo 

cl!nica, por el momento considerándose por varios autores 

que el interés de la medición de la !lb Ale en el embarazo 

de pacientes dinb6tica::;, radica m.:ís en su diabetes que en 

su condici6n de gestanLcs, Sin embargo otros autores han -

pcnsildo en la utilidad de medir las tasas de Hb Ale duran­

te el embarazo de pacientes diilb6ticas, dudo que ciertos -

trastorno:oi metabólicos del rcci6n nucido de la mndre diab~ 

tica se atribuyen a la hip~rqluccmi~ crónica de 6sta, y -­

que se admite que la !lb Ale puede reflejar la intcljridu<l -

del est<1.do de la glucemiu en un periodo precedente. 

Se han realizc'.l.do multiplcs estudios con la finalidacl 

de verificar la relación que guarda la llb 1'1c en diversos 

aspectos en el embarüzo <llabl'.!tico por lo que en la actual_! 

dad tiene un gran valor de invet;tiqaci6n, t.cniendo como fl_ 

nalidad el de encontrar un.:i utilidad clínica u l.:i. determi­

nación de !lb /'le en el emburuzo di.:i.bGtico (9). ll.s{ tenemos 

que Widness y col. demostró que la~ concentraciones eleva­

das de !lb /\le en embarazad.:is diab6ticas tenia correlación 

directa con mayor peso al nacer de sus productos (11, 13). 

Sin embargo llossam y col. Millcr entre otros (8, 16), no -

encontraron en sus estudios tal relación, adjudicando ello 

a variables tales como el tipo de diabetes, el control lo­

grado de la mism~ y el metodo utilizado en l.:i determina- -

ción del peso y la curva de crecimiento intrauterino; la -

edad gestacional en la '!Ue se determinó y lo~ !actores que 

se consider.:in intervienen en la milcrosomia del hijo de ma­

dre diab6tica. 
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Otros autores como Morris y col. han encontrado rcl~ 

ci6n de la presencia de hiperbilirrubinemia en hijos de -

madres diab~ticas y niveles elevados de Hb A1c (2) • Otros 

estudios cpmo el de Hossam y col. demostraron la presen-­

cia de hipergluccmia fetal y niveles elevados de Hb Ale 

materna (14, 21). 

Rambi6n contamos con estudios como los do Kylincn y 

col. en donde encontraron relaci6n estadísticamente siqn! 

ficativa con concentraciones elevadas de !lb Ale en el pr! 

mer trimestre del embarazo y malformaciones fetales (15), 

o el estudi de Hayct y col. en el que encuentran corrcla­

ci6n de las concentraciones elevadas de Ilb A le y abito -

fetal (4). 

Sin embargo tambi6n se cuenta con multiples estudios; 

que concluyen c¡uc la llb Ale no se puede considerar una 

prueb<:1. diugn6stica de diabetes y otros (Millcr - Curlyle) 

que confirman la utilidad de la misma como prcdictor en -

el control de la diabetes, consiclerantlolo un buen indica­

tlor (lG, 17). 

Interesados en los reportes de la literatura, se re~ 

liz6 el presente estudio prospectivo, teniendo como obje­

tivo el de establecer la relación que guardan las concen­

tracionC!s de Hemoglobina Glucosilaclas y lu rnorbilidtld quC! 

present.:i. el rccil!n nacido de madre diab6tica. 
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MATERIAL y ME TODOS 

Se form6 grupo constituido por 41 pacientes diab~ 

ticas en el Servicio de Perinatología del Hospital de_ 

Gineco-Obstetriciil No. 4 "Luis castelazo A.:i:ala" I. M. 

s. s. De las 41 pacientes, J fueron Diab~ticas Insuli­

nodependientes o Tipo I; 17 pacientes Diabllticils 'l'ipo_ 

II y 21 pacientes con diabetes Gestacional, las cuales 

cursaban con embarazo, con edad gesta.cional de JO a 42 

semanas. A su ingreso se dctermin6, Glucemia, Ultraso­

nido para edad gc.>.stacional y llb Ale. Un::1 vez oue se -­

prescnt6 el parto, se registró: Edad dol Rcci6n NuciUo 

por Ballard, Seña, Peso, Presencia de Fctopatía en el_ 

Reci6n Nacido y Prcscnciil o no de Hü.lformacionc5 Cong.~ 

nitas, as! mismo se dctcrmin6 dentro de las primeras -

24 hrs. Glucemia, Calcio y Bilirrubinas en el Recién -

Nacido. l\.dem."is se regiatr6 la glucemia con destrostix_ 

cada 8 hrs. desde su nacimiento. Para determinar si -­
los productos er<:1.n Nacros6micos o no ne utiliz6 la Cu_;: 

va de Crecimiento Intrauterino de Labchenco. Los pará­

metros que so consideraron como normales en los disti~ 

tos exámenes realizados son los sigui~ntcs: 

GLUCEMil\. 
RN 

6% - 9% 40-tiOmg/lOOml 

~ 1.0 mg / 100 ml 

GLUCF.Mil\. 
Materna 

60-90mg/100ml 

CALCIO 

9-11 mq / 100 ml E BILIRRUBINl\.S 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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La cuantificacidn de la Hemogl~bin~ Glucosiiada, -
se efectao por el M~todo de Micrcmatograf1a (J,27), m~ 

dian~e la ·siguiente técnica: 

a. Se toma una muestra de sangre ( 5 a 7 ml ) con 
anticoagulante E. O. T. A. 

b. Mezclar una alicuota de sangre con una solución 

hemolizante. 

c. Poner parte de la muestra en 2 recipientes: 

1. Columna con resina de intercambio ionice (Hg 

moglobina Glucosilada). 

2, En un tubo con agua dcstilnda (llcmoglobina -

Total) 

d. Lavar la columna de resina con soluci6n amorti­

guadora de fosfatos 0.061 m. 

e. Leer ambns reacciones contra blanco de agua a~~ 

tilada a 514 nm de D. o. 

f. Cálculo de la concentraci6n: 

D. O. Hb + RESINA I-I 

X 100 e: Hb GLUCOSILJ\.DA (%) 

5 x D. O. llb + AGUA 
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RESULTADOS 

Se constituyó un grupo de 41 pacientes, de las -­

cuales en el cuadro No. 1 se resumen sus antecedentes; 

Edad, No. de Gestaciones, Productos Macros6micos Pro-­

vios, Productos con Malformación Congénita y Obitos -­

Previos, Observ~ndosc que la edad de la paciente diab~ 

tica embarazada, predominó en la cuarta d6cada de la -

vida, con un total de 24 pacientes (58i) y una media -

de 34.0 años. Se registraron 14 pacientes ~ntrc la 2da 

y Jra. d~cada dü la vida. (34.7%) con una media de 

24.0 años. Y 3 pacientes en la Sta. d6cada de la vida 

(7.3%) con una media de 40.33 años. Siendo la media -­

del total de pacientes de 31.9 añon. De las ·11 pacien­

tes en estudio 8 eran primigcstas (19.5%); 9 sccunda-­

rias (21.9%) y 24 multigestas (58.5i) 

Entre sus antecedentes, tL!ncmos <~ue 13 pücicntcs_ 

(13%) refirieron productos mncros6micos previos; 15 P!! 

cientes (JG.6%) negaron este antecedente y 11 pacien-~ 

tes (26.8%) eran primigcstas o secundigcstas con abor­

to previo; del total de ~acientcA, 2 desconocían el p~ 

so de sus productos previns, correspondiente a un por­

centaje del Si. Se cncontr6 en dicha población que una 

paciente (2.5%) cont6 con el antecedente de malforma-­

ci6n cong6nita en producto previo (Coartaci6n de la -­

Aorta); 2 pacientes, el 5% referían abito previo y una 

paciente (2.5%) prescnt6 toxemia en el embarazo previo. 
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CUADRO No. l 

EDAD DE LAS PACIENTES No. DE GESTACIONES 

15• - 19• ........ G I . ......... 8 

2D• - 25• . . . . . . . . 7 G 11 .......... 9 

26• - 29a ········ 6 G Ill ·········· 5 

JU• - 35• ........ 16 G IV .......... 8 

36• - 39• ········ 8 G V .......... 8 

40• - ••• ........ J G VI o Más . .... J 

ENTIDAD CLlNlCA "º· PORC!::NTAJE 

A. Hacrosomln lJ Jl.0% 

A. Mnlformnción Congénita 2.5% 

A. Obitos Previos 2 5.0% 

A. Toxemln 2.5% 
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En el cuadro No. 2 se muestra, que de las 41 pa­
cientes oue conformaban el grupo en estudio, 3 pacien 
tes eran diabáticas Tipo I (7.3%)J 17 pacientes eran_ 

diab6ticas Tipo II (41.4%) y 21 pacientes eran diab~­

ticas gestacionales (51.2%). En cuanto a su tratamien 

to tenemos que 14 pacientes (34.1%) s61o requirieron_ 

dieta l' 27 pacientes (65.85%), su tratamiento consis­

tió en dieta r.1ás insulina. 

En el cuadro No. 3 se registra, la glucemia con_ 

la que la paciente ingresó al Servicio, encontrándose 

la siguiente distribución: 14 pacientes (34.4%) con -

una glucemia de menos de 100 mg/100 ml; 27 racicntcs_ 

(65.6%) con una glucemia mayor de 100 mg/100 ml; sic~ 

do la media de 156.2 mg/100 ml. De las 41 pacientes -

totales, 14 presentaron glucemia iqual o nayor de - -

150 mg/dl a su ingreso; de 6stas 10 pacientes 171.4%) 

sus R. N., tenían patoloqía, 13 pacientes presentaron 

una glucemia mayor de 100 ng/dl; pero menor de 150 -­

mg/dl, de ellas, 7 pacientes 153.E't.) sus H. N. tenían 

patología (cuadro No. 4) 

Analizando las edades gc~tacionalcs, las cuales_ 

se encuentran registradas en el cuadro No. 5, se obt.';;! 

vo una media de 37.3 semunas de edad gcstacional por_ 

J\menorrea (FUR), una media de 36.77 semanas por Ultr~ 

sonografía y una media de 37.3 semanas por Ballard. 

En cuanto a la determinuci6n de la Jlb 11.lc se --­

muestra en la gr~fica No. 1, que 14 pacientes presen­

taron una llenoglobina Glucosilada mayor de 9% corres­

pondiendo a un 34.1% y 27 pacientes presentaron una -
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Hemoglobina Glucosilada menor o igual a 9% con un PºE 

centaje de 65%; obteni~ndose una media de B.2%. ne el 

total de pacientes 33 terminaron su embarazo por v!a_ 

abdominal, 00.4% y O pacientes terminaron el embarazo 

por v.ta vaginal, 19.5%; obteni~ndose 20 Reci6n Haci-­

dos del sexo Femenino y 21 Rcci6n Hacidos del seño --

11asculino. 
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CUADRO No. 2 

DIABETES MELLITUS 

Tipo I 

No. \ 

3 7.3 

Sólo Diet<l 

14 pacientes 

34. u 

Tipo II 
No. \ 

17 41. 4 

TRATAf.'iIENTO 

Gestacional 
No. % 

21 Sl.2 

Dieta rn4s Insulina 

27 pacientes 

65.85% 
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CUADRO No. 3 

GLUCEMIA MATERNA AL INGRESO 

mg/100 ml No. ' 
Nenas 100 mg/100 ml 14 34.14 

101 a 150 r:ig/100 ml 12 29.26 

151 a 200 mg/100 r.11 5 12,19 

201 • 250 mg/100 ml 3 7. 31 

251 a 300 mg/100 ml 3 7. 31 

Más - 300 r.19/100 ml 4 9.75 

siendo la Media da 156.2 mg/100 ml 
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CUADRO No. 4 

Glucemia Glucemia 
Mayor 150 mg/dl De 100 a 150 mg/dl 

No. de 

Pacientes 14 13 

Porcentaje 34.1 31.7 

R. N. con 
11 7 

Patolog.ta 

Porcentaje 71 53 
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CUADRO No. 5 

E D A D G E S T 11 e I O N 1\ L 
- - - - - - - - - - - - -

No. Sem. Amenorrea Ultrasonido Ballard 

27 1 

31 1 

32 1 

33 2 1 

34 2 1 

35 l 1 1 

36 e 10 10 

37 e e 4 

38 10 9 14 

39 5 1 3 

40 3 3 6 

41 2 

42 

45 1 

;¡ 37.3 sem. 36.77 sem. 37.3 sem 
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Las entidades por analizar fueron registradas en la 

gr4fica No. 2 en donde tenemos como resultado, que 23 R~ 

ciGn Nacidos (56.1%), fueron reportados como Fet6patas. 

Con Hiperbilirrubincmia 16 Reci~n Nacidos ( 39. 0%) ; Hipo­

calcemia, 14 Reci6n Nacidos (34.1%); Hipoglucemia, 9 Re­

ci~n Nacidos (21.9%). Se reportaron 14 Reci~n Nacidos 

(34.1%) Macros6micos para su edad gestacional. 

Del total de Rcci6n Nacidos (41); 13 presentaron P~ 

tolog!a distinta a la untes mencionada, especific~ndosc_ 

esta en seguida: 

ENTIDAD CLINICA 

Productos Infectados 

I. R. mtis Enccfalopat.ia llip6xico­
Isquemica 

Hidrocele 

Microcefalia 

Ancncefalia 

Multiples Malformaciones 

Mielomcningocele miis Hidrocclefalia 

No. DE CASOS 

Cuatro 

Tres 

Dos 

uno 

Uno 

Uno 

Uno 

Llama la atención que 4 Recién Nacidos presentaron -

malformaciones congénitas, correspondiendo al 9.75% del -

total de Recién Nacidos(41) y al 15.38% del total de R.N. 

que presentaron patología (26) 

De los 23 Recién Naciod reportados como fct6patas, 7 

madres presentaron una Hemoglobina Glucosilada mayor de 

9% correspondiendo al 30.4% del total de R.N. Fet6patas 

(gr~fica No. 3). De los 16 Rcci6n Nacidos que presentaron 
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Uiperbilirrubinemia, 5 madres presentaron una Her.ioglo­
bina Glucosilada mayor de 9%, correspondiendo a el ---

31.25\. De los 14 Recilin Nacidos con Hipocalcemia, 6 -

madres presentaron llcmoglobina Glucosilada mayor de --

9%, correspondiendo a un 42.8%. De los 9 Reci6n Naci-­

dos con Hipoglice-ia, 3 madres presentaron una llemogl9_ 

bina Glucosilada mayor de 9%, correspondiendo a un ---

33.3%; y de los 14 Rcci6n Nacidos reportados como tla-­

crosomicos para su edad gcstacional; 4 madres prcscnt~ 

ron una Hemoglobina Glucosilada mayor de 9i correspon­

diendo a un 28.5%. De los 13 Rcci6n Nacidos ouc preso~ 

taran Patología diferente a la anteriormente menciona­

da, 5 madres presentaron una Hemoglobina Glucosilada -

mayor de 9%, correspondiendo a un 38.5%. De estos los_ 

Rccil!n Nacidos con malformaci6n cong6nita; Miclomcnin­

gocele más Hidrocefalia, Multiplcs Malformaciones, Mi­

crocefalia y Ancnccfalia; las madres presentaron una -

Hemoglobina Glucosilada de 10.1%, 7.9't, 13.6% y 6.5% -

respectivamente; por lo que la mitad de las pacientes_ 

(50%) presentaron una Hemoglobina Glucosilada mayor -­

del 9?.. 
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Tenemos que del grupo en estudio, llama la aten-· 

ciOn que la edad de las pacientes diab~ticas cmbaraz~ 

das fue de la 4ta. d~cada de la vidil, sabernos que es­

ta edad no es la indicada para un embarazo, y mucho 

menos en una paciente diabética, ya que 0 1 Sullivan 

y Macafee y col, refieren que la edad mayor de 25 -

años es un factor de riesgo en la tolerancia anormal_ 

a los carbohiclratos (5.2S). Sin embargo, dado el tipo 

de poblaci6n que se mancjn en el I. M. s. s. con el -

nivel cultural pobre, os de esperarse estos resulta-­

dos; por otra parte se tiene presen~e adcmjs que el -

mayor nGmcro de pacientes en o~tudio lo constituy6 la 

Diabética Gcstacional (21 pacientes; 51.2%) por lo -­

que con ambos factores se puede explicur del pornu~ -

se obtuvieron estos resultados. ilmbos uspcctos que so 

dan con anterioridad son la razón r:uc (:!Xplica del po_;: 

qué se encuentra un elevado porcentaje (58. 5t-) de mul 

tigestas en relación con las primiqcstüs y secundigc§_ 

tas (19.Si y 21.9%, respcctivar.icnte). 

El bajo porcentaje registrado (10~) en sus antec~ 

dentes de malformación cong6nit.a en productos previos, 

abitas fetales y presencia de toxcmia, nos traduce el_ 

cambio tan importante en la actualidad, comparado con_ 

el de 6pocas pasadas en el que el embarazo de la mujer 

diab6tica no contaba con cuidados bien organizados en 

su tratamiento. Diversos informes han relacionado los_ 

buenos resultados perinatales que se obtienen, con un 

buen grado de control ~n el tratamiento de ln mujer 

embarazada diab6tica. As! Karlsson y Kjcllmcr en su e~ 

tudio concluyeron, que si los valores de glucosa exce­

dían en 150 mg/dl, la mortalidad pcrinatal aumentaba -

hasta 6 veces (6.7); en nuestro estudio se registró,_ 

una media de 156.2 mg/dl cncontrfindosc un 34.1% de pa-
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cientes con valores de glucemia de menos o igual a ---

100 mg/dl. En la gran mayoría de la poblaci6n en estu­

dio se logr6 guardar una glucemia menor de 150 mg/dl,_ 

esto se ve apoyado con los resultados de la Hemoglobi­

na Glucosilada, en los que el 65% de las pacientes en_ 

estudio present6 una Hemoglobina Glucosilada dentro de 

rangos normales (menos o igual a 9), con una medin de_ 

8.2%. lo cual concluye que el objetivo de mantener a -

la mujer diab~tica lo mns cercano a la eugluccmia, se 

logr6 en el estudio. Nuestro estudio reafirmó lo ya e~ 

tablecido en el embarazo más diabetes; la morbilidad -

del R. H. aumentó conforme el descontrol gluc6mico; -­

as! tenemos que se registraron 13 pacientes con gluce­

mia de 100 - 150 mg/<ll. con 7 R. N. (531} con patolo-­

g!~ y 14 pacientes con glucemia mayor de 150 mg/dl. -­

con 11 R. N. (71~) con patología 

En cuanto a la morbilidad en general, incluyendo __ 

hipogluccn.la, hipcrbilirrubinemia, hipocalcer.iia, se oE, 

tuvo un 63.4% correspondiendo a 2ó pacientes, conside­

rándose ;1,uy elevado en relaci6n al control glucemico -

que se obtuvo de las pacientes en estudio. sin embargo 

cabe considcr.ar que el Oxito sobre dicha morbilidad, -

depcnderd en gran parte en el manejo que se le presen­

te a el Reci~n Nacido. En la mortalidad perinatal, s6-

lo se rcgistr6 una muerte y fue consecuencia de una -­

malformac16n cong6nita incompatible con la vida, ancn­

ccfalia; con respecto a ello, 4 Rcci6n Nacidos presen­

taron malformaciones cong6nitas, en donde un 50% prc-­

sent6 Hemoglobina Glucosilada mayor de 9%. En la lite­

ratura se ha corrclac1onado la malformaci6n cong6nita 

con cifras elevadas de Hcmoqlobina Glucosilada en el -

primer trimestre del embarazo (2, 4, 7, 26) por lo que 

sospecharíamos que adcm~s ~stas pacientes presentaban 
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Hemoglobina Glucosilada elevada en ese entonces. 

Ante todo lo ya mencionado en notas anteriores, -

sobre la repercusi6n de la hipcrglucemia en el produc­

to, en el presente estudio, se analiz6 st existía o no 

relaci6n entre las concentraciones de Hemoglobina Glu­

·cosilada Materna y la presencia de Fetopat!a, Macroso­

mta, Hiperbilirrubincmia, Hipocalccmia e Hipoglucemia_ 

en el Recién Nacido. obscrv~ndose en el primer punto 

una relaci6n del 30.4% de Recten Nacidos r·'etopatas y -

madres con Hemoglobina Glucosilada elevada, aunque no_ 

existen estudios que mencionen este punto en csFec!fi­

co, lo asociaremos a la macrosomia en la que algunos -

autores s! han encontrado rclaci6n en estos puntos y -

otros no; on nuestro estudio se obtuvo un 28.5% de Rc­

ci6n Nacidos hipertr6ficos para la edad gestacional -­

con concentraciones elevadas de Hemoglobina Glucosila­

da¡ consider6ndolo no significativo en la rclaci6n de_ 

llb Ale al ta y Macrosomiafetal. 

Tanto la lliperbilirrubincmia, llipocalccr.tia e HipQ. 

glucemia guardaron una relaci6n directa con las canee~ 

traciones clavadas de Hemoglobina Glucosilada natcrna, 

como podemos observarlo en los resultados que se obtu­

vieron en el estudio (31.25%, 42.8% y 33.3% respectiv~ 

mente). Estos problemas mctab6licos ya han sido ampli~ 

mente estudiados y aceptada la frecuencia mayor de los 

mismos en el doscontrol de la mujer diaU6tica cmbaraz~ 

da (24, 25) varios autores mencionan la correlaci6n -­

que guarda la He~oglobina Glucosilada y el control gl~ 

c~mico, pudiera ser que la dcterminaci6n <le esta pred! 

jera en forma relativa el grado de morbilidad que se -

espera en el Rcci6n Nacido de madre diab6tica, esta r~ 

laci6n que nosotros sí obtuvimos, es apoyada con - - -
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varios estudios, en cuanto a la Macrosom!a Hiperbili­

rrubinemia y Malformaciones en el Recién Nacido (1,2, 

4,7,13,15). En la literatura no se encuentra estudios 

con respecto a la Hipocalcemia y Fetopat!a, pero rol~ 

clonando un an~lisis retrospectivo de la princi~al 

morbilidad del Recién Nacido de madre diab6tica, es -

muy conveniente tenerlo en cuenta. 
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CONCLUSIONES 

1. Es ne'cesario concicntizar a la mujer ftirtil diab6-

tica en el significado de un embara~o y su patolo­

g!a de base. 

2. EXPLICAR a la mujer diab6tica embarazada la impor­

tancia que tiene el completar su familia a edades 

tempranas; por las alteraciones vasculares que su_ 

patología de base origina. 

J. Orientar a la mujer diab6tica en edad f~rtil sobre 

los programas de Planificaci6n Familiar y el bene­

ficio que le brindan en forma oportuna a ella y su 

nGcleo familiar. Siendo un m6todo definido adecua­

do para ella. 

4. En la mujer diab6tica sería deseable su familia -­

fuera constituída por uno o dos hijos. 

S. Invitar a toda mujer embarazada a un control prcn~ 

tal, rutinario y a su vez al P.~dico (sobre todo el 

de primer contacto) sobre la vigilancia del mctab2 

lismo de carbohidratos; ya que en nuestro estudio_ 

la gran mayoría de la población la constituyó la -

Mujer Diab6tica Gestacional. 

6. Logar el mejor control glic6mico en las pacientes_ 

diabiSticas embarazadas, ycl a_uc con ello se lograr:i 

un mejor 6xito en la Morbi-Mortalidad del binomio_ 

madre - hijo. 
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7. La Hemoglobina Glucosilada es un buen predictor r~ 
lativo en el control de la glucemia en la diabetes. 

a. La concentraci6n elevada de Hemoglobinas Glucosil~ 

da guarda relación no siqnificativa en nuestro es­

tudio; con Macrosam!a, Hipocalccmia, Hiperbilirru­

binernia, Hipoglucemia y Productos con Fctopatia -­

diab6tica, por lo que con estos datos podemos ade­

lantarnos sobre el grado de morbilidad del Rcci6n_ 

Nacido pr6ximo a recibir. 

9. La relación de llcmoglobina Glucosilada con r-:alfor­

maciones Fetal es fidedigna en el primer trimestre 

del embaraza; de acuerdo al Periodo de Embriogene­

sis y no en el tercer trimestre del embarazo. 

10. Contando con este rccucrso paracl!nico en el llosp,! 

tal de Gincco-Obstotricia No. 4, podemos realizar­

lo como un examen complementario para llevar un m~ 

jor control de la diabetes en la mujer embarazada_· 

y con ello reducir la Horbi-Mortalidad del binomio 

madre - hijo. 

11. Aun persiste un alto indice de Morbilidad en el hi 
jo de madre diab6tica quedando un gran campo por -

explorar en este aspecto. 
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