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Resumen. Objetivo: Realizar un estudio descriptivo del hijo de
madre diabética (HMD) y definir si lamacrosomia (peso superior a P90
paralaedad gestacional) es un buen criterio para orientar la existencia
de complicaciones asociadas. Material y métodos: Estudio de 382 casos
de hijos de madre diabética, atendidos desde enero de 1994 hasta
diciembre de 1996. Resultados: Laincidencia de lamayoriade
complicaciones es similar aladescritaen laliteratura. En los hijos de
madre diabética de peso elevado se observa una elevacion significativa
de: malformacion (7,1%), sepsis (10,7%), miocardiopatia hipertréfica
(12,1%), distrés respiratorio (12,7%), hipoglucemia (50%), poliglobulia
(30,4%) eictericia (7,1%). No encontramos diferencias para: los
traumatismos (8,25%), sufrimiento fetal agudo (19,6%) e hipocalcemia
(1,8%). El tipo de distrés respiratorio es el esperado para la edad
gestacional. Conclusiones: En € recién nacido hijo de madre diabética,
€l peso elevado parala edad gestacional es un buen pardmetro para
predecir determinadas complicaciones.
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RELATIONSHIP OF MACROSOMIA TO THE MORTALITY OF
INFANTSOF DIABETIC MOTHERS

Abstract. Objective: A descriptive study of an infant of a diabetic
mother was carried out in order to analyze if macrosomia (weight
greater than P90 for gestational age) isagood criteriain order to predict
associated complications.

Patients and methods: A total of 382 diabetic mothers were
attended between January 1994 and December 1996.

Results: Most of the complications were similar to those reported in
the literature. Ininfants of diabetic mothersthereis asignificant increase
in maformations (7.1%), sepsis (10.7%), hypertrophic cardiomyopathy
(12.1%), respiratory distress (12.7%), hypoglycemia (50%), polyglobulia
(30.4%) and jaundice (7.1%). We did not find any differences for
traumatisms (8.25%), acute fetal suffering (19.6%) or hypocalcemia
(1.8%). Respiratory distress was related to gestational age.

Conclusions: The high weight for gestational ageisagood
parameter to predict complicationsin the infants of diabetic mothers.

Key words: Infants of diabetic mothers. Macrosomia.
Complications.
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Introduccién

Los hijos de madre diabética (HMD), incluyendo, tanto las
diabetes pregestacionales, como las gestacionales, representan
un 10% de | os recién nacidos vivos de nuestro centro. Las fre-
cuentes complicaciones que pueden presentar condicionan un
aumento de la morhilidad y mortalidad de hasta el 70% y 3%
respectivamente?, Lamayoria de las complicaciones, con pe-
or prondstico en las diabéticas insulinizadas (pre o intragesta-
cion), sehan atribuido a hiperinsulinismo. Este actuaria por ac-
cion directay también mediante el péptido C o los factores de
crecimiento similares alainsulina (IGF-1), con una accion fi-
na comun sobre el peso®).

Nuestro objetivo en este trabajo fue analizar €l tipo de com-
plicaciones del HMD, asi como determinar si e grupo delosre-
cién nacidos de peso elevado parala edad gestacional, tenian
mas riesgo de presentar dichas complicaciones. Por Ultimo, se
pretendia establecer €l perfil clinico del hijo de diabética, en
cuanto apeso y edad gestacional, seglin la frecuencia de pato-
logiaasociada, afin de orientar la conducta a seguir.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 382 casos de hijos
de madre diabética, atendidos en nuestro Servicio de Neonatologia
entre enero de 1994 y diciembre de 1996. En cada uno de ellos
se recogieron las siguientes variables: tipo de ingreso (ingreso
en nido, interno en la Unidad Neonatal y externo), edad gesta-
cional (atérmino -entre 37 y 41 semanas, ambasinclusive-, pre-
término y postérmino), peso (adecuado ala edad gestacional s
estaba entre el percentil 10y e 90 de nuestras curvas®, eleva-
do o macrosomia si superaba el P90 o bajo peso si erainferior
a P10), antecedentes de hipertension materna (HTA), trauma-
tismo obstétrico, malformaciones congénitas (mayores o meno-
res), distrés respiratorio (existencia o no de pulmoén himedo
(PH), membrana hildina (MH), escape aéreo 0 atelectasia), in-
feccion (localizada y/o sepsis), ateraciones metabdlicas (hipo-
glucemia, hipocalcemia), sufrimiento fetal, miocardiopatia hi-
pertréfica, poliglobulia, ictericiay exitus.

No sediferencié s lamadre era diabética gestacional o pre-
gestacional, ni si habia estado insulinizada o no, yaque lain-
dicacion de insulinoterapia habia variado durante |os afios ana-
lizados.
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Tabla | Complicaciones del HMD en relacién con

la macrosomia

Complicaciones del HMD HMDpeso HMDdepeso p

€elevado no elevado

n=213 n=169
Sepsis 10,7% 1,2% 0,001
Distrés respiratorio 12,7% 3,1% 0,006
Miocardiopatia hipertréfica 12,5% 0,3% 0,000
Malformaciones 7,1% 1,9% 0,040
Traumatismo obstétrico 8,9% 8,3% 0,523
Sufrimiento fetal agudo 19,6% 11,1% 0,06
Poliglobulia 30,4% 8,3% 0,044
Ictericia 7,1% 1,9% 0,000
Hipoglucemia 50% 16% 0,000
Hipocalcemia 1,8% 1,9% 0,72

L as aplicaciones informdticas utilizadas para el tratamien-
to de los datos fueron Microsoft Access 7.0 (base de datos) y
SPSS 6.3 para Windows (cal cul os estadisticos). Se analizaron
las distintas variables cudlitativas en relacion al peso elevado
mediante la prueba de Chi cuadrado y el distrés respiratrio en
relacion con el peso y con la edad gestacional (media + des-
viacion estandar) mediante el andlisis de varianza unifactorial.
Se consideré como significativaunap < 0,05.

Resultados

Respecto al origen y destino de los HMD, 199 (52%) que-
daroningresadosen e nidoy 180 (47%) en laUnidad Neonatal;
los tres restantes (1%) correspondieron aingresos externos.

En 34 casos (9%) existia antecedente de HTA materna.

El pico maximo de edad gestacional se encontrabaen las 39
semanas, con un intervalo comprendido entrelas 31y 41. El to-
tal de prematuros fue de 63 (16,4%), todos €llos con edad ges-
tacional superior a 30 semanas. El peso fue adecuado ala edad
gestacional en 276 casos (73%), elevado en 56 (15%) y bajo
en 48 del total (12%).

L os traumatismos obstétricos aparecieron en 32 casos (8,4%)
y lostipos encontrados fueron: 16 cefalohematomas (4,2%), 10
fracturas de clavicula (2,6%), 3 pardlisis faciales (0,7%), 2 pa-
rdlisis braquiales (0,5%) y unapardisis del frénico (0,2%).

L as malformaciones asociadas, presentes en 10 neonatos
(2,6%), fueron: 3 alteraciones de las vias urinarias (dos hipos-
padias y una duplicidad ureteral), 2 casos de arteria umbilical
Unica, otros 2 casos de patol ogia cardiaca en forma de comuni-
cacion interventricular, y un caso de apéndice preauricular, otro
de foseta sacray un Ultimo con malformacion del SNC.

Existio distrés respiratorio en 23 casos (6%), en forma de
pulmoén hdmedo en 11 recién nacidos (47,8% de los afectos de
distrés), de membrana hialina en 6 (26%), de atelectasias en 4
(17,3%) y de neumotdrax en 3 (13%). No se presentd ninguna
neumonia. Existié unamayor frecuencia de pulmoén hiimedo en
los que habian presentado sufrimiento fetal (22,2%) respecto de

276 I. Jordan Garciay cols.

Tabla Il  Perfil del HMD con y sin patologia,
respecto a la edad gestacional y al peso
HMD con patologia HMD sin patologia  p
Edad gestacional 379+19 38,6+12 0,000
(semanas)
Peso (gramos) 3.145+ 644 3.213+ 427 0,236

los que no (2,1%), con una p=0,000. El distrés respiratorio se
daba con mas frecuencia en los neonatos con peso elevado
(12,7%) que en los de peso adecuado o bajo (3,7% y 0% res-
pectivamente) (p=0,02). La edad gestacional paralas membra-
nas hialinas fue de 33,1 + 1,58 semanas, parael pulmén hdime-
do 37 + 2,30 y paralos que no tenian distrés 38,4 + 2,22, exis-
tiendo diferencia significativa (p=0,000).

Se observd sufrimiento fetal en 47 casos (12,3%), de los cua
les 8 (17%) requirieron seguimiento neurol 6gico por convul-
siones 0 anoxia grave concomitantes.

Las cuatro categorias de infeccion establecidas fueron: en
46 casos (12%) habiariesgo deinfeccidn, delos cuales pasaron
asospecha de infeccion 18 neonatos (39,1%). Diez casos (2,6%)
se diagnosticaron de sepsis. Nueve recién nacidos (2,3%) pre-
sentaron infecciones localizadas. Se instaurd tratamiento anti-
bidtico en las tres Ultimas situaciones, con un total de 37 casos
(9,7%).

Como complicaciones metabdlicas se describid hipogluce-
mia en 80 (20,9%) recién nacidos e hipocalcemiaen 7 (1,8%).
Requirieron fototerapia por ictericia 44 (11,5%) casosy poli-
globulia 10 (2,6%).

La miocardiopatia hipertrdfica se objetivo en 8 neonatos
(2,1%).

Dosrecién nacidos HMD fallecieron. El primero setrat6 de
un neonato atérmino de peso adecuado con diagndstico de pul-
mon himedo y escape aéreo, que realiz6 un paro cardiorrespi-
ratorio. El segundo fue un prematuro de 36 semanas, de peso
elevado parala edad gestacional con SFA, hipoglucemia, mio-
cardiopatia hipertréfica e hipocalcemiay que murié tras shock
séptico, con meningitis y alteracion grave de la coagulacion.

Al comparar los hijos de madre diabética de peso elevado
paralaedad gestaciona con €l resto, encontramos una eleva
cion significativa de las siguientes variables: malformacion,
sepsis, miocardiopatia, distrés respiratorio, hipoglucemia, poli-
globuliaeictericia. No se hallaron diferencias significativas pa-
rael traumatismo obstétrico, sufrimiento fetal e hipocalcemia.
(Tablal).

El perfil del recién nacido de madre diabética sin patologia
correspondiaa una edad gestacional de 38,6 + 1,29 semanasy a
un peso medio de 3.213 + 427,46 gramos. Parael recién nacido
HMD con patologia, estas cifras eran 37,9 £ 1,99 semanas y
3.145 + 644,09 gramos respectivamente. Las diferencias fueron
significativas parala edad gestacional (p=0,000), pero no para
€l peso. (Tablall).
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Discusion

L os neonatos hijos de madre diabética que ingresan en la
Unidad Neonatal son aquéllos cuyas madres padecen una dia-
betes pregestacional insulinodependiente, los que presentan
aspecto de embriofetopatia diabética, 0 en |os que se constata
hipoglucemia. Representan aproximadamente lamitad del total
de los HMD nacidos en nuestro Servicio. Los “ingresos nido”
corresponden alos nacidos de madre con diabetes gestacional,
haya sido insulinizada o no, que no presentan embriofetopatia
diabéticani hipoglucemia.

En unarevision previa del recién nacido hijo de madre dia-
bética, realizada en nuestro centro entre el 1980y el 1985 por
Pastor X. y cols®, se observaba un 25% de neonatos con peso
elevado. En nuestra serie lacifra ha disminuido a 15%, lo cual
podria corresponder a un mejor control de la madre durante el
embarazo y ainstaurar unainsulinizacion precoz. Esta actitud
partiria del hecho de que la macrosomia se ha relacionado con
niveles aumentados deinsulina, péptido C y hemoglobinaglico-
silada (Hgb Alc) maternos, en el tercer trimestre de gestacion®),

Lahipoglucemia, complicacion mas frecuente, no disminu-
ye, sin embargo, respecto ala publicacion referida. Aparece en
las primeras horas de vida, y se debe alafalta de aporte de glu-
cosa en el recién nacido con niveles elevados de insulina
Probablemente no es suficiente € riguroso control en € Ultimo
trimestre del embarazo y se hace necesario mantener unas glu-
cemias intraparto inferiores a 90 mg/dL €10,

Laaparicion del distrés respiratorio estd aumentada®y, tan-
to por el antecedente de un peso elevado, como de un SFA. Sin
embargo, €l tipo de distrés que presentael HMD serd el espe-
rado para su edad gestacional. Laincidencia del resto de com-
plicaciones coincide con la descrita en publicaciones previasg2359),

Lahipbtesis de que los recién nacidos de peso elevado pa-
ralaedad gestacional tendrian més complicaciones se confirma
paralas variables yamencionadas. malformaciones, sepsis, mio-
cardiopatia hipertrdfica, distrés respiratorio, hipoglucemia, poli-
globuliaeictericia. Sin embargo, esto no sucede ni con el trau-
matismo obstétrico ni con e sufrimiento fetal. Atribuimos estos
hechos a un sesgo deintervencion. Laactitud en € momento del
parto de la madre diabética? respecto al recién nacido es so-
breestimar e peso fetal y, ante la sospecha de macrosomia, pro-
ceden aun parto instrumentado o a una cesérea, con lo que dis-
minuiria laincidencia de ambas complicaciones. Los tipos de
traumatismo encontrados, sin embargo, son los propios de una
distociaen € momento del parto.

La hipocalcemia tampoco se incrementa en |0os neonatos
HMD de peso elevado. Probablemente se deba ala no deter-
minacion de forma sistemética en los que permanecen en €l ni-
do, y alos aportes altos de calcio de las perfusiones endoveno-
sas, que se pautan a ingreso de estos neonatos de riesgo.

Las anomalias congénitas son de 2 a 5 veces més frecuentes
en el HMD, siendo nuestra incidencia algo menor que en otras
seriesit13), Se atribuyen ala hiperglucemia, a déficit de dife-
rentes |ipidos de membranay a aumento de radicales de oxi-
geno, aunque la etiopatogenia no esta todavia bien definida®4.
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Laausenciade diferencia, en cuanto a peso, en el global de
hijos de madre diabética con patologia respecto alos sin pato-
logia, puede explicarse si consideramos que las malformacio-
nes, el SFA y la hipocal cemia, que no aumentaban de inciden-
ciaen los de peso elevado, ya suman como complicaciones un
17%. Laedad gestacional paralos hijos de madre diabética con
patologia ha sido menor que en los sin patologia, 1o cual sugie-
re que la prematuridad podria favorecer algunas complicacio-
nes, como, por ejemplo, la presencia de hipoglucemia, aunque
también podria explicarse por €l hecho de que la prematuridad
se daria en aquéllos de mayor riesgo.

Cuando un HMD presente un peso elevado paralaedad ges-
tacional, se sospechara unamayor morbilidad. Por ello, tanto la
conducta obstétrica, como la pediétrica han deir dirigidas al
diagndstico y tratamiento precoces de las posibles complica-
ciones en estos recién nacidos®. La actuacion ante el recién na-
cido HMD debeincluir la alimentacion precoz, asi como lade-
terminacion delaglucemiayaen el postparto inmediato, y pro-
siguiendo los controles de forma sisteméti ca hasta comprobar la
normalidad de los mismos. Se tendran presentes las posibles
complicaciones mencionadas en estos neonatos, con lafinaidad
de realizar un diagndstico precoz de las mismas (ictericia, poli-
globulia, etc.), especialmente si existe macrosomia sobreafia-
dida. En los casos de embriofetopatia diabética esta justificado
el despistgje de las patologias que pueden aparecer. Como pri-
mer nivel de actuacion, laradiografia de térax ayudara a diag-
ndstico de la patologia cardiopulmonar, recomendandoseinclu-
so laecocardiografia de entrada si 1a embriofetopatia es acusa-
da; laradiografia de abdomen permitirvisualizar el sacro (des-
cartando su agenesia) 0 imagenes sugestivas de hipoplasia de
hemicolon izquierdo; la ecografiaabdominal descartaralas mal-
formaciones renaes. A nivel analitico serén (tiles el ionograma
en sangre, & hematdcrito, etc.

En resumen, en el HMD el peso elevado paralaedad gesta-
ciona vaparejo ala mayoria de complicaciones. Por ello, un
mejor control metabdlico durante la gestacion, con lainsulini-
zacion precoz de las madres diabéticasy el control estricto de
las glucemias intraparto, reducirén, en gran medida, la macro-
somiay toda la probleméticadel HMD.
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