
Introducción
Los hijos de madre diabética (HMD), incluyendo, tanto las

diabetes pregestacionales, como las gestacionales, representan
un 10% de los recién nacidos vivos de nuestro centro. Las fre-
cuentes complicaciones que pueden presentar condicionan un
aumento de la morbilidad y mortalidad de hasta el 70% y 3%
respectivamente(1,2). La mayoría de las complicaciones, con pe-
or pronóstico en las diabéticas insulinizadas (pre o intragesta-
ción), se han atribuido al hiperinsulinismo. Este actuaría por ac-
ción directa y también mediante el péptido C o los factores de
crecimiento similares a la insulina (IGF-1), con una acción fi-
nal común sobre el peso (3).

Nuestro objetivo en este trabajo fue analizar el tipo de com-
plicaciones del HMD, así como determinar si el grupo de los re-
cién nacidos de peso elevado para la edad gestacional, tenían
más riesgo de presentar dichas complicaciones. Por último, se
pretendía establecer el perfil clínico del hijo de diabética, en
cuanto a peso y edad gestacional, según la frecuencia de pato-
logía asociada, a fin de orientar la conducta a seguir.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de 382 casos de hijos

de madre diabética, atendidos en nuestro Servicio de Neonatología
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 (a término -entre 37 y 41 semanas, ambas inclusive-, pre-
término y postérmino), peso (adecuado a la edad gestacional si
estaba entre el percentil 10 y el 90 de nuestras curvas(4), eleva-
do o macrosomía si superaba el P90 o bajo peso si era inferior
al P10), antecedentes de hipertensión materna (HTA), trauma-
tismo obstétrico, malformaciones congénitas (mayores o meno-
res), distrés respiratorio (existencia o no de pulmón húmedo
(PH), membrana hilalina (MH), escape aéreo o atelectasia), in-
fección (localizada y/o sepsis), alteraciones metabólicas (hipo-
glucemia, hipocalcemia), sufrimiento fetal, miocardiopatía hi-
pertrófica , poliglobulia, ictericia y exitus.

No se diferenció si la madre era diabética gestacional o pre-
gestacional, ni si había estado insulinizada o no, ya que la in-
dicación de insulinoterapia había variado durante los años ana-
lizados.
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Resumen. Objetivo: Realizar un estudio descriptivo del hijo de
madre diabética (HMD) y definir si la macrosomía (peso superior al P90
para la edad 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: La incidencia de la mayoría de
complicaciones es similar a la descrita en la literatura. En los hijos de
madre diabética de peso elevado se observa una elevación significativa
de: malformación (7,1%), sepsis (10,7%), miocardiopatía hipertrófica
(12,1%), distrés respiratorio (12,7%), hipoglucemia (50%), poliglobulia
(30,4%) e ictericia (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 el recién nacido hijo de madre diabética,
el peso elevado para la edad gestacional es un buen parámetro para
predecir determinadas complicaciones.
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Complicaciones.

RELATIONSHIP OF MACROSOMIA TO THE MORTALITY OF
INFANTS OF 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) is a good criteria in 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. In infants of diabetic mothers there is a significant increase
in malformations (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 age is a good
parameter to predict complications in the infants of diabetic mothers.
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Las aplicaciones informáticas utilizadas para el tratamien-
to de los datos fueron Microsoft Access 7.0 (base de datos) y
SPSS 6.3 para Windows (cálculos estadísticos). Se analizaron
las distintas variables cualitativas en relación al peso elevado
mediante la prueba de Chi cuadrado y el distrés respiratrio en
relación con el peso y con la edad gestacional (media ± des-
viación estándar) mediante el análisis de varianza unifactorial.
Se consideró como significativa una p < 0,05.

Resultados
Respecto al origen y destino de los HMD, 199 (52%) que-

daron ingresados en el nido y 180 (47%) en la Unidad Neonatal;
los tres restantes (1%) correspondieron a ingresos externos.

En 34 casos (9%) existía antecedente de HTA materna.
El pico máximo de edad gestacional se encontraba en las 39

semanas, con un intervalo comprendido entre las 31 y 41. El to-
tal de prematuros fue de 63 (16,4%), todos ellos con edad ges-
tacional superior a 30 semanas. El peso fue adecuado a la edad
gestacional en 276 casos (73%), elevado en 56 (15%) y bajo
en 48 del total (12%).

Los traumatismos obstétricos aparecieron en 32 casos (8,4%)
y los tipos encontrados fueron: 16 cefalohematomas (4,2%), 10
fracturas de clavícula (2,6%), 3 parálisis faciales (0,7%), 2 pa-
rálisis braquiales (0,5%) y una parálisis del frénico (0,2%).

Las malformaciones asociadas, presentes en 10 neonatos
(2,6%), fueron: 3 alteraciones de las vías urinarias (dos hipos-
padias y una duplicidad ureteral), 2 casos de arteria umbilical
única, otros 2 casos de patología cardíaca en forma de comuni-
cación interventricular, y un caso de apéndice preauricular, otro
de foseta sacra y un último con malformación del SNC.

Existió distrés respiratorio en 23 casos (6%), en forma de
pulmón húmedo 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 neumotórax en 3 (13%). No se presentó ninguna
neumonía. Existió una mayor frecuencia de pulmón húmedo en
los que habían presentado sufrimiento fetal (22,2%) respecto de

los que no (2,1%), con una p=0,000. El distrés respiratorio se
daba con más 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 para las membra-
nas hialinas fue de 33,1 ± 1,58 semanas, para el pulmón húme-
do 37 ± 2,30 y para los que no tenían distrés 38,4 ± 2,22, exis-
tiendo diferencia significativa (p=0,000).

Se observó sufrimiento fetal en 47 casos (12,3%), de los cua-
les 8 (17%) requirieron seguimiento neurológico por convul-
siones o anoxia grave concomitantes.

Las cuatro categorías de infección establecidas fueron: en
46 casos (12%) había riesgo de infección, de los cuales pasaron
a sospecha de infección 18 neonatos (39,1%). Diez casos (2,6%)
se diagnosticaron de sepsis. Nueve recién nacidos (2,3%) pre-
sentaron infecciones localizadas. Se instauró tratamiento anti-
biótico en las tres últimas situaciones, con un total de 37 casos
(9,7%).

Como complicaciones metabólicas se describió hipogluce-
mia en 80 (20,9%) recién nacidos e hipocalcemia en 7 (1,8%).
Requirieron fototerapia por ictericia 44 (11,5%) casos y poli-
globulia 10 (2,6%). 

La miocardiopatía hipertrófica se objetivó en 8 neonatos
(2,1%). 

Dos recién nacidos HMD fallecieron. El primero se trató de
un neonato a término de peso adecuado con diagnóstico de pul-
món húmedo y escape aéreo, que realizó un paro cardiorrespi-
ratorio. El segundo fue un prematuro de 36 semanas, de peso
elevado para la edad gestacional con SFA, hipoglucemia, mio-
cardiopatía hipertrófica e hipocalcemia y que murió tras shock
séptico, con meningitis y alteración grave de la coagulación. 

Al comparar los hijos de madre diabética de peso elevado
para la edad gestacional con el resto, encontramos una eleva-
ción significativa de las siguientes variables: malformación,
sepsis, miocardiopatía, distrés respiratorio, hipoglucemia, poli-
globulia e ictericia. No se hallaron diferencias significativas pa-
ra el traumatismo obstétrico, sufrimiento fetal e hipocalcemia.
(Tabla I).

El perfil del recién nacido de madre diabética sin patología
correspondía a una edad gestacional de 38,6 ± 1,29 semanas y a
un peso medio de 3.213 ± 427,46 gramos. Para el recién nacido
HMD con patología, estas cifras eran 37,9 ± 1,99 semanas y
3.145 ± 644,09 gramos respectivamente. Las diferencias fueron
significativas para la edad gestacional (p=0,000), pero no para
el peso. (Tabla II). 
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Tabla I Complicaciones del HMD en relación con 
la macrosomía

Complicaciones del HMD HMD peso HMD de peso p
elevado no elevado
n=213 n=169

Sepsis 10,7% 1,2% 0,001
Distrés respiratorio 12,7% 3,1% 0,006
Miocardiopatía hipertrófica 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

Tabla II Perfil del HMD con y sin patología, 
respecto a la edad gestacional y al peso

HMD con patología HMD sin patología p

Edad gestacional 37,9 ± 1,9 38,6 ± 1,2 0,000
(semanas)
Peso (gramos) 3.145 ± 644 3.213 ± 427 0,236



Discusión
Los 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 embriofetopatía diabética, o en los que se constata
hipoglucemia. Representan aproximadamente la mitad del total
de los HMD nacidos en nuestro Servicio. Los “ingresos nido”
corresponden a los nacidos de madre con diabetes gestacional,
haya sido insulinizada o no, que no presentan embriofetopatía
diabética ni hipoglucemia.

En una revisión previa del recién nacido hijo de madre dia-
bética, realizada en nuestro centro entre el 1980 y el 1985 por
Pastor X. y cols(5), se observaba un 25% de neonatos con peso
elevado. En nuestra serie la cifra ha disminuido al 15%, lo cual
podría corresponder a un mejor control de la madre durante el
embarazo y a instaurar una insulinización precoz. Esta actitud
partiría del hecho de que la macrosomía se ha relacionado con
niveles aumentados de insulina, péptido C y hemoglobina glico-
silada (Hgb A1c) maternos, en el tercer trimestre de gestación(6,7). 

La hipoglucemia, complicación más frecuente, no disminu-
ye, sin embargo, respecto a la publicación referida. Aparece en
las primeras horas de vida, y se debe a la falta de aporte de glu-
cosa en el recién nacido con niveles elevados de insulina.
Probablemente no es suficiente el riguroso control en el último
trimestre del embarazo y se hace necesario mantener unas glu-
cemias intraparto inferiores a 90 mg/dL(8-10).

La aparición del distrés respiratorio está aumentada(11), tan-
to por el antecedente de un peso elevado, como de un SFA. Sin
embargo, el tipo de distrés que presenta el HMD será el espe-
rado para su edad gestacional. La incidencia del resto de com-
plicaciones coincide con la descrita en publicaciones previas(2,3,5,9).

La hipótesis de que los recién nacidos de peso elevado pa-
ra la edad gestacional tendrían más complicaciones se confirma
para las variables ya mencionadas: malformaciones, sepsis, mio-
cardiopatía hipertrófica, distrés respiratorio, hipoglucemia, poli-
globulia e ictericia. Sin embargo, esto no sucede ni con el trau-
matismo obstétrico ni con el sufrimiento fetal. Atribuimos estos
hechos a un sesgo de intervención. La actitud en el momento del
parto de la madre diabética(12) respecto al recién nacido es so-
breestimar el peso fetal y, ante la sospecha de macrosomía, pro-
ceden a un parto instrumentado o a una cesárea, con lo que dis-
minuiría la incidencia de ambas complicaciones. Los tipos de
traumatismo encontrados, sin embargo, son los propios de una
distocia en el momento del parto. 

La hipocalcemia tampoco se incrementa en los neonatos
HMD de peso elevado. Probablemente se deba a la no deter-
minación de forma sistemática en los que permanecen en el ni-
do, y a los aportes altos de calcio de las perfusiones endoveno-
sas, que se pautan al ingreso de estos neonatos de riesgo.

Las anomalías congénitas son de 2 a 5 veces más frecuentes
en el HMD, siendo nuestra incidencia algo menor que en otras
series(1,13). Se atribuyen a la hiperglucemia, al déficit de dife-
rentes lípidos de membrana y al aumento de radicales de oxí-
geno, aunque la etiopatogenia no está todavía bien definida(14).

La ausencia de diferencia, en cuanto al peso, en el global de
hijos de madre diabética con patología respecto a los sin pato-
logía, puede explicarse si consideramos que las malformacio-
nes, el SFA y la hipocalcemia, que no aumentaban de inciden-
cia en los de peso elevado, ya suman como complicaciones un
17%. La edad gestacional para los hijos de madre diabética con
patología ha sido menor que en los sin patología, lo cual sugie-
re que la prematuridad podría favorecer algunas complicacio-
nes, como, por ejemplo, la presencia de hipoglucemia, aunque
también podría explicarse por el hecho de que la prematuridad
se daría en aquéllos de mayor riesgo.

Cuando un HMD presente un peso elevado para la edad ges-
tacional, se sospechará una mayor morbilidad. Por ello, tanto la
conducta obstétrica, como la pediátrica han de ir dirigidas al
diagnóstico y tratamiento precoces de las posibles complica-
ciones en estos recién nacidos(15). La actuación ante el recién na-
cido HMD debe incluir la alimentación precoz, así como la de-
terminación de la glucemia ya en el postparto inmediato, y pro-
siguiendo los controles de forma sistemática hasta comprobar la
normalidad de los mismos. Se tendrán presentes las posibles
complicaciones mencionadas en estos neonatos, con la finalidad
de realizar un diagnóstico precoz de las mismas (ictericia, poli-
globulia, etc.), especialmente si existe macrosomía sobreaña-
dida. En los casos de embriofetopatía diabética está justificado
el despistaje de las patologías que pueden aparecer. Como pri-
mer nivel de actuación, la radiografía de tórax ayudará al diag-
nóstico de la patología cardiopulmonar, recomendándose inclu-
so la ecocardiografía de entrada si la embriofetopatía es acusa-
da; la radiografía de abdomen permitirá visualizar el sacro (des-
cartando su agenesia) o imágenes sugestivas de hipoplasia de
hemicolon izquierdo; la ecografía abdominal descartará las mal-
formaciones renales. A nivel analítico serán útiles el ionograma
en sangre, el hematócrito, etc.

En resumen, en el HMD el peso elevado para la edad gesta-
cional va parejo a la mayoría de complicaciones. Por ello, un
mejor control metabólico durante la gestación, con la insulini-
zación precoz de las madres diabéticas y el control estricto de
las glucemias intraparto, reducirán, en gran medida, la macro-
somía y toda la problemática del HMD.
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