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RESUMEN  

Introducción: el hijo de madre con diabetes (HMD) puede sufrir alteraciones 
durante el embarazo por la enfermedad materna. Cuando aparece en la segunda 
mitad de la gestación hablamos de fetopatía diabética, más frecuente en mujeres 
con descontrol metabólico y en la diabetes mellitus gestacional (DMG). La edad, 
paridad, obesidad, ganancia de peso durante el embarazo, grado de intolerancia a 
la glucosa, entre otros, pueden influir como determinantes del crecimiento fetal. 
Los autores se propusieron conocer la relación de estos factores con el peso del 
neonato. 
Objetivo: identificar factores modificables en las embarazadas con diabetes que 
permitan aumentar la frecuencia de recién nacidos de adecuado peso según edad 
gestacional. 
Métodos: se analizaron los resultados en 2 038 nacidos vivos hijos de madres con 
diabetes (350 diabéticas pregestacionales y 1 688 diabéticas gestacionales), 
durante 14 años. 
Resultados: la frecuencia de exceso de peso corporal neonatal resultó 11,83 %, se 
alcanzó su reducción, pero sin aumento del bajo peso. No existieron diferencias 
significativas en frecuencia de exceso de peso corporal entre las diabéticas 
pregestacionales y las gestacionales. El exceso de peso neonatal se relacionó con: 
multiparidad, exceso de peso materno pregestacional, ganancia de peso excesiva y 
grado de control metabólico durante el embarazo. El bajo peso se relacionó con: 
bajo peso materno pregestacional, enfermedad hipertensiva gravídica y lesión 
vascular materna a nivel glomerular. 
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Conclusión: los recién nacidos con exceso o bajo peso para la edad gestacional se 
relacionaron con factores de riesgo diferentes.  

Palabras clave: diabetes mellitus pregestacional, diabetes mellitus gestacional.  

 

ABSTRACT  

Introduction: the child of a diabetic mother (CDM) can suffer alterations during 
pregnancy by this maternal disease. When it appears in the second half of 
gestation, we talk of diabetic foetopathy, which is more frequent in women with 
uncontrolled metabolic and gestational diabetes mellitus (GDM). Age, parity, 
obesity, weight gain during pregnancy, degree of glucose intolerance, among 
others, can influence fetal growth determinants. The research sought to understand 
the relationship of these factors with birth weight. 
Objective: to identify modifiable factors, which increase the frequency of newborns 
with appropriate weight for gestational age in diabetic pregnant women. 
Methods: results are analyzed in 2 038 live births born from diabetic mothers (350 
diabetic pre-gestational and diabetic gestational 1 688), during 14 years. 
Results: occurrence of excess neonatal weight was 11.83%, its reduction was 
achieved, but with no increase in weight. No significant differences were observed 
in the frequency of excess body weight among pre-gestational and gestational 
diabetic patients. Neonatal overweight is associated with parity, maternal pre- 
pregnancy overweight, excessive weight gain and degree of metabolic control 
during pregnancy. Underweight was associated with low maternal weight before 
pregnancy, gestational hypertensive disease and mother vascular glomerular injury. 
Conclusion: the excess or low weights in infants in relation with their gestational 
age were associated with different risk factors.  

Key words: pregestacional Diabetes Mellitus y gestacional Diabetes Mellitus.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El exceso de peso corporal al nacimiento es sin lugar a dudas la más espectacular 
característica del recién nacido de madre con diabetes. Aparecerá, cuando no exista 
lesión vascular severa y, por lo tanto, tiende a ser menor su frecuencia mientras 
más años de evolución clínica presente la enfermedad diabética.1-4  

El hijo de madre con diabetes (HMD) puede sufrir alteraciones como consecuencia 
de la enfermedad materna a lo largo de todo el embarazo. Cuando especialmente 
aparece en la segunda mitad de la gestación estamos en presencia de la fetopatía 
diabética, que es más frecuente en mujeres con mal control metabólico y en la 
diabetes gestacional.5-7  

La hiperglucemia materna no es la única responsable de la macrosomía, pueden 
influir otros factores como: la edad, la paridad, la obesidad, la exagerada ganancia 
de peso durante el embarazo o la estatura materna, como determinantes de un 
mayor crecimiento fetal.8  
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Sin embargo, recientes estudios en Europa y América del Norte,9,10 han mostrado 
que el "bajo peso" al nacimiento y otros índices de anormal crecimiento fetal en 
niños nacidos a término, están relacionados con una mayor frecuencia de 
intolerancia a la glucosa, diabetes no insulinodependiente en la vida adulta, así 
como también en la enfermedad vascular y la diabetes tipo II clases D, F o R.11  

Por todo lo anterior, se decidió realizar una investigación en las embarazadas con 
diabetes que permitiera detectar algunos factores de riesgo que pueden ser 
modificables para incrementar el número de recién nacidos de adecuado peso 
según la edad gestacional.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional de cohorte en el período comprendido entre los 
años 1995 y 2008. El universo de estudio comprendió las gestantes diagnosticadas 
con diabetes en el Servicio Central de Diabetes y Embarazo del Hospital 
Gionecobstétrico "Ramón González Coro" para un total de 2 038 embarazadas que 
tuvieron recién nacidos vivos. De estos nacimientos 350 ocurrieron en pacientes 
diabéticas pregestacionales y 1 688 en diabéticas gestacionales.  

Se estudiaron las gestantes que cumplieron los siguientes criterios de inclusión:  

- Diagnóstico de diabetes mellitus gestacional según los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).12  

- Diagnóstico de diabetes pregestacional.  

 
Se consideraron como criterios de exclusión los siguientes:  

- Embarazos múltiples.  

- Las anomalías congénitas.  

- La muerte fetal.  

 
La fuente de información primaria se obtuvo de las historias clínicas maternas y 
neonatales de las pacientes archivadas en el Departamento de Admisión y 
Estadísticas del hospital Ginecobstétrico "Ramón González Coro" y del Registro 
Continuo de Nacimientos del Servicio Central de Diabetes y Embarazo, con lo que 
se elaboró un modelo de recogida de datos, especialmente confeccionado para este 
estudio, en el cual se registró toda la información necesaria para cumplir con los 
objetivos del trabajo. Se creó una base de datos en Excel y luego se exportó al 
SPSS 12 (SPSS, Chicago, IL) sobre Windows XP (Microsoft, Redmond, WA). Se 
realizó el análisis estadístico mediante test de regresión lineal múltiple. La Chi-
cuadrado de Pearson y el test de Student fueron usados para evaluar la 
independencia de las variables medidas. En todos los casos p < 0,05 se consideró 
significativo.  
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Definiciones empleadas  

1. Peso neonatal: se correlacionó el peso del neonato según la curva de peso del 
profesor Enzo Dueñas y otros,13 expresada en percentiles.  

a. Normopeso: entre el 10 y 90 percentil.  

b. Bajo peso: menos del 10 percentil.  

c. Grande para edad gestacional: más del 90 percentil.  

d. Macrosómicos: 4 000 g o más.  

2. Edad materna: variable cuantitativa continua que se expresa en años cumplidos, 
fue clasificada por intervalos representados por grupos de cinco a partir de los 20 
años.  

3. Paridad: variable cuantitativa discreta que se refiere al número de partos 
clasificados como: 0, nulíparas; 1, primíparas; 2 y más, multíparas.  

4. Macrosomía: peso al nacer igual o mayor de 4 200 g.  

5. Índice de masa corporal (IMC): variable que se obtiene de la división del peso en 
kilogramos (kg) entre la talla en metros al cuadrado. En dependencia del resultado 
se clasifica a la paciente en:  

Bajo peso: IMC < 18,6 kg/m2  

Normopeso: IMC 18,7 - 26,5 kg/m2  

Obesa: IMC  30 kg/m2  

6. Control metabólico "óptimo". Variable cualitativa nominal dicotómica. Durante el 
embarazo (medido por valor glucémico).14  

a. Glucemias preprandiales:  94 mg/dL (5,2 mmol/L).  

b. Glucemias posprandiales 2 horas:  114 mg/dL (6,3 mmol/L).  

7. Control metabólico "no óptimo".  

a. Glucemias pre-prandiales:  94 mg/dL (5,2 mmol/L).  

b. Glucemias post-prandiales 2 horas:  114 mg/dL (6,3 mmol/L).  

8. Hipertensión inducida por el embarazo. Estado hipertensivo que se presenta a las 
20 sem o más de gestación acompañado o no de proteinuria.15  

9. Clasificación de Priscilla White para las diabéticas pregestacionales. 1 Variable 
cualitativa nominal dicotómica.  
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A- Tolerancia a la glucosa alterada previa (TGA).  

B- Diabetes con debut después de los 20 años. Duración menor de 10 años. No 
evidencia clínica de daño vascular.  

C- Debut clínico entre los 10-20 años. Duración de la enfermedad entre 10-19 
años. No evidencia clínica de daño vascular.  

D- Debut clínico antes de los 10 años. Duración de más de 20 años. Presencia de 
lesiones vasculares, retinopatía o arterias de las piernas calcificadas.  

E- Calcificaciones pélvicas en los vasos ilíacos o uterinos.  

F- Nefropatía diabética. 

R- Retinopatía proliferativa.  

F R- Nefropatía diabética y Retinopatía proliferativa.  

10. Hipertensión inducida por el embarazo. Variable cualitativa nominal dicotómica. 
Estado hipertensivo que se presenta a las 20 sem o más de gestación acompañado 
o no de proteinuria.  

   

RESULTADOS  

En la tabla 1 se puede ver cómo en esta institución durante el período estudiado de 
14 años, se atendieron un total de 2 038 pacientes diabéticas de las cuales el 84,64 
% tuvo productos al nacer, normopeso (entre el 10 y 90 percentil), mientras que el 
7,46 % tuvo una descendencia de hijos macrosómicos (más de 4 000 g), el 4,37 % 
presentó recién nacidos con exceso de peso (superior al 90 percentil) y solo el 3,53 
% tuvo como resultado del embarazo un recién nacido con un crecimiento por 
debajo del 10mo. percentil.  
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La tabla 2 muestra el análisis estadístico en cuanto a variables como edad de la 
madre, número de gestaciones, peso materno (índice de masa corporal) al inicio de 
la gestación y el peso ganado durante la gestación, en relación con el peso del 
neonato al nacimiento. En este estudio no se encontró significación estadística 
entre la edad materna y su relación con el peso del recién nacido. Estadísticamente 
se encontró significación cuando analizamos la paridad en relación con el peso del 
recién nacido.  

 

 

Al comparar el grupo de las nulíparas con las primíparas se observó que una mujer 
primípara tiene niños que pesan en promedio, 992 g más que los niños de madres 
nulíparas. A su vez una mujer multípara tiene niños que pesan, en promedio, 126,9 
g más que los niños de las madres nulíparas. Referente a la relación encontrada 
entre el peso inicial de la gestante dado por la valoración del índice de masa 
corporal al inicio de la gestación y el peso neonatal, se encontraron estas variables 
con resultados significativos, donde una mujer bajo peso tiene niños que pesan, en 
promedio, 155,1 g menos que los niños de las madres normopeso. Una mujer 
sobrepeso tiene niños que pesan, en promedio, 90,7 g más que los niños de las 
madres normopeso y por último la mujer obesa tiene niños que pesan, en 
promedio, 184,7 g más que los niños de las madres normopeso. También se 
muestra la correlación entre la ganancia de peso superior a 12 kg y el sobrepeso y 
la macrosomía fetal, existió significación estadística. Por cada unidad de peso que 
gana la mujer el niño nace pesando 22,9 g más.  

La tabla 3 corresponde al análisis de la relación entre el valor glucémico promedio y 
su relación con el peso neonatal. En la presente investigación se comprobó que 
tuvo valor significativo con respecto al resultado del peso neonatal, el descontrol 
metabólico, ya que por cada miligramo por decilitro aumentado por encima del 
valor normal, el niño nace pesando 2 g más.  
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En la tabla 4 al realizar el análisis entre la clasificación empleada en la serie para 
las diabéticas pregestacionales (total de 350 gestantes) y su relación con el peso 
neonatal, según Priscilla White se concluye que se encuentra significación referente 
a las categorías F, y/o R, donde una mujer portadora de retinopatía proliferativa 
y/o nefropatía tiene niños que pesan, en promedio, 396,6 g menos que los niños de 
las madres clasificadas como B, C, y D, así como es más frecuente esperar el 
mayor porcentaje de grandes para su edad y macrosómicos dentro de ellas: B 
(14,96 %), C (21,54 %) y D (22,32 %).  
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Referente al comportamiento de la morbilidad materna, se estudiaron 3 afecciones 
que resultaron las más frecuentes: la hipertensión inducida por la gestación, la 
anemia y la sepsis urinaria. Cerca de 1 cada 4 pacientes presentó alguna 
complicación materna (tabla 5). Se demostró entonces correlación significativa de 
ella en relación con el peso del neonato, la enfermedad hipertensiva del embarazo 
se presentó como complicación en el 5,23 % de las gestantes estudiadas, se 
observó con mayor frecuencia en aquellas que presentaron recién nacidos con peso 
por debajo del 10mo. percentil.  

 

   

DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos están acordes con los mostrados por Thompson y otros 
(1990),16 que en estudios prospectivos, refieren un descenso de las cifras de 
macrosomía, en diabetes gestacional, cuando se aplican los tratamientos basados 
en la dieta y dieta más insulina profiláctica, y comprobaron una reducción del peso 
al nacer del grupo tratado con insulina.11-15,17,18 Además, observamos una 
prevalencia del 10 % del total de los casos para la macrosomía y el crecimiento 
intrauterino retardado (CIUR).  

En la literatura revisada se hace referencia a la obesidad como uno de los factores 
de riesgo de hiperglucemia más frecuentes. Las tendencias ascendentes de la 
obesidad, el aumento de la edad de la maternidad, la disparidad peso corporal 
referente a la composición étnica, aún más que la raza, tienen repercusiones para 
los índices de aumento de DMG a nivel mundial.19-21  

Diferentes estudios22,23 analizan la ganancia de peso en la madre y señalan que 
existe riesgo de bajo peso del producto, cuando es insuficiente el ingreso del peso 
materno, se aprecia que el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso es mayor 
cuando la madre gana menos de 8,0 kg.  

El Profesor Dueñas y otros13 en su estudio de neonatos macrosómicos encontró 
relación de significación para el mayor peso inicial de la madre, así como también 
para el peso ganado durante el embarazo cuando este fue superior a 20 lbs, en lo 
cual coinciden nuestros resultados.24,25  

En los últimos años, la incidencia de macrosomía se relaciona fuertemente con 
valores glucémicos posprandiales elevados, obesidad materna, ganancia excesiva 
de peso durante el embarazo y al diagnóstico de la DMG después de las 32 sem, y 
con menor relación con valores de la glucosa en ayuna alterados durante el control 
metabólico, lo cual coincide con los resultados encontrados en este estudio.24  
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También se relacionan con lo referente a la relación entre la ganancia de peso del 
recién nacido hijo de madre diabética y la clasificación que la Dra. Priscilla White 
propone para el manejo de la diabetes mellitus.1,25  

Coexistencia de preclampsia y DMG se asocian a un riesgo bajo de macrosomía y 
aumentado de crecimiento intrauterino retardado (CIUR) e hipertensión arterial 
(HTA) crónica posparto.26  

El exceso de peso corporal neonatal que puede hacerse presente desde el estadio 
de diabetes gestacional, ha sido según estos resultados un evento multifactorial en 
relación significativa con: la paridad, el exceso de peso corporal materno 
pregestacional, la ganancia de peso excesiva durante el embarazo y el grado de 
control metabólico ejercido a lo largo de toda la gestación.  

El bajo peso para edad gestacional también ha resultado un evento multifactorial, 
que según nuestros resultados ha estado en relación significativa con: el bajo peso 
materno pregestacional, la hipertensión inducida por la gestación, la lesión vascular 
materna a nivel glomerular y la presencia de retinopatía.  
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