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Recién nacido hijo de madre diabética

Infant of a diabetic mother
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Defi nición

El término “hijo de madre diabética” se refi ere al 
feto o recién nacido hijo de una madre que padece 
diabetes mellitus ó diabetes inducida por el emba-
razo.

Incidencia

La diabetes mellitus es la enfermedad que con ma-
yor frecuencia complica el embarazo y se presenta 
aproximadamente en el 4% de las gestaciones1. El 3 
a 10% de los embarazos se complica con un control 
de glucemia anormal; de estos el 80% son causados 
por la diabetes mellitus o la diabetes gestacional2. 
La diabetes tipo I o insulinodependiente tiene una 
incidencia de 0.10 a 0.5% de todos los embarazos y 
el 3 a 12% de las embarazadas en general presentan 
diabetes gestacional1,3- 4.

La macrosomía, como principal complicación en el 
recién nacido, se presenta en el 2 al 33% de los em-
barazos en la población diabética; en el 15 al 30% 
de estos niños existe distocia de hombros con lesión 
del plexo braquial y de estos en el 0.24 al 1.8% que-
dan con lesión permanente1. La incidencia de mal-
formaciones congénitas es el doble o triple, compa-

rados con la población no diabética y generalmente 
ocurre antes de las 7 semanas de gestación1.

Clasifi cación

Cuando estamos frente a una mujer gestante y que 
al mismo tiempo se sospecha que está enferma con 
diabetes mellitus pregestacional o gestacional, es 
importante establecer el tipo de diabetes, para ello 
se emplean dos tipos de clasifi caciones:

1. Clasifi cación de White, de uso común en mu-
chos centros de alto riesgo, nos permite valorar 
la edad de inicio, la duración del trastorno y las 
complicaciones. Es utilizada principalmente 
para comparar grupos de recién nacidos. Algu-
nas desventajas que presenta esta clasifi cación 
son: inconsistencia del grupo A, es muy prolija y 
no toma en cuenta el grado de control metabóli-
co3-4. 

2. Clasifi cación del National Diabetes Data 
Group, se basa en la fi siopatología de la hiper-
glucemia y tiene la ventaja de ser más sencilla 
para caracterizar los embarazos diabéticos3- 5, 
(cuadro # 1). 
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Etiopatogenia

La importancia de la diabetes mellitus materna no 
controlada, radica en las secuelas que se presentan 
en el feto y en el niño después del nacimiento. Debe 
entenderse que las repercusiones en el feto no son 
endocrinas nada más, sino más bien metabólicas por 
acción de la hiperglucemia en el primer trimestre y 
luego por la hiperinsulinemia en el resto del emba-
razo4.

En la fi gura # 1, se resalta la importancia de la detec-
ción temprana de la enfermedad materna, la falta de 
control de la misma puede generar trastornos impor-

tantes en el primer trimestre, puesto que la hiperglu-
cemia materna no controlada origina hiperglucemia 
fetal incrementando el riesgo de malformaciones 
congénitas y bajo peso para la edad gestacional2.

Después de las 20 semanas de gestación, las secue-
las que se presentan se deben sobre todo a un estado 
de hiperinsulinemia fetal que puede generar macro-
somía, hipoxia, asfi xia, y después del nacimiento 
síndrome de difi cultad respiratoria, ictericia y poli-
citemia; generando de esta forma, un riesgo impor-
tante para desarrollar secuelas neurológicas3- 4. 
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Clase Descripción

Diabetes mellitus:

1. Tipo 1

2. Tipo 2

Insulinodependiente

No insulinodependiente

1. Sin obesidad

2. Con obesidad

Otros tipos: Asociada a:

1. Enfermedad pancreática

2. Endocrinopatías

3. Tratamientos farmacológicos

4. Anomalías del receptor de insulina

5. Ciertos síndromes genéticos

Tolerancia inapropiada a la glucosa. 1. Sin obesidad

2. Con obesidad

3. Asociada a ciertas condiciones

Diabetes gestacional La diabetes comienza (o es reconocida) durante el embarazo. 

Riesgo por encima de no normal de complicaciones 

perinatales. La intolerancia a la glucosa puede ser transitoria, 

pero con frecuencia recidiva. El diagnóstico exige como 

mínimo dos valores anormales de glucemia en una prueba 

de tolerancia oral a la glucosa de 3 horas de duración (100g 

de glucosa).

Ayuno: <105mg/dL

1 hora:  <190mg/dL

2 horas: <160mg/dL

3 horas: <145mg/dL

Cuadro # 1. Nomenclatura del National Diabetes Data Group3-4
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo para diabetes gestacional se detallan en el cuadro # 2. 

Figura # 1. Eventos en el hijo de madre diabética2

1. Registradas en la valoración inicial:
a. Sobrepeso (previo al embarazo)
b. Historia familiar de diabetes (en primer grado)
c. Prueba previa de tolerancia a la glucosa anormal
d. Óbito previo en forma inexplicable
e. Nacimiento previo de niño macrosómico
f. Síndrome de ovario poliquístico
g. Edad mayor a 25 años
h. Miembro de un grupo étnico con alta prevalencia

1. Desarrolladas durante el embarazo:
a. Glucosuria (registrada en más de una ocasión)
b. Polihidramnios
c. Sospecha de producto macrosómico 

1. Factores de riesgo para complicaciones en el hijo de madre diabética:
a. Clase materna de diabetes
b. Hemoglobina A

1c

c. Cetoacidosis diabética
d. Trabajo de parto prematuro
e. Perfi l del pulmón fetal inmaduro

Cuadro # 2. Factores de riesgo para diabetes gestacional3,6
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Manifestaciones clínicas

El cuadro clínico puede presentarse al nacimien-
to, donde el recién nacido puede ser grande para la 
edad gestacional, o en algunos casos, pequeño para 
la edad gestacional. Cuando el recién nacido es ma-
crosómico, existe el riesgo de trauma obstétrico con 
distocia de hombros1, 3.

Después del nacimiento, el riesgo principal es la hi-
poglucemia en las primeras horas de vida y otros 
trastornos del metabolismo como son hipocalcemia 
e hipomagnesemia. Lo cual, clínicamente se traduce 
por somnolencia, mala alimentación, apnea o agita-
ción en las primeras 6 – 12 horas de vida, también 
pueden presentarse convulsiones; la agitación pre-
sente después de las 24 horas de vida, generalmente 
se debe a hipomagnesemia3.

Si el niño es prematuro, se evidenciará un cuadro 
de difi cultad respiratoria por la inmadurez pulmo-
nar; si hay problemas cardiacos puede desarrollar 
insufi ciencia cardiaca; y, fi nalmente, existe el gran 

Cuadro # 3. Malformaciones asociadas a los hijos de madres diabéticas4

Localización Malformaciones

Sistema nervioso 
central

Defectos abiertos del tubo neural, holoprosencefalia, ausencia del 
cuerpo calloso, anomalía de Arnold-Chiari, esquizencefalia, microcefalia, 
macrocefalia, agenesia de tractos olfatorios, hidrocefalia, alteraciones 
del crecimiento del cerebro.

Cardiovascular Transposición de los grandes vasos, defecto septal ventricular, defecto 
septal auricular, tetralogía de Fallot, coartación aórtica, arteria umbilical 
única, hipoplasia del corazón izquierdo, cardiomegalia.

Gastrointestinal Estenosis pilórica, atresia duodenal, microcolon, atresia anorrectal, 
fístula/quiste onfaloentérico, hernias.

Urogenital Agenesia renal, quistes renales, hidronefrosis, duplicación de uréter, 
ureterocele, agenesia uterina, vagina hipoplásica, micropene, 
hipospadias, criptorquidia, testículos hipoplásicos, genitales ambiguos.

Músculo esquelético Defi ciencia/disgenesia caudal, craneosinostosis, anomalías 
costovertebrales, reducción de extremidades, fi sura palatina, 
contracturas, anomalías de pies, polisindactilia.

Otras Situs inversus, microftalmía, coloboma de iris o coriorretiniano, disgenesia 
cámara anterior, hernia diafragmática, anomalías de arcos branquiales, 
atresia de coanas, aplasia cutis, displasia vascular cutánea.

riesgo de que el recién nacido presente malforma-
ciones congénitas que pueden ser evidenciadas en 
el examen físico3.

Está plenamente establecido que el hijo de madre 
diabética presenta una mayor incidencia de malfor-
maciones congénitas4. Ver cuadro # 3.

Diagnóstico

El antecedente de que el feto o el recién nacido es 
hijo de madre diabética, obliga a tomar todas las 
precauciones necesarias durante la gestación, en 
el momento del parto y después del nacimiento. Al 
esquema detallado en el cuadro # 4, se le pueden 
agregar otros estudios complementarios si existe la 
sospecha de problemas cardiacos, respiratorios o es-
queléticos; también es útil el electrocardiograma y 
un ecocardiograma cuando se sospecha de una mio-
cardiopatía hipertrófi ca o una malformación cardia-
ca3.
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Diagnóstico diferencial

En el diagnóstico diferencial deben incluirse todas 
las patologías que puedan causar deterioro metabó-
lico, alteraciones cardiorrespiratorias y malforma-
ciones congénitas.

Tratamiento

1. Control prenatal: detección y manejo de muje-
res gestantes con diabetes. Una mujer diabética 
tiene un 95% de probabilidades de dar a luz a un 
niño sano si realiza un control prenatal apropia-
do7-8. Se debe realizar lo siguiente:

a. Determinar el tipo de diabetes mellitus 
(pregestacional o gestacional) en la emba-
razada.

b. Las indicaciones para realizar una prueba 
de tolerancia de glucosa en el primer tri-
mestre son las siguientes5-6:

o Edad materna > 25 años

o Recién nacido previo > 4kg

o Muerte fetal previa inexplicada

o Diabetes gestacional en un embarazo 
previo

Cuadro # 4. Valoración de los hijos de madres diabéticas2

Tiempo Valoración

Prenatal

Sala de partos

Evaluación edad postnatal
Glucemia
Calcemia
Magnesio
Hemoglobina/hematocrito
Recuento de plaquetas
Bilirrubinas
Ferritina

Ecografía para tamaño y malformaciones
Perfi l biofísico
Hemoglobina glicosilada materna
Examen físico para:
Malformaciones congénitas
Peso y talla
Síndrome de difi cultad respiratoria

0.5, 1, 1.5, 2, 4, 8, 12, 24, 36, 48 horas
6, 24, 48 horas
Si el calcio está bajo
4, 24 horas
24 horas
Si hay ictericia clínica
24 horas

o Antecedentes familiares inmediatos de 
diabetes del adulto o gestacional

o Obesidad: peso > 90kg

o Glucemia en ayunas > 140mg/dL 
(7.8mM) o glucemia en muestra al azar 
> 200mg/dL (11.1mM)

c. Toda embarazada en la cual se detecte dia-
betes mellitus, debe ser internada para (4):

o Controlar su alimentación y determinar 
el número de calorías que debe recibir 
al día

o Iniciar o regular la administración de 
insulina

2. Nacimiento: es de suma importancia, planifi car 
el momento oportuno del parto, especialmente 
cuando no se puede controlar la diabetes en la 
gestante4 y para ello se debe tomar en cuenta lo 
siguiente:

a. Determinar la madurez fetal

b. No administrar corticoides para la madu-
ración pulmonar, por los efectos negativos 
sobre el metabolismo hidrocarbonado 

c. Indicar cesárea en el momento oportuno

d. Considerar un recién nacido de alto riesgo
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3. Cuidados neonatales: el manejo de estos pa-
cientes debe tener cierta secuencia, en confor-
midad con los hallazgos encontrados en el re-
cién nacido:

a. Evaluación inicial. Se debe estar prepara-
dos para una reanimación neonatal, después 
del nacimiento debe realizarse glucemia y 
hematocrito y deben buscarse las alteracio-
nes clínicas ya descritas.

b. Evaluación permanente. La fi nalidad es de-
tectar precozmente las complicaciones se-
cundarias.

c. Alimentación oral. Iniciarla precozmente, 
a las 2-4 horas de vida. En un porcentaje 
variable de niños puede existir difi cultad 
para la alimentación, en este caso debe ase-
gurarse la misma por sonda orogástrica o la 
administración de glucosa por vía endove-
nosa.

d. Manejo metabólico:

o Hipoglucemia (< 40mg/dL) sintomáti-
ca: Infusión endovenosa (IV) en bolo 
de dextrosa 10%, 2mL; seguida de 
infusión continua de dextrosa a 6 a 8 
mcg/kg/minuto4, 9-12, 15.

o Hipocalcemia (< 7mg/dL) sintomáti-
ca: Infusión IV de gluconato de calcio 
10%, 1 a 2mL/kg en 5 a 10 minutos. 
Monitorizar la frecuencia cardiaca. 
Dosis de mantenimiento, IV u oral 2 a 
8mL/kg/día4,9,15.

o Hipomagnesemia sintomática: se sos-
pecha cuando no se puede corregir la 
hipocalcemia. Infusión IV o intramus-
cular (IM), de tiosulfato de magnesio 
50% (4mEq/mL de magnesio), 0.1 a 
0.2mL/kg, repetir cada 6 a 12horas. 

Monitorizar la frecuencia cardiaca4,9. 
Otra alternativa es el sulfato de mag-
nesio, IV ó IM, 25- 50mg/kg, cada 6 a 
8horas10,15.

e. Problemas asociados. Si existe asfi xia, en-
fermedad por membrana hialina o miocar-
diopatía; el manejo requiere de una Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatales. Esta 
descrita la presencia de una estenosis suba-
órtica hipertrófi ca transitoria por hipertrofi a 
del tabique interventricular, los síntomas se 
resuelven a las 2 semanas de vida solo con 
medidas de mantenimiento y la hipertro-
fi a del tabique remite hasta los 4 meses de 
vida; están contraindicados los inotrópicos, 
salvo que exista disfunción miocárdica evi-
denciada por ecocardiografía, el más útil es 
el propanolol7.

f. Problemas varios. Tanto la hiperbilirrubine-
mia, como la policitemia o una trombosis 
venosa central, deben ser manejadas en for-
ma oportuna. Puede ser necesario realizar 
un recambio sanguíneo parcial si el hema-
tocrito es > 65%4,13-15. Evitar el trauma obs-
tétrico secundario a macrosomía. 

g. Valoración genética. La presencia de mal-
formaciones congénitas requiere una valo-
ración integral y especializada, es funda-
mental la consejería y considerar el riesgo 
de que el recién nacido desarrolle diabetes 
mellitus en el futuro7.

Complicaciones

Las principales complicaciones que presentan los 
hijos de madres diabéticas después del nacimiento, 
se las describe en el cuadro # 5.
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Cuadro # 5. Complicaciones frecuentes en los hijos de madre diabética

1. Hipoglucemia
2. Hipocalcemia
3. Hipomagnesemia
4. Asfi xia neonatal
5. Acidosis metabólica
6. Traumatismo obstétrico (macrosomía)
7. Insufi ciencia cardiaca
8. Síndrome de difi cultad respiratoria
9. Hiperbilirrubinemia de predominio indirecto
10. Hipervolemia
11. Visceromegalia
12. Inestabilidad neurológica
13. Policitemia, hiperviscosidad
14. Trombosis venosas
15. Síndrome de colon izquierdo hipoplásico

Pronóstico

Los hijos de madres diabéticas pueden presentar 
secuelas neurológicas y tienen la mayor probabili-
dad de desarrollar obesidad en el futuro. El riesgo 
de que estos niños desarrollen diabetes mellitas en 
el futuro, es 10 veces mayor que la población en 
general3, 4.
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