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Se presenta la metodología utilizada y los resultados de una encuesta para conocer la incidencia de diabetes 

mellitus (DM) entre madres de macrofetos. Se comenta la mayor frecuencia de DM hallada, en comparación 

con la detectada en la población general o en sexo femenino: se analizan los índices de pesquisaje utilizados. 

Se analiza la correlación de DM con la edad, procedencia, raza, peso al nacer de la paciente, peso del feto, 

paridad, antecedentes familiares de DM y patología obstétrica existente. Se insiste en la similitud del 

síndrome prediabético, diabetes mellitus potencial (DMP) con la diabetes mellitus comprobada (DMC), así 

como en la importancia de su diagnóstico y su tratamiento precoz y adecuado.

El gigantismo fetal es un fenómeno 

frecuente entre las madres diabéticas; la 

causa del mismo no está bien establecida y 

para explicar su patogenia se han enunciado 

distintas hipótesis, incriminándose distintos 

factores como la hiperglicemia materna con 

hipercorticismo fetal,1'- la somatotropina, el hi- 

pocorticismo,4-3 la hipovitaminosis A,4’-' 

factores genéticos, °'T’S la sinalbúmina" y la 

hormona lactogénica placentaria,'2’ 1011 pero 
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 hasta el presente ninguna teoría se ha 

comprobado fehacientemente. 

La frecuencia de macrofetos entre las 

diabéticas está en relación con el estadio y 

duración de su enfermedad,'’12-™ es decir, 

este hecho ocurre con más frecuencia en los 

primeros estadios; en ocasiones, sin que 

existan trastornos marcados del metabolismo 

de los carbohidratos ■1"’U14 I' "'’1;’'K y, a medida, 

que la enfermedad va avanzando y se van 

estableciendo los trastornos vasculares 

propios de la misma, el gigantismo fetal es 

cada vez menos frecuente y se puede llegar al 

fenómeno inverso de peso fetal pequeño.8 

Expondremos a continuación los resultados 

de una encuesta realizada entre las madres de 

macrofetos, con el fin de pesquisar la 

existencia de diabetes mellitus. El presente 

trabajo se realizó teniendo en cuenta la 

relación indiscutible entre diabetes y 

macrosomia fetal; por lo que se puede llegar 
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a tomar lo segundo como uno de los signos 

de “alto riesgo” de padecer la primera;17’19’20 

por consiguiente un pesquisaje de diabetes, 

en este grupo de pacientes, debía de ofrecer 

una alta productividad. 

MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los libros de partos del 

“Hospital Provincial Maternoinfantil de 

Camagüey” correspondientes al año 1972, se 

tomó el nombre e historia clínica de las madres 

de macrofetos en ese período; se 

consideraron como macrofetos todos aquellos 

fetos con peso de nueve libras o más (4 100 

g). De la historia clínica se tomó la dirección 

de las madres y procedimos a citarlas a la 

consulta de endocrinología. Las madres que 

no acudieron recibieron una segunda citación 

y más tarde una tercera si fue necesario. A las 

que concurrieron se les realizó un 

interrogatorio dirigido para detectar un 

síndrome prediabético,10'15’16 y se les planteó 

la posibilidad de que se hiciesen una prueba 

de tolerancia a la glucosa. A las que 

accedieron se les instruyó a ingerir una dieta 

con no menos de 150 g de carbohidratos 

diarios los tres días antes de la prueba y a 

suspender todo tipo de medicamento. El 

período de ayuno no fue menor de 8 horas ni 

mayor de 16 horas, además 8 horas antes se 

suprimieron los estimulantes y el tabaco.21’22 

El día de la prueba se les extrajo, de la vena 

antecubital, una muestra de sangre en ayunas 

y dos horas después de una sobrecarga de 

100 g de glucosa diluida en 300 mi de agua 

(prueba de tolerancia a la glucosa oral 

abreviada: PTG-OA). La ingestión de la 

glucosa se realizó inmediatamente después 

de la extracción de la sangre en ayunas, en un 

tiempo no mayor de dos minutos, y la 

determinación de la glicemia se hizo por el 

método de Folin-Wu. Las pruebas se 

procesaron inmediatamente. Después de 

extraer la muestra de sangre a las dos horas 

se realizó una prueba de Benedict cualitativo 

con la orina emitida en este momento. 

Las pacientes permanecieron sentadas 

durante el tiempo de la prueba sin ingerir 

ningún tipo de alimento o estimulante (té, café 

o alcohol) y sin fumar; en caso de presentarse

náuseas, vómitos, palidez o lipotimias se 

suspendió la prueba y se repitió otro día.21*22 

En aquellos casos que la PTG-OA ofreció 

valores dudosos se indicó una PTG-corticoi- 

des según el método clásico. 

Los criterios para considerar normales, 

dudosos o patológicos los resultados de las 

glicemias, fueron los siguientes: normal, si 

menos de 120 mg % en ayunas y menos de 

140 mg % a las dos horas; dudosos, si el valor 

osciló entre 120 y 139 mg % en ayunas y 140 

a 159 mg % a las dos horas; y patológicos si 

la glicemia fue 140 mg % o más en ayunas y 

160 mg % o más a las dos horas. Catalogamos 

como diabetes mellitus potencial (DMP) 

aquellas pacientes con 3 elementos o más del 

síndrome prediabético.10,15’10 

RESULTADOS 

Los resultados generales (gráfico 1) 

demuestran que el 2,8% del total de partos 

fueron macrofetos. Veinticinco madres no 

residían en la provincia o sus direcciones eran 

deficientes o erróneas, lo que impidió su 

citación; por lo tanto, las madres a entrevistar 

eran 225, de éstas el 84,9% acudió a la 

entrevista; el 3,6% declaró ser diabética y el 

91,8% del resto accedió a realizarse PTG-OA; 

quince casos (8,2%) no cooperaron. Hallamos 

PTG-OA patológica en 14 casos (7,3% del 

total de entrevistadas); resultaron dudosas el 

17,8% y normales fueron el 63,4%. La PTG-C 

realizada en 13 pacientes dudosos fue 

patológica en 4 de los mismos (2,1% del total 

de entrevistadas). Las pacientes con DMP y 

las no diabéticas en cada grupo se muestran 

en el gráfico. El resultado final demuestra que 

25 casos (13% del total de entrevistadas) 

presentaron una diabetes mellitus 

comprobada (DMC); el 36,7% una DMP y el 

50,3% no era diabética.
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La glicemia en ayunas fue dudosa en 

16 pacientes y normal en el resto; la glicemia 

a las dos horas fue patológica en 14 

pacientes, dudosa en 30 y normal en el resto; 

de las 16 pacientes con glicemia en ayunas 

dudosa, 12 tuvieron glicemia a las dos horas, 

dudosa o patológica. La glicosuria 

posingestión de glucosa (Benedict cualitativo) 

fue negativa en 150 casos (color azul); lige-

ramente positiva en 17 (color verde) y 

moderadamente positiva sólo en 2 casos 

(color amarillo). Se comprobó diabetes en los 

2 amarillos y 7 verdes; de los otros 10 verdes 

5 dieron PTG-OA dudosa y 5 normales. En 5 

casos donde se comprobó DM química y en 

los 4 con DM latente la glicosuria fue negativa. 

Distribución etérea, distribución racial, 

procedencia, peso al nacer de las madres, 

peso fetal, número de embarazos, 

antecedentes familiares diabéticos e historia 

obstétrica de los casos, así como su 

correlación con la DM se muestran en los 

gráficos 2, 3 y 4 y en los cuadros I, II, III, IV, 

V.
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CUADRO V 

 

 

 

COMENTARIOS 

El porcentaje de macrofetos fue bastante 

similar al hallado en nuestro Dais.10'18 El 

porcentaje de entrevistadas al ipual que el de 

Dacientes a las que se realizaron PTG-OA 

demuestran una buena colaboración de 

nuestra noblación. El 3,6% de diabéticas 

conocidas en este qruoo de pacientes es 

mayor que el 1% hallado en la población ge-

neral de nuestro país20 y mavor que el 2.6% 

hallado en el sexo femenino de un sector 

urbano-rural.19 

El 9.4% de PTG patológica hallado en 

nuestro estudio también es mucho mavor que 

el 2.8% hallado en la ooblación aeneral20 o el 

hallado en el sexo femenino de esa 

ooblación,17,19 y se acerca al 7,7% encontrado 

en el grupo de madres de macrofetos de un 

sector urbano-rural.19 Estos resultados vienen 

a confirmar la relación directa existente entre 

macrosomia fetal y diabetes materna y justifica 

que este hecho se considere entre los más 

importantes de los signos de ‘‘alto riesgo" para  

 

 

 

 

 

 

 

padecer diabetes, lo que nos permite 

recomendar que toda madre de macrofetos 

debe ser investiqada en ese sentido. 

La glicemia en ayunas y la glucosu- ria 

posinqestlón de alucosa fueron DOCO sensibles 

en detectar anormalidades v si no se hubiesen 

realizado no hubiéramos deiado de detectar 

ningún caso, núes en todos en los que se 

demostró la DM la qlicemia a las 2 horas fue 

Da- tolóoica o dudosa. Esto aoova lo nlan- 

teado oor otros autores,2,17’19’20’23 acerca de la 

conveniencia de utilizar la determinación de la 

glicemia a las 2 horas de la sobrecarqa de 

qlucosa como método de oesquisaie de la DM 

en grandes árticos de pacientes. 

Hemos separado de las personas su- 

nuestamente normales (según la PTG y el 

interronatorio) un gran aruoo de nacientes 

portadoras del síndrome prediabético, gue 

hemos catalogado como DMP,411,12,24 para 

tratar de establecer posibles diferencias o 

similitudes con 

CORRELACION DE LA DIABETES CON LA PATOLOGIA OBSTETRICA 

 

* Muerte fetal intrauterina o muerte perinatal inexpllcada. 

** Obesidad o aumento excesivo de peso durante el embarazo. 
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los otros grupos de pacientes, en algunos 

aspectos que se han relacionado con la DM. 

La frecuencia de la DM aumenta con la 

edad,1719’25*26'27 y es mayor en las zonas 

urbanas;19’20’28-29 lo que se confirmó en 

nuestro estudio. Podemos señalar además 

que el incremento de DM comenzó después 

de los 20 años y se adelantó una década a lo 

hallado en el sexo femenino cuando se 

estudia la población general.28 No hallamos 

predominio de ninguna raza. 

El peso excesivo de una persona al nacer 

se ha tomado como signo de “alto riesgo” para 

padecer DM.17>19 

Según nuestros resultados este hecho no 

parece tener significación, aunque 

reconocemos que no puede valorarse 

adecuadamente debido al gran número de 

casos que ignoraban su peso al nacer. 

Alqunos autores estiman que la posibilidad 

de ser diabética de una madre está en relación 

directa con el peso del feto, es decir, mientras 

mavor sea el macrofeto mayores posibilidades 

existen, y se ha llenado a aseaurar que el 

100% de las madres de fetos mavores de 6 ka 

serán diabéticas.5 En nuestra serie hallamos 

nue la frecuencia de DM aumentó en relación 

directa con el aumento del peso fetal, lo que 

coincide con lo informado. 

Lo posible correlación entre paridad v DM ha 

sido v es motivo de muchas controversias, 

alnunos la defienden4-11’17’. 3°,3i v otros la 

nieoan.8-32’®3 Estos últimos aducen que la 

mayor frecuencia de DM en las multíparas se 

debe a su mavor edad v no al efecto de los 

embarazos. Por otra oarte tenemos aue 

Márquez Guillen34 ha encontrado 2 cíemelas 

uni- vitelinas, una de ellas casada v multípara 

con una DM clínica con retinopatía v la otra 

soltera, sin hiios. no ha presentad^ alteración 

en la tolerancia a los carpohidratos. Nuestros 

hallazgos, en este sentido, muestran que la 

frecuencia de DMC no íumentó con la paridad 

si exceptuamos el último grupo de casos con  

 

 

 

 

 

 

 

 

más de 10 embarazos, donde es posible que 

la frecuencia se afecte con la edad y por ser 

menor el número de pacientes (1 paciente 

aumenta mucho el porcentaje en grupos tan 

pequeños). Sin embargo, si unimos la DMC 

con la DMP sí se advierte una relación directa 

entre ambos fenómenos. 

Amaro33 haljó que aproximadamente la 

mitad de los diabéticos adultos tenían 

familiares diabéticos, mientras que Navarro,36 

halló este antecedente en el 85% de los 

diabéticos juveniles; Díaz19 y Muñoz17 hallaron 

que aproximadamente del 22 al 28% de la 

población general tenía familiares diabéticos. 

Nosotros comprobamos que el 52% de las pa-

cientes con diabetes mellitus comprobada 

tenían familiares diabéticos, lo que coincide 

con lo informado en diabéticos adultos, 

además el 38,6% de los enfermos con DMP 

tenían familiares diabéticos; frecuencia mayor 

que la hallada en la población general. 

Según todos estos resultados el qrupo de 

pacientes portadoras del síndrome 

prediabético, cataloqadas como DMP por no 

demostrarse intolerancia a los carbohidratos. 

tiene características, que se acercan más al 

qruoo de pacientes diabéticas. que al qrupo 

de pacientes no diabéticas, lo aue confirma el 

criterio de que en estos casos debe actuarse 

como si se tratase de una diabetes mellitus 

comprobada.10’15’16 

Se ha comorohado por muchos auto-

res,1^.M0.19-24-35-37’38 qUe un qran número de 

diabéticas tienen historia obstétrica 

desfavorable con abortos frecuentes, 

macrofetos, toxemias, hidramnios. anomalías 

conaénitas del feto, etc. Los ha- Mazcios más 

frecuentes en esta serie fueron los síquientes: 

obesidad o aumento excesivo de peso 

durante el embarazo, historia de macrofetos 

anteriores, abortos espontáneos, hidramnios 

y toxemía. Se halló una menor frecuencia de 

anomalías congénitas, partos prematuros y 

fetos muertos. Si al analizar esta historia 

obstétrica incluimos todos los estadios de la  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DM, teniendo en cuenta lo dicho 
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anteriormente, vemos que gran mayoría de 

pacientes con patología obstétrica caen en 

este grupo, lo que pone de manifiesto la gran 

importancia de hacer un diagnóstico y tra-

tamiento adecuado del síndrome pre- 

diabético, pues Márquez y Valdés’"ls y 

otros,11'™ han demostrado que esta patología 

obstétrica disminuye cuando estos pacientes 

son tratados correctamente. 

Si avalamos el análisis realizado se 

comprenderá fácilmente el por qué de la 

necesidad de atención y estudio adecuado de 

toda paciente madre de un macrofeto, para de 

esta forma detectar la DM en un estadio precoz 

y tratar de evitar sus terribles complicaciones 

mediante un tratamiento bien dirigido. 

CONCLUSIONES 

La DM es más frecuente entre las madres 

de macrofetos que en el resto de las mujeres. 

— En toda madre de macrofeto debe 

descartarse la DM. 

 

 

 

 

— La glicemia a las dos horas, posingestión 

de glucosa, fue mejor método de 

pesquisaje que la glicemia en ayunas y la 

glicosuria. 

— La frecuencia de la DM aumentó con la 

edad, fue mayor en zonas urbanas y, en 

esta serie, no predominó en ninguna 

raza. 

— A mayor peso fetal correspondió. mayor 

frecuencia de DM. 

— La DM, en general, aumentó con la 

paridad; pero esta relación directa no se 

comprobó con DMC. 

— Los síntomas de las pacientes por-

tadoras de DMP se comportan, en 

muchos aspectos, como una DMC y 

deben ser tratadas como tales. 

— Existió gran correlación entre DM y 

patología obstétrica-fetal. 
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los gráficos de este trabajo.

 

SUMMARY 

Padrón Durán, R. S. et al. The incidence of diabetes mellitus in mothers of macrofetuses. Rev Cub Med 15: 

1, 1976. 

The methodology applied to a survey carried out ¡n order to know the incidence of diabetes mellitus (DM) 

among mothers of macrofetuses as well as its results are presented. A higher incidence of diabetes mellitus 

compared to that detected in general population and female sex is found and commented. Screening rates 

are analyzed. Correlations among DM, age, origin, race, mothers birth weight, fetus weight, parity, family 

backgrounds of DM and obstetric pathology are discussed. A similitude among prediabetic syndrome, potential 

diabetes mellitus, and proven diabetes mellitus is stres- sed. The significance of diagnosing as well as early 

and adequately treating DM is em- phasized. 

RESUME 

Padrón Durán, R. S. et al. Incidence de la diabéte mellitus chez des méres de macro- foetus. Rev Cub Med 
15: 1, 1976. 

Cette étude porte sur la méthodologie employée dans une enquéte pour déterminer incidence de diabétes 

mellitus (DM) parmi les méres de macrofoetus. Les résultats mettent en évidence une plus grande fréquence 

de DM chez ces méres en rapport avec le DM trouvé dans la population générale ou chez le sexe féminin. On 

analyse les Índices utilisés dans cette recherche ainsi que la corrélation de DM avec I age: la provénance, la 

race, le poids de la patiente á la naissance, le poids du foetus, la parité, les antécé- dents familiers do DM et 

la pathologie obstétricale existente. D'ailleurs on insiste sur a similitude du syndrome prédiabétique avec le 

diabéte mellitus potentielle (DMP), le diabite mellitus (DMC) confirmée, ainsi que sur l'importance d'un 

díagnostic certain et d un traitement précoce et adéquat. 
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PE3KME 

üaflpoit íypau P.C., 11 jjp. Uicbok-i CaxapitoM ¿watien; y Ma'A.'peü MaKpoiuio- 
flaMM . Rev Oub Med 15tl,197G. 

üpCflCTaiiJlHUTCK HCnOJIB3yCMyK) MCTOJWÜty M pC3yjIBTUTU ofllioro onpociioro M3y 
■qcuvíH c IICJIIO y3IIOBMTI> ■qac.TOTbi caxaprioM flvraooTC (JIM) cpcflM MaTcprií Ma— 
KponjioflaMM .JlacTCK cpaBncimc uucuicro navwcuiioro nacroTa JIM cbh3w c tcm 
ooiiapyxcuuoM B otímeñ nacrjiciittíí MJIVÍ y JKCHCKOÜ nojru; niioaiiajmsyKvrcfl wc— nojii>3yc:MHc 
nowcKOBux noKa3aTcjicñ . AuajiMsyci'CH cootiioiuciiwM Mcxjiy JIM c B03paCTW 
,npOM3XOKBCUldÍ,pa3H,DCe B MOMC1ITC pOJKflCUttH ÓOJIBIIOrO.BCC njIOJia, 
napHTH.ccMCHiiMC flaiiiivie Jíffl H oKymqpcKOC naTOJiorMM. IIon^epKHBacTCH anajio- 
rvraitocTB npcfluaÓGTMHecKoro cmijipoMa CBH3M C noTCimnajiBiioM caxapuow jiwa— tíGTC(MCJI) 
.Tarase KaK H 3iiaHenne HX paHHeñ H ncjiccootípasiioñ BMamo3 H JIC 
HGHHW. 
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