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11 IMPACTO DE LA EUGLUCEMIA SO~RE LA f'10R!!IMORTALIDAD 

NEONATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA 11 

De 65 1ftos 1 11 fecha, se han acumulado numerosos -

progresos en 'el manejo de las embarazadas compl lea-

das con Dlabftes Mellitus. 

La base principal que con.trlbuy6 al desarrollo de -

nuevas técnicas para prevenir o Impedir los procesos 

m6rbldos ha sido, el mejor conocimiento en la flslo

patologfa de la enfermedad durante el embarazo. 

La recopllaci6n de la experiencia universal de va- -

rl os autores, en el manejo de estas enfermas, se pu~ 

de resumir crono16glcamente en cuatro perTodos. ( -

Cuadro No. 1 ) • 

Esta etapa correspondi6 a la vlgllancl3 materna, 

aprovechando la terapia insulfnlca ex6gena. 

La mort•lldad de estas mujeres era de 6 a 45 %, sien. 



IMPACTO DE f!UGLUCEMIA SOBRE LA MORBIMOR'fALIDAD 

Nf!OflATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA 

l!VOLUCIOfl DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO 

&920 - 1940 TERAl'IA INSULINICA 
MATERNA 

1941 - 1970 MANEJO MULTIDISCIPLINARIO 

1971 - 1976, VIGILANCIA FETAL 

1976 f!UGLUCl!MIA 

1986 (?) 

MORTALIDAD 
(1) 

PBRINATAL MATERNA 

30 6 - 45 

20 

12 

6.8 



do en la mayórfa de las veces ocasionadas por cet2 

acldosls·y coma dlab6tlco, debido al estado diabe· 

t6geno Impuesto por el embarazo. 

Con respecto• la mortalidad perinatal estaba alr~ 

dedor del 30 % y se debf an frecuentemente a muerte 

repentln• dur•nte el tercer trimestre del embarazo. 

Esto ponf• de .manifiesto que el tratamiento a base 

de Insulina, por si mismo no podfa hasta entonces 

disminuir la mortalidad materna ni perlnatal. 

H. J. E tener entre sus val losas aportaciones obser· 

v6 "la carga !mpuest• por el embarazo" y opinó es 

especialmente severa sobre el páncreas da~edo de • 

la dlab&tlca y que sus efectos pueden no.ser corr~ 

gldos por l• Insulina. 

l.I ... t:lMiE:J,O_Mll.LllQ.li.C.LPl,JtiA!l.IQ. i l.9!:t.1.:H.12. l. 

Las contribuciones Importantes hechas en este tlem. 

· po al manejo de la diabética embarazada, lncl•Jye -

la claslflcaclón de las pacientes¡ los cuidados al 

blnanlo¡ el uso de la operación cesárea para evl·

tar las muertes lntrauterl1as¡ disminuí r el patto 

pretfrmlno asr C0"10 la Integración de un equipo --



multldlsclpl lnar.lo, para real Izar un cuidado Inte

gral de la.paciente y su homoglnlto. Por todo lo 

anterior descrito, la mortalidad perlnatal descen

dl6 hasta un 20%, sin embargo esta cifra aOn se -· 

conservaba alta. 

Es conveniente aclara que la reduccl6n posterior • 

de la mortalidad perlnatal pudo llevarse a cabo"-· 

con las técnicas citadas y sus ventajas, pero la -

precisión de las pruebas de madurez pulmonar, fue 

factor fundamental. 

Durante los anos de 1970 se aprovechó la experlen• 

eta ya ganada y se slg~leron desarrollando otros • 

procedlmlentos especializados en la evaluación fe· 

tal anteparto, los que lnclufan medición de los nl 

veles de estrlol plasm•tlco y urinario¡ actividad 

transparto y frecuencia cardt•ca fetal a travfs de 

cardlotocografla anteparto¡ determlnacl6n de madu• 

rez pulmonar por la relación L/E y la evaluación • 

del crecimiento intrauterino por ultrasonido. La 

mortalidad en este perfodo descendl6 hasta un 12%. 



IV. PERIODO DE NORMALIZACION ·METABOLICA~ 
· '( EUGLUCEMIA 1976 ••• ) ---------------------

K1rlsson y Kjel lmer en una revisión reciente obser· 

varon une mortalidad perlnatal de 38/1000 naclmlen· 

tos con el mantenimiento de los niveles de glucosa 

san~ufnea por.abajo de 100 mg/dl. Cuando los nive

les de glucosa excedieron 1 ISO mg/dl, la mortal I·· 

dad perln1t1l se elevó hasta seis veces mds del va· 

lor citado. 

Cabe sa"1lar que 11 hlperglucemla y los niveles de 

.glucosa fluctuantes son dlrectam·~nte responsables 

de 11 morblmortalldad de los hlj~s de pa~lentes •• 

dl1b6tlcas. 

Se tiene conocimiento de que 11 hlperglucemla, la 

hlperlnsullnemla y les consecuencias de un mal co~ 

trol metabólico son los factores que Incrementan· 

11·ndlposld1d y la macrosomfa fetal. 

Le hlperlnsullnemla es citada como una de las c1u• 

sas del retardo en la maduración pulmonar por lnte.c. 

ferencla en los efectos de maduracl6n lndu:ldos •• 

por el cortlsol, o bien por alteracl6n del sustrato 

aprovechable pera la sfntesls de fosfol fpldos. La 



triada cl•slca que se ha observado en los niños de 

madres diabEtlcas son, hlperglucemla, hlpogl~cemia 

e hlpocalcemla. 

Las muertes fetales en este perfodo descendieron 

hasta un 6.8%, la mayorra de ellas atrlbufda a mem 

bran1 hialina y a malformaciones co119Enltas .. 

Holmes y Col, en el Hospital de Boston reportan un 

fndlce de malformaciones de 2% en la poblaci6n ge· 

neral., comparado con un 9% en las pacientes lnsull 

no-dependientes. 

FISIOPATOLOGIA -------

Durante el embarazo, el metabolismo de los hidra·· 

tos de carbono se ve afectado por dos factores: 

l. El feto, que desplaza constantemente glucos• 

y amlno4cldos de la clrculacl6n materna. 

2. Las hormonas placent•rlas y el aumento en los 

niveles sérlcos de colesterol, Inducido por el em. 

barazo, todo lo cual ejerce efectos perlf6rlcos • 

antllnsultnicos. 

El resultado es una situación de desgaste 1celer1. 



do en estado de ayuno, con bajos niveles de gluc~ 

sa sanguFnea y de insulina sérica, con.tendencia 

• Ja cetosis. La lngesta produce una gran tntol~ 

rancla e la glucosa, con hlperglucemla, elevación 

·de los niveles de lnsul l.na, asf cano ta dlsmlnu·· 

cl6n de la sensibilidad de ésta a nivel celular. 

En las embarazadas diabéticas, le Influencia domL 

nante en le primera mitad de la gestación es el • 

feto, que actae como destructor de glucosa y ami· 

no•ctdos. · En consecuencia los requerimientos de 

insulina disminuyen hasta dos tercios de los nlv.c_ 

·tes previos al embarazo. En le segunda mitad del 

estado grávido, la presencia de hormonas ptacent~ 

rtas dlabetog6nicas condicionan un aumento en las 

necesidades de lnsul lna a una doslf!cacl6n supe·· 

rlor, equivalente a dos tercios de tos niveles h& 

bltuales (K.R. Nlswander 1985. Burrow·Ferrls 1984). 

OBJETIVO -- - - -
Mostrar uno de los aspectos m&s lmportarites en el 

momento actual de la diabética embarazada. Es de• 

clr la relación que existe entre los niveles de • 

glucemia materna y la morbimortalldad perlnatal. 



La claslflcacl6n de las mJjeres diabéticas se hizo 

en base a lo propuesto por el Grupo Internacional de 

Diabetes ( 1979 ). 

Los parámetros empleados durante el tratamiento P!. 
\ 

ra ambos grupos fueron los siguientes: 

A) CONTROL PRENATAL : En la primera visite se hacia 

la claslflcacl6n correspondiente del tipo de dlabe·· 

tes, esto en la consulta externa, con citas subse-·· 

cuentes cada dos· o tres semanas durante el primer •• 

trimestre, cada dos semanas en el segúndo y semanal· 

mente hasta la semana 36, todas fueron hospital iza·· 

das despues de esta fecha, y en cualquier mo~ento •• 

de la gestaci6n cuando existía descontrol metab61 leo 

complicaciones obstétricas y/o fetales, siendo egre· 

sada hasta tener resuelto o mejorada la sltuacl6n. • 
.f 

En esta epoca la paciente tambien era Instruida en • 

su dieta y en la apllcacl6n de lnsul lna, en quienes 

requerlan esta. 

B) La conducta obstétrica se valor6 en base al rle~ 

go peri~atal y a las condiciones de ese momento de • 

la gestaci6n, prefiriendo llevar a las pacientes lo 

más cercano al término del embarazo. Cuando no hubo 



Estableciendo de antemano un programa intensivo de 

tr1t1mlento para mantenerlas eugluc6micas durante 

todo el embarazo. 

· MATERIAL Y HETODOS (Cuadro 2 y 3 ) 

El estudio se efectu6, en el Hospital de Glnecolo· 

gTa y Obstetricia 11 Luis Castelazo Ayala 11 , del -

Instituto Mexicano del Seguro Social, de la Ciudad 

de HExlco. En forma prospectiva, en el Departamen. 

to de Medicina Perlnatal, durante el lapso compren. 

dldo de Septiembre de 1984 a Mayo de 1986; con un 

total de 130 pacientes y 131 reclEn nacidos ("). 

Las pacientes fueron separadas en dos grupos: (gr! 

flca 1 ). 

~R~P~-"~'-: ConstltuTdo por 76 pacientes dlab6tl· 

cas ( tl~o 1, 11 y gestaclonal con 5, 36 y 35 res

pectivamente ) con 77 reclEn nacidos ("), estudia· 

das de Septiembre de 1984 1 Agosto de 1985. 

!R~f! _''!:'_: For:nado por 54 pacientes y 5'+ reciEn 

nac 1 dos, ( 6, 28 y 20 d 1ab6t1 cas t 1 po 1 , 1 1 y Ges t11 

clona! respectivamente), atendidas en el lapso de 

Septiembre de 1985 a Mayo de 1986. 

(") Un embarazo gemelar. 



dificultad técnica se hizo 1mnlocentesls en todas • 

las pacientes para conocer el perfil de madurez pul 

monar fetal, antes de Interrumpir la gestacl6n. 

C) El prop6slto fundamental del tratamiento !.r!. 

!!!'!2.t!,n!,r _a_l!. e,a:_l,!_n!_e_e!:!.,9!_u:_é1!.IS.ª durante todo el 

embarazo y éste se logro, mediante la utll lz'aclOn • 

de una dieta apropiada para cada paciente, usando • 

de 30 a 35 kllocalortas por kilogramo de peso Ideal 

más lo Impuesto por el embarazo, con las proporclo· 

nes cal6rlcas dadas en un 45 a 50% por hidratos de 

carbono, 40% protetnas, constituyendo las grasas ·

los kllocalorlas restantes. 

O) Con este régimen dl~tétlco adecuado, se logra 

mantener la " Euglucemla ", se evita ganancia exce· 

slv1 de peso, y se logra disminuir la resistencia a 

la lnsul lna. 

E) Cuando a pesar de haber Instituido la dieta, •• 

perslst(a con glucemia basal y posprandlales lgua·· 

les o mayor~s de 105 a 130 mg/dl respectivamente, • 

entonces empleamos Insulina, Intermedia, rápida y/o 

multlcomponente, de acuerdo a la curva de desaparl· 

cl6n de la glucosa que tente cada paciente. 
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DIABETES V EMBARAZO 

N 130 

l'oblaoi611 Estudiada. 

TOTAL (1>4) 

TOTAL 1551 

B 20 B 28 

A 35 A 36 

GESTACIOMl\L TIPO 11 

A Pacientes del Grupo 
B Pacientes del Grupo 

TOTAL 1111 

p r; ~-=l ·n:-· 
TIPO .1 

Urllfioa 



N!OfOTAL IN LA OIA9CTICA !MIA .. AIAOA 

MATlfUA\. Y M&TOOOl 1 -· 
HO• .. n•L 11 \.UI• Ci\ITl\.•&o """""'" 1 IMll 

11,TlENIAI 1 llit • MAYO illt1 

UD •ACllNTU • UI "ICUN NACIDDI o 

GlllU'O "A 11 • IC,Tl&Mlflll Ua• • AOOITG tlll 

71 ,ACllNTll • 77 RICllH HIGIDOI • 

'"UPO 11111 .. lllPTtUll"I ...... •na .... 

U •ACUNTU • U "ICllM NADIDDI 

DLAllPICACION1 

• l•••r••• 1•••l•f" 

GRUPO INTllllNACtONI\. DE OUICTll 

( 1179 1 

( Cuedro No. Z ) 



IMPACTO DE lUOLUCEMU SOBAE LA NOflBl .. Ofl!ALIOAD 

NEONATAL IN LA OIAIUICA CMIA,.AZADA 

MATUllAL 'f NlTOOOll 

IAlll DIL TflUANUNTO 

CONTflOL PRINATAL 

CONDUCTA OllllT"ICA 

P .. DP091TO DIL MANIJO 

O 1 1 T A 

INIULINA 

CALCULO 01 LA OLUC!Ml A 
NIDU 

NANIJO PlDIU"ICO 

• J ICMANAI 

JI HNANAI 

IRUPI "I" 

co••LICACION NUUNA/•IUL 

• fllllDO PlfllNAUL 
CONOIC IONll ACTUALll 

30 • ll ca o h/11 'llD IDUL 
ÑAI INIAflAZO . 

••'IDA, INTIONIDU T/O NULTI• 
CCMPONINfl. 
CUlllYA DI DllAPAIUCIOll 01 ILUCDIA 

IHAL 
IAIAL 1 U Hr•• ,.D .. RINOUL 

9 1 U 1 H )' lot Hr•, 

DIUHDTOL•JIDINA 

l"fllDULAfl INTINllVO 

( Cuadro No. l ) 



IMPACTO DE LA GLUCEMIA MATERNA SOBRE 

MORBI - MORTALIDAD PERI NATAL 

.. 
¡¡¡ MUERTE INTRAUTERINA 
8 
¡; .. s MM.FORMACIONES .. 
u 

" z 
e .. "' .. MACROSOMIA_. TllAUMA ... i " .. :a u 

; 
f. MUERTE MOltllLIDAD ei ... INTllAUTEllt.NA .. " ¡¡: 

i 
"' u 
:::; .. 
~ i 

~ 

s 
I lI :m: POST PARTO 

TRIMESTRE 



L• dlferencl1 en el protocolo de manejo de ambos grY. 

pos eonslstl6 baslcamente en: 

F) El c•lculo de 1• glucemia media en el Grupo "A" 

lo hicimos con el promedio de solo dos determlnaclo· 

nes· al df•, 1 las 6 y • las 18:00 hn. Y en el Gru

po 11811 con C1Jatro 6 hasta se Is muestras en 24 hrs., -

( 6, 12, 18 y 24 hrs. y en ocasiones basal y.pospran. 

dial ) • 

G) El mltodo de Laboratorio usado para medir la gllL 

.cosa en sangre materna, fu6 en el Grupo "A" con 1 a -

tlcnlca de Orthotoluldlna y en. el Grupo "B" con Glu

cometer. 

' 
H) v·fln•lmente el manejo pedl•trlco que fue lrreg!L 

lar en el Grupo "A" se lilzo·slstematlzado e intensi

vo en el Grupo 11 811
• 

Resultados 

Al ser comparados los niveles de glucemia materna -

con l• morbl l ldad neonatal, '< Cuadro No. 4 ) es os ten. 

slble, que• medida que los niveles sobrepasan los --

100 mgs/dl, la presencia de enfermedad en los recién 



nacidos es con mucho m•s alta, que cuando se mantl~ 

ne una cifra flsto16glca de glucosa en sangre 11 Eu

glucemia 11 • Solo anal Izamos cuatro de las mas fre

cuentes complicaciones en el hijo de madre diabétl· 

ca, en donde observamos lo siguiente : La HlPOGLUC[ 

HIA se logr6 abatir de 22.6 a 4.5%, en las mujeres 

euya glucemia media durante la gestacl6n estuvo en

tfe 101 y 150 mgs/dl. y de 25a11.1% en las que 

cursaron con m•s de 150 mgs/dl. contrastando con 

las pacientes que estuvieron normoglucémlcas ( por 
I 

abajo de 100 mgs/dl. ) en donde de las 25 nlngun 
' neonato tuvo este trastorno. Tambien es Importante 

ha:er notar como en el grupo 11 811 que fué el :le un -

control metab61 leo estricto y manejo neonatal lnten. 

slvo se logr6 este decremento Importante. 

La segun:la patologra observada fue TTRN ( Taqulpnea 

Transitoria del Recién Nacido) en donde.como se hl 

zo notar antes, la menor casurstlca se present6 en 

las mujeres quue tuvieron euglucemla consiguiendo -

adem•s una reduccl6n del 9 al 0% y del 1 .8 al 0% en. 

tre las mujeres del Grupo 11A11 y del Grupo 11 811 , que 

mostr•ron. un val :ir medio de glucosa en sangre entre 

101 y 150 y por arriba de 150 mgs/dl respectivamen

te. Con respecto a 11 FETOPATIA, la menor Inciden-, 
cla fue para el grupo de 11 suglucemla 11 elev•ndose 

considerablemente cuando sobrepasaron los 100 mgs/dl 



en este rengl6n no se notaron diferencias slgnlflc~ 

tlvas entre el Grupo 11 A11 y el 11811
• Por último la • 

tase de Recl6n Nacidos MACROSOMICOS, fue de O en el 

Grupo de" Euglucemla " y de 25 y 10% pera el Grupo 

medio y el que pas6 los 150 mgs./dl. respectivamente 

.Tampoco pudimos ver cambios Importantes entre el ·• 

Grupo '!A" y el 11 811
• 

Al dividir a las pacientes de acuerdo al Tipo de 

Dlabi:tes Me! 11 tus y comparar el Grupo "A" con el 
11811

, en cuanto a le mortal lded perlnatal y mal form1, 

clones cong6nltes encontramos : 

La mortalidad pertnatal de ambos Grupos (A y B) • 

en las mujeres con Dtabétes Gestactonal, fue de 

t.8% para tas tipo 11 (No tnsullno dependl·?nte) • 

del 6.2%, y para el Tipo 1 lnsul lno dependiente 

del ·9%. Al compuarl• entre estos d.os Grupos hubo 

en el "A" 3 muertes y en el Grupo 11 811 el mismo núm.t 

ro, en el cuadro No. 6, se analizaron est1s. 

En cuanto• 11 presencia de malformaciones cong6nl· 

tas hubo S.4% en las dtab6tlcas 9esteclon1les del • 

Grupo A y B 9% y 7.8% en el Tipo 1 y 11 respectiva· 

mente. Y al confrontar ·ambos Grupos hubo cinco mal 

formac tenes en el "A" de donde tres eren del T tpo • 
1 

11, y uno al Tipo Gestaclonel y al l. En el Grupo 

"ª" hubo cuitro, perteneciendo dos al Grupo de 011. 



'zN"ACTO DI IUILUCIMU ID•lll LA MORHMD•ULIDAD 

NIONUAL IN LA IUICUCA CNaAllAIAOA 

NIVILla 11 •LUCIMIA MATIRMA Y llORllLJDAI lllONATAL. 
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l•~cte .•• IUe~UCIMIA IN LA MIRIUtOllTllL.IDAD 

MIONAU~ IN LA DllHTICI IMllRIZADA 

CAUIAI DI MUIATI 
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DIABETES Y EMBARAZO 
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bétes Gestlclonal v dos al TlpO' 11. 

En ti mismo cuadro se.puede apreciar como con el •• 

t.retamlento Instituido se logra controlar a las· pa· 

cientes y meterhs a cifras fisiológicas de gluce·· 

mi a materna, 1 o que s 1 n duda benef 1c1 a a'ltament e a 

la madre y al feto. 

El anal Is Is general en la morbll ldad de estos 131 • 

Reclln Nacidos ( Cuadro No. 7 ) muestran una baja • 

Importante del 43.5% al 17.5% al comparar los neon~ 

tos del grupo 11A11 con 1 os del Grupo 11 811 • Creemos • 

que esto sin duda se deba al ma~ejo sistematizado • 

con un protocolo de tratamiento multldlsclpl lnarlo; 

a las mejores tlcnlcas de vigilancia blof.Tslca y •• 

bloqufmlca fetal ( Ultrasonido, Cardlotocograffa', • 

perfil de 1111durez pulmonar), al control metab611co 

rfgldo en estas nujeres hasta conseguir "Eugluce·· 

mla 11 o glucemia flllo16glca¡ el memento y. 11 vfa • 

dt l'nterrupcl6n del emb8rHo; mayor cuidado v profl 
I 

laxls de las complicaciones maternas lntercurrentes 

Hf como al. tratamiento pedlAtrlco Intensivo, al •• 

que fueron sometidos los neonatos. 

La mortalidad perlnatal (Cuadro 8 
I 

fue mayor en • 

el Grupo 11A11 3.8% y 5.5%, respectivamente, v la to· 
I . . 

tal dt 4.5% y al corregirla fue de 3.8% Cexclusl6n 



IMPACTO DE EUDLUCEMIA EN LA MORBIMORTALIDAD 

NEONATAL EN L~ OIABETICA EMBARAZADA 

M O R a I L ~ O A O • 

MD. RECIEN NACIDOS t3t 

GRUPO "A" 57 ( U.!5 1) 

GRUPO 11911 23 ( H.S 1 ) 

T D T A L BD ( 81 .O I ) 

• FETDPATI A 1• MACAOBDMU 1 TAQUIPNU TRANSITORIA DEL 
RECIEN NACIDO t HIPDDLICEMIA. 

( Cuadro No. 7 ) . 



IMPACTO OE EUGLUCEMIA EN LA MORBIMORTALIDAO 

~EONATAL E~ LA OIAIETICA EMBARAZADA 

MORTALIDAD P!RINATAL 

No, RECIEN NACIDOI 131 

G.IWPO 11 A11 3(_3.1") 

GRUPO 11111 3 ( 11.11 " 

T O T A L 8 ( •• 5 " 

TOTAL CORREOIOA • 11 ( 3,1 " 1 

• UN CAIO DE HIDROCEFALIA Y OTRAS MALFORMACIONES 

( Cuadro No. 8 ) 



de un feto multlmalformado, incompatible con la vi· 

da.) Al analizar las causas y tipo de mortalidad • 

perlnatal ( Cuadro No. 6 ) hubo solo una muerte an· 

te-parto súbita, de causa no conocida a la semana • 

34 de gestacl6n en donde a pesar de la vigilancia • 

fetal, n6 fue posible prevenirla, esto ocurrl6 en· 

el Grupo 11A11 y no tuvimos ninguna de este tipo en -

el Grupo 11 811 • 

Las muertes neonatales sucedieron dos en el Grupo • 
11A11 por enterÍtls necrosante ( Sepsts y un feto -

con malformaciones Incompatibles con la vida. Tres 

casos en el Grupo "B" todos con la partl:lpac16n •• 

Intensa de hlpoxla neonatal adeTIAs en uno de ellos 

Sepsls, cabe mencionar que se hizo notar con cardl12, 

tocograffa. ( Trazos No Reactivos Deceleratlvos ) • 

envl•ndose a operar Inmediatamente a estas mujeres, 

sin embargo no fue posible evitar el dafto y la mue.e. 

te en estos neonatos. 

Durante la d~cada de 1961 a 1970 Karlsson y Kjellmer 

fueron entre otros autores los primeros en sugerir 

la estrecha' relacl6n existente en el grado de con·· 
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trol meta~611co materno durante 1 la gestaci6n con el 

resultado perlnatal. A partir de entonces varios • 

autores han propuesto mantener el mejor control me· 

tab611co posible durante el embarazo, Pedersen, un 

eitudlo de lowa Clty, mostraron que el m~jor pron61 

tlco para los recl6n nacidos se obtuvo de madres •• 

que tuvieron un "buen" control metab61 leo, compa1·a· 

do con las mujeres "mal" controladas. Moller (11) 

demostr6 que con un control metab61 leo 11 estricto 11 

la tasa de mortalidad perlnatal es reducida. 

Este control metab611co logrado se refleja en una· 

reduccl6n significativa de la morbilidad neonatal • 

entre el Grupo "A" y el Grupo 11 811 (Cuadro No. ) . 

La mor ta 11 dad per 1nata1 tamb l ·?n fue mh e 1 evada en 

las dlab6tlcas pregestaclonales ( Tipo 1 y 11 ) 

cinco casos, que en las mujeres con dlab~tes gesta· 

clonal un caso, y de acuerdo al nivel de glucosa mL 

terna promedio hubo un caso de muerte anteparto • • 

éuando las cifras fueron menores de 100 mg/dl, y el 

resto cinco casos cuando la glucemia se dlspar6 por 

arriba de 100 mg/dl. La Incidencia de malformacl·:>· 

nes congénitas fue de S.4% en las dlabét leas gesta· 

clonales y de 8% en las pregestaclonales 6 tipo 1 y 

11. ( Cuadro No. 5 ) 
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La mortalidad perlnatal total Cuadro No.7 ) fue • 

de 4.5% y corregida del 3.8% ( Un reclEn nacido •• 

con mal formac Iones mili t 1 pi es ). 

Es sin dude estimulante para el grupo de trabajo de 

nuestro Hospital el ten!r tasas tanto de mortal ldad 

y morbilidad perlnatel en los hijos de madres dlabt 

tlcas. Temble~ creemos que es debido al programe • 

de tratamiento y el enfoque multldlsclpllnarlo ( •• 

Cbstetra, Internista, Endocrln61ogo, Pediatra, etc. 

etc.), esperando mejorar de esta forma la =spectatl 

va de vida y el futuro de los neonatos sobrevlvlen• 

tes. 



IMPACTO DE EUGLUCEMIA EN LA MDRBIMDRTALIDAD 

NEONATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA 

c o N c L u B 1 o N E B 1 

l. LA NDRMOOLUCENIA MATERNA DURANYE TODO EL EMBARAZO 

REDUCE LA MDRBIMDRTALIOAD NEONATAL, 

11. LA CENTRALIZACIDN Y EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO 

MEJORA EL FUTURO DE LDB NEONATOB BOBREVIVIENTEI, 
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