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" |MPACTO DE LA EUGLUCEMIA SOBRE LA MORB IMORTAL IDAD
NEONATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA

INTRODUCC ION

De 65 aflos a la fecha, se han acumulado numerosos --
progresos en ‘el manejo de las embarazadas complica--

das con Diabétes Mellitus.

La base principal que contribuyé al desarrollo de -~
nuevas técnicas para prevenir o Impedir los procesos
mbérbidos ha sido, el mejor conocimiento en la fisio-

"patologfa de la enfermedad durante el embarazo.

La recopilacién de 13 experiencia universal de va- -
rios autores, en el manejo de estas enfermas, se pue
de resumir cronolégicamente en cuatro perfodos. ( --

Cuadro No, 1 ).

L._TERAPIA_INSULINJCA MATERNA ( 1920-1940 )

Esta etapa correspondié a la vigilancia materna, - -

aprovechando la terapia insulfnica exdgena.

La mortalidad de estas mujeres era de 6 a 45 %, siep



IMPACTO DE EUGLUCEMIA SOBRE LA MORBIMORTALIDAD

NEONATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA

EVOLUCION DIABETES MELLITUS Y EMBARAZO

MORTALIDAD
(%)
. PERINATAL MATERNA
1920 - 1940  TERARA [NSULINICA
MATERNA k] 6- 43

1941 - 1970  MANE}O MULTIDISCIPLINARIC 20

1971 - 1976,  VIGILANCIA FETAL 12
1976 EUGLUCEMIA 6.8
1986 (7)

( Cuadro Wo. 1)



do en la mayorfa de las Qeces ocasionadas por cetg
acidosis 'y coma diabético, debido al estado diabe-

tégeno impuesto por el embarazo.

Con respecto a Ja ﬁortalldad perinatal estaba alre
dedor del 30 X y se debfan frecuentemen;e a muerte
repentina durante el tercer trimestre del embarazo.
Esto ponfa de manifiesto que el tratamiento a base
de insulina, por si mismo no podfa hasta entonces

disminulr la mortallidad materna ni perinatal,

H.J. Elener entre sus valiosas aportaciones obser-
vé "1a carga |mpuesta por el embarazo" y opiné es

especialmente severa sobre el pdncreas dajfado de -
la diabé&tica y que sus efectos pueden no .ser correg

gidos por la Insulina,

L1, MANEJO MULTIDISCIPLINARIOQ ( 1941-1970 )

Las contribuciones Importantes hechas en este tieg
*po al manejo de la diab&tica embarazada, incluye -
la clasificacién de las pacientes; los cuidados al
binomio; el uso de la operacién cesdrea para evi--
tar las muertes intrauterinas; disminuir el parto

pretérmino asf como la integracién de un equipo --



multidisciplinario, para realizar un cuidado inte-~
gral de la.paciente y su homogénito. Por todo 1o
anterior descrito, 1a mortalidad perinatal descen-
dié hasta un 20%, sin embargo esta clfra atn se --

conservaba alta.

Es conveniente aclara que la reduccibn posterijor -
de 1a mortalidad perinatal pudo llevarse a caba"--
con las técnices cltadas y sus ventajas, pero la -
precisién de las pruebas de madurez pulmonar, fue

factor fundamental.

Durante Yos ahos de 1970 se aprovech8 la experien-
cia ya ganada y se siguieron desarrollando otros -
procedimientos especializados en 1a evaluacién fe-
tal antepsrto, 10s que inclufan medicién de los nL
veles de estriol plasmético y urinario; actividad

transparto y frecuancia cardifca fetal a través de
cardiotocografia anteparto; determinacién de madu-
rez pulmonar por la relacién L/E y la evaluacién =
del crecimiento intrauterino por ultrasonido. La

mortalidad en este perfodo descendif hasta un 12%,



{V. PERIODO DE NORMAL |ZACION METABOLICA,
( EUGLUCEMIA 1976 -=- )

Karisson y Kjeilmer en una revisifn reciente obser-
‘varon una mortalidad perinatal de 38/1000 nacimien-
tos con el mantenimiento de los nlve|e§ de glucosa

sanjufnea por abajo de 100 mg/dl. Cuando los nive-
les de glucosa excediercn a 150 mg/dl, 1a mortali--
dad perinatal se elevd hasta sels veces més del va-

tor cltado,

Cabe safalar que la hiperglucemfa y los niveles de
glucosa fluctuantes son directamznte responsables
de 1a morbimortalidad de los hijos de paclentes --

diab&ticas.

Se tlene conocimiento de que !a hiperglucemia, 1a
hiperinsulinemla y las consecuencias de un mal cog
trol metab8lico son los factores que incrementan -

la-adiposidad y 1a macrosomfa fetal.

La hiperinsulinemia es citada como una de las cau-
sas del retardo en 1a maduracién pulmonar por integ
ferencia en los efectos de maduracién inducidos --
por el cortisol, o bian por alteracién del sustrato

sprovechable pars la sintesis de fosfolfpidos, La



triada cl8sica que se ha observado en los nifios de
madres diabéticas son, hiperglucemia, hipoglucemia

e hipocalcemia.

Las muertes fetales en este perfodo descendieron
hasta un 6.8%, 1a mayorfa de ellas atribufda a mep

brana hialina y a malformaciones congénitas. .

Holmes y Col, en el Hospital de Boston reportan un
Indice de malformaciones de 2% en la poblacién ge-
neral, comparado con un 9% en las pacientes insull

no-dependientes,

FISIOPATOLOGIA
Durante el embarazo, el metabolismo de los hidra--

tos de carbono se ve afectado por dos factores:

1. El feto, que desplaza constantemente'glucosa

y aminoécidos de la circulacién materna,

2. Las hormonas placentarias y el aumento en los
niveles séricos de colesterol, inducido por el eq
barazo, todo lo cual ejerce efectos periféricos -

antiinsulinicos.

E1 resultado es una situacidn de desgaste acelerg



do en e§tado de ayuno.‘con bajos niveles de glucg
sa sahgu(nea y de insulina sérica, con.tendencia
a la cetosis. La Ingesta produce una gran intolg
rancia a Ja glucosa, con hiperglucemia, elzvacién
"de los niveles de insulina, asf como la disminu--

ci6n de la sensibilidad de ésta a nivel celular.

En las embarazadas diab&ticas, la influenclia domi
nante en la primera mitad de la gestacién es el -
feto, que actda como destructor de glucosa y ami-
no#cidos. En consecuencia los requerlmfentos de

fnsulina disminuyen hasta dos terclos de los nive
"les previos al embarazo. En la segunda mitad del
estado grévido, la presencia de hormonas placenta
rias dlabetogénicas condicionan un aumento en las
necesidades de Insulina a una dosificacién supe--
rior, equivalente a dos tercios de 1os niveles hg

bituales (K.R. Niswander 1985, Burrow=-Ferris 1984).

OBJETIVO_

Mostrar uno de los aspectos mds importantes en el
momento actual de 1a diab&tica embarazada. Es de-
clr la relacién que existe enire los niveles de -

glucemia materna y la morbimortalidad perinatal,



La clasificacibn de las mujeres diabéticas se hizo
en base a 1o propuesto por el Grupo Internacional de

Disbetes ( 1979 ).

Los parSmetros empleados durante el tratamiento pa

AY
ra ambos grupos fueron los siguientes:

A) CONTROL PRENATAL : En la primera visita se hacia
la clasificacidn correspondiente del tipo de diabe--
tes, esto en la consulta externa, con citas subse---
cuentes cada dos o tres semanas durante el primer --
trimestre, cada dos semanas en el segiindo y semanal-
mente hasta la semana 36, todas fueron hospitaliza--
das despues de esta fecha, y en cualquler momento ==
de la gestacibn cuando existia descontrol metabéslico
compl icaciones obstétricas y/o fetales, siendo egre-
sada hasta tener resuelito o mejorada la situacién. -
En esta epoca la paciente tanble; era instruida en -
su dieta y en la aplicacibn de insul ina, en quienes

requerian esta,

B) La conducta obstétrics se valor®d en base al rieg
go perinatal y a las condiciones de ese momento de -
la gestacibén, prefiriendo 1levar a las pacientes lo

m&s cercano al término del embarazo. Cuando no hubo



Estableciendo de antemano un programa intensivo de
tratamiento para mantenerlas euglucémicas durante

todo el embarazo.

- MATERIAL Y METODOS (Cuadro 2y 3 )

El estudio se efectud, en el Hospital de Ginecolo-
gfa y Obstetricia " Luis Castelazo Ayala ", del --
Instituto Mexicano del Seguro Social, de 1a Ciudad
de México. En forma préspectlve, en el Departamep
to de Medicina Perinatal, durante el lapso comprep
_dido de Septiembre de 1984 2 Mayo de 1986; con un
total de 130 pacientes y 131 recién nacidos (").

Las paclientes fueron separadas en dos grupos: (grd
fica | ),

cas ( tipo I, 11 y gestacional con 5, 36 y 35 res-
péctlvamente ) con 77 recién nacidos (*), estudia-
das de Septiembre de 1984 a Agosto de 1985,

nacidos, ( 6,28 y 20 diabéticas tipo 1, Il y Gesta
cional respectivamente ), atendidas en el lapso de
Septiembre de 1985 a Mayo de 1986,

(") Un embarazo gemelar.



dificultad técnica se hizo amniocentesis en todas -
las pacientes para conocer el perfil de madurez pul

monar fetal, antes de interrumpir 1a gestacién.

€) €1 propbésito fundamental del tratamiento era --

embarazo y éste se logrd, mediante 1a utilizacién -
de una dleta apropiada para cada paciente, usando -
de 30 a 35 kilocalortas por kilogramo de peso ideal
mds lo impuesto por el e&barazo. con las proporcio-
nes caléricas dadas en un 45 a 50% pof hidratos de
carbono, 40% protefnas, constituyendo las grasas =-=

los kilocalorfas restantes.

D) Con este régimen di=tético adecuado, se logra
mantener la " Euglucemia ", se evita gapancia exce-
siva de peso, y se logra disminuir la resistencia a

la insulina,

E) Cuando a pesar de haber instituido 1a dieta, =--
perslstf; con glucemia basal y posprandiales igua--
les o mayorés de 105 a 130 mg/dl respectivamente, -
entonces empleamos insulina, intermedia, r&pida y/o
multicomponente, de acuerdo a la curva de desapari-

cién de la glucosa que tenfa cada paciente.



DIABETES YEMBARAZO

N 130

Toblacién Estudiada,

TOVAL (64)

TOTAL §55)

B 20 B 28

* TOTAL (11)
A 35 A 36
s
LG
GESTACIOMAL TIPO 1l TiPO |

A Pacientes del Grupo
B Pacientes del Grupo

Grafica



IMPACTC OC CUOLUCEMIA SOBAL LA MORBIMOAYALIDAD

NEONATAL €N LA OIABCLTICA CMEARAZADA

HATEAIAL Y NEZTOOO®:

t——————r———r et
b 28

. HOBPITAL "LUT® CASTELAZO AYALAM, Iwuge
B
BEPTIENBAL 1904 - MAYO 1881
430 PACIENTES . 424 RCCIEN NACIOOR o

. GRUPO “A" - SEPTIEMOAL 1984 - ADOSTO 1948

78 PACIENTES « 77 ACCIEN NAGLOOS ¢

. SRUPO @' - SIPTIEMORE 1908 - WAYD 19e8

S4 PACIENTES - 94 ARCIEN NACIOO®

. CLASEPICACION:

GAUPO INTEANACIONAL OF OLABETES

{1978 )

¢ faparsso geasiar .
( Cusdro No, 2 )



INPACTO OFE EUSLUCEMIA SOBRE LA MORBINGATALIOAD

NEONATAL EN LA DIABETICA CMBARAZAGA

MATEAIAL Y WNETODOS:

BASKY DEL YRATAMIENTO GRURQ AW GAUPD “av

& - 1 SENANAR

CONTROL PRENATAL 38 SEMANAS
COMPLICACION MATEANA/PETAL

*AIESN0 PEAINATAL

CONOUCTA OasTETAICA CONDICIONES AGTUALES

PROPOSITO DEL MANEJD MANTENER CUSLUCENTA

30 - 28 Xasle/Kg PRS0 IDEAL

0ICY A HAB ENBARAZO

RAPIOA, INTEANEOIA Y/O wWULYI-
INSULINA . CCMPONENTE
CUAYVA OL GEBAPARICION O SLUCOSA

SASAL
CALCULD OE LA OLUCENIA GABAL 8 13 Hre. POSPAANDIAL
MEDIA 6, 1%, 10 y 24 Hre,
HETODO EWMPLEADD QRTHOTOLUIOINA GLUCONETER

MANEJO PEOIATAICO INAEOULAR INTENS IVO

{ Cuadro Mo. 3 )



. MATERNA

CETOACIOOSIS

GLICEMIA

HIPERGLICEMIA

EUGLICEMIA

IMPACTO DE LA GLUCEMIA MATERNA SOBRE

MORBI - MORTALIDAD PERINATAL

e MUERTE  INTRAUTERINA-—m———F

MALFORMACIONES >
FMACROSOMIA—>  TRAUMA
€MUERTE - MORBILIDAD
INTRAUTENINAY

A Fl 1
I - n T - POSTPARTO

TRIMESTRE



La diferencia en el protocolo de manejo de ambos gru

pos consistid basicamente en:

F) E) célculo de 1a glucemia media en el Grdpo “AW

* 1o hicimos con el promedio de solo dog determinacio-
nes al dfa, a las 6 y a las 18:00 hrs. Y en el Gru-
po "B" con cpatro 8 hasta seis muestras en 24 hrs.,-
(6, 12, 18 y 24 hrs. y en ocasiones basal y.pospran
dial ).

G) E) método de Laboratorio usado para medir la gly
_.cosa en sangre materna, fué en el Grupo "A" con la -
técnica de Orthotoluidina y en el Grupo "B" con Glu-

cometer.

H) Y‘flnalménié el manejo pedidtrico que fue irregu
lar en el Qrupo'"A"_se hizo sistematizado e intensi-

vo en el Grupo "B",
Resultados :

Al ser comparados los ﬁlvelgs de glucemia materna --
con la morbilidad neonatal, ( Cuadro No. &4 ) es ostep
sible, que a medida que los niveles sobrepasan los --

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



nacidos es con mucho més alta, que cuando se mantig
ne una cifra fisiolégica de glucosa en sangre " Eu-
glucemia ". Solo analizamos cuatro de las mds fre-
cuentes complicaciones en el hijo de madre diabéti-
ca, en donde observamos 1o sfigulente : La HIPOGLUCE
MIA se logré abatir de 22.6 a 4.5%, en las mujeres

cuya glucemia medias durante la gestaclién estuvo en-
tfe 101 y 150 mgs/dl. y de 25 a 11.1% en las que --
cursaron con mds de 150 mgs/dl. contrastando con =--
las pacientes que estuvieron normoglucémicas ( por

abajo de 100 mgs/dl. ) en donde de la§ 25 nlnan -
neonato tuvo este trastorno. Tambie; es importante

hacer notar como en el grupo "B" que fué el.de'un -
control metab8lico estricto y manejo neonatal intep

slvo se logr6 este decremento importante.

La segunia patologfa observada fue TTRN ( Taquipnea
Transitoria del Recié&n Nacido } en donde como se hi
20 notar antes, la menor casufstica se presentd en '
las mujeres quue tuvieron euglucemla consiguiendo -
adem8s una reduccién del 9 al 0% y del 1.8 al 0% epn
tre las mujeres del Grupo "A'" y del Grupo "B", que

mostraron. un valor medio de glucosa en sangre entre
101 y 150 y por arriba de 150 mgs/d! respectivamen-
te. Con respecto a ta FETOPATIA, 1a menor incliden-
cla fue para el grupo de " suglucemia " elevéndose

considerablemente cuando sobrepasaron los 100 mgs/dl



en este rengldn no se notaron diferencias significa
tivas entre el Grupo "A'" y el "B", Por Gltimo la -
tasa de Recién Nacidos MACROSOMICOS, fue de 0 en el
) Grupo de " Euglucemia " y de 25 y 10% para el G}upo
medio y el que pasd los 150 mgs./dl. respectivamente
Tampoco pudimos ver cambios importantes entre el -=

Grupo "A" y el "“B",

Al dividir a las pacientes de acuerdo al Tipo de -~
Dlabé&es Mellltus y comparar e! Grupo ""A" con e} -~
8", en cuanto a 1a mortalidad perinatal y mal forma

clones congénitas encontramos :

L2 mortalidad perinatal de ambos Grupos ( Ay B ) -
en las mujeres con Diabetes Gestacional, fue de - -
1,8% para las tipo !l ( No insulino dependisnte ) =
del 6.2%, y para el Tipo | { insulino dependiente )
del ‘9%, Al compararla entr; estos dos Grupos hubo

en el A" 3 muertes y en el Grupo '"B' el mismo nime

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

En cuanto a 18 presencia de malformaciones congénl-
tas hubo 5.4% en las diabé&ticas gestacionales del -
Grupo A y B 9% y 7.8% en el Tipo | y || respactiva-
mente. Y al confrontar ambos Grupos hubo cinco mal
formaciones en el "A" de donde tres eran del Tipo -
It, y uno a; Tipo Gestacional y al 1. En el Grupo

"8" hubo cuatro, perteneclendo dos al Grupo de Dig



INPAGTO OE CUOLUCENIA BOWAE LA NOARINONTYAL (04D

MEONATAL €N LA QEARKTICA ENBARAZADA

WIVELES OF QLUCENIA NATERNA ¥ MOABILIDAD NEONATAL.

MONSILIOAD .lmwo 100 ag/¥l 101 = 100 ag/el 180 ag/eld
[ 1"/ 83/1% (82.0%) 1873 (asn)
HIPOSLICENIA
. [ ] 14/0 aasr (4,85} 10/2 (11,10}
TOTAL . an/a 79743 (17,3%) 20/% (18.8%8)
A 1/ (9 %) /4 (1.0%) 12/0 ( 8.3%)
Y.V AN, N
] 14/0 are . 19/0 { 9.9%)
roraL an/1 (& X) /0 (128} 20/2 ( e.0%)
' TV UR ) 83720 (32.7%) 12/8 (18.8%)
PENOPATIA
: [} ta/ (7.4 22/10 {4a8.4%) 18/8 {11.1%)
v.out. as/e (8 %) 78730 (40%) 30/4 (13, :)

A t1/0 . 83713 (24.8%) TR Y)
wACROSONIA ’
. 1470 ae/e  (27,2%) 18/0
TaTAL 2s8/0 8/19 (29,0%) 30/3 (tax)

{ Cuadro No. 4 )



ENPACTO Of QUSLUCEMIA BOBAC LA HORBIMOATALIOAD

NEONATAL €M LA OLABETICA CHMBARATACA .

.
YiP0 OF OTADETED TLVCEWIA
wELLITUS sauro v . MALFORMACIONES INICIAL Mg/dl  PAONERNO
A /o 2874 (2e%) 130 & a9 wee
sEaTACIONAL .
’ 20/47 (9%) a0/t (1o8) 180 2 28 ez
Tora W (M) 88/ (8}

P T L L Ty P T L T e e Y LI TP YT YRR LY L R L LY )

) /4 Laox) 8/1 {s0%) 148 o 04 134 5 3
1NSULEND . .
ourENOTENTE . s/o e/0 ¢ 213 2 18 - wr s e
ToraL (XTANT 3] 1174 ten)
A e/a (9.3%) 38/3 (8.3%) 123 2 28 e s u®
NO INBULING .
osrEnpLenTE /R 7% as/z (7.%) 110.8 2 @7 "a e
rataL . | sala (s.2%) s4/s {7.0%) ¢

WALPORMACIONES EN AELACION COM CL YIPO OK 0.0,

( Cuadro Ho. 5 )



tnkacte OF GUSLUCKHEA EH LA WORRINOAYALIOAD

NEONATAL €N LA ORZABETICA CHOARAZAOA

CAUSAS OE wWugEAaTe
i e aentny

ANTEPARNT O

SRUPD “A®
UN CASD WQ GONOCIDA
SRUPD naw ,

HNEONAT AL

SRAUSY "aw 0a$ casds
* ENTERITIS NECROBANTE

® NIDROCEFALEA Y WULTEMALFOANAGD

SAURG wan TRES CaROS
® HIFONIA WENOARAGEA SNC *
* HIPOXIA HENORMADEA PULMONARN WASIVA

® CHOQUE WIXNYO ( HIPOXEA - s€Pels )

( Cuadro ¥o, 6 )
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DIABETES Y EMBARAZO
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betes Gestacional y dos al Tipo 11,

En el mismo cuadro se puede apreciar como con el --
tratamiento Instituido se logra controlar a las- pa-
clentes y meterlas a cifras fisiolégicas de gluce--
ﬁln-materna, 1o que sin duda beneficia altamente a

la madre y al feto.

‘€1 andlisis general en la morbilidad de estos 131 -
Recién Nacldos ( Cuadro No. 7 ) muestran una baja -
Importante del 43.5% al 17.5% al comparar los neona
tds del grupo "A" con los del Grupo "B", Creemos -
que esto sin duda se deba al manejo slstematizado -
cén un protocolo de tratamiento multidisciplinario;
a las mejores técnicas de vigilancia bloffsica y -~
bloqufmica fetal { Ulitrasonido, Cardiotocograffa, -
_perfil de madurez pulmonar ), al coatrol metab&lico
rigido en estas mujeres hasta ?onsegulr " Eugluce--
mia " o glucemia fislolégica; el momento y la vfa -
de Interrupci&n del embirazo;'mayor cuidado y profl
Ia&ls de las complicaciones maternas intercurrentes
as! como al tratamiento pedidtrico intensivo, al --

que fueron sometlidos los neonatos.

La mortalidad perinatal ( Cuadro 8 ) fué mayor en -
el Grupo “A" 3.8% y 5.5%, respectlvaménte, y la to-
tal de 4.5% y al corregiria fué de 3.8% (exclusién



IMPACTO DE EUGLUCEMIA EN LA MORBIMORTALIDAD

NEONATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA

MORBILIDADS

No. RECIEN NAC1DOS 134
GRUPOD "AM 57 ( 43.5% )
GRUPO "B" R 17.5 X))

TOTAL ‘ 80 { 61.0 X )

¢ FETOPATIA, MACROSOMIA, TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL
RECIEN NACIDO & HIPOGLICEMIA.

( Cuadro No., 7 ).



IMPACYO b! EUGLUCEMIA EN LA NORBI“ORTAL!DAD

NEONATAL EN LA OIABETICA EMBARAZADA

NORTAL!DAb PERINATAL

No. RECIEN NACIODOS 121

GAUBQ WAH : 3 (~5.0 x)

GRUPQ "BV 3(s5.8%)
TOTAL . 6 (4.5%)

TOTAL CORAESBIOA » 5 (38 %)

* UN CABO OE HIOROCEFALIA Y OTAAS MALFORNACIONES

{ Cuadro No. 8 )



de un feto multimalformado, incompatible con la vi-
da.) Al analizar las causas y tipo de mortalidad -
perinatal ( Cuadro No. 6 ) hubo solo upa muerte an-
te-parto sdbita, de causa no conocida a la semana -
34 de gestacibn en donde a pesar de la vigilancia -
fetal, ndé fue posible prevenirla, esto ocurrié en =
el Grupo "A" y no tuvimos ninguna de este tfpo en -

el Grupo "B",

Las muertes neonatales sucedieron dos en el Grupo -
"A" por enterf{tis necrosante ( Sepsis ) y un feto -
con malformaciones incompatibles con la vida. Tres
casos en el Grupo '"B" todos con 1a participacién --
Intensa de ﬂlpoxla neonatal ademds en uno de ellos

Sepsis, cabe mencionar que se hizo notar con cardig
tocograffa. ( Trazos No Reactivos Decelerativos ) -
envidndose a operar inmediatamente a estas mujeres,
sin embargo no fue posible evitar el daﬁo y la muer

te en estos neonatos,
CONENTARIO_
Durante la década de 1961 a 1970 Karlsson y Kjelimer

fueron entre otros autores los primeros en sugerir

la estrecha relacién existente en el grado de con--



trol metab6lico materno durante'la gestacién con el
resulta&o perinatal, A partir de entonces varios -
autores han propuesto mantener el mejor control me-
tabdlico posible durante el embarazo, Pedersen, un
estudio de lowa City, mostraron que el mejor pronés
.tlco pirl los recién nacidos se obtuvo de madres --
que tuvieron un 'buen" control metabélico, compaia-
do con las mujeres "mal" controladas. Moller (I1)
demostrd que con un control metab&lico " estricto "

la tasa de mortalidad perinatal es reducida.

Este control metabdlico logrado se refleja en una -
reduccidn significativa de 1a morblilidad neonatal -
entre el Grupo "A" y el Grupo "B" (Cuadro No. ).
La mortalidad perinatal tambian fue m&s elevada en
las diab&ticas pregestacionates ( Tipo | y 11 ) --
cinco casos, que en las mujeres con diabetes gesta-
cional un caso, y de acuerdo al nivel de glucosa ma
terna bromedlo hubo un caso de muerte anteparto - -
cuando las cifras fueron menores de 100 mg/dl, y el
resto cinco casos cuando 1a glucemia se dispar$ por
arriba de 100 mg/dl. La incidencia de malformacia-
nes congénitas fue de 5.4% en las diabétlicas gesta-
clonales y de 8% en las pregestacionales 8 tipo | y

11, ( Cuadro No.5 )




/
La mortalidad perinatal total { Cuadro No.7 ) fue =
de 4,5% y corregida del 3.8% ( Un recién nacido --

con malformaciones miltiples ).

Es sin duds estimuiante para el grupo de trabajo de
ruestro Hospital el tenesr tasas tanto de mortal idad
y morblilidad perinatal en los hijos de madres diabg
ticas. Tambien creemos que es debido al programa -
de tratamiento y al enfoque multidisciplinario ( --
Cbstetra, Internista, Endocrinélogo, Pediatra, etc.
etc.), esperando mejorar de esta formé la ospectat]
va de vida y el futuro de los neonatos sobrevivien=
tes.



INPAC*O OE EUGLUCEMIA EN LA HORBIMORTALIDAD

NEONATAL EN LA DIABETICA EMBARAZADA

CONCLUSBSIONES:

I. LA NORMOGLUCEMIA MATERNA DURANTE TODO EL EMBARAZO

REDUCE LA MORBIMORTALIDAD NEONATAL.

II. LA CENTRALIZACION Y EL MANEJO NULTIODISCIPLINARIO

MEJORA EL FUTURO DE LOS NEONATOS SOBREVIVIENTES.
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