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I NTRODUCC 1 ON 

En Jos e11bnrnzas narmaJe9 ocurren unn 9erJe de cambios 
11etabbl1cos que permiten in toratllcibn, crectaiiento y desarrollo 
del feto, asl como la protecclbn contra ol •Btres 
externo e interno [1]. Para lograr un medio raetabbl1co bpti•o 
para un foto que se al !monta on forma constante n partir de una 
gestante que lo real Iza en forma Jntermltente, deben l levnrsu a 
cabo una serie de variaciones metabbl teas muy blen integradas. 
Durante ol embarazo so produce un brgano de NOVO con ni la 

influencia endbcrlnn Cplncentn>C2l, responeable de la homeoulasJs 
del complejo madre-teto. Aunque desde el 111omonto mismo de In 
concopc16n se inician Jos cnmbJos mP.tnbbllcos, es a partir de In 
semana 20 do la gestnclbn donde se hace m~s patente la 
dJs11fnucfbn a la tolornncln de Jos carbohldratos como resultante 
de los niveles cada vez 111.iis nitos da las horn:ionas placentaria.o, 
Esto conlleva al aporte cnlOrJco necesarJo para Ja formac16n y 
creclmJenlo del nuevo ser afortunadamente en la mayorJa de los 
embarazos normnJes raJ. El problemn lo con.slttuye la paclent~ 
quJen tiene un trastorno cr6nfco en el motabol fsmo da los 
carbohfdrntos (diabetes mellltls tipo 1 y JI), o la que 
manifiesta el trastorno en o durnnle el embarazo <diabetes 
ge.staclonal o tipo 111 >C3l. Cada nño nllcen 10,000 hijos de madres 
dJnb6tlca!I; anle9 de 1922, ºnñiJ en que 9e du!JCUbra In lnnuJlna. 
poco9 recJP.n nactdos de 6olat1 madres lograban sobrevivir f4]. Loe 
estudios real Izados sesenta año!l u.tras han mostrado una 
dJsmJnucJbn en la mortalidad total directamente proporcional al 
bueri control metnb61 Jea de In r,ustanto rllabOtica [3,51. Esos 
e.studJos demuC?stran que nivelas da gluco11ia do 84 mgr/dl on la 
dJnbJcn embarazada proporcionan un .reclen nacido c:on unn morbJ-
11ortnl Jdad perJnatal semejante ni de la pohlaci6n goneral [5]. 

Un equipo multidlsclpllnnrio es necesario para llevar a cabo 
6ste resu 1 lado peri na tn J. mJ iimo con o 1 quo conta11oe en nueetro 
hospital y que bAslcamonte Ju conforma el obutetra, ul 
ondacrJn6logo, el neonel61ogo, la onto.rmcra, Ja dlotfGta, Ja 
trabajndorn .socJEi.I y desde luego In dtabótlca embarazilda l6 0 71. 
El embarazo cuando cursa con dlabutes mellitus se clnsttJca como 

de al to rles¡o. 
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La diabbt:lca gegtante no 1•t>pu,.9enta un pr·oLJema dt! atenctbn 

m6d1ca cuantllnt1vn, yo que lu frecuencla de diabetes 
mellitus y emburnza es de 0.1 a 0.2S y do dlaboles gostncional 
var\a entre el 1 y 2" de lodos los erubnrnzos. La lmporlnnclo del 
padecimiento radien c:n que condiciona una frecuencia mayor do 
comp1icnclone!l rualernas. fetales y neonatnle!l comparado con los 
embarazos normales [11, 12, 13, 141. 

Lo motlnlldnd perlnalal en In dlnbbllcn nlcnnzn cifras 10 \leCes 
mti.s quo la poblucibn en general. 

La reducc16n de la morblmortal ídad peri natal en los 01 timos 2B 
años ha sido atribuida a un control m<\s estricto del padecimiento 
incluyendo Ja utJJlzaci6n de métudos do vigilancia rotal, du 
decls16n oportuna y adecuada de la inlerrupciOn del embarazo y 
del cuidado Intensivo mrnnatal 15.61. 

El propbsJto de i:>!ile estudio e!i rt!vlsnr lo que eut."A !lUCDdll!ndo 
en nuestro hospilnl l!n lo referente n la morbl-mortalldad matel'na 

·y perlnatal en lo~ tre!l llpog Je dllibeteg CJ,11,111}. 
Pal'& tal eteclo nD9 plnnteanios los siguientes lnlerroganleu 

1.- Cbmo trnn!lcurre el embaraza en las pacientes con OH 1, JI 
1J17. 

2,- CuAles son Jns complicaciones mlJ,t; frecuenlus7. 3.- CuAles son 
tos resultados perlnatalc!l7. 

Se entiende por diabetes mel l ltu!l <DHl n un grupo heterogAneo de 
trastornos del motabol ismo lntormodlo que tlonen en combn " 
Intolerancia a la glucosa "; guardan relaclbn con In menor 
producclbn de lnsullna, acclbn lnoficuz de Ja misma a ambas Y que 
con el curso de las años dAn lugar a diversas camplcaclones 
agudas o crbnlcas can lesiones prematuras del llrbol vascular [7]. 
Tomando en canslderaclbn las recomendnclones del grupo nacional 
de diabetes de Ion Estados Unidos de Nartenmbricn !151 para 
uniformar conccpton, ne recomienda que el tbrmlna OH se apl lque a 
personas que: l. Presenten slnlomns dl' diabetes tranca con 
hJperglucemles lncqulvocan. 2, Cifras de glucosa plnsmlltlca en 
ayunas super1ores a 148 ang/dl en lJOll acaslbn. 3. SI la glucemtn 
en ayunas es normal, valores de glucosa plasmA,tlca que excedan 
200 mg" en In curva de tolerancia a la glucoso oral CCTGOJ con 
1ngestf6n de 75 gr de glucosa, fundamentalmente a lan 2 horas y 
~n cualquier punto intermedio de In curva, en m,;\s do una ocnsl6n. 
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Se e!ltablece como una clase dtrerente o la dlabelus mellltuu 
gestactonal <OHG b Tipo 1111, en la cual el inicio 
reconocJmlenlo ocurrn en el t~mbaraza. Al tnrmlnar el evento 
obst~lrlco es Imperativa la ruclaslficnclbn e>n: a> Olnbetes 
franca; b} Intolerancia a lou carbohidralos, y e) Tolerancla a In 
glucosa normal y anleccdtmle de DHG. 
Se recomienda considerar a la DHG como un grupo aparte por el 

riesgo de desarrollar diabetes mellitus en un periodo de 5-10 
ai'los. Tomando en cuenta e 1 cr i ter lo de o• Sul 11 van y Ha han, e 1 
dlagn6sllco de DHG se basa en la curva de tolerancia a la gluconn 
(Cuadto No.1>C161. 
El dlagnbsllco du Dtt G1rntaclonal se establece con mayor 

seguridad a partir de los semanas 20-22 semanas de geslaclOn en 
que los fenOmenos de antagonismo lnsul lnicos se hacen 116..!J 
notorios. La hipoglucemia en ayunas de la primera mitad del 
embarazo por supuesto que no excluye la posibl l ldad del 
desarrollo de la OH Gestaclonal. 

HETOOOS,TECNICAS V PROCEDIMIENTOS QUE SE SIGUIERON 
EN El. DESARROLLO DEL PROYECTO 

Tipo de estudio: Retrospectivo, Observacional, Longitudinal Y 
Descriptivo. 

H 1POTES15 AL TERNA 

"En las pacientes dlabbtlcos embarazadas con adocuado control 
metabblico se obtienen buenos resultados pertnatalos". 

HJPOTESIS NULA 

"En las paclenlos diabbllcas embarazadas con adecuado control 
metab6llca no se obtienen buenos resultados perlnatales". 
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARJABLES 

ot'tterla!I dlognQgtlco!J porn la Diabetes· Gesloclonal o 
fueron par cur\fn de tolerancia o Ja glucosa <CTG> 

parn ello los cdterloa de Q•SulJ111an y Hnhian. 

1. - l.og 
tJpo 1 J J 
ullltzando 
•1~11os que 
Balud desde 

AYUNAS 
1 hora 
2 
3 • 

son adoptados por los lnatltutos Naclonalas de 
1979 [16). 

GLUCEHIA ?1.ASHATJCA < 111g/dl >• 

JOS 
190 
165 
145 

• Despuft!l de lo adaainlstructbn de 100 gr de glucosa por 
vla oral; 2 o mA.s valores por cncJmn de las cttrns antes 

mencionadas. son diagnbstleos da mm. 

CUADRO No. 1 

2. - Diabetes '1el l lt.us lipa t: son aquel las. pacientes que 
requieren lmml lna para su control, pose&n caractortsticas do 
hlslooompnttb1? ldod de Bntlgenos l lnfocltarlos, presencia de 
anticuerpos on suero n la~ et.lulas lnsulnres y tendencln n la 
cetosts. 

Diabetes He 111 tus t1 po J 1: son •ujaren n •enudo do •ayor 
edad. frecuenl••ente astnt.o•lalicn.s y con corga 1en1ttlca para 
diabetes. No requieren de tnsul ina 01161ena para 11u control y 
rara vez hacen ce tos l s .. 

CRfTERlOS DE INCL.USlON 

t.- Paelenles con dlagnbstloo deo DHG hecho en bste hoBpltaJ 
y captadas en ol !lervicio da Perinatotoala y 

Endocrlnologta dee.de Enero a Oo.t.ubro de 1990 .. 
2. - Po.cientes einbnra%s.dns con Dlaboten Hall i tus tipo 1 o t 1 

cnptndns en al 11ls110 perlado de tte•pa. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1.- Pacientes en quienes na se pudo corroborar el dto.snbsttca 
de Olnbetes Hel 11 tus. 

2.- Pacientes con hiperglucemlas de otra etiologtq. 
(111edlcn1aentos, pancrealectoml zadus ele>. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Todas aquel las pacientes quienes 11 evaron control prenatal en 
liste hospital pero Ja resnlucl6n dol e•barnzo no se l lev6 a cabo 
en el ads•o. 

HETODOLOG 1 A 

Se revisaron todos los expedientes de las pacientes con 
dlagnbsttco de Diabetos HellJlus tipo 1, 11 y 111 quo fueron 
atendidas en Ja consulta externa de PorfnnloJogla y 
Endocrinologln y cuya resoluclbn del ombarnzo sa l levb n cabo en 
este hospital on o) perlado comprendido entre el to. de Enero y 
el 31 de Octubre de 1990. Se tuvo en cuenta tnublén n lns 
pacionlos que en ol mismo lnptio do tiempo cstuvlaron 
hospltallza.das en el servicia dl.' Pcrlnolologla 1 por lndicaclOn 
•a.terna o teta l. Se obeervb In evo 1 ucl bn de 1 os productos de l ns 
madro!J dla.bl!tlcas en el perlado neonatal Inmediato observando las 
compllca.elones y consignando la lnforaacibn en hojas do 
vaclamtenlo. 

Todos los datas recabadas fueran samelldos a anAlisls con 
el propbslto dll obtener la morbl-morlal ldad 11aterna y fetal en 
nue9lro hospl ta 1. 

CLASIFICACION DEL RIESGO PERINATAL 

Desde el punto de vlstn perlnnlnl, ne debe entender que extslen 
diversos grados de riesgo. Erite se establece en base a la 
par ti el pncl 6n que cBda rnctor llene on 1 a morbl-marta 1 idad 
especl f lea, 

Se catalogan do potencial roductdo, al •rupo de pacientes cuyos 
indicadores han mostrado tenor correlnclbn con una morbl-



-a-

mortalldfld perlnntnl menor del 21'. 1 comparable al de la poblacl6n 
en genorn l. De potencla I moderado a aque 11 ns con unn morb 1-
morta l tdad entre el 2 y elª" ; y de potencial elevado aquellas 
que condlcionnn una morbl-mortnl ldnd perlnatal superior al 01' 
[171. 

En nueatro hospital se catalogan a las diabOticau ombarazada6 
como do bajo riesgo a aquel las que desde el punto de vista 
metnh611co corre!lpondP.n n In clase A de IJhlte (181,lns diab~tlcos 
gestaclonales y con tolerancia a la glucosa reducida fuera del 
embarazo 119]. Permanecen dentro de este grupo las pacientes que 
tienen un control metab61 lco progeslacional y durante ol embarazo 
adecuada, catalogado mediante glucemias promedia proprandiales 
Iguales o lnferiores a 100 mg/dl, sin manlfeslacltin de 
descomponzaclbn melabbl lea como hl pog I ucemia y cet.oacldns l s l 101. 
Este criterio de control mclobl"Jllco estricto ha sido 

reiteradamente demostrado como el mb,s slgnlflcnllvo para reducir 
la mortalidad perinatal I17J. Astmlsmo no lendr~n compllcactones 
obstbtrlcns como: Pre-eclnmp!ila, poli u ollgohidra11nlos, 
lnteccil>n amnlbllcn, macrosomla, parto pretérmlno y sufrimiento 
fetal [201. 
Se conelderan embarazo.das diab6licas de rieogo moderado a 

aquel las dlabbtlcns conocida.9 antes del embarazo, sin palologla 
vascular evidente (Ciernes B,C y O da IJhJte>; que manifiestan 
slnto11alologla y que clAslcamenle se han denominado como diabetes 
del adul lo sin tendencia n la ceto~ds, y que tuera del embarazo 
no requieren de lnsul lna exbgena para su control melabbl leo CDH 
lipa JI). Se acepta un margen do flucluaclbn promedio para la 
gllcemla preprnndlnl entre 100 y 150 ag/dl y de glucemia 
posprandlal e )ns 2 horas entre 120 y 160 mg/dl. 

Se considera el e111barnzo de ni lo riese.o aquel lns pacientes de In 
Clnae E,F,R y H de tilhlte; cllnlcamente con glnlomalolo¡l11 do 
diabetes frenen, cJAslcamentc denominada juvonl 1 y que dependen 
de la Insulina exbgcna para su control melabbllco. So oncuenlrnn 
en l!s la categorl a oque 11 ns emnbarnzadas con centro 1 det lcJente y 
lardfo, con glucemias proprandlnles superiores n 150 mg/dl y con 
presencia de celoncldosls acentuadas y frecuentes. Desde el punto 
de vtsla obslbtrlco a menudo se cncucnlra.n asociados alguno o 
lodos los· criterios de mal pronbgtlco de Pedcrscn a saber: Pre­
ocla•psla. Polthldrnmnias. Hlpcrlcn~16n nrtcrlal, Plelonefritlg y 
Hacrosomta fata 1 [ 22). 
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HANE:JO 

El concepto dleln-insul tna debe ajustarse con el crttel"io de 
ofrecer elementos nulrtllvoe balanceados ajustados a las 
necesidades melab611cas del embarazo. Las necestdadoe cal6rlcas 
se establecen a raz6n de 30-JS Kcal/Kg. de peso idealr 
corresponden a carbohldratos el 45" y a las aportadas por 1 a 2 
gramos do proloinas por Kg. de peso y el resto por arasas. La 
dlstribuc16n de la dicta se hace lo•ando en cuenta los 
requerimientos de lnsul lna, en cuyo caso es on cuartos 
Cl/4,2/4,1/4) con colacibn nocturna (151' del total de calarlas 
cal culadas> C8l. 

Las pacientes que se controlan con hlpogluce11tantes orales 
antes del e•barazo, deben ser sujetas a caablo con lnsul tna de 
accl6n lnteraedla, ya sea en d6s1s 6nica •atutJna o fraccionada 
C2/3 .110.ñonn y 1/3 por la larde>. En ocasiones es necesario 
administrar Insulina de oco16n rApJda junto con la Jnleraedla 
[6]. 

Se debe deleralnar el tiempo y el tipo de interrupción del 
embarazo. mediante la evaluaclbn de las condiciones •atarnos y 
fetales. 

1NTERRUPC1 ON DEL E"BARAZO 

Hasta hace unos años, la mayor la de los publ tcactones suaerlan 
la intorrupclbn del embarazo a las 37 se•anas en toda paciente 
dlab6tlca, la inlcnc16n de reducir la •orbl-•orlal ldad 
perlnatal. Sin eabarago, con el pasar del lle•po sa pudo 
observar. que so estnba cambiando la 111orbl-mortalidad prenatal 
por aumento en la •ortaJ Jdad neonatal secundarla a la ln•aduroz 
pul•onar del recten nac1do[9l. 

Por el moaenlo !le consideran tndlcaclones absolutas y relativas 
para interru111plr ol eabarazo en la dlab•ttca gestante, en tunclbn 
de complicacloneo obst6trtcas, fetales, y/o •etabbltcas C23l. 

So Incluyen como indicaciones nbsolulas Jos casos de cetoele, 
tntecc16n amn16llca, laxe•la !levera, hiperlenai6n arterial 
cr6ntca no controlable. daño renov;1scular severo y sufrl•ienlo 
retal agudoC22l. 
Todas las lndlcaclones obtlttrlcas 0 •alab61 feas o ambas, 

constituyen lndlcaci6n relativa de intorrupc10n de la 
geslacibnC22l. 
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Dependiendo de la tendencia del teto a la macroso11\a o retardo 
en al crec1•1ento 1ntra"ulerino, es posible detectarlos a partir 
de la semana 30 de la gestación por ultrasonido seriado, 
utllt:mndo mediciones del dl~melro blparlelal, perlmelro cetAlico 
y abdominal, nsl co•o la longitud del fbmur. Sirve ademAs esta 
t6cnlca para medir la cantidad de l lquido amni6ttco, ol e6peeor 
del panlculo adiposo <EPA> y precisar ol sitio de punci6n para 
realizar amntocentAsis con el fin de docmnentar madurez pulmonar 
fetal [231. 

La •onltorlzacl6n electrbnlca de la frecuencia cardiaca fetal se 
utiliza como Indicador del bienestar total. La prueba sin estrés 
<PSS> reacllva, general mento refleja bienestar del teto. Le. 
•uerte tetnl repentJnn con pruebas bloflelcas normales poco tiene 
que ver con hlpoxia, sino que es debida n descontrol metabblico 
como hipoglucemia o ceto-ac!dusl!:! C241. En los casos de PSS no 
react1Ya 1 e9 necesario practicar una prueba de tolerancua e la!:! 
contracciones uterina!:! lnducldas por oxituclna <PTO>, para 
detoralnnr el grado de deteriora fetal y la necesidad de 
lnterru•plr el embarazo por le vtn que menos morbllldad ofrezca 
a 1 producto. En caeos de trazos muy cnracter l etlcos < !:! l lente o 
s1nuso1dal) no es perentorio el real izar una PTO. En casos de PSS 
no reactiva con PTO negativa. la vlgl lancla fetal debe ser mf&.s 
frecuento <cada torc~r dla como mlnlmo> y documontnr madurez 
fetal pulmonar por medio de nmntocentbels>C231. Los valores 
valores de riesgo del SJndrome de lnsuttclencla Respiratoria 
ldtopA.tJca <SIRI> para el embarazo normal, no son vAlldos para la 
paciente dlab~t.lcn, ya que e11iste un nllmero lmportanto do falsos 
positlYo!I con cifras para In relncl&n de lecitlna/esflngcmlelina 
(L/E) aayoreg de 2.0. Por lo que so ha gugerldo que se tengan en 
cuenta otros par~metros como el fosfatidll1ltcerol posttiYo. 

En los casos de riesgo potencial reducido NO se contempla la 
necesidad do la prA.ctlca rutinaria de amnlocentb!lis a In semana 
37 para valorar el grado de mo.dure2! pulmonar fetalC251. 
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R IF.SGll NEONATAL 

l,n nalslencln bAstcn llttl rPclnn nncldn rtubH r:onte111plur In 
necasidad del corte Jnmi.!dlnlu del cordOn umblllcul para evitar la 
pollclteo:da, asistencia con 1aenlobres do rennlmacibn en caeo 
necesario, profilaxis dit la hipor,lucomla, y cnvlo a lu unidad de 
cuidados intensivos neonotnl1?s di? ser el casol2G1, 

Dependiendo del riesgo ¡1otm1cl¡:1I de In dlabl!tica gestante, 
frecuente encontrar conipl lene tones neonntnles que deben !ler 
bU!lcadas en forma intencionada por el pediatra encargadu de la 
atenclbn inmediata de bslos reclen nacidos. <Cundro No.21 

Indicadores 

Control pre­
nalal,metab6-
l lco y obsté­
trico 

lnterrupclOn 
del embarazo 

Trau•a obstll­
trico 

Hl pog 1 ut:omtnnlo!l 

Apgar 

lns. Resp. 

Hlpoglucemln 

Hlperbl 1 lrrublnemla 

Hnl.CongAnltas 

RIESGO 

Bnjo Hoderado 

adecuado 1 rregular 

s l n comp 1 i l nmadurez 
cae Iones 

sin secuela 

uuupendtd(l!I 

·-· 
laqulpnea 

<=40 mg'Jf. 

<10 ms• 

sin comp. 
vital 

CUADRO No. 2 

al lo 

nulo 

inmd.SFA 

con secua 1 a 

suopend. 

(3 

SIRI 

slntome. 

can comp. 
vital 
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HATERIAL DE INVESTICACIDN 

Expedientes el lnlcof:. 
Elementos de laboratorio necesarios para la curva de tolerancia a 
la glucosa. 
Gluc6melro portAttl. 
Haterial de laboratorio y reacllvos necesarios para pruebas de 
madurez pulmonar fetal. 

DEPARTAtlENTOS QUE PARTICIPARON EN EL PROYECTO 

Hodlclna perlnalal 
Honltorlznclbn fetal y Ultroecosonocrafla 
Consulta externa y hospltnlizacl6n 
Archivo CI lnico 
t.aboratorlo cl!nlco y de Endocrlnologla 

FINANCIAHIENTO V PRESUPUESTO PARA EL DESARROLLO DEL PROVECTO 

No se requl r 1 b. 



-13-

RESULTADOS 

Se revisaron en lotnl 84 expedientes clfnlcos de pnclente!J 
que el perlado de tle111po eslablecldo cul'sr.ban con embr.razo y 
diabetes, o que ya se habla resueJ lo el evento obstétrico. Oc: ti se 
total se excluyeron B pacientes que todavJa estaban embarazadas y 
4 que no asistieron mh.s a ln con!lu)l& exte1·n&. Una Jiaclente 
fallecl6 por muerte materna lndlre.cta debido a lnflltracl6n 
leuc6mlca cuando cursaba embarazo de 22 semanas mds Diabetes 
Hellltus Upo 11. Quedaron en total 72 paclentes.GrAfica No.2 

De esas, 43 correspondieron a Diabl>Ucns Geslac.lonales 
corespondlendolcs un 59. 7" dt?I totel. 25 p&clentes tuvt~ron 

embar&;;!:o mAs Diabetes. Mellitus tipo 11 (34.7"> y sl:ilo 4 <5.G") 
fueron OinLbtJcas tipo l. GrA!Jca No. 1 

De las del grupo de embarazo mlls DM Upo 1, 3 estuvieron 
huspltal Izadas. por de!lcontrol metabbl :leo y unro se compl lcb con 
tromboflebltls que ameritb manejo lntrahocpltLJl&r-lo con hep&rtna 
endovenosa. En ~!lle grupo hubo l 111acros6mlco, 1 con comunJcac16n 
tntervcntrJcular corroborado por ultrasonido r.nrdtaco en el 
perlado neonatal Inmediato; y 3 casos de hlperbllirrublnr.mln con 
cifras mf.xlmas de blllrrubina Indirecta de 16 m¡:r/dl.GrAflca No.6 

Aslm1smo 1 sr: encontr6 que en liste grupo 2 pacientes tuvieron 
pre-eclampsia severa asociada al embarazo y una con 
poJJhldramnlos, el cual se corroborb por tlicnlcn de 4 
cuadrantes. A todas las 4 pacientes se les lnterr·umplb el 
embarazo por vta abdominal; 2 por SFA y 2 por pre-eclampsia 
severa. GrAftca'!l. No. 4 y B. 

En el grupo de Ja pacientes con Diabetes Mellitus tipo 11, 
las cuales fueron un total de 25 C34.77'>, hubo 2 abortos del 1 
trimestre de Ja gestación c¡uc ameritaron Legrado Uterino 
Instrumental. Hubo 2 muertes neonatales Inmediatas, una por 
producto pre-tbrmlno y unn muerte neonatal s(¡bft&. En b!lte mlnmo 
grupo hubo 5 bbltos entre las semana!l 20 y 34. No hubo necrbp~ias 
de ninguno de bs los productos. L& causa de hospl ta 11 zacl bn mll,s 
frecuente en bstas pacientes fueron: ldperglucemlas, Amenaza de 
parto pre-t6rll'lino y pJelonetritJs aguda.. 15 paclontos tuvieron 
promedio de glucemia durante su embarazo >140 me/di en a)'unns. 

Ful> en toste grupo donde f:e encontrb mayor mr..orbl 1 ida.d 
neonatal, representados por tdposluceml&!:, hlpe1·bllJrruLlnemlan, 
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mnc1·0Lom\&s, l&qu11,11e<s l1un!:llC111&. dL-1 1·c.-clf:-11 1111c:ldü, f.l11d1·c.n.t• dr, 
dificultad resplrnlorla ldiup~tlcn, Comunlcaci¿n 
lnlervenlrJculu1, hlpücalcemlil y mioc:ordllls ldpEtrlr-bflct,. 
Grbflca No, 6 

Ln mnyor inorbJ l ld<1d neonatal ullservada fu 7 la 
Id perbl 1t1 rubl fll"lld a, ser,ul d&5 de n1<>c1·osom~<a5 c. td fl"C 1 UCEtad b co1110 
!<e puedE.' obser-var c.-11 111 g1!iftcu Uo.S. 

La lnlerrupcl6n del embarazu ful- en 1G casos por cest.rea, 
cuya lndlcacl6n se y¿ en la gdi!Jca No.3 , 2 legrados y 6 partos 
eut6clcos. Como compl icaclones 111.;_¡lcrnas se ohst.•rv6 poi ihidramnios 
moderado en 3 pacienteu, ol i gohidranmios en 2, APP en 7 casos y 
13 casos de pic>loní:flills. Ver G1:0flc& No.9, 

En lo que concienw ul r.ruf'"' dt: mtas paclc•11les 1 5E- c:·nco11l1l1 
un tolnl de 43 JH1nle11lc.~; <..:Ull DHG. Los mullVtJ5 t.,\!.lcc•!.. dt• 
hoopllallzacHm en l!slno pacientes ful> hlperelucEtird.& 1 

tdpertensJ6n asociada al emt.ara:ro y Amenroz<> d1.: P&r-lo P1e-ll,>1ir.lnc.. 
Grlafica No.10. 

Las complicaciones neonatales observadas en t!sle crupo 
fueron: t11perb1 11TruL1num1 h, ¡.io 1 l el lt"ru 11.1, 111¡:,c:1·05c.u.1 b, 

hipocalcemla. ple equino, ele. Grllf lea No.6. 
En las 011G ful> dondf~ m.'J!: 1ndlce de cesf.11:!'1!.l hubo, como se 

observa en la cd,fica no.4 • Slilo luvlmas 7 <•utbcla5, LH lndlc&c:lbn 
obsll>trlca para la inlerrupcibn por vla .&Ldoruinal fu~ en su 
mayor1a por SFA y OCP, como puede ol.Jservarse en l.& er~fJcr1 Nc..3. 

En la crlaflca No. 7, se hace un desglose df= las 
amnJocentesls realizadas ~n los diferentes padecimientos. Todas 
con tbcnlca dl! Etspect1·ofolon1elrla a denddad bpllca de GSO 
nanbmetros. 

TUY lmos una mor la 11 dad de 1 lO'ló, C2 muer les nconala 1 es y 5 
obllos>. De In!. 5 U1Ue1tes lnt1·&uterlnns, 3 ll~cnron al Jio5plt.&I 
can Dx. de ot.dto, y sólo luvlciron 2 controles prenalüles previos 
al evento en nuestro servicio. 

Las pacientes a la cuales se les interrumpJO el embarazo por 
sufrimiento felr.J <i&udo, O lcnlan PS~ ne. ílí:acllvas en dos 
ocasiones. Unn tuvo un trazo no r-cDcllvo de~>acf'leralivo. Tres 
tuvlerqn variabilidad e:n la frucu&ncla c1nd\ac;1 ff='lal con b<>:.ales 
menoz·es de 120 lalldC1s por· udnutu. Sblo f:ll cuatro casos f'•e 
u~po1·lb llquldo umniblicei mcconlal comei hallazgo lzansopc.-ralodo. 
De los 12 ca$OS con SFA, en 2 de ellos ot~ reportó califlcacJ6n do 
Ap¡:a1 de 6 y 5 1et.pt-cllvamf:nl1?, Uno de c.-11"5 co11lo'spondil• a la 
mu1?1 lo neeinala 1 pC11 producto p1·c.-ttrn1lno. 
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MORllL.IDAD NEONATAL. EN GENERAL. 

l&.IMo 

11.1 .... 

8.l"-

DIABETES V EMBARAZO 

HLCA , .. o 

-IOCl!llTISll•Rl!AL.IZADAI AL.A ll!MAllA 11 
45 

40 

35 
N= 7t Paclent11 

30 OMG= 43 
DMII: 24 

"' 25 OMI= 4 .. 
1-

llZI z .. 20 No realizadas o den al dad ü 
i dptica < 0.1~ 

l!f 
15 

¡, 10 

5 

o 

.. flcaN'"T HLCA 
1180 



DIABETES Y EMBARAZO 
MOR•lllORTALIDAD l'l!lllNATAL ESPECIFICA 

N= 71 

4.2Ve 

2.8'"Ao 2.8"· ....... 

.DM D:Z4 

o DM I= 4 

111111 DMG: 43 

4.2% 

MACAOSOMI· ICTl:l~ICIA HIPO- CIY 
COS 9LUCIMIA 

Pft[Tl:RM. SP'A llllUEATI! HIPOCAI..- POLICITE· ACIV SIJtl A801tTOS OTROS 091TOS 
IHONATAL C•MIA •IA 

INDICADORES 

HLCA , . ..., 



DIABETES Y EMBARAZO 
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