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I NTRODUCC ION

En el presente trabajo se revisaron los casos de ma-
dres diabéticas que se presentaron al Departamento de -
Maternidad del Hospital Roosevelt durante el período --
de 1956 a 1962 inclusive. Se seleccionaron los regis-
tros clínicos de las pacientes que fueron diagnosticadas
de Diabetes Mellitus como complicación de su embara-
zo, encontrando que en ese período de tiempo, solo se
reportaron 20 casos comprobados y 164 en los cuales
por antecedentes se sospechó que padecían de dicho de-
sorden metaból ico, no logrando confirmarse el diagnós-
tico en ningún momento ( Registros Clínicos de Consul-
ta ~xterna de Prenatal). En los casos que se ana-
Iizan, se consignan datos de tipo materno y fetal agru-
pados convenientemente con el objeto y esperanza de
que a pesar de la bajísima incidencia de Diabetes co-
mo complicación de un embarazo, contribuyan a que el
Médico tome una idea general de lo que es el proble-
ma en nuestro medio.
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GENERALIDADES

a) Consideraciones de la Diabetes y Embarazo

En la lIera pre insul ínicall, el embarazo de pacien-
tes diabéticas era excepcional e invariablemente se a-
compañaba de graves secuelas maternas e infantiles.

Las diabéticas no tratadas, raramente se embarazan
por las siguientes razones: Primera: que la enfermedad
aparece frecuentemente después o al final del período
fértil de la vida de la mujer. Segunda: que los casos
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juveniles no tratados con insulina habitualmente morí-
an antes de alcanzar la edad de matrimonio. Tercera:
que la amenorrea y otros trastornos menstruales que a-
compañpban frecuentemente a la diabetes, indican u-
na disfunción endócrina asociada que bien puede causar
esterilidad. En los días anteriores a la insulina, las
muertes fetales y maternas eran tan frecuentes que comun
mente se recomendaba el aborto terapéutico. Con el u--
so de los tratamientos modernos se ha el iminado principal
mente el riesgo para la madre, pero el peligro para el --
niño es aún considerable.

Por la madre en sí: Se observa mayor propensión a la
toxemia gravídica con todas sus complicaciones¡ tende~
cia al hidramnios¡ frecuentes pérdidas gestacionales¡ -
propensión a inerciá uterina¡ tendencia a la hipoglice.:
mia y al coma diabético¡ modificaciones en la evoluclon
de la Diabetes debida a la presencia de un embarazo:
Complicaciones vasculares, renales y nerviosas.

En el siglo XX hay según estadísticas mundiales, -
un caso de Diabetes como complicación de un embarazo
por cada 450 embarazos normales. Este dato varía con-
siderablemente en diferentes Hospitales, según el tipo
racial y socio-económico ( entre otros factores) de la
población que atienden. Según las observaciones reco-
pi ladas en este estudio, como se verá más adelante, --
nuestra incidencia fué considerablemente inferior. Esta
circunstancia hace que este trabajo sea pobre en casuís
tica aunque esperamos sirva de estímulo para que el fu-:'
turo puedan real izarse estudios más completos que abpr-
quen un lapso mayor de años ya que el tema es de inte-
rés Médico, Pediátrico y Obstétrico.

Por los riesgos fetales: Se observa con relativa frecue~
cia la muerte intrauterina, repentina y sin causa apare~
te al aproximarse la fecha probable del parto¡ propensión
hacia un rápido crecimiento fetal el cual dá como resu~
tado niños de tamaño excesivo¡ óbitos fetales¡ hipoglic.=.
mia neo-natorum¡letargia, en ocasiones hidrocefalia¡ s~
mamente lábiles durante el período peri-natal¡ además
son de frecuente observación el síndrome de membranas
hial inas y atelectasia pulmonar.

b) Diagnóstico:

El embarazo puede poner de manifiesto una Diabe-
tes hasta entonces oculta latente. Transcurrido el em-
barazo puede ocurrir que la Diabetes quede en remisión,
y no es de extrañar que un nuevo embarazo o una afec-
ción general cualquiera, vuelva a hacerla ostensible.

El Diagnóstico de una Diabetes Mellitus establecida,
no ofrece ningún problema. Hay manifestaciones de la
sintomatología clásica de Poliuria, Polidipsia y Polifagia,
asociada a pérdida de peso en la mayoría de los casos. -
A estos síntomas pueden sumarse los originados de com-
pl icaciones apreciadas en otros órganos o sistemas: tra..!
tornos visuales, infecciones, neuritis etc., La demos -
tración de altos niveles de gl icemia y de glucosuria s e
hace por pruebas de laboratorio practicamente obteni -
bles en cualquier clínica o consultorio. La Melituria -
no Diabética, (demostración de azúcares que no son gl~
cosa, en la orina) se descarta facilmente por medio de
reactivos modernos fáciles de utilizar.

La Diabetes como complicación de un embarazo -
constituye un capítulo de trascendencia obstétrica en -
dos aspectos:

Existe un estado recohocido como Pre~Diabético,
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el cual se observa en pacientes con historia de abortos-
previos, de haber tenido niños de peso muy alto, o por
antecedentes diabéticos familiares etc., en las que a
pesar de que las pruebas de laboratorio rutinarias arro -
jan resultados normales, puede en cambio probarse la -
tendencia o inminencia diabética al practicar estudios
más especial izados como lo es la curva de tolerancia a
la glucosa practicada con el método standard o utilizan
do la "Sensibil ización" previa administrando corticoes
teroides. Debe reconocerse sin embargo, que algunas-=
personas con tales antecedentes todavía muestran prue-
bas de laboratorio normales por un tiempo variable an-
tes .~e ma~i.festarse abiertamente diabéticas por la explo
raclon cllnlca y/o de laboratorio.

-

rada~ Los pacientesdela clase D, comienzan a sufrir
su ~nfermeda:d antes de los 10 años de edad, la antigüe
dad excede de 20 años y la afección se pone de manifTes
to por la calcificaci9,n de las arterias y retinopatía.,

-
En el grupo E, tas arterias caicificadas son las péh,icas
y Ips de la cJasé F, tienen nefropatía. Como es lógico,
en los enfermos pertenecientes a las clases D, E y F, la
Diabetes es grave.

d) Tratamiento:

Esencialmente, las medidas de tratamiento del!;1 -
mujerdiabéfica embarazada, no difieren de las que se
adoptonco.n la, diabética no embarazada. Siguen siendo
básicos el control dietético y el tratamiento específico
(insulina usualmente y, sobretodo modernamente las dro
gas hipoglicemiantes utilizables por vía oral) que resu¡:"
te procedente. Ocasionalmente en casos benignos, el
solo régimen dietéti co puede ser suficiente para mante
ner la normoglicemia~-

c) Clasificación:

Una vez hecho el diagnóstico de Diabetes se cla-
s~fica a las pacientes de acuerdo con la gravedad y an
tlg~edad de la e~fermedad, en la forma aconsejada por
Whlte, que permite valorar los distintos métodos de tra

tami.e~to y establecer el pronóstico. White aconseja --
clasificar a las pacientes diabéticas en seis grupos: A,

B~ C, D~ E,,Y F. La Diabetes A, es sub-cl ínica y se -
diagnostica unicamentecon fundamento en valores a-
normales d: la prueba de tolerancia a la glucosa. No
presentan smtomas ni glucosuria. En los de clase B, la
enf~rmedad comienza después de los 20 años de edad su
antl ..

dad 'gue no excede de 10 años y no están Presentes sia
nos de l" I

~
eSlon vascu aro Estos enfermos presentan sinto-

ma
E
",tología clásica de, Poliuria, Polidi psia Y Polif~ g ia
n estos .

I
.

pacientes a enfermedad en benigna. En el -
grupo C, la diabetes comienza entre los 10 y 19 años
de edad, present a . . .. d d .
d I . esa misma antlgue a y no hay signos

e eSlones vascul S f .
"

ares. on en ermos con Diabetes mode-

Debe hacerse hincapié en que la dieta de la diabé-
tica embarazada, debe de 'Ser cuidadosamente revisada,
tanto en lo que respecta al monto total de calorí(]scomo
en lo cohcerniente al aporte de nutriente (proteínas y
vitaminas particularmente) para prevenir un déficit nl)<"
tricional enese sentido. La ingesta calórica deberá re-
guiarse de acuerdo al peso ideal de la paciente y se de-
beráajustar para la actividCldfísica de la embarazada,
exactamente igual como se haría con cualquier pacien-
te diabético,. AJgunos autores agregan si,stemáticCJmente
100calórías má,~por la solocircunstClnéia del emba~az(),
al cálculo final de la dieta resultante después de tomar'
en cuenta los otros {actores de, cálculo usuales.

5
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Tradicionalmente se ha recomendado la administra-
ci6n de estrégenos en estas pacientes, invocando la e-
xistencia de un desbalance hormonal. El uso sistemáti-
co de esas drogas no es recomendado por los investiga-
dores modernos y deberá reservarse para casos probados
de deficiencia hormonal o cuando, si exámenes muy es
pecializados no son posibles de ser efectuados, se sospe
che desorden estrogénico por antecedentes de aborto ha
bitual, o en todo caso en enfermas de diabetes severa 'O
de larga duración. De todos modos, esta terapéutica a-
traviesa actualmente por una gran controversia.

ticos por lo que deberá ejercerse el máximo cuidado en
ese sentido. Por último, el excesivo peso y tamaño de
estos nenes, los expone fácilmente a traumatismos por -
distocias y/o las necesarias maniobras obstétricas que
en tales casos se vuelven indispensables.

e) Pronóstico Materno-Infantil:

Son frecuentes los abortos y partos prematuros, con
siderados por algunos autores estar en relación directa al
mal control de la diabetes.

Un punto importantísimo lo constituye la recomenda
ción de que la diabética embarazada sea manejada me=-
diante la intervención conjunta del obstetra y un internis
ta o especialista en enfermedades metabólicas,para el -
logro de mejores resultados.

Obitos y mortinatos ocurren con mucha mayor frecuen
cia (hasta 6 veces mas que en pacientes no diabéticas- -

según algunas publicaciones) a pesar de que la madre -
haya tenido tratamiento.

En cuanto al niño nacido de madre diabética, los-
aspectos esenciales de su cuidado se refieren a la preven
ción de estados hipoglicémicos, a tomar en cuenta esta -
posibilidad y estar alerta a tratarla. la sobreactividad
compensatorio del pancreas fetal invocada como causa-
de la hipogl icemia neo-natorum, se afirmo que puede -
ser prevenido procurando el mejor control de la diabe-
tes de lo madre durante el tercer trimestre del embarazo.
De todos maneras, la posibilidad de que ocurra debe ser
sjempre tenida en mente; el niño ser vigilado de cerca,
realizar determinaciones de glicemia y si es posible o
se juzgo necesario y, en caso de dudo, administrar glu-
co~.hipertónica por vía oral o parenteral según las cir-

. cllr1stc;mcias. Algunas instituciones acostumbran la ad-
ministración rutinaria de glucosa en el niño nacido de-
madre diabética. El otro problema frecuente en estos-
recién nacidos, es la tendencia a hacer accidentes asfíc

la agravación de complicaciones vasculares y re-
nales pre-existentes, o la precipitación de la aparición
de las mismas, son frecuentes en madres diabéticas. No
hay 'duda sin embargo, que en la lIera insul ínicall, la -
mortalidad materna en las diabéticas, es un poco mayor
que la mortal idad materna en las mujeres no diabéticas.
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ESTUDIO ESTADISTICa

En el capítulo anterior se consignaron datos gene-
ra�es extractados de la literatura de distintos países con
el objeto de formar una idea general del problema de la
Diabetes y Embarazo. Ahora nos toca resumir los hallaz
gos de nuestra casúrstica¡ que si bien es cierto ennúme-=
ro es relativamente pequeña, podemos afirmar que en -
hallazgos es florida e importante. Principiaremos con-
los datos maternos.

a) Control Pre-Natal:

14 pacientes fueron controladas en la consulta ex-
terna pre-natal, de ellas 3 fueron pacientes privadas -
que si bien es cierto no fueron vistas en el edificio mis-
mo del centro hospitalario, tuvieron sus controles bajo
la responsabil idad de miembros del cuerpo médico y
fueron atendidas en su parto dentro del hospital. Las 6
restantes se diagnosticaron como hallazgo al presentarse
en el momento de su parto o al presentar una complica-
ción obstétrica. Indudablemente reviste importancia el
hecho de que el 70% de los casos tuviesen controles
pre-partum, ya que ello nos hace pensar que muchas pa-
cientes que por diversas circunstancias no guardan un -
control adecuado, pasan no solo inadvertidas en el diag
nóstico,sino que corren riesgos innecesarios. Es para-:
la Diabetes precisamente uno de los casos en que mayor
trascendencia tiene el control pre-natol ya que no solo
el pronóstico materno mejora considerablemente con la
vigi lemcia adecúada sino también se evitan desgracias-
mayores en el pronóstico fetal.

L

,
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De las pacientes controladas en consuha externa 3
(15%) fueron hospital izadas para su tratamiento habiendo
oscilado entre 30 días a 3 días el tiempo de su encama-
miento. Fueron ingresadas para control diétético y mé-
dico'estricto.

c) Paridad:

Pueden resumirse así los 20 casos:

En resumen podemos decir que el trabajo de la consul
ta ~xterna, a este respecto fué importante y obtuvo sus -
meJores frutos; es de esperar que con el incremento de
la llegada de las pacientes a su cOhtrol, se descubran más
casos para brindarles el mejor tratamiento posible.

Para O - 1 pac iente 5%
Para 2 a 4 14 pacientes 70%
Para 5 ó más 5 pacientes 25%

Gestac iones:

b) Edad:

Gestas
Gestas
Gestas

1
2a5

-t-'~e 5

1 paciente
11 pacientes
8 pacientes

5%
55%
40%

La paciente de menor edad registrada fué de 23 años,
y la de mayor de 42 años. Agrupándolas en décadas en-
contramos lo siguiente:

Entre
Ehtre
Entre

15 y 25 años
26 y 35 años
36 y 45 años

2 pacientes
9 pacientes
9 pacientes

10%
45%
45%

Intencionalmente se consignó primero el dato de -
paridad y luego las gestaciones, para hacer ver más la-
diferencia, la cual se debe al número de abortos previos;
veamos el cuadro siguiente:

La edad más frecuente fué de 41 años en que se pre
sentaron 3 pacientes ( 15% ) y el promedio de edad reg1s
trado de 35.95 años. Es de mucha importancia obselVar
que contrasta el promedio de edad así como la frecuencia

~:
edad avanzada en que se observa la coincidencia de

labe~es y Embarazo, ya que conforme a otros traba .
,os

de TesIs (ffi He )U F
.,. .

. . .'
~~. rrera, actores Gravídicos Correlacionados

a,Vb:vdldad Fetalll 1964) -, la edad más frecuente de
em, raza es de los 15 a los 25 años; esfe dato es <fe gran

~aor,~ ~be guardarse en mente, ya que relacionado a
os su .gu.entes nos harán llegar a las conclusiones.

Pacientes sin aborto previo
Pacientes con 1 aborto
Pacientes con 2 abortos
Pacientes con 3 abortos
Pacientes con 6 abortos

11%
0%
4%
4%
1%

Consideramos importante consignar en forma global
el resultado de lasgestaciones, paridad y abortos de nu~
tras pacientes, ya que en las 20 enfermas hubo 96 gesta-
ciones de las cuales, 26 terminaron en aborto y 74 en par
to; hubo dos gemelares. Es decir que en total el 27% --
terminaron en pérdidagestacional. Esta cifra la conside-
ramos elevada e importante, ya que conforme al estudio
realizado por el Dr. Rafael Chang Lau en su Tesis ----
"Incidencia de Abortos en el Hospital Generalll 1962, la
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incidencia total ordinaria es del 14.4%.
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Las 4 cesáreas se rea Iizaron: 2' por desproporc ión cé
falo pélvica y 2 por sufrimiento fetal¡ una de ellas Se s'¡:'
guió a una inducción fall ida.d) Edad del embarazo al primer reconocimiento de la

paciente.

La paciente de menos de 33 semanas, cuando ingre-
só, se le estimaron 25 semanas de embarazo el cual ter-
minó en un aborto incompleto. Se le consideró su edad
de embarazo por altura uterina. Solo mencionaremos que
el embarazo de menor edad fué de 25 semanas y el mayor,
de 46 semanas por estimación. La edad más frecuente fué
de 39 semanas, precisamente en la que se registraron 5 ca
sos (25%).

Puede resumirse así:

a 33 semanas
37 semanas
42 semanas
42 semanas

De 25
De 34
De 38
De más de

e) Tipo de Parto:

1 caso
3 casos

14 casos
2 casos

5%
15%
70%
10%

Clasificamos los partos en dos grupos:
Partos eutóc icos:
2 partos se efectuaron espontáneamente
3 fueron conducidos
8 fueron inducidos

Partos Distócicos:
Forceps (; 1 rotáci~n instrumental)

2 casos
4 casosCesáreas

El caso restante del resumen anterior está representa-
do por la paciente que ingresó con 25 semanas de embara-
zo y que en realidad tuvo un aborto incompleto que poste-
riormente se compl icó. La paciente ingresó en muy ma-
las condiciones, solamente permaneció 8 horas y murió a-
parentemente en coma diabético. Su dosificación de glu
cosa en sangre fué de 390 mlgs. %. El diagnóstico de de
función fué de grangrena uterina y peritonitis, los cuales
fueron confirmados con su correspondiente autopsia cl ínica.

f) Hospital ización Post-Partum:

Como es de comprenderse, fué de lo más variable, aten
diendo por una parte al tipo de parto y por otra a la seve-

-

ridad del proceso diabético¡ nos parece poco práctico e in-
terminable escribir en detalle cada caso, por ello solo men-
cionaremos que la paciente de menos hospitalización fué la
que falleció permaneciendo únicamente 8 horas, la demás
permanencia estuvo durante 71 días en,el hospital. Por
último se referirá que el promedio de estancia fué de 15.25
días de encamamiento post-partum por paciente.

10%
15%
40%

g) Tratamiento:

Siendo este un factor tan individual para cada caso,
solo podemos resumirlo diciendo que: a) todas las pacien
tes tuvieron tratam iento dietético adecuado, . de conform1

dad con las normas del Departamento de Medicina del
-

Hospital Roosevelt¡ b) a quienes lo necesitaron se les ad.
ministró insulina conforme a su requerimi~nto, la ~ual

-
antes del parto se substituyó por insul ina de tipo cristal i-

10%
20%
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na cuando estaban usando la de acción int.ermedia ó co
mo en dos casos, cuando se usaban hipoglicemiantes de--
tipo oral (Clorpropamida)

h) Compl icaciones maternas:

Se observaron 2 casos de shock hipogl icémico, am-
bospost-partum y probablemente debidos al exceso de-
consumo de glucosa durante el trabajo de parto. Ade-
más hubo 3 rasgaduras periniales¡ 2 retenciones de pla-
centa y hemorragia del alumbramiento consecutiva ( se
practicaron sendas extracciones manuales con revisión
de cavidad). Por último entre este grupo se incluye a
una paciente que coexistiendo con la diabetes se le de~
cubrió una tuberculosis pulmonar activa (actualmente e~

.
tá curada) de la tuberculosis) Se registraron dos poi i-
hidramnios.

Es oportuno hacer notar que no se presentó ningún caso
de toxemia gravídica a pesar de lo frecuente que es esta a-
sociación según estadística de otros países.

De las 20 pacientes estudiadas, 19 egresaron vivas
y controladas de su diabetes¡ solamente lamentamos una
muerte materna (5%) que en; real idad si se estima bajo
los cánones de mortalidad hospitalaria no puede atribu-
írse al centro, ya que en él solo permaneció 8 horas y
al ingresar su estado prácticamente era agónico: Septi-
cemia por un aborto incompleto, Peritonitis y Shock Hi-
pergl icémico.

1) Estudio de los Recién Nacidos:

De los 20 casos solo se tuvieron 19 niños ya que un

15

caso fué un aborto.

~: El niño de menor peso fué un prematuro de 2 lbs.
12 onzas, muerto ante-partum por un nudo verdadero del
cordón¡ fué expulsado a las 37 semanas. Los otros 2ni-
ños que fueron prematuros, en uno de ellos existía la co
h;¡cidencia de polihidramnios, el cual fué evacuado e ¡"ñ
ql!(:ido el parto, obteniéndose un niño vivo de 5 lbs 5=-
Qnzas¡ ~I otro pesó 5 lbs. 7 onzas, nació por una c~sá-

:r~qla cual se practicó por sufrimiento fetal. Ambos -
:J:'Iiños nacieron viv'os aparentemente en buenas condicio
--.!'Iesy no presentaban anomalías congénitas aparentes. -

El niño de mayor peso fué de 10 lbs. en cual hizo un
.enclavamiento de hombros y murió intra-partum. Los res-
tantes 15 niños sus pesos oscilaron así: de 5 a 8 lbs.: 6

"c.asos, los otros 9 pesaron más de 8 lbs. Es importante hacer
,.;::hacer v~r el número elevado de niños que pesaron más de
-.~: lbs.. ¡ por otra parte si se analiza el promedio de peso
.g~nera[, e.ncontramos que fué de 7 lbs. 8 onzas.

Antes de continuar con otros datoS acerca del feto,
y pqr.a relacionar el peso con la diabetes, debemos decir
que en. r~a Iidad a pesar que en muchos de los casos se
j,~dl!io al parto tempranamente, se obtuvieron fetos de vo
;f~!11el:topreciable¡ quizás si -estos embarazaso se hubieran
.d~jQAo.~volucionar espontaneamente, nos encontraríamos
W>!)~Xer;daderosfetos gigantes¡ es mas, recordemos que la
Qlq~9rí'1.de las pacientes fueron controladas con dieta --
~.M~~arIJiento específico, de tal suerte, que la Gifra pro-
~.!=!~~o:.4;p.eso obtenid.a, .debe interpretarsecomo un ver-
_(]_g~rp'.Jldlcede creClm.lento elevado en los hijos de ma-
dres diabéticas.

~: Nos llamó mucho la atención la observación acer-
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ca del sexo de los niños ya que como apuntamos a conti-
.',nuaclon:

fueron de sexo masculino
fueron de sexo femen ino

15
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Nótese que hay una predominancia muy marcada del
sexo masculino; no nos atrevemos a asegurar que así es en
todas las casuísticas, ni que pueda establecerse una regla
de probabilidades. Lo cierto es que siendo un hecho fortui
to, es sorprendente que casi un 75% de los hijos de madres
diabéticas controladas en este hospital fueron de sexo mas-
cul ino.

Estado al nacer; Conforme al reporte del Médico Pediatra que
examina a los niños en el momento del parto, nacieron en
buenas condiciones 11 niños en total; no se reportó que nin
guno naciera en malas condiciones; ninguno desarrolló com
pficaciones pulmonares, no presentó anomalías congénitas-
aparentes; egresaron vivos y en buenas condiciones del de-
partamento de Pediatría.

Los restantes 8 murieron y pueden sub-dividirse así:
muertos intra-partum 1, extraído con forceps por una
persistencia en posterior, luego hizo un enclavamiento de
hombros, nació muerto. Los 7 restantes fueron óbitos con
fetos macerados; como ya se dijo anteriormente uno de - -
ellos murió por asfixia intrauterina por un nudo verdadero
de cordón. Los 6 restantes únicamente se les puede atri-
buir como causa de muerte, la enfermedad materna. Corre
gic!ct;-casí la mortalicbd, podemos decir que la diabetes --=
sigue siendo un flagelo para la vitalidad fetal, en nues--
tro estudio la mortalidad fué del 42%.

17

CONCLUSIONES
--------------

1. Se analizaron 177 Expedientes Clínicos correspon-
dientes a pacientes que fueron sospechadas de pa-
decerDiabetes Meóllitus; en 20 casos fué fehacien
temente comprobada la existencia de ese desordeñ
metaból ico.

!\

2. De 1956 áT962 se registraron 60,000 partos en la
Maternidad del Hospital Roosevelt; el hallazgo de
20 Diabéticas durante ese lapso, daría una inciden
cia de 1 caso por cada 3000 partos. -

3. El control Pre-Natal fué un factor decisivo no só-
lo en el diagnóstico sino también en el adecuado --
manejo de las pacientes. El 70% de nuestras Diabé
ticas fueron controladas en su periodo antepartum~

4. La edad promedio de las pacientes fué de 35.95 a-
ños; es decir que es una coincidencia con pacien-
tes de edad obstétrica avanzada.

5. El padecimiento se observó más en miltíparas.

6. La tasa de abortos fué elevada, (27%) es decir que
potencialmente una de cada cuatro embarazadas, ...

termi na en aborto.

7. El 60% de los partos fueron dirigidos médicamente.

8. Se registraron 6 partos distócicos (30%) de los que
se deduce que la distócia es frecuente en este tipo
de pacientes.



10.

11.

9. La Mortalidad materna es este estudio fué del 5%
(1 caso).

Encontramos una preponderancia de niños con pe-
so elevado a pesar de haber inducido antes de su
término a 8 casos.

No se registr:ar:on anomal ías congénitas en los re-
cien nacidos de madres diabéticas. Ninguno de
los nacidos vivos tuvieron complicaciones pulmo-
nares ni hipogHcemia neo-natorum.

12. La mortal idad fetal fué del 42% con lo que pode-
mos confirmar que sigue siendo la Diabetes duran
te el embarazo, una de las causas importantes de
la muerte intrauterina.
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