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PALABRAS CLAVE Resumen La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una de las complicaciones mas comunes
Diabetes mellitus durante el embarazo, y esta asociada con frecuentes complicaciones maternas y perinatales. El
gestacional; tratamiento intensivo de la hiperglucemia durante el embarazo ha demostrado reducir la mor-
Complicaciones; bilidad perinatal. En mujeres con diabetes pregestacional, tipo 1 o 2, la hiperglucemia durante
Control glucémico el parto es un factor importante en el desarrollo de hipoglucemia neonatal. No se dispone de

recomendaciones ampliamente aceptadas para las mujeres con DMG. Estudios recientes que
han evaluado a pacientes con DMG destacan que en estas mujeres se puede conseguir el control
glucémico periparto sin necesidad del uso de la insulina en la mayoria de los casos. La hiperglu-
cemia durante el parto no esta relacionada con el tratamiento establecido durante el embarazo,
sino mas bien con el incumplimiento del seguimiento endocrinolégico. Factores como el origen
étnico, la hipoxemia neonatal y los nifios grandes para la edad gestacional parecen jugar un
papel importante en el desarrollo de la hipoglucemia neonatal.
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Abstract Gestational diabetes mellitus (GDM) is common during pregnancy, and is frequently
associated with maternal and perinatal complications. Intensive treatment of hyperglycaemia
during pregnancy has been shown to reduce perinatal morbidity. In women with pregestational
type 1 or 2 diabetes, hyperglycaemia during labour and delivery is an important factor in the
development of neonatal hypoglycaemia. There are no generally accepted recommendations for
women with GDM. Recent studies evaluating patients with GDM show that peripartum glucose
control can be achieved in these women without the need for insulin use in the majority of
cases. Hyperglycaemia during labour is not related with treatment established during pregnancy
but rather with non-compliance of endocrinological follow-up. Factors such as ethnic origin,
neonatal hypoxaemia, and large for gestational age seem to play an important role in the
development of neonatal hypoglycaemia.
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Introduccion

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es una de las compli-
caciones mas comunes durante el embarazo. Su incidencia
ha aumentado en las Gltimas décadas, hecho atribuible en
parte a la epidemia paralela de obesidad y de diabetes melli-
tus tipo2 que afecta a las mujeres en edad de concebir y a
la edad materna avanzada.

El Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes',
estudio epidemioldgico internacional a gran escala con
25.000 gestantes, demostro que el riesgo de resultados
adversos maternos, fetales y neonatales aumentaba de
forma lineal a medida que se incrementaba la glucemia
materna en las semanas 24 a 28, incluso en rangos que ini-
cialmente se habian considerado normales para la gestacion.
Ademas, en los Ultimos afos se ha confirmado que una pro-
porcion importante de las mujeres que se diagnosticaban de
DMG presentaban la diabetes con anterioridad al embarazo
(tipo1 o 2). Estos hallazgos han conducido a un replan-
teamiento de los criterios diagndsticos. Después de varias
deliberaciones en 2008-2009, la International Association of
the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)? aprobd
un documento de consenso con recomendaciones mas estric-
tas para el diagnostico de DMG, que contempla también el
de diabetes pregestacional. Estos nuevos criterios han sido
incorporados en la Ultima guia clinica de la American Diabe-
tes Association publicada en enero de 20123; su aplicacion
comportara sin duda un incremento de la prevalencia de
DMG, y es de esperar que afecte a un minimo del 5 al 10%
de todas las mujeres embarazadas.

Complicaciones de la diabetes mellitus
gestacional

La DMG estd asociada con frecuentes complicaciones
maternas y perinatales y supone un importante problema
obstétrico, tanto por su elevada prevalencia como por sus
consecuencias. Ademas, las mujeres con antecedentes de
DMG tienen un riesgo aumentado de desarrollar diabetes
tipo 2, y estudios recientes han puesto de manifiesto un sig-
nificativo incremento de otros factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular en el posparto®.

Los resultados perinatales en mujeres con DMG contindan
siendo peores que los de las mujeres no diabéticas. Aunque
el riesgo de mortalidad perinatal no esta aumentado en la
DMG, el riesgo de macrosomia si lo esta. Otros riesgos peri-
natales incluyen la distocia de hombro, las lesiones en el
parto tales como fracturas dseas y paralisis neurales, y las
complicaciones metabdlicas como la hipoglucemia®. Incluso,
alteraciones limites en el metabolismo de los hidratos de
carbono se han asociado a un aumento de complicaciones
perinatales'. No hay que olvidar que los efectos de la DMG
sobre la descendencia no se limitan al periodo neonatal.
También se han descrito consecuencias a largo plazo en los
hijos de madres con DMG, entre las que cabe destacar el
desarrollo de obesidad y diabetes durante la infancia, la
alteracion en la funcion motora y mayor frecuencia de tras-
torno por déficit de atencion®’. Se ha sefialado que una
proporcion significativa, cercana al 50%, de la diabetes y la
obesidad en la edad juvenil puede atribuirse a la obesidad y
a la DMG materna®.

Control glucémico intraparto en la diabetes
mellitus gestacional

En los Gltimos afos ha quedado demostrado el beneficio de la
identificacién y el tratamiento intensivo de la DMG en
la morbilidad fetal®. En las gestantes diabéticas, el control
glucémico deficiente se acompaina de repercusiones en el
feto en funcién de la etapa de la gestacion. El hiperinsuli-
nismo fetal debido a la hiperglucemia materna, tanto aguda
durante el parto como cronica durante el tercer trimestre,
es un factor determinante en el desarrollo de la hipoglu-
cemia neonatal en los hijos de madres diabéticas'®'. En
las mujeres con diabetes tipo1 se ha demostrado que el
control metabodlico 6ptimo durante el parto consigue redu-
cir la frecuencia de hipoglucemia neonatal, y asi se han
establecido protocolos de manejo intraparto que utilizan
perfusiones intravenosas simultaneas de insulina y glucosa
con este fin'>22%, Sin embargo, son escasos los estudios que
han evaluado el impacto del control glucémico intraparto en
mujeres con DMG. Este hecho se ve reflejado por la ausen-
cia de un consenso sobre como se ha de afrontar el control
metabodlico intraparto de la DMG. En una encuesta reali-
zada en nuestro entorno, el 25% de los centros hospitalarios
optaban por no realizar ninglin seguimiento especifico intra-
parto en las pacientes con DMG, el 50% basaban la decision
en el tratamiento que seguia la paciente durante la gesta-
cion, insulina versus dieta, y solo controlaban a las pacientes
que habian sido tratadas con insulina durante el emba-
razo utilizando los protocolos que aplicaban en las mujeres
con diabetes pregestacional, y el 25% restante aplicaban a
todas las pacientes los mismos protocolos que empleaban
para las mujeres con diabetes pregestacional. La primera
conducta podria tener como resultado un aumento del
numero de hipoglucemias neonatales al obviar la posibilidad
de que estas pacientes presenten hiperglucemias asintoma-
ticas durante el parto. En el segundo caso, y basandose en
los resultados del estudio de Balsells et al.?" segiin el cual
la necesidad de insulina durante el parto no parece correla-
cionarse con los requerimientos durante la gestacion, seria
erroneo decidir el manejo de la paciente en funcion del tra-
tamiento seguido durante el embarazo. La tercera opcion, el
empleo sistematico de protocolos disefados para pacientes
con diabetes pregestacional, conlleva la necesidad de una
monitorizacion mas estrecha debido al uso de perfusiones
intravenosas de insulina que probablemente no sean nece-
sarias en la mayoria de pacientes con DMG, puesto que los
requerimientos insulinicos de estas Gltimas no son equipara-
bles, en la mayoria de los casos, a los de las pacientes con
diabetes establecida previa al embarazo. Ademas, el uso de
perfusiones intravenosas de insulina provoca un aumento en
el numero de hipoglucemias maternas que llega a alcanzar
hasta el 30% en algunos estudios’’, y una mayor instrumen-
talizacion y complejidad en el manejo de estas pacientes.
La falta de guias clinicas sobre el control glucémico intra-
parto ha quedado reflejada también en las recomendaciones
del 5th Workshop Conference on Gestational Diabetes cele-
brado en junio 2006*2, que no se pronuncian sobre el
tratamiento de la glucemia durante el parto debido a
la ausencia de datos en pacientes con DMG. Los autores
destacaban la necesidad de realizar ensayos clinicos que
esclarezcan la idoneidad de monitorizacion de la glucemia
intraparto, y que se establezcan cuales deberian de ser los
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Tabla 1  Estudios sobre el control glucémico intraparto en pacientes con diabetes mellitus
Autor, ano, Glucosa i.v.  Control Uso Hipoglucemia Criterio de Hipoglucemia
tipo DM, n (g/h) glucémico insulina (%) materna (%) hipoglucemia neonatal (%).
intraparto neonatal (mmol/l) Relacion glucemia
(mmol/l) materna
West, 1977 (10) 8 5-7 100 - - 0-
DMi + DMG, n=14
Caplan, 1982 (19) 5 3,6-5,5 100 10 1,7 6,6 -
DMi + DMG, n=30
Haigh, 1982 (20) DMG, 6 5-5,9 100 - 1,7 14 No
n=50
Lean, 1990 (12) DMi, 10 4-7 100 3,4 2 37 Solo si
n=29 >7,6 mmol/l
Njenga, 1992 (13) DMi, 6,2 3-6 100 10 2,2 18,9 No
n=36
Carron, 1999 (14) DMi, 6,2 4-7 100 23 2,2 - Solo si
n=380 >10mmol/l
Balsells, 2000 (21) DMG, 8,3 3,3-6,1 76-80 - 2 glucemias <1,7 5,8 Si
n=85
Taylor, 2002 (15) DMi, 6,2 4-8 100 20 2 18 Solo si
n=107 >8mmol/l
Chan, 2005 (23) DMG, - 3,8-11,2 42 - - 6,6 -
n=45

DMG: diabetes mellitus gestacional; DMi: diabetes mellitus insulinodependiente.

niveles de control glucémico que se asocien a un mejor
resultado perinatal.

La mayoria de estudios sobre control glucémico intra-
parto en gestantes afectadas de diabetes pregestacional
coinciden en que cifras de glucemia por debajo de
135-140mg/dl no conllevan una mayor incidencia de
hipoglucemia neonatal (tabla 1)'®'21315.16.1923 " yn punto
trascendental sobre el que no existe acuerdo es el aporte
de glucosa durante el parto. Estudios realizados durante
los anos setenta del siglo pasado constataron que el aporte
excesivo de glucosa intravenosa durante el parto (mayor a
10g/h) inducia hiperglucemia materna incluso en pacientes
no diabéticas, lo que desencadenaba a su vez una mayor fre-
cuencia de hipoglucemias en el neonato?*. Por otra parte, la
situacion inversa, el aporte insuficiente de glucosa durante
el parto, puede generar la aparicion de cuerpos cetonicos
en la madre, y dicha cetosis podria tener efectos deleté-
reos en el neonato, seglin apuntan estudios experimentales
en modelos animales, aunque esta por determinar su impor-
tancia en humanos?. Ademas, las necesidades de glucosa
durante el parto dependen en gran medida del tipo de parto
y de su duracion?®. En este sentido, en pacientes en las que
el parto finaliza por cesarea los requerimientos de glucosa
son inferiores a los de las pacientes que tienen un parto por
via vaginal, debido al consumo de glucosa que condiciona el
trabajo del parto?’.

Teniendo en cuenta todas estas premisas, nuestro grupo
ha evaluado la aplicacion de un sencillo protocolo disefiado
especificamente para estas pacientes?® (fig. 1). Cabe subra-
yar que se trata del estudio prospectivo con mayor tamano
muestral de acuerdo con las descripciones existentes. Una
de las principales aportaciones del estudio es la consta-
tacion de que en la DMG, a diferencia de lo que sucede
en la diabetes pregestacional, tanto tipo1 como tipo2,

no es necesario el tratamiento intensivo de las glucemias
mediante el uso sistematico de perfusiones intravenosas de
insulina. En un estudio observacional que incluyé6 a 85 muje-
res con DMG a las que se aplico el protocolo de tratamiento
intraparto disefiado para mujeres con diabetes tipo 17!,
el control metabolico obtenido fue similar al logrado con
nuestro método. Sin embargo, tuvieron que emplearse per-
fusiones intravenosas de insulina en el 80% de las pacientes,
y la tasa de hipoglucemias maternas fue proxima al 30%.
Por el contrario, en nuestro estudio no hubo ninglin episo-
dio de hipoglucemia materna y solo se utilizaron perfusiones
intravenosas de insulina en el 10% de las pacientes, ya que
el resto de las pacientes mantuvo durante todo el parto
glucemias inferiores a 130 mg/dl, sin necesidad de interven-
cion. Estos resultados coinciden con el analisis retrospectivo
de 139 pacientes con diabetes pregestacional y gestacional
efectuado por Barret y Morris?® que constatd que el 90% de
las mujeres con DMG mantuvo glucemias durante todo el
parto inferiores a 140 mg/dl sin requerir tratamiento farma-
cologico.

Otro aspecto innovador del estudio es el referido al
ajuste de la perfusion de glucosa durante el parto en fun-
cion de los niveles de cetonemia. El aporte de glucosa
durante el parto ha sido motivo de controversia, ya que un
aporte deficiente favorece la aparicion de cetosis, y por el
contrario, un aporte excesivo puede ser causa de hiperglu-
cemia materna, con el consiguiente riesgo de hipoglucemia
neonatal?. Ademas, otro factor que anade dificultad para
establecer recomendaciones generales sobre los aportes de
glucosa es la variabilidad de los requerimientos en funcion
del tipo de parto y de la fase del mismo?>?’. Cabe resaltar
que nuestro grupo es el primero que proporciona datos sobre
valores de cetonemia capilar durante el parto, mas preci-
sos y faciles de monitorizar que la tradicional cetonuria. La
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Ala llegada a sala de partos
+ Stop pauta previa de insulina subcutanea
« Iniciar perfusion suero glucosado 10%
0 < 8 horas de ayuno: 55 mL/h
0 > 8 horas de ayuno: 75 mL/h
+ Control GC y CC cada 2 horas
. i .
GC > 130 mg/di CC>1mmol/L
« Iniciar perfusion insulina (protocolo A) + Aumentar perfusion suero glucosado
« Ajustar infusiénde insulina cada en 25 mL/h
hora segin GC « Control horario de CC
+ Si 2 GC consecutivas >130 mg/d| « Suero glucosado puede aumentarse
cambiar a protocolo B hasta perfusién maxima de 95 mL/h
+ Si GC continta > 130 mg/dl en 2 + Si CC > 1 mmol/L en 3 lecturas
lecturas consecutivas—contactar consecutivas—avisar médico de
médico de guardia guardia
Protocolo de
perfusion de insulina
GC (mg/dl) A (Ul/h) B (Ul/h)
<70 Stop Cambiara A
70-130 0,5 1
131-160 1 2
161-190 1,5 3
191-220 2 4
221-250 2,5 5
251-280 3 6
281-310 3,5 7
>310 4 8
Figura 1  Protocolo de manejo del control metabdlico intraparto de las mujeres con diabetes mellitus gestacional. GC: glucemia

capilar; CC: cetonemia capilar.

monitorizacion simultanea de la glucemia y la cetonemia
capilar permite un facil ajuste de la perfusion de glucosa
en funcion de los requerimientos especificos del parto de
cada mujer y evita las molestias derivadas de exploracio-
nes adicionales. En el presente protocolo, partiendo de unos
requerimientos minimos, se ha conseguido individualizar el
control de la perfusion de glucosa en funcion de la aparicion
de cetosis por aporte insuficiente de hidratos de carbono,
evitando asi dosificaciones excesivas que pudieran favorecer
la hiperglucemia materna.

Nuestros resultados muestran una falta de relacion entre
el tratamiento recibido durante la gestacion y el grado de
control glucémico intraparto. Algunos autores han reco-
mendado basar el manejo de la glucemia intraparto de
las pacientes con DMG en funcion del tratamiento reci-
bido durante la gestacion. Postularon que solo aquellas que
hubieran sido tratadas con insulina durante la gestacion
podrian requerir tratamiento insulinico intraparto. Por el
contrario, para las mujeres tratadas Unicamente con dieta
durante la gestacion recomendaban no realizar un control
especifico de la glucemia durante el parto. A la vista de
los resultados obtenidos, este modo de proceder no parece
estar justificado. No hemos hallado ninguna relacion entre
el tratamiento recibido durante la gestacion y el desarrollo
de hiperglucemia durante el parto, resultados coinciden-
tes con los descritos por Balsells et al.?'. Sin embargo,
hemos objetivado una asociacion entre la necesidad de tra-
tamiento con insulina durante el parto y la falta de control
endocrinologico durante la gestacion. En las pacientes que
acudieron a menos de 3visitas de control endocrinolégico
durante la gestacion no se pudo confirmar la adecuacion del
tratamiento dietético instaurado, ni la necesidad de insuli-
noterapia. Por este motivo, cabe hipotetizar que el control

glucémico durante el embarazo en estas pacientes fuera mas
deficiente que el de las mujeres que realizaron un segui-
miento estricto. Este hecho parece repercutir en el grado
de control glucémico intraparto.

Hiperglucemia materna intraparto e
hipoglucemia neonatal

Otro aspecto a considerar es la relacion de la hiperglucemia
intraparto con el desarrollo de hipoglucemia neonatal.
La hipoglucemia es un problema neonatal habitual, y se
estima que el 10% de los recién nacidos normales no pueden
mantener una concentracion de glucemia plasmatica por
encima de 30mg/dl si su primera toma se produce mas de
6h después del parto. No existe una definicion aceptada
internacionalmente de hipoglucemia para la poblacion
neonatal debido a la ausencia de evidencias que asocien
de forma concluyente los niveles sanguineos con la sinto-
matologia caracteristica. Tampoco ha podido demostrarse
que el manejo adecuado de los niveles de glucemia evite
los danos neuronales. En el pasado, a la hipoglucemia
asintomatica no se le atribuia significacion clinica®®. Sin
embargo, la observacion de registros electroencefalogra-
ficos y de potenciales evocados sensoriales alterados en
ninos con antecedentes de hipoglucemias asintomaticas ha
puesto en duda esta premisa. Asimismo, otros estudios han
relacionado las hipoglucemias neonatales asintomaticas
recurrentes en hijos de madres diabéticas con puntuaciones
mas elevadas durante la edad escolar en las pruebas de
cribado de disfuncion cerebral minima®'. Por el contrario,
en un grupo de recién nacidos grandes para la edad ges-
tacional que habian presentado hipoglucemias neonatales
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asintomaticas no se encontraron alteraciones en el
desarrollo psicomotor®. Estos datos contradictorios sobre
la repercusion de la hipoglucemia neonatal son responsa-
bles, al menos en parte, de la falta de uniformidad en los
niveles de glucemia usados para definir la hipoglucemia. En
consecuencia, es facil comprender la gran variabilidad exis-
tente en las prevalencias descritas, con cifras que van del 25
al 76%*%. A pesar de esta falta de consenso, la tendencia
general en las unidades de neonatologia a lo largo de los
anos ha sido aumentar el umbral para la definicion de hipo-
glucemia. En 1965 Cornblath y Reisner*® propusieron como
definicion de hipoglucemia neonatal la existencia de 2 deter-
minaciones de glucemia inferiores a 30 mg/dl en neonatos a
término. Posteriormente, en el afo 2004, las recomendacio-
nes de distintas sociedades cientificas aumentaron el nivel
de glucemia a 40mg/dl para el diagndstico®. En tiempos
mas recientes, la practica clinica mas extendida ha radicado
en disenar los protocolos de tratamiento con el objetivo
de mantener las glucemias del neonato por encima de
45mg/dl. En nuestro hospital, hasta el afo 2009 se empled
el limite de 40 mg/dl para definir la hipoglucemia neonatal,
y a partir de entonces el punto de corte se elevé a 45 mg/dl.

El riesgo de hipoglucemia neonatal esta aumentado en
hijos de madres con diabetes, y es cercano al 30-50% en el
caso de diabetes tipo1 0 2'" 4131718 GSeg(in la hipotesis de
Pedersen, la hiperglucemia materna intermitente provoca
hiperglucemia fetal. Esta conduce a su vez a una maduracion
prematura de los islotes pancreaticos fetales provocando
una hipertrofia de las células beta e hiperinsulinismo. La
hipoglucemia es resultado de la hiperinsulinemia persistente
en el recién nacido tras la interrupcion del aporte materno
de glucosa.

En mujeres con diabetes pregestacional, tanto tipo1
como tipo2, la hiperglucemia materna intraparto se ha
referido como un factor de riesgo para el desarrollo de hipo-
glucemia neonatal'®'®. Sin embargo, en mujeres con DMG
los resultados son controvertidos. Asi por ejemplo, Barret y
Morris?, en un analisis retrospectivo de 114 recién nacidos
de mujeres con DMG, no encontraron una correlacion entre
las concentraciones de glucemia periparto y el desarrollo
de hipoglucemia neonatal. En cambio, Balsells et al.?’, en
mujeres con DMG que recibieron tratamiento intensivo de
las glucemias durante el parto, concluyeron que la hiperglu-
cemia materna en las Ultimas 2 h del parto se correlacionaba
con la aparicion de hipoglucemia. En otro estudio de nues-
tro grupo disenado para valorar la asociacion de distintos
factores —maternos, gestacionales y neonatales— con el
desarrollo de hipoglucemia neonatal, el analisis univariante
identifico la hiperglucemia materna periparto (> 130 mg/dl)
como factor asociado a un mayor riesgo de hipoglucemia
neonatal cuando el limite para la definicion de hipogluce-
mia se establece en 45mg/dl*'. Por el contrario, cuando el
punto de corte se fija en 40mg/dl, esta asociacion no se
confirma. Estos resultados sugieren que la correlacion entre
el control glucémico intraparto y el desarrollo de hipogluce-
mia neonatal podria ser mas importante en los casos leves
de hipoglucemia.

Si bien los resultados del analisis univariante relaciona-
ban el control glucémico intraparto con el desarrollo de
hipoglucemia neonatal, en el analisis multivariante Unica-
mente el origen étnico materno y el pH de cordén umbilical
fueron factores predictores independientes de hipoglucemia

neonatal. El hallazgo de diferencias étnicas en resultados
perinatales ya ha sido descrito en la literatura®>*. Sin
embargo, solo un estudio habia valorado las diferencias étni-
cas en la incidencia de hipoglucemia neonatal. Este estudio
incluia a mujeres con DMG procedentes de los 5 principales
grupos étnicos de Hawai (nativas hawaianas/islas del Paci-
fico, japonesas, chinas, filipinas y caucasicas) y determind
que las hawaianas nativas y las mujeres caucasicas tenian
hijos con un riesgo incrementado de hipoglucemia neonatal
comparado con las otras etnias**. Los datos de nuestro estu-
dio también afirman la influencia de la etnia en el desarrollo
de la hipoglucemia neonatal, aunque los grupos étnicos
analizados y los resultados son distintos. Nuestro estudio
identifico a las mujeres pakistanies como las que presenta-
ban una mayor asociacion con el desarrollo de hipoglucemia
neonatal en el analisis multivariante. Estos hallazgos tienen
gran relevancia clinica, ya que permiten plantear la adapta-
cion de los planes de salud materno-fetal teniendo en cuenta
el factor étnico, identificando grupos de alto riesgo sobre los
que intensificar la vigilancia.

Tal como se ha descrito con anterioridad, los episodios
de hipoglucemia fueron mas frecuentes en los ninos nacidos
grandes para la edad gestacional. Varios estudios han puesto
de manifiesto que los niflos grandes para la edad gestacional,
incluso hijos de madres no diabéticas, tienen una preva-
lencia aumentada de hipoglucemia neonatal debido a las
anomalias metabolicas asociadas al crecimiento excesivo®.

Igualmente acorde con otros estudios, el pH venoso del
cordon umbilical también se asoci6 significativa e indepen-
dientemente con el desarrollo de hipoglucemia neonatal. La
hipoxemia neonatal, asociada a pH bajo en cordén umbili-
cal, es un factor de riesgo conocido para la hipoglucemia®.
La utilizacion periférica de glucosa esta aumentada durante
la hipoxia debido a la ineficiencia de la glucélisis anaero-
bia, la hiperinsulinemia que aumenta el consumo metabdlico
por via de la activacion del sistema nervioso simpatico y la
secrecion de hormona tiroidea.

Conclusiones

El control glucémico intraparto en las mujeres con DMG
puede conseguirse en la mayoria de los casos sin nece-
sidad de tratamiento con insulina. El grado de control
glucémico durante el parto no se relaciona con el tipo de
tratamiento establecido durante la gestacion, aunque si
podria asociarse a la falta de adscripcion al seguimiento
endocrinologico.

Existen datos contradictorios respecto a la asociacion
entre la hiperglucemia materna intraparto y el desarrollo
de hipoglucemia neonatal. La hiperglucemia materna intra-
parto podria tener cierta influencia, aunque otros factores,
tales como la condicion de grande para la edad gestacional,
la hipoxemia perinatal y el origen étnico, parecen presentar
una mayor asociacion.

Queda pendiente contestar cuestiones de notable tras-
cendencia clinica, como confirmar si la monitorizacion de
los niveles de glucosa durante el parto se asocia a un bene-
ficio materno-fetal, y en caso afirmativo, cual ha de ser la
frecuencia de la medicion de la glucemia y cuales son los
niveles de glucemia que se asocian a un mejor resultado
perinatal.



180

J.A. Flores Le-Roux et al

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
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