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1 ntroducción 

El interés de la embarazada com
plicada con diabetes se ha incremen
tado desde 1930, como resultado de 
un aumento en la incidencia de em
barazo en algunas pacientes. El uso 
de preparaciones insulínicas d:J acción 
lenta en combinación con "insulinas 
regulares" ha reducido el riesgo de 
mortalidad materna aproximándose 
a las no diabéticas con complicacio
nes vasculares (14). Obviamente, to
do este adelanto nos está pe rmitiendo 
ver los casos más severos de diabe
tes y de más larga duración combina
da con embarazo. El presente traba
jo no es sino el reflejo de la era post
insulínica, en donde ya estamos vien
do los casos que han obligado a su
mar má s gravedad de clases a las 
clasificaciones iniciales de diabetes 
( 9) . 

Presentación del Caso 

M. E. P., 33 años, solte ra, que ingresa al 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospi
tal de Clínicas de Montevideo, el 26 de febre
ro de 1969, con un embarazo de 24 semanas. 
Peso corpo ral 47 kgs. y presión arterial de 
120/70 mm . de Hg. 

Diabética desde hace 26 años con anteceden
tes de múltiples clescompensaciones del tipo aci
dos is di abética y comas hipoglicémicos. Menar
ca a los 19 años, ciclos menstruales tipo 30/4 , 
con períodos de amenorrea. Grávida 2 Para l. 
El primer embarazo cursó con polihidramnios, 
produciéndose muerte fe ta l (óbito) a las 34 se
manas de embarazo. 

Ha sido controlada con in su lina N.P.H . y cris
talina con dosis que oscilan entre 15 y 80 U. 
El examen de fondo ele ojo demostró la pre
sencia ele una ret inopatía proliferante y la biop
sia renal permitió hacer el diagnóstico de una 
glomérulo esclerosis difuso-nodular con les iones 
ele aterosclerosis moderada y arteriosclerosis 
severa. Todo esto ha permitido clasificar la pa
c iente como DIABETICA CLASE "R" ( tomando 
como base la clasificación de la Dra. Priscila 
White) (9). 

En el embarazo actual desarrolló polihidram
nios, llegando a tener una altura uterina de 42 
cms. a las 34 semanas de gestación, que le im
posibilitaba mantenerse en decúbito dorsal, por 
presentar s índrome supino hipotensivo. Durante 
su internación los valores de glicemia fueron 
muy variables, presentando cuadros de hipoglice
mia, que hicieron ajustar la terapéutica con in
sulina de acuerdo a estos valores, recibiendo 
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dosis entre 15 y 80 U.!. de N.P.H. y de 1 O a 
30 U.I. de insulina cristalina. (Fig. 1 ). 

Los dosajes de estr iol urinario a lo largo del 
embarazo, como se ve en la Fig. 2, se man
tuvieron dentro de límites normales, por deba
jo de la media para la curva de estriol urina
rio descrita por Brown . y co l. ( con media y 
O.E.). 

Dadas las sospechas de placenta anterior por 
radiografía, no fue posible hacer punción am
niótica para registro de la contractilidad uteri
na, por lo tanto, para correlacionar los posi 
bles efectos que podría tener las contraccio
nes uterinas inducidas sobre la frecuencia car
díaca fetal ( FCF) se hicieron dos pruebas de 
tolerancia fetal a las contracciones uterinas in
ducidas con ocitocina sintética ( Syntocinon, 
Sandoz) mediante un regi stro externo, que con
siste en colocar un balón de goma en el abdo
men de la madre, fi¡ándolo firmemente. Este 
balón se conecta med iante un catéter de polie
tileno a un traductor de presiones y de éste a 
un polígrafo registrador o Poly-Viso ( 20 ). 

La frecuencia cardíaca feta l ( FCF) se regis
tró colocando en el abdomen un aparato de ul 
trasonidos ( Doptone) que utiliza e l efecto dop
pler ( 4) ( 16), y que se integra al polígrafo 
med iante un cariotacómetro. 

En la Fig. 3 registro hecho a las 33 sema
nas de gestación se observa la FCF en escala 
de 80 a 180 latidos por minuto ( lat/min.) 
desde la hora 2 :20 a 2 :57 del regis tro . Esta 

FCF presentó valores entre 140 y 150 la t/min. 
que persistieron durante toda la prueba. En la 
parte inferior se observa e l registro de la con
tract ilidad uterina con 2 mU/min. de ocitoc ina 
inyectados a la madre. 

Las contracciones con una frecuencia de 4 a 
5 en 1 O minutos fueron consideradas clínica
mente de mediana intensidad ( 25 a 3 mm. 
Hg.). Este tipo de cont ra ctilidad se considera 
suficiente para eva luar el estado del feto en re
lación a su sistema cardiovascu lar ( 4) . Como 
puede verse en el gráfico, no hubo va riaciones 
marcadas de la FCF durante las contracciones. 
La ausencia de Dips 11 ( caída de la FSCF Ba
sal) durante las contracciones nos hace pensar 
que la vitalidad del feto en ese momento es 
buena y la prueba se considera negativa. Una 
semana después se le practicó nuevo registro 
de FCF y contractilidad uterina por método ex
terno resultando también negativa la prueba. 

Se le practicó cesárea segmentaría a las 34 
semanas y media de embarazo, extrayéndose 
producto de sexo femenino que pesó 2.000 g. 
con Apga r de 7 al 19, 59 y 109 minutos y que 
mediante el registro continuo de frecuencia ca r
díaca del recién nacido y presión arterial se 
hizo evidente la presencia de taquicardia e hi
potensión, sumándose a esto una respirac,on 
irregular ( polipnea ). El estudio seriado de la 
glicemia de la recién nacida muestra va lores 
en la sangre arterial del cordón umbilical de 
494 por 1 00 mi. observándose una progresiva 
caída a través del tiemoo, hasta alcanza r va
lores de 38 mi. por 100 mi. a los 2: 30 mi-
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FIGURA N9 2 
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nu tos de nacida, como puede verse en la Fig. 
4 . 

Fallece a las 18 horas de nacida practicán
dose la necropsia cuyos hallazgos dignos de 
destacar son los siguientes: cadáver de prema
turo sin malformaciones congénitas; sis tema 
nervioso central: hemorragia intraventricular y 
hematoma del cuerpo calloso. Pulmones: exten
sas membranas hialinas interalveolares. Pán
creas : ligera hipertrofia de los islotes ele lan
gherhans. 

En el estudio de la placenta se encontró un 
sinc icio grueso con abundante cantidad de bro
tes sinciciales ( 12,6 % ) y abundantes células 
de Langhans con figuras ele mitosis ( estudio he
cho con microscopía de fase y microscopía óp
tica). En otros cor tes se observan zonas como 
trombo y hemorragia, nudos sinciciales, dilata
ció n vascular capilar ele las vellosidades coria
les. Se considera una placenta inmadura. 

Discusión 

Bouchardat, Le Corché, Noorden y 
otros diabetólogos del siglo pasado 
coincidían en señalar la extraña ra
reza del embarazo en las diabéticas . 
Williams, en 1909, en una revisión de 
literatura mundial hasta esta época, 
encontró solamente 63 casos de em-
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barazos en diabéticas, de los cuales 
algunos eran simples glucosurias. El 
índice de fertilidad en las mujeres 
diabéticas era según Le Corché 
( 1885) del 2 al 6% y no era raro 
ver cambios regresivos de los órga
nos gen ita les y a menor reas secunda
rias. Las niñas diabéticas morían an
tes de llegar a la pubertad y las que 
comenzaban su diabetes en la adoles
cencia, llegaban difícilmente al ma
trimonio. La mortalidad fetal era del 
50% y la materna de un 25-50% 
( 19). 

En la era post insulínica la situa
ción precedente cambió. Las niñas 
que han comenzado su diabetes an
tes de la pubertad, han podido llegar 
a la edad adulta, casarse y tener hi
jos. El número de mujeres diabéticas 
en condiciones de embarazarse ha ido 
aumentando por la mayor sobrevida 
de las pacientes ( 19) . 

La enferma presentada ha sido ca
talogada como diabética clase "R" de 
la clasificación de Priscina White. au
tora que ha agrupado esta patología 
en las siguientes clases ( 9): 

Clase A. "Test de tolerancia a la 
glucosa diabética", diabetes química, 
no requiere insulina. 

Clase B. Comienzo después de los 
20 años, duración menor d elO años, 
no enfermedad vascular . 

Clase C. Comienzo a los 10-14 
años, duración de 1 O a 19 años . 

Clase D. Comienzo antes de los 10 
años, duración mayor de 20 años, hi
pertensión, retinitis o esclerosis vas
cular mínima. 

Clase F. Nefritis. 

Clase "R". Retinopatía proliferan-
te. 



Vol. XXI 
N9 4 

Ha sido unánimemente aceptado 
que el polihidramnios es más frecuen
te en embarazadas diabéticas . Kyle 
(1963), reportaron una frecuencia de 
20%; y posteriormente (1959-1964) 
25%. Esta última estadística presen
ta una frecuencia más alta, porque 
probablemente contiene más casos 
severos de la clasificación de P. Whi
te. El mecanismo de polihidramnios 
es aún enigmático ( 15). Reis y col. 
han presentado una incidencia de 
9,5% ( 17), Tillman 9,6%, Palmer y 
su grupo 12 % , Borns y Morga ns 
29% ( 17), y Carter y col. 33% (6) . 

La interrupción de embarazo antes 
del término ha sido establecida como 
principio en el manejo de la diabé
tica embarazada, lo cual es un factor 
importante en la prevención de la 
muerte intra-útero ( 9) . Sin embar
go, la ext racción de un feto muy pre
maturamente puede tener consecuen
cias graves puesto que, agregada a la 
alta mortalidad perinatal del hijo de 
madre diabética, se suma la prema
turez y la alta incidencia de membra
na hialina. 

Si bien la edad cronológica del ni
ño puede representar un mejor índi
ce de madurez, algunos recomiendan 
que la terminación del embarazo 
puede ser determinada por estima
ción del tamaño fetal, aproximada
mente 3.500 g. ( 14). La 35 y 36 se
manas son los óptimos períodos pa
ra el parto . Si la interrupción se ha
ce antes de la 32 semana, más de la 
mitad de los recién nacidos morirán 
de prematurez, y si es después de la 
37 semana, más de un cuarto mori
rán intra-útero (22). 

En el caso presentado, dados los 
antecedentes de polihidramnios y 
muerte fetal a la semana 34, se de
cidió la interrupción de su 2? emba
razo ( por cesárea) a la semana 34-
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1 / 2, edad gestacional en que tam
bién apareció polihidramnios. 

Wanless ha fijado reglas para indi
car el parto por vía vaginal o cesá
rea. Esta última la decide cuando : 
hay condiciones desfavorables para la 
inducción, presentaciones anormales, 
desproporción feto pélvica, falla de 
la inducción o no progreso 12 horas 
después de haber roto membranas, 
diabetes juvenil en donde el control 
es difícil, etc . En cambio el parto por 
vía vaginal lo decide cuando hay un 
progreso espontáneo, satisfactorio de 
la labor, condiciones favorables para 
la inducción, evidencia de anormali
dades congénitas fetales y óbito (21 ). 

El test de tolerancia fetal a las 
contracciones uterinas inducidas, 
constituye una prueba funcional pa
ra explorar la reserva fetal y cuando 
su resultado es positivo, aparecen 
dips 11, lo que indica que la reserva 
de oxígeno fetal es baja. Si las con
traccioens uterinas no producen dips 
JI, el test es negativo (4, 16) . De 
acuerdo a la experiencia de ciertos 
autores, las pacientes clasificadas 
dentro de las clases más severas ( P. 
White) de enfermedad vascular, tie
nen menos probabilidad de dar a luz 
un niño vigoroso. Enfatizan que los 
resultados obtenidos en diabéticas 
embarazadas pueden ser correlaciona
dos con la duración de la diabetes y 
la severidad de la enfermedad vascu
lar ( 12). Este criterio no es compar
tido por otros investigadores ( 14) . 
Ellenberg cree que la duración de la 
diabetes per se no influencia el pro
nóstico fetal (7) . 

El peso del recién nacido del 2? 
embarazo (2 .000 g.) está por debajo 
de la media y en el límite del D. E. 
para la edad gestacional de 34- 1¡2 
semanas de la curva de peso presen
tada por Hendricks ( 1968) en recién 
nacidos normales. En relación a la 
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curva de peso de Benedetti y Alvarez, 
el peso está también por debajo de 
la media, pero dentro del área co
rrespondiente al D. E. (3). 

Se ha difundido el concepto de que 
los R. N. de madres diabéticas pe
san 550 g. más en comparación con 
niños controles ( 15). Sin embargo, 
en reciente series publicadas por Fis
cher y Moloshok demostraron que ca
si todos los pesos al nacimiento fue
ron considerados por encima de los 
valores normales, pero que, cuando 
las madres tenían una diabetes de 15 
o más años de evolución, los pesos 
de los ninos eran muy semejantes a 
los de niños de madres normales 
( 10). 

El recién nacido de madre diabé
tica tiene una mortalidad alta, evi
denciada por un incremento en la 
frecuencia de membrana hialina. La 
membrana hialina parece ser el pro
ceso letal más frecuente v es la cau
sa de muerte en el 52 % de las se
ries publicadas por ciertos autores 
(10). Parece ser que la edad gesta
cional menor y la diabetes clases 
avanzadas aumentan la incidencia del 
"síndrome de dificu I tad respiratoria" 
( 15). 

La más constante observación ha 
sido la concerniente a la hipertrofia 
de los islotes de Langherhans del re
cién nacido de madre diabética; al
gunos autores como Le Compte y Wa
rren lo han encontrado en un 80-
85 % de los casos . Sin embargo, 
cuantitativos o semicuantitativos es
tudios son pocos ( 15). 

En relación a la glucemia del re
cién nacido, el uso de diferentes téc
nicas para extraer la muestra sanguí
nea y la aplicación de diferentes mé
todos de dosaje, ha dificultado la 
comparación de los resultados de va
rios investigadores. Farqultar ha mos-
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tracio que la hipoglucemia llega a su 
más bajo valor a las 2 o 3 horas y 
qu ees corregida espontáneamente a 
las 4-6 horas en los hijos de madre 
diabética ( 15). Otros han reportado 
que la glucemia en estos recién naci
dos cae más rápidamente durante la 
primera hora de vida, cae más bajo 
y retorna a los valores normales len
tamente ( 17) . Sin embargo, para 
otros las curvas de glucemia de hijos 
de madre diabética son similares a 
las enocntradas en recién nacidos de 
madres normale s( 1 ). Pennoyer, Hart
man y Reiss, establecieron el nivel 
más bajo de glucemia de recién naci
dos normales en 30 mg./100 mi.; en 
algunos recién nacidos de madres 
diabéticas se verificaron niveles muy 
inferiores que llegaron hasta "O" 
mg./100 mi. (18) . 

Los valores de estriol urinario es
tán por debajo de la media de la cur
va descrita por Brow y col. para pa
cientes normales y coincide con los 
dosajes encontrados por este autor 
en embarazadas diabéticas ( 5) . Es 
op1n1on casi unánime que no hay 
muerte fetal cuando la excreción de 
estriol urinario está por encima de 4 
mg./24 hrs. ( 11 ) . Pedersen y col. 
han encontrado que en diabéticas 
embarazadas, los valores de estriol 
dan bajos, aunque el 80% de los da
tos caen dentro del rango normal. 
Además, en una serie estudiada de 
diabéticas de la clase B a la D no hu
bo diferencias de estriol excretado en 
casos de diabetes ssevera en relación 
a las menos severas . 

Por último, cabe mencionar que 
aunque muchos autores han reporta
do innumerables lesiones de la pla
centa de embarazadas diabéticas, aún 
no hay una delineación precisa de la 
patología placentaria en la diabética 
(15, 17). 
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Resumen 

Se present aun caso de embarazo 
y diabetes clase "R" según criterio 
de clasificación de White. Se discuten 
varios parámetros estudiados y se re
laciona con la experiencia adquirida 
por otros autores en este campo. 

Summary 

A case of pregnancy and diabetes 
type "R", according to White's clas
sification, is presented. Several para
meters studied are discussed and the 
patient's history is related to other 
author's experience in this field . 
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