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INTRODUCCION

El manejo de la diabética embarazada
ha sufrido modificaciones a través del
tiempo debido al mejor conocimiento de
su fisiopatologia. A pesar de una inci-
dencia de so6lo 1.02%, (Raymond Cor-
win), las complicaciones que esta pato-
logia ocasiona al binomio madre - feto
son importantes, hecho que ha llevado a
las diferentes escuelas a profundizar so-
bre el tema con el fin de realizar un
adecuado manejo tendiente a disminuir-
las, objetivo que se ha logrado especial-
mente en la mortalidad perinatal y un
poco menos en la morbilidad.

La mortalidad perinatal, que segin
diferentes autores puede variar entre el
20 y el 30°,, se ha logrado disminuir a
un 5%, . Adaski y colaboradores lograron
disminuir su mortalidad de un 2.8°, al
0°, en 18 meses. Corwin en una revision
de 10 afios relata una mortalidad del
12.4°,. Pederson en un estudio de 220
embarazadas diabéticas informa tasas de
mortalidad perinatal del 4.6°,. La pro-

Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Medellin, 1981.

porcion de muertes perinatales esta en
franca relacion con el grado de diabetes
y con los factores agravantes de Peder-
son, y es claro como, un mal control
metabdlico durante la gestacion, conlleva
mayores tasas de mortalidad.

Las malformaciones congénitas, la ma-
crosomia fetal, el sindrome de dificultad
respiratoria, la hipoglicemia y la hipocal-
cemia, son los mayores problemas en |os
hijos de madres diabéticas; se ha demos-
trado coémo el manejo dietético solo no
es suficiente para bajar esta morbilidad,
por lo que se hace necesario el uso de la
insulina, aspecto éste de importancia en
lo referente a las malformaciones congéni-
tas, donde se ha logrado una incidencia
de un 4.6°%, con un manejo adecuado
dietético e insulinico.

Caso similar sucede con la macroso-
mia fetal que es muy frecuente cuando
las concentraciones de glucosa en sangre
estdn elevadas. Las malformaciones con-
génitas tienen un agravante mayor y es el
relacionado con la dificultad de un tra-
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tamiento oportuno, pues la mayoria se
producen en las primeras semanas de
gestacion, cuando no se ha diagnosticado
la enfermedad, o si ya se conoce, no se
sabe exactamente el momento de la fe-
cundacion. Lo anterior retarda los con-
troles prenatales y no permite evitar esta
complicacion; se considera de importan-
cia el uso de la Hb Alc como medio
diagnostico para conocer el control de la
diabética en los primeros dias de gesta-
cion y descartar las posibilidades de
malformaciones congénitas. Sabemos que
la Hb Alc sirve como indicador de
control de enfermedad en los Ultimos
40 dias a la toma de su muestra.

El sindrome de dificultad respiratoria
tiene una incidencia elevada y puede
alcanzar hasta un 28%,; es mayor en
hombres que en mujeres. Esta cifra po-
dria rebajarse con un buen control de la
madre diabética.

La hipoglicemia suele presentarse en
las 3 primeras horas del nacimiento, es
asintomatica y menos del 10°, de recién
nacidos presentan signos y sintomas
inespecificos. Se considera hipoglicemia
en los recién nacidos de término la cifra
por debajo de 30 mgs °, y menor de 20
mgs °/, para los de bajo peso.

Un 20°, de los recién nacidos de
madres diabéticas presentan hipocalce-
mia que suele ser transitoria; se descono-
ce la patogenia de esta alteracion pero
existe una correlacion entre los niveles
séricos de calcio con la edad gestacional
y la clasificacion de Priscilla White,
limitada a las clases B a F. Se considera
hipocalcemia la existencia de valores por
debajo de 3.5 mEqg/ml.

No sélo macrosémicos sino también
nifios de bajo peso podemos encontrar
como productos de madres diabéticas,
en especial en aquellas embarazadas con
diabetes vascular, explicindose esta alte-
racion por una lesion a nivel placentario
con disminucién del espacio intervelloso.
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La mortalidad materna no es alta y
puede oscilar alrededor del 0.5°, (Pe-
dersocn y colaboradores). Los siquien-
tes trastornos se pueden relacionar con
las complicaciones o la morbilidad ma-
terna que conllevan a una alta tasa de
morbimortalidad perinatal.

1. Complicaciones vasculares: son gra-
ves; la retinopatia progresa durante el
embarazo. Con tratamiento puede haber
remision en el postparto. Otros, como
Fukuda (1979), consideran que elemba-
razo per se no agrava la retinopatia
diabética.

2. Complicaciones renales: La inciden-
cia de infecciones urinarias oscila entre
el 16 y el 21.7°,, incluyendo la pielo-
nefritis (Pederson). La bacteriuria asinto-
maética determinada precozmente en la
embarazada diabética, se asocia a pielo-
nefritis clinica, parto prematuro y muer-
te fetal; esta bacteriuria se correlaciona
con las clases D a F de Priscilla White.

3. Gestosis: La incidencia de eclamp-
sia en diabética embarazada fue estimada
en un 2 %,. La toxemia se considera
signo de mal prondstico. (Arismendi —
Tavares).

4. Hidramnios: Su frecuencia es 10
veces mayor en la embarazada diabética,
se explica por un mayor aumento de la
concentracion de glucosa en el liquido
amniotico.

5. Otras pueden estar relacionadas con
el parto prematuro y la ruptura prema-
tura de las membranas.

La enfermedad tiroidea, si bien no es
una complicacion de la diabética emba-
razada no debe pasar desapercibida, pues
en un estudio de Norman G. Soler y
col. encontraron una incidencia de 5°,
de diabetes en mujeres con antecedente
de enfermedad tiroidea. Refieren que
estas pacientes pueden presentar esteri-
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lidad susceptible de tratamiento exitoso
y durante el embarazo desarrollar una
diabetes.

CLASIFICACION: Diversas clasifica-
ciones se han publicado para enfocar el
estudio de la gestante diabética. Sin
embargo, la de Priscilla White, combi-
nada con los factores agravantes de
Pederson, es la mas aceptada.

La Organizacién Mundial de la Salud,
reuni6 en Génova una serie de expertos
en diabetes en el afio de 1980 para tratar
el tema en mencién. La clasificaciéon
recomendada fue la siguiente:

A.Clases Clinicas
Diabetes Mellitus
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a) No obesa
b) Obesa

Otros tipos: incluye diabetes mellitus
asociada con ciertas condiciones y sin-
dromes: Pancreatitis, enfermedad hor-
monal, drogas o condiciones quimicas
inducidas, anormalidad de los receptores
insulinicos, ciertos sindromes genéticos
y otras.

a) No obesa
b) Obesa

c) Intolerancia a la glucosa asociada con
ciertas condiciones y sindromes.

Diabetes gestacional

B. Con riesgo estadistico

Tipo I; Insulino — dependiente Anormalidad previa de curva de tole-
Tipo Il: No insulino — dependiente rancia a la glucosa
Cuadro No. 1
CLASIFICACION WHITE
A — Curva toleranciaa la F  — Nefropatia clinica
glucosa anormal
B — Comienzo Duracién R — Retinopatia proli-
> 20 anos < 10 anos ferativa
cC - 10-20 10 — 20 G — Mdltiples embara-
anos anos zos pérdidos
D — < 10afos > 10 afios H —  Arterioesclerosis
coronaria
E — Calcificaciones | —  Embarazo con tras-
pélvicas plante renal
Cuadro No. 2 Anormalidad potencial de tolerancia
FACTORES AGRAVANTES a la glucosa

DE PERDERSON

1)  Pielonefritis crénica

2) Toxemia

3) Precoma: Acidosis clinica y severa

4) Negligencia: Psicdpata, captacion antes de 60
dfas de la fecha probable del parto

Dentro de esta clasificacion se deben
anexar las clases de diabetes de Priscilla
White y los factores agravantes de Pe-
derson, con el fin de tener una exacta
ubicacion de la diabética embarazada.
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En los cuadros No. 1 y 2 se presentan
cada una de estas.

I1. Manejo de la Diabética Embarazada

El manejo adecuado de una patologia
requiere, entre otras cosas, la deteccion
precoz de ella y en el caso de la gestante
diabética existen factores que nos ayu-
dan a sospecharla y detectarla con base
en un interrogatorio para conocer la
existencia de:

1. Antecedentes hereditarios o historia
familiar
2. Antecedentes de macrosomia fetal

3. Historia de enfermedad tiroidea vy
toma de anovulatorios

4. Antecedente de hidramnios, ruptura
prematura de membranas o parto pre-
maturo.

5. Nifios de bajo peso (Diabetes vascular)
6. Antecedente de toxemia

7. Diferencia entre crecimiento uterino
y fecha de amenorrea

8. Antecedente de mortinatos
9. Mujer gestante de mds de 25 afios

10. Antecedente de glicemias con alguna
alteracion

11. Obesidad, hipertensiéon, coronariopa-
tia

12. Hijos con malformaciones congénitas

13. Antecedente de hijos con sindrome
de dificultad respiratoria

14. Infecciones a repeticion (Pielonefritis
Micosis).

La sospecha de enfermedad por ia
existencia de uno o varios de los factores
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enunciados nos obliga a confirmar el
diagnostico. Lo anterior se puede hacer
con una curva de tolerancia a la glucosa;
una sola glicemia o glicemia pre y post-
prandial no son suficientes para descartar
la enfermedad.

La curva de tolerancia a la glucosa
debe realizarse después de 2 dias o mds
de una dieta libre que incluya mds de
300 gramos/dia de hidratos de carbono.
El dia de la prueba se suministran a la
paciente 100 gramos de glucosa oral, en
500 cc de agua con el jugo de 1 limon;
se toman muestras de sangre venosa en
ayunas a los 30 — 60 y 120 minutos
después de la ingestion, siendo los valo-
res respectivos maximos:

Cuadro No. 3
SANGRE VENOSA PLASMA
EN MGRS EN MGRS
En ayunas 90 110
30’ 165 170
60’ 145 170
120° 125 145

Se considera prueba normal cuando
todos los valores son menores de estas
cifras; anormal cuando exista un sélo
valor mayor de los enunciados y diabéti-
ca cuando se encuentren dos o mas
valores elevados.

De estos resultados tendremos la em-
barazada con curva normal pero con
factores de riesgo y la diabética A o-
gestacional, diagnoéstico este Gltimo que
s6lo se podrd confirmar en el puerperio,
ya que esta paciente puede ser una dia-
bética que se diagndstico con la gesta-
cion o una simple diabetes gestacional
que desaparecié luego de su embarazo.
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Para la embarazada con diabetes diag-
nosticada previamente, se debe hacer en
el momento de la primera consulta pre-
natal una prueba de tolerancia oral,
tomando una muestra en ayunas y otra
a las dos horas; deben obtenerse valores
maximos en sangre venosa de 120 mgrs
en ayunas y 180 mgrs a las dos horas;
valores mds altos nos indican que la
paciente estd descompensada; a estas
pacientes se les pide ademas examen de
orina para conocer la existencia de cuer-
pos cetdnicos.

Donde haya posibilidad de realizar el
estudio de Hb Alc, se debe solicitar a
toda mujer embarazada con diabetes
previamente diagnosticada.

Confirmado el  diagndstico, debe
planearse el manejo adecuado de la
paciente con un esquema que incluya;
frecuencia de consultas prenatales con
acciones especificas, dieta, droga y edu-
cacion, esquema éste que depende del
tipo de diabetes.

La frecuencia de la consulta prenatal
debe hacerse quincenal hasta la semana
30 de gestacion y luego cada 8 dias,
hasta el dia en que se decida la termina-
cion del embarazo; en estas consultas
debe llevarse un control estricto del pe-
so, solicitar glicemias en cada consulta
y evaluar la dosis de insulina.

Es recomendable la hospitalizacién de
la paciente en el momento de confirma-
cién del diagnodstico, con el fin de
determinarle la dieta y dosis de insulina
requeridas; esta hospitalizaciéon debe ser
corta y se repetird cada vez que la pa-
ciente presente el mas minimo proble-
ma; es recomendable una hospitalizacion
en cada trimestre. La educacion es un
factor esencial para que la paciente co-
nozca su enfermedad y ayude al manejo
adecuado de su patologia; en el aspecto
educativo debe hacerse énfasis en la
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dieta y la importancia de practicarse-los
examenes requeridos.

La consulta prenatal igualmente debe
estar destinada a prevenir y diagnosticar
patologia dependiente o independiente
de la gestacién: hipertensién, coronario-
patia, insuficiencia renal e infecciones.

En relacion con la dieta, ésta debe
hacerse en forma individual para cada
paciente, teniendo en cuenta sus habitos
alimenticios y el nivel social econémico.
La base del tratamiento es llevar los
niveles glicémicos de la gestante diabéti-
ca como si no fuese diabética. A las
obesas no se les debe hacer perder mu-
cho peso y las delgadas no deben ganar
mds peso que el acostumbrado en el
embarazo normal. Por término general,
la dieta debe calcularse con base en 30 a
35 calorias por kilogramo por dia (1.800
a 2.200 calorias dia) repartido en 24°,
al desayuno, 30°, al almuerzo, 33%, a
la comida y 13°, al acostarse.

El 45°, del valor calérico total serd
suministrado como hidratos de carbono.
La ingesta de proteinas debe ser de 1.5
gramos por kilo de peso y el resto
aportado en forma de |ipidos.

La insulina debe aplicarse (la N P H)
en dosis de 20 U. repartida las 2/3 partes
en la mafana y la tercera parte en la
tarde; la insulina cristalinaen 10 U.en la
mafiana; esta dosis debe adecuarse a la
respuesta de cada paciente cuando estad
hospitalizada, con controles de glicemia
cada 6 horas; una vez la paciente ambu-
latoria se seguird su control con glicemias
cada 8 dias y destrostix diario luego de
cada comida, con instrucciones claras de
vigilar cualquier cambio comunicando
inmediatamente a su médico.

Los hipoglicemiantes orales deben
suspenderse por completo por los efectos
colaterales que traen para el feto, como
lo es la hipoglicemia y las malforma-
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ciones congénitas. Ademds, dificultan el
control de las glicemias.

Algunos autores consideran que la
piridoxina hace parte del tratamiento-
sobre la base de una mejor tolerancia a
los carbohidratos, debido a la excrecion
excesiva de dcido xanturénico; en este
punto no se encuentra consenso general
de los resultados obtenidos (32).

METODOS DE VALORACION DE
BIENESTAR FETAL: Si bien el manejo
de la gestante diabética ya ha sido ana-
lizado, existe otro aspecto de igual im-
portancia como es el conocer el estado
fetal a través de la gestacion; esta es la
raz6n por la cual se recomiendan dife-
rentes examenes especiales:

1. Ecografia: Debe practicarse un pri-
mer estudio antes de la semana 20 de ges-
tacion, para detectar malformaciones con-
génitas, confirmar edad gestacional vy
tomar perimetro craneano y abdominal,
con el fin de tener un punto de referen-
cia para evaluar el crecimiento fetal. A
la semana 28 se hard un segundo examen
y de la semana 32 en adelante, estudios
cada 2 semanas con el fin de evaluar
crecimiento fetal. Fescina mostr6 como
la ecografia a través del perimetro
abdominal detectaba a tiempo el nifio
macrosémico y los pequefios para la edad
gestacional. En los nifios macrosémicos
la ecografia nos permite observar un
doble contorno alrededor del tronco y
la cabeza por separacion de las capas del
tejido, debido a depositos de grasa o a
edema subcutdneo; este es un signo de
mal prondstico que obliga a terminar la
gestacion si existe madurez pulmonar.

2. Prueba sin estimulo: Prueba de
gran importancia en el manejo de la
embarazada de riesgo, se recomienda en
la gestante diabética a partir de la sema-
na 32 y repetirla cada 8 dias.en caso de
ser reactiva; la prueba no reactiva debe
repetirse a las 12 horas; de persistir el
resultado debe recurrirse a la prueba de
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la oxitocina, que de ser positiva, se
seguird con una prueba de Pose que nos
indicaria la terminacion del embarazo.

3. Estriol: Se recomienda la dosifica-
cion del estriol sanguineo por radio
inmunoensayo dos veces por semana a
partir de la semana 32, (Giussi) siendo
el nivel de estriol de 56 ngr/ml. Otros
autores recomiendan mediciones periodi-
cas del estriol urinario a partir de la
semana 34 de gestacién y cuando se
encuentre una baja del 40°,, someter la
madre a la prueba sin estimulo; si es
reactiva continuar dosificando el estriol.

4. Pruebas de madurez pulmonar:

a) La prueba de la espuma o Clements

no es el mas indicado en la gestante
diabética por su alta incidencia de du-
dosos y falsos negativos en comparacion
con pacientes con otra patologia; sirve
en el caso de ser positivo.

b) Relacién - Lecitina — Esfingomieli-

na: aceptada como un buen indice
de madurez pulmonar cuando es mayor
de dos, en la gestante diabética no lo es,
pues se ha encontrado hasta un 28°,
de nifios con inmadurez pulmonar cuan-
do la relacion fue mayor de dos. Se ha
atribuido esta situacion a una acelerada
relacion de L/E y no del fosfatidilglicerol
que es uno de los fosfolipidos que ayu-
dan a la estabilidad pulmonar.

En estudios comparativos con grupos
control y madres diabéticas, se observd
que entre la semana 34 y 38 la relaciéon
Fosfotidilglicerol/Fosfotidilinositol  es
mads lenta en la diabética que en la em-
barazada normal y lo contrario sucede
con la L/E. Es también conocido que la
lecitina en el surfactante pulmonar con-
tiene fosfatidilglicerol y fosfotidilino-
sitol.

Gluck y colaboradores consideran que
que los fetos de madres diabéticas tienen
una acelerada maduracion de L/E y no
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la PG/PI. Se considera también que una
alteracion de otras hormonas como la
baja de catecolaminas, el glucagén, glu-
cocorticoides anormales, pueden coexis-
tir en los nifios de madres diabéticas,
por lo que es importante esclarecer el
papel de otras hormonas en la madura-
cion pulmonar,

De lo dicho anteriormente podriamos
deducir que la relacion L/E no es indica-
dor de madurez pulmonar en la gestante
diabética y se requiere de la relacion
PG/PI; sin embargo, este examen es
dificil de practicar y fue asi como
(Bustos) extrapolando la presencia de
fosfotadilglicerol sin necesidad de identi-
ficarlo en virtud de la correlacion exis-
tente entre L/E y aparicion de FG en
liquido amniotico, pudo determinar que
cuando la relacion L/E es mayor de 3
el 90°, posee Fosfotidil-Glicerol.

En resumen diremos que un Clements
positivo, una relacion L/E mayor de 3 o
la presencia de PG nos indican que existe
madurez pulmonar.

VIAS PARA TERMINAR EL EMBA.-
RAZO: El momento y la forma de ter-
minar la gestacion depende del tipo de
diabetes y las complicaciones que se
presenten en cada embarazada. En tér-
minos generales, se recomienda que la
diabetes clase A, puede dejarse evolucio-
nar hasta la semana 40 si existe un buen
control,

Las clases B — C, hasta la semana 38
y las otras entre la semana 35 a 37;
como requisito de terminacidon es nece-
sario que exista madurez pulmonar,
exceptudndose cuando exista peligro pa-
ra la vida de la madre.
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