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INTRODUCCION 

Se analizan 54 pacientes diabéticas 
embarazadas en el período comprendido 
en 1980-1982, controladas en la CI ínica 
de Embarazo de Alto Riesgo del Hospital 
Universitario del Valle, manejadas en 
forma conjunta entre el Servicio de Obs­
tetricia y la CI ínica de Endocrinología 
Ginecológica. 

Desde 1980 uti !izamos una clasifica­
ción modificada basada en recomenda­
ciones del Instituto Nacional de Salud 
de E.U. de A., en Julio de 1979: diabetes 
tipo 1, o insulino dependiente (inicial­
mente llamada diabetes de inicio juvenil) 
y diabetes tipo 11 o no-insulino depen­
diente (inicialmente llamada diabetes de 
inicio en la edad madura); en este último 
grupo incluímos la diabetes gestacional, 
anteriormente clase A de la clasificación 
de White (2). Análisis de morbilidad 
materna , morbilidad y mortalidad fetal, 
se enfatizan en este trabajo . 
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PACIENTES Y METODOS 

Todas las pacientes con riesgo que 
consultan a la Clínica de Ginecología 
General, o las pacientes remitidas por 
centros de referencia de pacientes, son 
investigadas para detectar lo más tempra­
no posible diabetes complicando el em­
barazo. Los parámetros por definir pa­
cientes con riesgo han sido descritos 
anteriormente (3). Si no hay diabetes 
franca (tipo 11) y el embarazo está en el 
primer o mitad del segundo trimestre, se 
practica un test de carga con 50 grs. de 
glucosa, previa glicemia en ayunas. Valo­
res menores de 90 y 140 pre y post 
carga, respectivamente, se consideran 
negativos (4) . Si el test es positivo se pro­
cede a realizar una curva de tolerancia 
oral a la glucosa (CTOG), con 100 grs. 
de glucosa y durante 3 horas. Si ésta es 
negativa se repite la CTOG después de la 
semana 28 de gestación . En el caso que 
el test con 50 grs. de glucosa inicial sea 
negativo, se realiza la CTOG después de 
la semana 28 de embarazo. 

El manejo de la paciente tipo 11 es a 
base de dieta, de 30-35 calorías por kilo 
ideal de peso, para la edad gestacional y 
el control es mensual, con glucosas pre y 
post 2 horas, en la el ínica de Embarazo 
de Alto Riesgo (C.E.A.R.) . El manejo de 
la paciente tipo I es a base de dieta más 



Vol. XXXV No. 4 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

insulina NPH, según protocolo publicado 
anteriormente (3-5). 

A partir de la semana 32 se realizaron 
pruebas de monitoría biofísica fetal ante­
parto en las diabéticas tipo I y a partir de 
la semana 34 en las diabéticas tipo 11, 
así: Prueba de No Stress (PNS) y de 
acuerdo a ésta, posteriormente, prueba 
de tolerancia a la Ocitocina (PTO). 

La PNS se consideró reactiva cuando 
en un período de 20 minutos había 4 
contracciones con incremento ;;;,, 15 lati­
dos/minuto sobre la I ínea de base. La 
PTO positiva implica la aparición de de­
saceleración tardía en todas las 3 ó 4 
contracciones alcanzadas en 1 O minutos. 
Algunas pacientes fueron evaluadas du­
rante contracciones espontáneas . 

Ecografía Obstétrica: 

Se realiza para determ inar crecimiento 
fetal intrauterino, tamaño fetal, localiza­
ción de la placenta y cantidad de I íquido 
amniótico; aunque este examen no estu­
vo disponible para todas las pacientes, 
ni en el número de exámenes necesarios. 
En todos los casos de evacuación electiva 
se realizó el test de Clements y en casos 
de duda diagnóstica de madurez pulmo­
nar, falta de correlación entre FU R, test 
de Clements y examen físico, se practica 
medición de la relación Lecitina /esfingo­
mielina (L/E), considerado como indica­
dor de madurez cuando la relación es 
;;;,, 2.5. 

Monitoría Fetal 

Se realizó de acuerdo a normas prees­
tablecidas en nuestro protocolo : 32 se­
manas de gestación en diabéticas Tipo 1, 
34 semanas en Tipo 11, con excepciones 
de acuerdo a parámetros el ínicos o mor­
bilidad materna que indicara la necesidad 
de iniciarla antes o practicarla más fre­
cuente que semanal, como se hacía en los 
casos de monitoría normal. 

RESULTADOS 

La distribución por edad permanece 
en los grupos reproductivos más activos 
de 20 a 30 años con un pico de incre­
mento en el grupo mayor de 35 años 
(Cuadro No. 1 ). Como se describió en 
métodos, todas las pacientes diabéticas 
tipo 11 fueron manejadas con dieta. 
Todas, menos 2 pacientes del grupo tipo 
1, se manejaron con dieta+ NPH. Estas 
dos pacientes debido a la dificultad para 
controlar los niveles de glicemia con 
dosis de NPH; hubo necesidad de utilizar 
además insulina cristalina (Cuadro No. 
2). Una de nuestras muertes fetales 
sucedió en una de estas pacientes que 
necesitaron insulina cristalina, con desa­
rrollo de contracciones espontáneas, su­
frimiento fetal , detectado por monitoría 
y muerte intrauterina súbita antes de 
practicarle cesárea. 

Cuadro No. 1 * 

DISTRIBUCION POR GRUPOS EDAD 

DISTRIB UC ION PDR GRUPOS EDAD 

GRUPOS Nº % 

15 - 20a . 4 7 .4 

21 - 25 a. 14 25. 9 

26 - 30 a. 15 26.1 

31 - 35 a . 9 16 .6 

> 35 a. 12 22 . 2 

54 100 % 

* Todos los datos estadísticos encontrados en 
estos cuadros han sido tomados de un estudio 
de "54 pacientes diabéticas embarazadas;'rea· 
lizado en el Hospital Universitario del Valle· 
Depto. de Ginecología y Obstetric.i a. 

En 15 pacientes se realizaron mon i­
torías que resu Ita ron patológicas o anor­
males. (Tabla 1) 
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Tabla No. 1 

MONITORIAS ANORMALES EN 15 DE 54 
PACIENTES DIABETICAS EMBARAZADAS 

TIPO MORBILIDAD PNS PTO EVAC. APGAR FETO PESO OBSERV. 
MATERNA TERM. PREM. 

1 II NR + e 10/10 + 3 -3 .5 

2 II Plac.Prev. NR + e 8-10 + 4 -4.5 

3 I I NR + e 8-10 + 2.5-3 

4 II RPM-HTA 
Obes. M + e 4-7 l. 5-2 S. D.R . 

5 NR + e 7-9 + 4 -4 ;5 S.D.R. 
Macr.+ 

6 II M e 9-10 + 4 -4.5 Macr. 
!et. 

7 II Pre-ecl. M P.E. 8-10 + 3 -3. 5 Hiperb. 
Polihid. Ict. 

8 II RPM-Mec . NR e 2- 3 + 3 - 3.5 Seps. 
Obes. B/asp. 

9 M + e + 2.5-3 Mort .+ 

10 I I .¡. + e 8-10 + 3 -3.5 

11 Polih. NR + e 10/10 + 2.5-3 Seos. Post 
Catet. 

12 II Obes. + e 10/10 + 4.5 Macro . 

13 I I Obes. NR + e 10/10 + 3.5-4 

14 I I 8/neu. -Epoc 
!so Rh + e 8-10 + 3.5-4 

15 II APP + e 10/10 + 4 -4.8 

N R : No Reacti va 

M : Mi xta 

+ : PTO con desaceleraciones tardías. Ver. texto. 
SOR : Síndrome Dificultad Respiratoria. 
Macr : Macrosóm ico. 

El 80°10 de las monitor ías anormales Las 3 monitorías anormales en el 
se presentaron en el grupo de diabéticas grupo de diabéticas insulino dependien-
gestaci onales. tes terminaron en muertes neonatales; 2 
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Cuadro No. 2 

TIPO DE TRATAMIENTO 

TIPO DE TRATAMIENTO 

TIPO I TIPO 11 

Di eta so lo o 36 (97 %) 

Dieta + NPH 15 (88 . 3%) o 

Dieta + NPH 
+ 2 (1 1.7%) o 

I. Cristalina 

Ning uno o 1 (3%) 

de estos fetos eran prematuros, aunque 
en uno de los 2 fetos muertos la defun­
ción fue ocho días post parto, después de 
desarrollar una septicemia a partir de in­
fección de un pedazo de cateter dejado 
inadvertidamente por el médico en una 
venodisección . 

De 7 PNS no reactivas, 6 PTO poste ­
riormente fueron positivas. Hubo 4 prue­
bas de no stress catalogadas como mix­
tas, en una nomenclatura que se usó 
durante este período de tiempo, en la 
clasificación de las monitor ías biof ísicas, 
que implica una reactividad cardíaca 
fetal a algunos movimientos, pero no a 
más del 50°10 de ellos . Dos de estas 
pruebas tuvieron PTO positivos, otro 
fue llevado a cesárea por una despropor­
ción feto-pélvica (macrosómico) y el 
cuarto fue un parto espontáneo pero el 
feto presenta hiperbilirrubinemia e icte­
ricia neonatal. Lógicamente, todos los 
fetos que presentaban desaceleraciones 
en la PTO (+ ) o ante contractilidad es­
pontánea, terminaron en cesárea (Cua­
dro No . 5). El apgar de los fetos fue 
mayor de 8 en todos menos dos casos, 
uno con PTO (+ ) y otro únicamente con 
PNS no reactiva; ambos fetos sobrevivie­
ron. 

Se realizaron 40 cesáreas en este grupo 
de 54 pacientes (74.1 ºlo). La monitor ía 
fetal anormal, desproporción y meconio, 
son responsables de las dos terceras par­
tes de las cesáreas (Cuadro No . 5). El 
apgar al nacer es 7 en el 88.2% y 83. 
7°10 en el tipo I y 11 respectivamente 
(Cuadro No . 3). La edad gestacional valo­
rada por el pediatra al nacer se muestra 
en el Cuadro 4. Es significantemente 
mayor el número de prematuros en las 
pacientes tipo 1, con relación al tipo 11. 
La incidencia de macrosómicos en ambos 
grupos fue estadísticamente igual (Figu­
ra No. 1 ). 

Cuadro No. 3 

54 PACIENTES DIABETICAS EMBARAZADAS 

APGAR FETAL 10 MINUTOS 

TIPO I (17 ) 

TIPO 11 (37) 

O - 5 5 - 7 > 7 

1 (5 . 8) 1 (5 .8 ) 15 (88.2) 

3 (8.1) 3 (8. 1) 31 (83.7) 

Cuadro No. 4 

54 PACIENTES DIABETICAS EMBARAZADAS 

EDAD GESTACIONAL 

TIPO I ( 17) 

TIPO 11 ( 37) 

A TERMINO 

11 (64 . 6) 

34 ( 91.9 ) 

PREMATURO 

6 (35 . 2) 

3 ( 8 . 1) 

La morbilidad materna se muestra en 
la tabla No. 3. La cifra más significativa 
es la prematurez, que como lo habíamos 
mencionado antes, es cuatro veces mayor 
en las diabéticas tipo I que las de tipo 11. 
La macrosom ía es ligeramente mas eleva­
da en las pacientes del tipo l. El resto 
de morbi I idad no muestra diferencias en­
tre ambos tipos. 
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Cuadro No . 5 

54 PACIENTES DIABETICAS EMBARAZADAS 
CAUSA DE CESAR EA 

Monitoria Anormal 

Desproporción F.P. 

Meconio 

Distocia Pélvica 

Toxemia 

Inducción Fallida 

Cesárea Previa 

Placenta Previa 

Distocia Cervical 

TOTAL 

14 - 35% 

10 - 25% 

- 12. 5% 

40 - 74.1% 

La mortalidad perinatal en este grupo 
(4/54) 7.4 º /o, muestra estas caracter ísti ­
cas: a) tres tenían pruebas anteparto, 
PNS y PTO anormales, (casos 5-9-11, 

tabla No . 1 ). El caso 5 nace con apgar 
7 /9, para 4.300 grs, es catalogado corno 
prematuro, muere por S.D.R. severa . 
El caso 9 hace una PNS mixta con poste­
rior PTO + ; se demora 1 O horas en ope­
rar esta paciente y el niño muere in 
útero. En el caso 11 es posiblemente el 
más previsible de todos : nace feto con 
apgar 10/10 pero entre 2.500 - 3.000 grs, 
muere ocho días después por sepsis a 
partir de un pedazo de cateter de polieti ­
leno que se queda al retirar la venodisec­
ción umbilical. La cuarta muerte fetal 
está relacionada con morbilidad materna 
concomitante; es una diabética tipo 11 
que presenta R.P.M . y llega con arnnioni ­
tis, bronconeurnon ía, desarrolla una to­
xernia severa y presenta parto espontáneo 
de feto prematuro, apgar 3/4, que muere 
en las primeras 48 horas de vida. 

COMENTARIOS 

En el manejo de la paciente diabética 
embarazada se pone de manifiesto la dis-

Figu ra No . 1 
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minución de la morbilidad y mortalidad 
neonatal, si se logran mantener los nive­
les de glicemia en valores cercanos a los 
normales en mujeres embarazadas no dia­
béticas. En estas pacientes los niveles de 
glicemia en ayunas promedian 65-88 mg 
/di y post prandial de 90-120 mg/dl; 
Karlson y Kjellmer encontraron en 1972 
que la mortalidad perinatal de 24°/o en 
pacientes con niveles de glucosa mayor 
de 150 mg/dl , se reduce a 3.6°/a cuando 
los niveles de glucosa se mantienen por 
debajo de 100 mg/dl (7) . Desde entonces 
han proliferado las publicaciones en que 
la mortalidad baja al 5°10 cuando se hace 
un estricto control de glicemia (8-9-10). 
La morbilidad fetal es tal que se han 
reportado malformaciones congénitas en 
5 a 18 por ciento de casos (11-12), ma­
crosomía en 16 a 40 por ciento (12-13), 
hipoglicemia de 8-22 por ciento (12-13); 
hiperbilirrubina e ictericia en 19-35 por 
ciento (12-13-14) y síndrome de dificul­
tad respiratoria en 2 a 9 por ciento de los 
casos estudiados (12-13). La mortalidad 
fetal ha variado en series reportadas en 
últimos 1 O años de 0-20 por ciento 
(7-15). 

La mortalidad global no corregida en 
este estudio fue del 7.4°10, que compara­
da con la reportada en la literatura ingle­
sa (0.21°/o), está en niveles inferiores. El 
grupo mejicano de Zárate y colaborado­
res informan una mortalidad perinatal 
global en un grupo de 106 embarazadas 
diabéticas del 11 ºlo. Es de anotar que 
dos muertes perinatales fueron por cau­
sas posiblemente no debidas al estado 
diabético en sí y esto daría una mortali­
dad peri natal corregida de 3. 7°10 en este 
grupo de pacientes. Comparado con la 
mortalidad perinatal global en el servicio 
de Ginecología y Obstetricia del H.U.V., 
la mortalidad perinatal "no corregida", 
en nuestras pacientes diabéticas es ligera­
mente mayor. No hubo malformaciones 
congénitas detectables al nacimiento, en 
este estudio. 

A pesar de que el manejo prenatal de 
las pacientes diabéticas ha reducido la 

Tabla No. 2 

MORBILIDAD MATERNA EN 54 PACIENTES 
DIABETICAS EMBARAZADAS 

TI PO II (37) TIPO I (17,) 

Obes i dad 13 . 5 5 .8 

Toxemi a 8 . 1 11. 7 

R. P. M. 10 . 8 

HTA 13. 5 11.7 

Pa l ihidramni os 5.4 

mayoría de la morbilidad, lo mismo que 
la mortalidad fetal, la incidencia de mal­
formaciones congénitas permanece inal­
terada en los últimos 25 años (13) . Gold­
man y colaboradores, usando un enfoque 
de desarrollo morfológico para determi­
nar cuál fue el desarrollo fetal en el 
momento de iniciar una determinada 
malformación congénita, concluyó que 
éstas ocurren siempre antes de la séptima 
semana de gestación (16). El diagnóstico 
y manejo antes de la semana 12 mante­
niendo niveles de glicemia hasta el mo­
mento del parto en ± 80 mg/dl, compa­
rado con un grupo control no diabético, 
no se encuentra mayor incidencia de 

Tabla No. 3 

MORBIMORTALIDAD FETAL EN 54 
DIABETICAS EMBARAZADAS 

. Prematurez 

. Ma crosomía 

. Hipogl icemia 

TIPO 11 {37) TI PO 1 {17) 

8 .1 % 

10 . 8 

5 .4 

35 . 2 % 

17.6 

5.8 

. Bajo peso para Edad Gestacio nal 5,4 11.7 

. 5.0 . R. 

. Ictericia 

. Muertes Perinata l es 

. Mortinatos 

8 . 1 

5.4 

2.7* 

5.8 

5.8 

11. 7 

5 .8 

* Mortal idad Neonatal secundaria a RPM, Amnionitis, Prematuro. 
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morbilidad incluyendo malformaciones 
congénitas, en el grupo diabético (17). 
En lo anterior radica la importancia de 
que en las pacientes de alto riesgo que 
desarrollen diabetes durante el embarazo, 
sea ésta detectada lo más temprano 
posible durante la gestación. Tanto las 
diabéticas tipo 1 -ya conocidas como 
diabéticas antes de embarazarse-, como 
las diabéticas tipo 11 -gestacional-, deben 
mantener desde antes de la séptima sema­
na de gestación , valores < de 90 mg/dl 
en ayunas y ,;;; 140 mg/dl a la hora post­
prandial. 
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