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El manejo de la diabetes durante el embarazo puede enfo-
carse desde varios puntos de vista: a)materno y fetal; b)aten-
diendo al momento cronolégico del embarazo, o sea, ante-
parto, transparto y postparto y ¢) en relacién con criterios de
mayor trascendencia, como es el relativo a la severidad del
cuadro clinico (1-2). Este es el que se aplica en la tabla No.8
de la primera parte de este articulo y que utilizaremos en la
presente revision para describir el manejo individualizado.

1. MANEJO DE PACIENTES CON INTOLERANCIA
GESTACIONAL A LOS CARBOHIDRATOS.

Estas se manejan a base de dieta (3). Esta debe ser calcula-
da a base de las calorias requeridas segtn el peso ideal de
la paciente, expresado en kilogramos. El nimero de calorfas
requerido por cada kilo de peso corporal es 35. Por consi-
guiente, este factor es multiplicado por el peso ideal pre-
gestacional, en kilos, para obtener el total de calorias que
requiere la paciente en 24 horas (Tabla Nol.).

TABLA No. 1
APORTE CALORICO Y EMBARAZO

Calorias Recomendadas
(35 Kcal / Kilo)

Peso Ideal
Pre-Embarazo

Talla (cms)

147 48,5 1701
150 50 1750
152 51 1799
155 52,7 1845
158 54 1894
160 55,9 1957
163 58,2 2037
165 60 2100
168 61,8 2163
170 63,6 2226
173 65,7 2500
175 67 2356
178 69 2419

Se aconseja agregar 300 calorfas por el embarazo mismo,
especialmente en la segunda mitad, cuando realmente au-
mentan los requerimientos caléricos. Del total de las calo-
rias un 50% deben de ser carbohidratos. Las calorias se de-
ben repartir en: 3 comidas principales y de 1 a 3 meriendas
para mantener niveles de glicemia estables. Con este apor-
te calérico la paciente con intolerancia a los carbohidratos
deberia ganar, como maximo, 15 libras durante el embara-
z0. Si es obesa, inclusive podria no ganar peso y hasta per-
der, sin consecuencias adversas (4-5).

La presencia de cetonuria sugiere que la paciente estd
usando su propia grasa més que los carbohidratos de la pro-
pia dieta para suplir sus necesidades caléricas. En una pa-
ciente obesa, una leve cetonuria no es un signo ominoso. Si
la cetonuria es marcada (méds de + + +) se debe incremen-
tar el consumo de carbohidratos. Si este llega a producir hi-
perglicemia post-prandial se requerira terapia insulinica. El
control dietético es mds efectivo en la prevencion de la ma-
crosomia fetal si la madre es mantenida justamente sobre el
nivel del umbral cetonirico (6).

La glicemia se debe controlar en ayunas y dos horas post-
prandial; la primera no debe exceder de 105 mg./dl. Las
post-prandiales no deben ser mayores de 120 mg./ dl. Si la
dieta no logra este objetivo metabélico, se debe recurrir a la
insulina (3).

Como se describi6 en la clasificacién de la diabetes, en
el primer articulo, este grupo de pacientes con intolerancia
gestacional a los carbohidratos, se subdividen en dos sub-
grupos catalogados de alto y bajo riesgo, que aqui analiza-
remos independientemente.

IA. PACIENTES CON INTOLERANCIA GESTACIONAL A
LOS CARBOHIDRATOS, DE BAJO RIESGO.

Generalmente, no hacen complicaciones maternas ni fe-
tales, por lo que no requieren vigilancia especial ni monito-
reo fetal anteparto. Con solo el auto control de movimien-
tos fetales por la paciente, previamente instruida al respec-
to, es suficiente. Si se dispone de estimulacién vibro-acusti-
ca si es conveniente aplicar ésta en cada visita prenatal. Por
lo que respecta al parto, estas pacientes de bajo riesgo de-
ben ser manejadas de manera similar a la embarazada nor-
mal no diabética, permitiendo que su gestacion llegue a tér-
mino y esperando el inicio de labor de parto espontinea.



IB PACIENTES CON INTOLERANCIA GESTACIONAL A
LOS CARBOHIDRATOS, VE ALTO RIESGO.

Estas si requieren una atencion especial, particularmente
en cuanto a la vigilancia fetal .

IB-1 Vigilancia Fetal: Esta debe iniciarse a partir de la se-
mana 34 de gestacion por alguno de los métodos indicados
en la Tabla No.2: Prueba sin Esfuerzo (NST), Prueba de Es-
fuerzo (CST) y Perfil Biofisico Fetal (PBF).

TABLA No. 2
VIGILANCIA FETAL

Método Frecuencia Valoracion Bisica

NST 2 v p/semana semanal  Reactividad fetal

CST semanal Desaceleraciones
tardias

PBF semanal Hipomovilidad fetal

El NST es la mas utilizada de estas pruebas. No obstante,
la CST probablemente, proporciona la evidencia mds tem-
prana de sufrimiento fetal, porque las desaceleraciones tar-
dias aparecen antes que los cambios en reactividad o que la
hipomovilidad fetales.

IB- 2 Vigilancia Materna: Desde el punto de vista mater-
no, las pacientes deben manejarse fundamentalmente, con
control calérico y dietético, al igual que el grupo de las in-
tolerantes a la glucosa de bajo riesgo. Para tal propésito se
debe efectuar la valoracion de los niveles de glicemia en
ayunas y postprandiales para establecer el perfil glicémico
segun se indica en la Tabla No.3.

TABLA No.3
VALORACION DE NIVELES DE GLICEMIA
(PERFIL GLICEMICO)

-En ayunas.

-2 horas postdesayuno.
-2 horas postalmuerzo
-2 horas postcena

Las pacientes, que a pesar de la dieta presentan glicemias
persistentemente elevadas, requieren insulina, cuya dosis y
tipo farmacolégico dependen de la severidad y momento
del desajuste metabdlico (Tablas No. 2,4) y de las caracte-
risticas de la insulina utilizada (Tablas No.3,4,5 y 6).

TABLANoO.4

INSULINA

Tipo Dosis inicial
Regular 5-10 U
Lenta(NPH) 5-15U

TABLANO.5

Tipos  Inicio de Accién  Efecto Maximo Duracion

(horas) (horas) (horas)
Regular 1/4 4-6 6-8
NPH 3 8-12 18 - 24

El control de la hiperglicemia, particularmente post-pran-
dial, es fundamental en la prevencion de la macrosomia fe-
tal (7). Estas pacientes no tienen tendencia a cetoacidosis ni
a hipoglicemia. No deben usarse hipoglicemiantes orales
durante el embarazo porque provocan hiper-insulinemia fe-
tal prolongada e hipoglicemia neonatal. También pueden
agravar la hiperbilirrubinemia neonatal por entrar en com-
petencia con los sitios fijadores de albtimina.

TABLA No.6
ADMINISTRACION DE INSULINA

Dosis Inicial
10-15U0

Hiperglicemia Tipo
En ayunas NPH

Momento de aplicacién
al acostarse

Antes de la
respectiva comida
En ayunas

Post-prandial inica ~ Regular 10 U

Post-prandial NPH 1015 U0
multiple Regular 51U

Por lo que se refiere al parto, éste debe ocurrir entre las
semanas 38 y 40 de gestacion, confirmada clinica y sonogra-
ficamente. El problema que se presenta es que muchas pa-
cientes, en estas circunstancias, tienen un cuello uterino in-
maduro por lo que la induccion con oxitocina es menos exi-
tosa y mas predisponente a la operacion cesiarea. En este
sentido, es preferible esperar la labor espontanea, pues tie-
ne mejor prondstico en cuanto a la via vaginal, a pesar de
que el feto experimente un aumento de peso adicional. Por
otra parte, la maduracion cervical con derivados prostaglan-
dinicos puede obviar la inmadurez y facilitar el parto vagi-
nal, siendo esta la conducta preferida en la actualidad. En
las pacientes que estan recibiendo insulina, ésta debe ser
suspendida durante la labor, parto o cesdrea. La glicemia
debe controlarse cada cuatro 'horas y corregirse con insuli-
na regular cualquier desviacion de la normalidad.

En las pacientes intolerantes a la glucosa, con frecuentes
hiperglicemias o que fueron diagnosticadas como tales an-
tes de la semana 24 de la gestacion, debe repetirse la curva
de tolerancia a la glucosa postparto, ya que de 9% a 44 %
de ellas tienen diabetes mellitus (8). La gran mayoria se nor-
malizan postparto. Sin embargo, deben ser informadas de
que tienen un 50% de posibilidades de Llegar a ser diabéti-
cas tipo II en la quinta década de su vida, pronéstico que
podrian prevenir o retardar si controlan la dieta, el apetito
y hacen ejercicio (9,10).



I1. MANEJO DE PACIENTES EMBARAZADAS CON DIABE-
TES TIPO II O NO INSULINO DEPENDIENTES.

Estas pacientes ya tienen su diagnéstico antes del emba-
razo, asi como también su control dietético y calérico. De
manera muy similar al grupo anterior con intolerancia a los
carbohidratos, estas pacientes, desde el punto de vista ma-
terno, se siguen manejando inicialmente con solo control
dietético. Si a pesar de ello, ocurren frecuentes hipoglice-
mias, debe instaurarse la insulinoterapia. Desde el punto de
vista fetal, debe iniciarse la vigilancia biofisica desde la se-
mana 34 de gestacion de preferencia con el CST. Si la dia-
betes se mantiene compensada, como es lo usual, el emba-
razo se dejard evolucionar hasta la semana 38-40.

I1I. MANEJO DE PACIENTES EMBARAZADAS CON
DIABETES TIPO 1 V INSULINO DEPENDIENTE, SIN
DANO ORGANICO.

También estas pacientes tiene su diagnostico y su insuli-
no-terapia y dieto-terapia establecidas antes del embarazo.
Los objetivos del manejo se resumen en la tabla No. 7.

TABLA No. 7
OBJETIVOS DEL MANEJO DE LA PACIENTE
EMBAPAZADA CON DIABETES TIPO 1

D) Periodo Gestacional Objetivos

Madre Control Metabdlico

Feto Deteccién de Embriopatia Diabética
Deteccién de Macrosomia Deteccion
Deteccion de Hipoxia

2) Periodo del Parto

Madre Control Metabdlico
Momento del Parto
Via del Parto

Feto Monitoreo Continuo

3) Periodo Post-Parto Control Metabolico

Control Metabélico en Embarazo. Se debe medir diaria-
mente la glicemia en ayunas y 2 horas postprandial, me-
diante ! utilizacién de las tiras 0 maquinas destinadas a ese
propos: . Si hay alteraciones casi siempre se deben a indis-
ciplina en la dieta. Debe preguntarse sobre la calidad y can-
tidad de los alimentos consumidos e insistir en la trascen-
dental importancia de cumplir la ingesta calérica asignada y
la terapia insulinica a la dosis y hora exactas (11).
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TABLA No.8
VALORACION DE EFECTOS DE
NIVELES DE GLICEMIA

INSULINA SOBRE

Tipo de Insulina Aplicacion Repercusion en Glicemia

Regular antes desayuno 2 horas postdesayuno
Regular antes cena 2 horas postcena
NPH matutina 2 horas postalmuerzo
NPH nocturna en ayunas

La decision de efectuar cambios en la dosis de insulina,
debe basarse no solo en los niveles de glicemia, sino que
hay que asegurarse del tipo, las dosis y la hora a que la pa-
ciente recibe la insulina (Tabla No. 8), asi como del nime-
ro, tamafio, tipo y hora de las comidas que recibe. Solo des-
pués del andlisis conjunto de todos estos factores, se justifi-
cara el cambio de dosis (12,13).

1-A. DETECCION DE EMBRIOPATIA DIABETICA. En la
paciente portadora de diabetes, previa al embarazo, es obli-
gatorio valorar la hemoglobina glicosilada o hemoglobina
Ale poco después de ocurrida la concepcion. Esta fraccion
hemoglobinica es glicosilada, dependiendo de la concentra-
cién de azidcar, de una manera directa, sin intervencion de
enzimas. Si la prueba es efectuada de 4 a 6 semanas des-
pués de la concepcion, reflejard los niveles de glicemia de
la paciente en el periodo pre'y postconcepcional (14-15-16).
Si los niveles son elevados, implican un importante riesgo
de malformaciones fetales como se indica en las Tablas 9,
10y 11

TABLA 9
INCIDENCIA DE ANOMALIAS CONGENITAS MAYORES

Embarazadas Embarazadas
Normales Diabéticas
1% 7,5% - 13%
TABLANo.10

PRINCIPALES ANOMALIAS CONGENITAS MAYORES EN
INFANTES DE MADRES DIABETICAS

-Neurales

Anencefalia, encéfalocele, espina bifida, holoprosencefalia
-Cardiacas

Transposicion de grandes vasos, defectos del tabique ventracular
coartacion aortica

-Esqueléticas

Regresion caudal senales Agenesia renal duplicacion ureteral
-Gastrointestinales

Atresia anal y rectal



TABLA No.11
FRECUENCIA DE ANOMALIAS FETALES CON
HEMOGLOBINA GLICOSILADA ALTERADA

Hemoglobina Glicosilada = 20% a 25% de probabilidad de
mayor de 8,5% anomalias

Si la hemoglobina glicosilada estd alterada, la paciente
deberd seguir la secuela de valoraciones de embriopatias
diabéticas que se encuentra en la tabla No. 12.

TABLA. 12
DETECCION DE EMBRIOPATIAS DIABETICAS

Examenes Momento Deteccion
ultrasonido 8 - 10 sem. anencefalia
holoprosencefalia
emb. anembri6énico
Alfa-fetoproteina 16 sem. defectos del tubo neural
sérica materna
Ultrasonido 18 - 20 sem. malformaciones fetales
antes no detectables
EKG fetal 24 - 26 sem. cardiopatias

Las anomalias mds frecuentes afectan el corazén y el sis-
tema nervioso central (17). Las mds comunes son: anence-
falia, espina bifida, transposicién de los grandes vasos y de-
fectos ventriculares septales, finalmente, debe recalcarse
que la mortalidad perinatal en diabéticas ha sido dréstica-
mente reducida con el manejo moderno, pero que las mal-
formaciones congénitas constituyen el principal determi-
nante de la morbimortalidad perinatal, diabética, actual .
Des de el punto de vista preventivo es fundamental sefialar
el hecho de que si las mujeres diabéticas se someten a pro-
gramas de control pre-concepcional, con énfasis en la vigi-
lancia de su glicemia, la tasa de malformaciones congénitas
es similar a la de la poblacién no diabética

Debemos siempre tener en mente que el periodo de ma-
yor riesgo para anomalias congénitas de origen diabético es
antes de la semana séptima postconcepcion.

Los factores etiologicos en anomalias congénitas son to-
davia muy controversiales (Tabla 13), aunque se sigue con-
siderando a la hiperglicemia como el factor principal por los
posibles mecanismos senalados en la misma tabla.

TABILA. 13
FACTORES ETIOLOGICOS EN ANOMALIAS CONGENITAS
DE INFANTES DE MADRES DIABETICAS

Hiperglicemia
Mecanismos: -Dano al saco vitelino

-Mioinositol Intracelular reducido
-Deficiencia de 4cido araquidénico
Hipoglicemia?

Inhibicién de la somatomedina?

Vasculopatia materna?

Susceptibilidad Genética?

1-B. DETECCION PERINATAL DE MACROSOMIA FETAL.
Es la complicacién fetal mas frecuente de la diabetes. El
diagnéstico clinico solo es practicable en pacientes delgadas
y con una altura uterina previamente normal. De otro mo-
do, debe efectuarse el ultrasonido cada 4 semanas a partir
de la 20. Cuando una o mas variables del tamano fetal es-
tan por arriba del percentilo 95, particularmente la circunfe-
rencia abdominal o el peso fetal, el feto es probablemente
macrosémico (18).

El manejo es controversial. Si el peso estimado es supe-
rior a 4,500 gm. amerita cesarea. Cuando el peso estimado
es de 4,000 gm. a 4,500 gm. algunos autores recomiendan
cesdrea para evitar la probable distocia de hombros (19). En
estos fetos macrosémicos, el conjunto de hombros y tronco
puede ser mayor que la cabeza. Otros creen que en este ca-
5o no se justifica la cesarea, dado el respectivo error sono-
grifico en la estimacion del peso fetal (20) y la baja inciden-
cia de trauma fetal en esas condiciones, que es de 1/500.
Aparentemente, lo aconsejable es permitir una labor espon-
tdnea y una conducta expectante donde al menor signo de
distocia se recurra a la operacion cesirea. En caso de posi-
ciones cefilicas posteriores, persistentes, debe efectuarse
también la cesdrea.

1-C. PREVENCION DE HIPOXIA FETAL. Como se expre-
s6 anteriormente, a partir de la semana 34 debe efectuarse
la vigilancia fetal preferentemente por el CST una vez por
semana, y alternativamente, por el NST, dos veces por se-
mana (21), o por el perfil biofisico una vez por semana. En
los casos mis severos, como las pacientes insulino depen-
dientes inestables, o casos de retardo del crecimiento intrau-
terino se debe comenzar la vigilancia en la semana 28.

2. PERIODO DEL PARTO

2-A CONTROL METABOLICO . En general, al momento
de la labor y parto, los requerimientos de insulina disminu-
yen en la paciente con este tipo de terapia. Deben recibir
su comida y dosis usual de insulina la noche anterior al par-
to o cesirea. El dia del parto o cesirea no deben recibir la
dosis matutina de insulina. En su lugar se les administra 50
U de insulina en 500 cc de suero fisidlogo que se inicia a
las 6:00 a.m. y se transfunde en infusién continua a la velo-
cidad de 0.5 U de insulina por hora . Esta dosis es ajustada
de acuerdo a las glicemias medidas a cada hora. Esta infu-
sién se descontinia al terminar el parto.

2-B. MOMENTO DEL PARTO. En pacientes estables insu-
lino-dependientes no es necesario adelantar la fecha del
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parto para antes de la semana 38. Pero al llegar la fecha es-
timada de parto si se debe interrumpir el embarazo. Esto
con el objeto de no agregar al embarazo diabético el riesgo
del parto prolongado (22).

En pacientes insulino-dependientes inestables, el parto se
debe efectuar tan pronto alcancen madurez pulmonar. Esto
por cuanto las complicaciones fetales y maternas son gran-
des, por lo que es mas riesgoso prolongar el embarazo mds
alla de dicha madurez pulmonar (23).

2-C. VIA DEL PARTO. La paciente insulino-dependiente
estable, que llega al término de su embarazo puede tener
parto vaginal si no hay contraindicaciones obstétricas.

La paciente insulino dependiente-inestable, cuyo embara-
20 se interrumpe al alcanzar madurez pulmonar fetal, pue-
de tener muchas indicaciones de cesarea, pero hasta en un
50% pueden tener un parto vaginal seguro, si se vigilan es-
trictamente las glicemias maternas y la condicién feto-pla-
centaria.
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3. PERIODO POST PARTO

CONTROL METABOLICO. En el periodo post-parto,ocu-
rre una subita disminucién de la resistencia a la insulina. La
mayoria de las pacientes no requieren insulina por 24-48
horas. Se deben efectuar glicemias en ayunas y post-pran-
diales. Tan pronto haya alteraciones de éstas, se debe res-
tablecer la terapia insulinica utilizando de 1/2 a 2/3 de la
dosis pre-parto, como promedio, y ajustindola a la respues-
tas del paciente.

IV DIABETES INSULINO DEPENDIENTE CON

DANO ORGANICO.

V A. NEFROPATTA. Al principio, estas pacientes presen-
tan leve proteinuria e hipertensién. En la segunda mitad del
embarazo, ambas aumentan y aparece incremento de la
creatinina sérica (24). A veces es dificil distinguirla de la
pre-eclampsia. Las principales complicaciones son: prema-
turidad (45%), y retardo del crecimiento intrauterino; éste
debe ser diagnosticado temprano para evitar la muerte fetal.
La longevidad de las pacientes diabéticas nefrépatas se re-
duce mucho, a menos que se haga transplante renal. Tam-
bién la nefropatia suele asociarse a retinopatia (80%) pero
solo el 20/ de ésta es de tipo proliferativo.

IV B. RETINOPATIA. Afecta al 40% de todas las diabéti-
cas insulino-dependientes y desgraciadamente, se acelera
con el embarazo (25). El 20% de éstas, tiene neovasculari-
zaciones en la superficie de la retina, o sea, una retinopatia
proliferativa. Estos nuevos vasos son fragiles y pueden san-
grar con los cambios en presién intraocular que ocurren du-
rante la labor de parto conduciendo a ceguera subita. Por
eso, la labor esta contraindicada en estas pacientes.

IV C. CARDIOMIOPATIA. Produce frecuentemente mor-
talidad materno -fetal (26). Requiera el manejo en cuidado

intensivo para mejorar el prondstico.

CONCLUSIONES

Fisiopatolégicamente la razon de que aparezca una into-
lerancia a la glucosa durante el embarazo, o de que en el
curso del mismo se acentie una diabetes pre-gestacional es
que se aumenta la resistencia a la insulina. Esto es debido,
por un lado a la destrucciéon de la insulina por los rinones
y enzimas placentarias y, por otro, a la accién antagoénica a
la insulina del lactégeno placentario, la progesterona, el es-
tradiol, y el cortisol de origen placentario.

Las embarazadas diabéticas tienen mayor incidencia de in-
feccion, pre-eclampsia, sangrado post-parto parto por cesi-
red.

La diabetes gestacional solo puede ser diagnosticada por
valoracién de todas las embarazadas con la prueba de so-
bre carga a la glucosa o la prueba de glicemia post-prandial.
La incidencia de anomalias congénitas se puede abatir por
control glicémico adecuado en el periodo periconcepcional.
La glicemia debe ser mantenida por debajo de 105 mg/dl.
en ayunas y por debajo de 120 mg/dl 2 horas post-prandial.
Este ultimo control es necesario en la prevencion de la ma-
crosomia fetal.

La diabética gestacional de alto riesgo debe tener vigilan-
cia fetal a partir e la semana 34 y tener su parto entre las se-
manas 38-40.

La mayoria de los autores estd de acuerdo en practicar
cesarea cuando el peso total estimado excede 4.500 gm.
El manejo es controversial si el peso varia de 4.000 gm. a
4.500 gm.

En el periodo post-parto la mayoria de las pacientes no
necesita insulina por 24-48 horas, debido a la disminucion
de la resistencia a la insulina.
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