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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

MANEJO MATERNO-.-FETAL EN LA PACIENTE DIABETICA *

Fausto ZERON-MEDINA, | Luis LEpON-HERRERA |
y VirGiNia GOMEZ-RIvas |

Se explica y esquematiza el concepio de diabetes y emba-
razo y de la relacion de diabetes preclinica materna con
la condicidn neonatal. Se analiza la condicion de setenta y
dos productos de cuarenta y ocho madres y fe exponen
resultados en cnanto al peso y extado general de los recién
nacidos, segin su pecesidad de tralamienio, comparando
dos grupos: uno sin conmirol én la consuita externa durante
el embarazo y ¢l otro con control, aun cuande no siempre
con la oportunidad requerida.

La presente comunicacién, con un contenido eminente-
mente limitativo, aspira sélo a exponer sucintamente los
siguientes puntos:

1. Un aspecto de la estadistica y andlisis critico del
manejo de la diabética embarazada en el Hospital de
Gineco-Obstetricia de la Unidad Médica Oblatos del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

% Trabajo presentado en la Primera Jornada Médica, Unidad Mé-
dica Oblatos, celebrada en Guadalajara, del 3 al 5 de agosto de 1972.

1 Hospital de Gineco-Obstetricia, Unidad Médica Oblatos, Institu-
to Mexicano del Seguro Social, Guadalajara.
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Cuadro 1 Tipo de parto en 63 diabéticas multi-
paras

Nimero de partos Casos Porcentaje

2 a 5 partos 8 12.6

G a 10 partos 25 39.6

Mis de 10 partos 30 47.8
Eutécicos 643 94.8
Distécicos 35 5.2

Se resolvieron por cesdrea 21 21

2. Los aspectos fundamentales que de-
ben preocupar en el concepto entidad ma-
dre-trofoblasto-hijo, en el interés de con-
ducir de la mejor manera posible a la
mujer diabética que se embaraza.!

3. Los medios de que debe disponerse
para lograr el control, que permita man-
tener con el minimo desequilibrio a la
madre diabética * para que pueda gestar
un producto en éptimas condiciones,® y

4. La proyeccitn estadistica del mane-
jo del hijo de madre diabética,* la expe-
riencia de los autores al respecto y los
resultados obtenidos de las medidas adop-
tadas en los periodos pre y perinatal.®

Material y métodos

Se investigaron 66 casos del material co-
dificado del archivo clinico del hospital;
en sesenta y cuatro de ellos se utilizé una
seleccién indiscriminada, que comprende
elementos representativos de las pacientes
tratadas durante los afios de 1967 a 1972
con diagnéstico de diabetes mellitus del
adulto y que fueron objeto de atencién
en el servicio de obstetricia; se estudiaron
ademas dos casos de embarazo en diabé-
ticas juveniles, ingresados al hospital para
atencidn obstétrica, uno con control y otro
sin control prenatal, en los que se mani-
fiesta la trascendente importancia de éste.
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La edad de las pacientes estuvo com-
prendida entre 16 y 46 afios, con edad
promedio de 32.6 y mediana de 31 afios;
correspondieron al segundo decenio, dos
casos (3.03 por ciento); al tercer decenio,
trece casos (20.3 por ciento); al cuarto
decenio, cuarenta y tres casos, que repre-
sentan 67.2 por ciento, y al quinto dece-
nio pertenecieron ocho casos (12.5 por
ciento).

La frecuencia del antecedente familiar
de diabetes y la coexistencia de diabetes
mellitus y obesidad fueron tan importan-
tes como 51.5 y 90.6 por ciento respecti-
vamente,

De las 64 pacientes estudiadas no se-
leccionadas, se obtuvo un total de 678
partes, es decir, 10.6 por paciente, de las
cuales solamente una era primigesta, y las
63 restantes, que corresponden a 98.4 por
ciento, multiparas, encontrindose 12.6
por ciento con 2 a 5 partos, 39.6 por
ciento con 6 a 10 partos, y 47.8 por ciento
con mis de 10 partos, Estos fueron cali-
ficados como eutécicos en 91.7 por ciento
y distécicos en 5.2 por ciento; 3.1 por
ciento se resolvieron por operacién cesd-
rea (cuadro 1).

La frecuencia de aborto, parto prema-
turo, polihidramnios y toxemia en estas
64 pacientes, se encuentra contenida en
el cuadro 2. Cuarenta y una de ellas (64

Cuadro 2 Manejo materno-fetal en la paciente
diabética. Frecuencia de patologfa obstétrica

Nimero % Total

de

pacientes
Aborto 41 64 96 productes
Parto prematuro 16 25 44 productos
Polihidramnios 11 17.2 11 ocasiones
Toxemia 8 12.5 8 ocasiones

FAUSTO ZERON-MEDINA Y COL.



Cuadro 3 Observaciones en dos casos de digbetes juvenil con embarazo

Edad

Ant. fam. diabéticos
Datos generales

nes clinicas

Terapéutica empleada

Iniciacién de atencién hospitalaria

Hospitalizacién previa al patto
Manejo en hos-
phal previe al
parto

Ejercicio fisico

Dieta adecuada
Tnsulina

Estado de control
Glucemia
Glucosuria
Acetonuria
Cetoacidosis

Edema

Hipertensién arterial
Momento de
embarazo
Procedimiento

Estado en el
momento del
pario

Producto

Resultadas Tiempo de hospitalizacién

Antigiiedad de las manifestacio-

Instruccidn sobre su padecimiento

Psicoterapia individual o de grupo

la resolucidon del

17 afios 16 afios
Negativos Negativos
3 arios 5 afios
Insulina Insulina

A las 22 semanas En trabajo de parto

Si No

Si No

Si No

Si No

Si No

Si Si
Satisfactorio Nulo

109 mg.%

Negativa

Negativa

No Incipiente
No I e
No 190/110 mm. Hg

34a. semana
Parto prematuro  espon-

37a. semana
Interrupcién tera-

péutica tdneo
Cesdrea

Vivo Vivo
Ordinario Prolongado

por ciento), abortaron en una o varias
ocasiones, con un total de noventa y seis.
Ocurrieron partos prematuros en 16 (235
por ciento), en un total de 44 ocasiones.
Se comprob6 la existencia de polihidram-
nios en 11 de las 64 pacientes, y toxemia
en 8 de ellas.

Resultados

La imagen de la embarazada diabética que
se desprende del presente estudio, mues-
tra maxima frecuencia entre los treinta y
cuarenta afios de vida,® representando
67.2 por ciento, que, agregados los casos
de la segunda mitad del tercer decenio,
alcanza la elevada proporcién de 87.5 por
ciento en total, comprendidas de los 23
a los 40 afios, con una media de 31 afios.

La obesidad estd ausente solo por ex-
cepcién en los casos estudiados y la ele-

DIABETES Y EMBARAZO

vada multiparidad parece, no obstante el
deficiente control de la alteracién meta-
bélica, querer borrar el cldsico concepto
de lz infertilidad de la diabética, anterior
a la era insulinica. Por dltimo, se deja
constancia estadistica de la rica patologia
obstétrica que la sefala.

Merece consideracién especial el estu-
dio de los dos casos de embarazo en dia-
bética juvenil, los que por sus especiales
caracteristicas no se engloban en el co-
mentario general.

De 17 y 16 afios de edad respectiva-
mente, con tres y cinco afios de manifes-
tacién clinica del padecimiento, la primera
con buen control prenatal y la segunda
sin él, no obstante estar ambas recibiendo
insulina ininterrumpidamente, perc la se-
gunda de ellas a dosis totalmente insufi-
ciente y sin la atencién especifica a su
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Cuadro 4 Estado de comtrol a su llegada al hos-
pital

En Sin
control control

de embarazo
Nuamero de
pacientes
Porcentaje
No. de casos
Forcentaje
No. de casos
Porcentaje

Semanas

40 semanas o en
trabajo de parto

36 a 39 semanas 22
32a35semanas 4 6.0
Antesdela32 17 259

Totales 66 100.0 19 283 47 713

estado gravido, presentaron las caracteris-
ticas que se resumen en el cuadro 3.

El manejo del grupo general de pacien-
tes antes de llegar al hospital, en la con-
sulta externa de medicina general o de
prenatal en su clinica de adscripcion,
logré controlar Ja hiperglucemia, pero no
el sobrepeso, ni la retencién de liquidos,
hipertensidn arterial u otras manifestacio-
nes en un 20.3 por ciento; 39.1 por ciento
de las pacientes nunca recurrié al cuidado
prenatal, quedando solamente 40.6 por
ciento en que se intentd el control sin lo-
grarlo, utilizando los siguientes medios:
dieta exclusivamente, en 41 por ciento de
este grupo y dieta e hipoglucemiantes
orales o exclusivamente estos Gltimos, en
el 59 por ciento restante. Ni una sola pa-
ciente de este grupo recibié insulina, ni
indicaciones sobre higiene o ejercicio fisi-
co, instruccidn sobre su padecimiento ni
apoyo psicolégico. La finica primigesta,
no habfa asistido al programa educativo
de primigestas del hospital.

Del total de los 66 casos estudiados, 23
de ellos, o sea 34.8 por ciento, llegaron
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al hospital a las cuarenta semanas de em-
barazo o en trabajo de parto, sin pasar
por la consulta de endocrinologfa, fuera,
por lo tanto, de posibilidad de estudio.
El 33.3 por ciento Illegd entre la 36 y la
39 semana; y 6 por ciento entre la 32 y
la 35, y antes de la 32a. semana solamente
el restante 25.9 por ciento, con las carac-
teristicas que se muestran en el cuadro 4.

El manejo hospitalario, tanto en con-
sulta externa como en hospitalizacién de
endocrinologia, de las veintid6s pacientes
que llegaron entre la 36 y 39a. semana
de embarazo, consistié en lo siguiente:
exclusivamente dieta y medidas higiéni-
cas en cinco casos (22.7 por ciento); die-
ta, medidas higiénicas e hipoglucemiante
oral en tres casos (13.6 por ciento), y
por ultimo, dieta, medidas higiénicas e
insulina en catorce casos que representan
el 63.7 por ciento, con los resultados ex-
presados en el cuadro 5.

El grupo més interesante, por demos-
trar las posibilidades de control, es el
constituido por diez y sicte pacientes, 25.9

Cuadro 5 Manejo de las pacientes recibidas de
la 36 a la 39 semana de embarazo y resultados
obstétricos obtenidos

Manejo Casos Porcentaje
Dieta exclusivamente 5 22.7
Dieta e hipoglucemiante oral 3 13.6
Dieta e insulina 14 63.7
22 100.0
Resultados
Partos prematuros 1 4.6
Partos espontineos a términog 7 31.8
Interrupcion terapéutica 14 63.6
a) Por inductoconduccién 3 214
£y Por cesirea 11 78.6
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por ciento del total estudiado, Ilegadas
al hospital antes de la 32a. semana de
embarazo, de las cuales trece (76.5 por
ciento) se recibieron sin contrcl (esa fue
la causa de su envio) y el restante 23.5
por ciento en satisfactorio estado de ma-
nejo v equilibrio metabélico, lograndose
elevar dicho porcentaje hasta 82.35 por
ciento del total, debiéndose hacer notar
® que en 17.65 por diento, proporcién muy
importante an, no se logrd abtener con-
trol satisfactorio, lo que pone de mani-
fiesto la imprescindible necesidad de un
manejo adecuado permanente de la dia-
bética y no sblo durante su embaraze,
menos aun a partir de su tercer trimestre,
como suele ocurrir con los casos mds opor-
tunos que generalmente manejamos.
Este grupo se comportd y manejé coma
se especifica en el cuadro 6. Nueve pa-
cientes recibieron curso de instruccién en
diabetes; las diez y siete que constituyen
el grupo fueron objeto de una dieta indi-
vidual adecuada; trece de ellas recibieron
insulina por primera vez en su embarazo
y dos continuaron con la administracién
de hipoglucemiante oral (sulfonilureas).”
El 29.4 por ciento recibié también otros
medicamentos: diuréticos, hipotensores y
otros. Fue posible ofrecer orientacidn psi-
cosomatica, la que en once de los casos
consistié en la practica de ejercicios fisi-
cos tales como gimnasia o caminata ritmi-
ca y en la mayoria de los casos psicotera-
pia de apoye, de grupo e individual %
A pesar de la alta proporcién de casos
controlados, acontecid un parto prematuro
a las 32 semanas; se practico interrupcién
terapéutica del embarazo en doce casos,
entre la 37 y la 40a. semana,’® siendo 50
por ciento de ellas a las 37, 41.66 por
ciento a las 38 y sélo un caso a las 40 se-
manas. La interrupcién terapéutica del
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embarazo se llevé a cabo por inductocorn-
duccion en 16.66 por ciento y por cesérea
en ¢l 83.34 por ciento restante.

Discusidn

Los elementos de que puede echarse
mano en nuestro medio para conservar o
lograr el control, que permita mantener
en un minimo el desequilibrio metabélico
de la madre diabética, para que ella pue-
da tener un hijo con las mayores posibili-
dades de sobrevivencia,* pueden sinteti-
zarse de la siguiente manera:

1) Funcionamiento de las clinicas de
instruccion de diabéticos ® a nivel de cli-
nica de adseripcion, que ha creado ya con-
ciencia, ha instruido correctamente y ha
borrado equivocadas consejas populares,
con lo que la mujer diabética se prepara
para llevar un embarazo con la ayuda mé-
dica especial que necesita.

2) Traslade oportuno de la diabética
embarazada, de un servicio de medicina
general a uno de especialidad,’™ lo que
no puede ser sehalado cronoldgicamente
sino que se ve determinado por la falta de
posibilidad de control con los medios or-
dinarios de una consulta externa de medi-
cina general, pero siempre debe efectuarse
antes de la 32a. semana, fecha limite en
que la paciente debe estar en contacto con
la unidad hospitalaria en la que s¢ va a
atender su patto.

3) Uniformidad de criterio en cuanto
al contenido de la expresién “control” en
diabetes mellitus, que nunca significard
simplemente que Ia paciente “la va pasan-
do bien” o que no hay incidentes graves,
sino que ademds de mantenerla asinto-
mAtica, tenderd a que ella mantenga su
glucemia dentro de cifras normales, a que
no se acentiien sus manifestaciones vascu-
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lates, juzgadas por los resultados del es-
tudio visual y fotogrifico de la retina, a
que no se incremente la neuropatia pre-
existente y a que se conserve su peso den-
tro de tolerancia aceptable. También se
deberén evitar el edema, con excepcién del
de origen mecdnico de las tltimas sema-
nas del embarazo, siempre que sca mini-
mo, y las alteraciones de la presién arterial
y otras manifestaciones aparentemente ba-
nales como cefalalgia o somnolencia per-
sistente y muy principalmente toda ten-
dencia a la cetoacidosis, desde la mis leve
instalacién de acetonuria.

4) Captacién integral del concepto
indivisible madre-hijo o mis exactamen-
te madre-trofoblasto-hijo, con todas sus
implicaciones animicas y bioquimicas con
las que ontogénicamente en el primer as-
pecto y filogenéticamente también en el
segundo se deberin seguir desde los pos-
tulados de la genética, los cambios qui-
micos hormono-enziméticos y finalmente
los ambientales en que se ha desenvuelto
el nuevo ser.

5) Ajuste de una terapéutica integral
higiénico-dietético-medicamentosa, con
miras al normal desenlace del embarazo
y ajustada a las necesidades especiales de
la madre y su producto; para esto, la
hospitalizacién puede ser muy Gtil y al-
gunas veces indispensable.

6) Valoracién integral del caso par-
ticular por el equipo constituido por obs-
tetra, endocrindlogo y neonatélogo, para
la elaboracién de un prondstico que regird
y del que depende el manejo subsecuente.

7) Determinacién de la indicacién de
interrupcion terapéutica del embarazo y
en tal caso, su momento oportuno,*® con-
dicionado por el antecedente de parto
prematuro u 6bito, edad fetal clinica y
rediolégica, madurez fetal por estudio de
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liquido amniético," ** estado de sufri-
miento del producto por determinacion
de los indices hormonales, principalmen-
te estriol urinario o pregnandiol con sus
curvas caracteristicas; - '7 todo esto valo-
rado a la luz de las manifestaciones cli-
nicas y con relacién estricta a cada caso en
particalar.

8) En el caso de decidirse la interrup-
cién terapéutica del embarazo, la correc-
ta seleccion del procedimiento a seguir
para ello en cada caso en particular: in-
ductoconduccién o cesirea.

El hijo de mujer diabética
en periodo perinatal

La diabetes se hereda a una parte de los
hijos. Estos nacen diabéticos, pero la en-
fermedad no es detectable en un primer
periodo que puede ser de prediabetes o de
diabetes preclinica. De esto, se pasa al
periodo diabético propiamente dicho, de-
tectable clinica o quimicamente. Segin la
edad en que el paciente llega a este pe-
riodo, se le puede catalogar come de tipe
juvenil, adulto o senil.

Se ha dicho que una caracteristica fun-
damental de la enfermedad diabética es
su evolutividad. Si una mujer que tiene
hijos macrosdmicos es minuciosamente ¢s-
tudiada, se descubriri que mientras no
traspase el umbral del periodo prediabé-
tico o de diabetes preclinica, el nifio no es
lesionado al nacer sino por su propia ma-
crosomia, que hace mis factible el trau-
matismo obstétrico, En cambio, cuando
la diabetes ya puede ser demostrada en
una mujer embarazada, sea por métodos
clinicos o paraclinicos, el nifio es agredido
bioquimicamente por el organismo ma-
terno y presenta signos de sufrimiento
fetal crénico, con acidosis e hipoxia neo-
natal, asi como hipoglucemia y otras al-
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teraciones que comprometen su vida o su
integridad orginica, que exigen trata-
miento correcto de la madre durante el
embarazo y la observacion cuidadosa y el
manejo adecuado del neonato.

Una vez declarada la diabetes, los fe-
tos de los siguientes embarazos se verdn
afectados en forma cada vez mas grave y
pueden morir iz #lero, sobre todo en las
tltimas cinco semanas del embarazo.

La edad de aparicidén de la diabetes de-
tectable depende, primordialmente, de la
carga genética personal del enfermo y de
la cantidad e intensidad de los factores
desencadenantes. Es conocido el acorta-
miento de [a vida del diabético juvenil y
aun del diabético estable. Por medio de
carriles de evolucién es posible, conocien-
do la edad de aparicion de diabetes de-
tectable, predecir, con aproximacidn, el
curso de su vida y deducir retrospectiva-
mente, su carga genética, En la mujer que
ha tenido embarazos, considerando que
éstos son diabetégenos, deben tomarse en
cuenta para la prediccién de su vida me-
dia, como también ocurre con su peso y
el grado de control de su padecimiento.

1 La evolucién natural de la diabetes con y sin
embarazos (dos ejemplos).

3jcasas
16 cosos.
1458508
g casas
menos de 2,5000 35000 4000 © mds
2,5009 350049 4000 9

2 obitos no se pesaron

2 Pesoal nacer de 72 hijos de madres diabéticas.
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NO CONTROLADG
EN La

CONSULTA EXTER,
Ny,

SOBREVIVIENTES
(no control )

30

oBITOS
{no control)

CONTROLADOS EN LA
CONSULTA EXTERNA

3 Relacién entre mortalidad fetal y neonatal y
contral en ronsulta externa.

Esto se ilustra, en la figura 1, con dos
ejemplos: el de una mujer que posee una
carga genética alta, con tres embarazos,
representados como escalones en su evo-
lucién diabética, en la cual, al cambiar ¢l
carril, su sobrevida se acorté a la vez que,
en los dos dltimos embarazos, hubo agre-
sidn al feto, de gravedad progresiva. En
el segundo caso, la carga genética era me-
not y los primeros cuatro embarazos, por
debajo del umbral de detectabilidad en
la madre, fueron macresémicos pero sin
fetopatia diabética, la que se hizo aparente

TOTAL
HE 00S0S
37 MADRE CONTROLADA
EN CONSULTA EXTERNA
5cas0s
MADRE SiN CONTROL
EN CONSULTA EXT. 19
1 casos
XX %X
X Xx 18 lx!x:(xlxkx
b X x
Pk k1 16.xx
XAy x KRXXK
s R xaxx

C__JaPGaR 7 DMas
[XXX]aAPGaR § O MENOS

4 Calificacién de Apgar al minuto de nacer en
56 nacidos vivos hijos de madre diabética.
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27

MADRE CONTROLADA 14
21

13

MADRES NO CONTROLADAS
35

e incubadora 5 WNecesidad de incubadora en

s6lo en los dos Gltimos embarazos, Tam-
bién es de notar aqui el acortamiento teé-
rico de la vida de la madre. Este tipo de
grifica podria construirse en cada enfer-
ma diabética, para tener una idea de su
posible evolucién tedrica y poder aconse-
jar al paciente sobre limitacién de la fa-
milia y control personal de su diabetes

periodo nepnatal inmediato en 56

R defunciones hijos de madres diabéticas.
56 cgep 55 cnsos
32
42
NO CONTROL
EN C-EXT. 1
35
CONTROL .
21 2 |43%

durante su embarazo y fuera de él.
Fueron revisados los expedientes clini-
cos de solamente cuarenta y ocho de las
madres de este estudio, las que dieron a
luz a setenta y dos nifios, En algunas de
ellas los embarazos fueron parcial o tar-
diamente controlados en la consulta exter-
na de endocrinologia (23 casos). En 49
casos, sus embarazos no tuvieron ningtn
control. De varias enfermas, se tomaron
para estudio dos o mds partos consecuti-
vos. Hubo un solo parto gemelar. Los
resultados se esquematizan en las siguien-
tes figuras donde se muestran: peso al
nacer (fig. 2); condiciones al nacer y
mortalidad comparativa de los hijos de
madres controladas y no controladas (fi-
gura 3); calificacién de Apgar (fig. 4);
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no necesitaron venaelisis

Fi necesitaron venoelisis{no contral }
Wy necesitaron venoclisis(control en ¢ ext)
(=7 necesitoron reanimacidn activa

6 Requerimientos terapéuticos al nacimiento de
hijos de madre diabética.

necesidad de incubadora y administracidn
de oxigeno (fig. 5) y los requerimientos
terapéuticos al nacimiento (fig. 6).
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