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RESUMEN

Se hace una revision de la diabetes mellitus, enfermedad metabdlica crénica, que se caracteriza por un déficit de
insulina. Se detalla las modificaciones que ocurren durante el embarazo y las complicaciones maternoperinatales

que pueden ocurrir.
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SUMMARY

This is a review on diabetes mellitus, a chronic metabolic
disease characterized by insulin deficit. Pregnancy in-
duced modifications and maternal and perinatal compli-
cations that may occur are presented.

Key words: Diabetes mellitus; Pregnancy; Maternal com-
plications; Perinatal complications, Insuline therapy.

Ginecol Obstet (Pert) 2002; 48: 253-60
INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad
metabdlica cronica caracterizada por un déficit
absoluto o relativo de insulina resultando en una
hiperglicemia. Se le considera una enfermedad
multifactorial, en donde intervienen factores ge-
néticos, inmunologicos y adquiridos. Se asocia al
1% a 5% de los embarazos (variando de acuerdo a
la poblacion analizada, al area geogréficay los cri-
terios diagnosticos utilizados) determinando alto
riesgo materno perinatal. Antiguamente se repor-
taba mortalidad materna de 50% y sobrevida fetal
de 59 % (Duncan, 1882, y Williams 1909) y una inci-
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dencia de aborto, muerte fetal intraitero 50% y
mortalidad neonatal de 14%, 30% y 50%, respecti-
vamente (Ryder 1916, De Lee 1920 y Williams 1925).

Posteriormente, con el uso de la insulina, White
(1932 y 1939) logra una disminucion significativa
de cetoacidosis y de la tasa de natimuertos, pero
persiste elevada la frecuencia de macrosomia fe-
tal y las tasas de mortalidad perinatal.

Enlos anos 60, laimplementacion de las unidades de
cuidados intensivos neonatales, permiten disminuir
la mortalidad perinatal de 35% a 10%. Y, finalmente,
con el conocimiento de los cambios fisiologicos del
metabolismo de la glucosa durante el embarazo, de
la relacion de la glicemia con anomalias congénitas,
delaincorporacion del manejo conjunto entre gineco-
obstetra, endocrin6logo y neonatélogo, la prevencién
del sindrome de dificultad respiratoria (SDR), laintro-
duccion de mejores técnicas y equipos en el manejo
neonatal, el uso secuencial de lamonitorizacion elec-
tronica fetal, perfil biofisico y velocimetria Doppler,
el pronéstico maternoperinatal hacambiado notable-
mente. En la actualidad, la muerte materna por DM
es excepcional y la mortalidad perinatal disminuy6
a3ab6% (Lassman-Vaguey Thiers, Johnstoney cols).
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Tabla 1. Clasificacion de la diabetes mellitus.

Tipo Nomenclatura Nombre antiguo
.| Diabetes insulinodependiente DM juvenil
.l Diabetes no insulinoindependiente DM del adulto
o Il Diabetes gestacional !

-A-1 - CGlicemia de ayuno < 105 mg/dL y

- Glicemia postprandial < 120 mg/dL
-A-2 - CGlicemiade ayuno > 105 mg/dL y/o
- Glicemia postprandial > 120 mg/dL
o |V Diabetes secundaria

CLASIFICACION

La National Diabetes Data Group (NDDG) ha propuesto
una clasificacion basada en factores etiologicos, insu-
linodependenciay otros hallazgos clinicos. Laasocia-
cion entre DM y embarazo se presenta de dos formas:

Diabetes pregestacional (DMPG)

Eldiagnostico precede al embarazo. Este grupo esta
constituido por pacientes con diabetes mellitus tipo
[y Il'y con intolerancia a la glucosa (alteracion del
metabolismo expresada por una glicemia entre 140
y 200 mg/dL, dos horas después de una carga oral
de 75 g de glucosa). Representa 5 a 10% de todas las
embarazadas diabéticas y se asociaaunaimportan-
te morbimortalidad perinatal, debida a muerte fe-
tal, malformaciones congénitas, sindrome de dificul-
tadrespiratoria, macrosomia, retardo del crecimien-
to fetal y complicaciones metabdlicas neonatales.

Tabla 2. Clasificacion de la diabetes en el embarazo.

Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Intolerancia a la glucosa que se inicia o es reconoci-
da por primera vez durante el embarazo, indepen-
dientemente de su severidad y requerimiento de insu-
lina. Suincidenciavariadel 3% al 5% e incluye embara-
zadas con DMtipol61Ino diagnosticadas previamen-
te. Representa alrededor de 90% de las embarazadas
diabéticas y se asocia a macrosomia fetal, sufrimien-
to fetal y complicaciones metabdlicas neonatales.

Clasificacion de la diabetes en el embarazo

De las diferentes clasificaciones propuestas para
la embarazada diabética, la de White modificada
por el Colegio Americano de Obstetras y Gineco-
logos, es de utilidad. Esta clasificacion permite re-
lacionar el riesgo individual de laembarazaday de
pérdida perinatal con la gravedad de la hipergli-
cemiay de la enfermedad vascular.

DIAGNOSTICO

METODOS DE TAMIZAJE

Factores de riesgo

Este método tiene sensibilidad de 50% y especifi-
cidad de 60%. Se reconoce los siguientes factores
de riesgo:

* Antecedentes familiares de diabetes
¢ Edad materna mayor de 25 anos
* DM o diabetes gestacional previa

* Antecedente de muerte fetal sin causa aparente

Clase Edad de Inicio Duracién Compromiso vascular Tratamiento
*A Cualquiera Cualquiera Test de tolerancia a la glucosa anormal Dieta
Glicemia de ayuno normal

*B 20 aios mas Menor de 10 afios No Insulina
o C 10-19 afos 10 a 19 afios No Insulina
D antes de los 10 afos Mayor de 20 anos Retinopatia benigna Insulina
of Cualquiera Cualquiera Nefropatia, proteinuria Insulina
* R Cualquiera Cualquiera Retinopatia proliferativa Insulina
* RF Cualquiera Cualquiera Nefropatia, retinopatfa proliferativa Insulina
*H Cualquiera Cualquiera Enfermedad coronaria Insulina
o7 Cualquiera Cualquiera Trasplante renal previo Insulina
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* Antecedente de abortos a repeticion.
* Antecedente de malformaciones congénitas.
* Antecedente de preeclampsia o prematuridad.

* Antecedente de grande para edad gestacional
(GEG) o macrosémico (> de 4 000 g).

* Feto actual creciendo sobre el percentil 90 (p/
90).

¢ Polihidramnios previo o actual.
* Obesidad (> 90 kg).

e Aumento excesivo de peso durante el embara-
zo actual.

¢ Glucosa en ayunas > 140 mg/dL 6 > 200 mg/dL
en muestra al azar.

Prueba de sobrecarga oral con 50 gramos de glucosa
(Challenge Test con 50 g)

Consiste en la administracion de 50 gramos de glu-
cosa y la determinacion de la glicemia una hora
después de lasobrecarga, independientemente de
lacondicion de ayuno. Se define como positiva una
glicemia igual o superior a 140 mg/dL. Tiene una
sensibilidad de 80% y una especificidad de 87%.
Un valor de glicemia mayor de 200 mg/dL predice
DMG en 90% de los casos. Es el método més acep-
tado y utilizado entre las 24 y 28 semanas en las
pacientes sin diagnostico de DM.

Prueba de sobrecarga oral con 75 gramos de glucosa
(OMS)

Administracion de 75 g de glucosa en 300 mL de
agua. fe tomamuestras paraglicemia 2 horas des-
pués. Fredice mejor la macrosomia fetal.

Tabla 3. Prueba de tolerancia a la glucosa con 100 g (va-
lores maximos normales

Tiempo O'Sullivan (1964)  NDDG (1979) Carpenter
sangre venosa plasma y Coustan
completa (glucosa oxidasa) (1992)
* Ayuno 90 mg/dL 105 mg/dL 95 mg/dL
* 1 hora 165 mg/dL 190 mg/dL 180 mg/dL
* 2 horas 145 mg/dL 165 mg/dL 155 mg/dL
* 3 horas 125 mg/dL 145 mg/dL 140 mg/dL

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Prueba de tolerancia a la glucosa (PTG)

Constituye la prueba diagnostica mas aceptada en
laactualidad. Se efectia con laembarazada en re-
poso, con ayuno entre 8 y 14 horas y sin restric-
cion de hidratos de carbono (mas de 150 g) en los
tres dias previos. La gestante debe ingerir una solu-
cion de 100 gramos de glucosa en 400 mL de agua.
Se toma muestras de sangre en ayuno, a la hora, dos
y tres horas después de la sobrecarga. Tabla 2.

La presencia de dos o mas valores alterados esta-
blece el diagnodstico de diabetes gestacional. Una
PTG con un valor alterado debe ser considerada
patologicay la paciente sera manejada como dia-
bética gestacional.

Glicemia de ayurro

En nuestro medio es la prueba mas utilizada en la
primera mitad del embarazo. El valor maximo con-
siderado normal es de 105 mg/dL (plasma). Cuan-
do unvalor excede el normal, repetido en dos oca-
siones, se plantea el diagnostico de DMG, Diagnos-
tica estados diabéticos tipo I y Il

Enlapractica, atoda embarazada de 30 6 mas anos
y alas menores que tengan factores de riesgo, rea-
lizar una prueba de glicemia en ayunas antes de
las 20 semanas de amenorrea o una prueba de
sobrecarga oral con 50 g de glucosa, entre las 24 y
28 semanas. Si la prueba es positiva, efectuar una
prueba de tolerancia a la glucosa.

RIESGOS MATERNOS

Los cambios metabdlicos asociados al embarazo y
un mal control de los mismos hacen susceptible ala
madre diabética a morbilidad y mortalidad impor-
tantes. La frecuencia de muerte materna de aproxi-
madamente 5%, es cinco a diez veces mayor que en
la embarazada no diabética y alcanza un 60 a 70%
en las pacientes con enfermedad isquémica.

Cetoacidosis diabética

Suincidenciaaproximadaes de 9,3% y se asocia con
mortalidad fetal en 50% a 90% de los casos. Su rela-
cion con mortalidad materna es poco frecuente.

La infeccion, el estrés, no usar insulina y el empleo
de beta-simpaticomiméticos actian como factores
desencadenantes. Los sintomas y signos caracte-
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risticos incluyen dolor abdominal, ndusea, vomi-
to, poliuria, polidipsia, olor a acetona, polipnea,
hipotension y trastorno de conciencia. El diagnos-
tico de cetoacidosis se confirma cuando los exa-
menes de laboratorio demuestran hiperglicemia
(glucosa mayor de 300 mg/dL), cetonemia, ceto-
nuria, bicarbonato menor de 15 mEq/L y pH me-
nor de 7,3, Cuando se presenta después de las 28
semanas, se debe realizar lamonitorizacion de los
latidos cardiacos fetales y, si aparecen signos de
sufrimiento fetal, esta indicado restablecer la ho-
meostasis materna, El manejo de la cetoacido-
sis incluye el reemplazo de liquidos (cloruro de
sodio 1 a2 litros en 1 hora, luego 300 a 500 mL/h);
administrar 10 a 20 U de insulina en bolo y conti-
nuar con infusion 10 U/h. Cuando la glucosa se
encuentra alrededor de 200 a 250 mg/dL, iniciar
dextrosa al 5% y disminuir la infusion de insulina.
También es necesario administrar potasio arazon
de 40 mEq en 1 litro de CINa (infusion 10-20 mEq/
h). Si el pH es menor de 7,1 6 el bicarbonato me-
nor a 5 mEq, iniciar infusion de bicarbonato de
sodio (44 mEq en 1 litro de CINa al 0,45%).

Retinopatia

La retinopatia diabética preexistente tiene riesgo
de deteriorarse durante el embarazo, aunque al-
gunas veces puede mostrar regresion parcial des-
pués del parto. En estos casos, el control pre-
concepcional es fundamental, ya que la retinopatia
proliferativa tratada con laser y estabilizada antes
del embarazo o al inicio del mismo, no se reactiva,
Si el grado de la enfermedad es minima, necesita un
examen trimestral; pero, si es importante, requiere
control mensual. El hallazgo de hemorragia en el
vitreo es indicacion de parto instrumentado-

Nefropatia

Prevalece en 6% de gestantes con DM. El diagnos-
tico se basa en la presencia de proteinuria persis-
tente (300 mg/dia), que se incrementa durante el
embarazo. Existe ademas agravamiento de la hi-
pertension arterial en 60% de casos, aunque estos
cambios regresionan después del parto a niveles
del primer trimestre. Esta complicacion se asocia
a morbimortalidad perinatal atribuible a prema-
turidad (31%), pequenos para edad gestacional
(21%), sufrimiento fetal y preeclampsia. Aunque
el embarazo ejerce poca influencia sobre el curso
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alargo plazo de la nefropatia diabética, la progre-
sion puede disminuirse con reposo, evaluacion
renal y fondo de ojo a intervalos regul..es, con-
trol de presion arterial, un buen control metaboli-
co, una baja de proteinas en la dieta, dejar de fu-
mar, usar terapia antihipertensiva (no diuréticos)
orestriccion moderada de Na (1500 mg), sila pro-
teinuria es superior a 500 mg/dL.

Complicaciones cardiovasculares

Incluye diferentes patologias: hipertension arterial
cronica, que afectaal 10% de gestantes diabéticas,
pudiendo elevarse a 17% si existe enfermedad
vascular y se asocia a RCIU, preeclampsia
sobreagregada y desprendimiento prematuro de
placenta; hipertension inducida por la gestacion,
que se presenta hasta en 40% de las diabéticas, con
un riesgo que aumentacon la edad maternay tiem-
po de enfermedad; y cardiopatia ateroesclerética,
que se asocia a muerte maternay pérdida fetal en
75%y 29% de los casos, respectivamente.

Polihidramnios

Se presenta en 3% a 30% de diabéticas. Su etiologia
serelaciona con poliuria fetal secundaria a hipergli-
cemia, deglucion fetal disminuida o ausente, balan-
ce osmotico amni6tico/materno anormal o malfor-
maciones congénitas (sistema nervioso central, t6-
rax, gastrointestinal). El manejo de ésta complica-
cion se basa en el control de la glicemia y preven-
cion de la prematuridad.

También existe mayor incidencia de infeccion de
laviaurinaria. Alargo plazo, las pacientes con dia-
betes gestacional tienen un riesgo de 20 a 50% de
desarrollar diabetes, en seguimiento a veinte afos.

Riesgo reproductivo

El riesgo reproductivo en diabetes esta significa-
tivamente aumentado y se relaciona directamen-
te con el mal control metabolico de laenfermedad.

L]
Tabla 4. Aumento de peso segtin indice de masa corporal

Peso corporal indice de Aumento de peso
preconcepcional masa corporal (kg)

* Bajo (<19,8) 12,5-18,0
* Normal 19,8-26,0 11,5-16,0
* Alto 26,0-29,0 7,0-11,5

* Muy alto >29,0 <60
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RIESGOS FETALES

Mortalidad perinatal

Lamortalidad perinatal en el hijo de madre diabé-
tica insulinodependiente, 2% a 3%, es el doble o
triple de la observada en la poblacion obstétrica
general, a diferencia de las embarazadas intoleran-
tes a la sobrecarga de glucosa, que presentan ta-
sas semejantes a ésta. Las principales causas de
muerte perinatal son malformaciones congénitas
y sindrome de dificultad respiratoria.

Aborto espontaneo

La incidencia de aborto espontaneo en la pobla-
cion general y en la embarazada diabética con
buen control metabolico es de 6,3 a 16,2% y se in-
crementa tres veces en aquellas con mal control
metabodlico, en relacion mas con hiperglicemia al
momento de la concepcion, que con el control
metabolico inmediatamente previo a la pérdida
reproductiva.

Parto prematuro

Lafrecuenciareportadaen DMes de 31%. Es nece-
sarfo buscar factores de riesgo y educar sobre sig-
nos de alarma. Después de 34 semanas, se realiza
prueba de glucosa (PDG) en liquido amniético,
reconociéndola positiva si el valor es mayor de 50
mg/dL. En su manejo se puede usar tocoliticos y
corticosteroides, teniendo en cuenta que el efec-
to hiperglicemiante de los tltimos persiste por 48
a 72 horas.

Malformaciones congénitas

La frecuencia de 6 % a 10 % en hijo de madre dia-
bética, es dos a tres veces mayor que en la pobla-
cién general, y ellas son responsables de 40% de
la mortalidad perinatal. El control preconcepcio-
nal estricto reduce la frecuencia a 0,8%
Las malformaciones mas comunes son: en el sis-
tema cardiovascular (defectos del septum inter-
ventricular, transposicion de grandes vasos, coar-
tacion de la aorta, defectos septo auricular, car-
diomegalia); anomalias esqueléticas y en el siste-
ma nervioso central (anencefalia, espina bifida,
microcefalia, defecto del tubo neural y sindrome
de regresion caudal, que incluye deficiencia 6sea,
labioleporinoy paladar hendido, cardiopatia con-
génita, microcefalia y malformacion renal); en el

sistema genitourinario (hidronefrosis, agenesia
renal, duplicacion ureteral) y en el gastrointesti-
nal (atresia duodenal, atresia ano rectal, sindrome
de colon izquierdo corto). En la prevencion, debe
considerarse un adecuado control metabélico
preconcepcional, el diagndstico precoz de emba-
razo, asistencia metabolica inmediata y un estric-
to control durante la embriogénesis.

La evaluacion diagnostica de la embriopatia inclu-
ye la determinacion de hemoglobina glicosilada
antes de las 14 semanas (considerando que si los
valores son menores de 8,5%, el riesgo de embrio-
patia es 3,4%; y si son mayores de 9,5%, el riesgo
aumenta a 22%); la medici6n de alfa fetoproteina
séricaalas 16 semanas; evaluacion con ultrasonido
de altaresolucion alrededor de las 20 semanas; eva-
luacion anatomica general y ecocardiografia fetal.

Macrosomia

Es lacomplicacion mas frecuente, en las clases A, B
y C. Se presenta en 25% a 30% de gestantes diabéti-
cas, incrementando la tasa de ceséreas en estas
pacientes. La explicacion se sustenta en la hipote-
sis que relaciona el estado de hiperglicemia del feto
con hipersecrecién de insulina, aumento de glucé-
geno, lipogénesis y sintesis proteica, que determi-
narian organomegalia y deposito de grasa. Estos
recién nacidos se asocian con patologia metabdlica
ymorbilidad perinatal aumentada por traumatismo
obstétrico (distocia de hombros 23% a 50%).

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

Seasociaadiabéticas pregestacionales con compro-
miso vascular. El feto presenta escaso tejido adipo-
so en tronco, oligohidramnios, insuficiencia placen-
taria, hipoxia, sufrimiento fetal, muerte fetal
intrattero o muerte neonatal. Cuando se presenta
en DM, hay que tener en cuenta que el RCIU intrin-
seco se debe a anomalias congénitas o alteraciones
cromosoOmicas y el RCIU extrinseco a nutricién defi-
ciente por vasculopatia o hipertension.

COMPLICACIONES NEONATALES

Sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido

Alta frecuencia, al compararla con la poblacién no
diabética. Se estima es causado por inhibicion en
la sintesis de fosfolipidos provocada por el hipe-
rinsulinismo fetal.
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Hipoglicemia neonatal

Es unade las principales complicaciones metabo-
licas, con una frecuencia entre 10 y 60%. Ocurre
en el periodo posparto inmediato, por la rapida
utilizacion de glucosa secundariaal hiperinsulinis-
mo persistente en el neonato.

Otras complicaciones son: hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia e hipomagnesemia.

MANEJO

Debe ser realizado por un equipo multidisciplina-
rio, formado por ginecoobstetra, perinatologo,
endocrin6logo, enfermera-matrona, nutricionista
y asistenta social.

El manejo se basa en tres pilares fundamentales:

- Control metabdlico materno

- Control obstétricoy evaluacion de la condicion
fetal

- Interrupcion del embarazo.

Control metabolico

Son importantes tres aspectos: la educacion, la
dieta y la terapia con insulina.

Laeducacion permite ala paciente conocer e interio-
rizarse de su enfermedad, sus complicaciones y ries-
gos, las implicancias en el embarazo, la necesidad de
cumplir el régimen indicado y de ganar el peso de
acuerdo a su estado nutricional preconcepcional
(Tabla 4), asi como instruirse, si es necesario, sobre
la correcta administracion de la insulina.

Mas del 90% de las mujeres con DMG se controla
soOlo con dieta. En aquellas con peso corporal nor-
mal, el régimen se basa en el aporte de 30 a 35 ca-
lorias / kg, con un minimo de 1 800 calorias'y entre
180y 200 gramos de hidratos de carbono.

Enla DMPG, la dietadebe estar compuesta de 20%
de proteinas, 30% de grasas y 50% de hidratos de
carbonoy se adecuard ala edad, actividad fisicay
estado nutricional delaembarazada. Es importan-
te el fraccionamiento del régimen en cuatro comi-
das, con aporte diferenciado de hidratos de car-
bono, que permita mantener niveles de glicemia
adecuados, especialmente en los momentos de
maxima accion de lainsulina. Ladietaricaen fibra
disminuye la hiperglicemia posprandial y los re-
querimientos de insulina.
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Insulinoterapia

Para suadministracion, debe considerarse que los
requerimientos de insulina se reducen entre 15 a
20% en la primera mitad del embarazo y se incre-
mentan entre 70 a 100% en la segunda mitad.

EnlaDMG serequiere insulinaen 10% a 20% de los
casos. Estd indicada cuando la glucosa en ayunas
esmayor a 105 mg/dL olaglucosa 2 horas pospran-
dial es mayor de 120 mg / dL. Después de determi-
nar el perfil de glicemia de 24 horas, si el peso de
la paciente es normal, se inicia con insulina lenta
subcutanea en dosis de 0,3 a 0,4 unidades/ kg y si
es obesa 0,5 a 0,7 unidades/kg. La dosis total se
divide en 2/3 matinal y 1/3 vespertino. La necesi-
dad de ajuste de dosis y uso de otro tipo de insuli-
na estard sujeto a los niveles de glicemia y a crite-
rio del médico tratante.

En las diabéticas pregestacionales no se utiliza
hipoglicemiantes orales en el embarazo; todas
requieren insulina. En la Tabla % se muestra dife-
rentes esquemas de administracion de insulina. Se
recomienda el uso de insulina lenta subcuténea
asociada a insulina cristalina, fraccionando la do-
sis total en 2/3 matinales y 1/3 nocturno; con una
proporcion de insulina lenta y cristalina de 2:1 y
1:1, respectivamente. Las dosis son las menciona-
das enlas pacientes diabéticas gestacionales, aun-
que en estados de hiperglicemia importante (gli-
cemiade ayuno >150 mg/dL) en pacientes con peso
normal puede iniciarse via subcutanea, con 0,7
unidades / kg de peso en el primer trimestre y 1
unidad / kg peso en el tercer trimestre.

El control metabdlico en la DMG y DMPG se efec-
tia cada dos semanas, con glicemias de ayuno y
postprandial (1 y 2 horas), con el régimen indica-
do, aceptando valores maximos de 105, 140 y 120
mg/dl en plasma, respectivamente. Si el control
metabdlico es inestable, la evaluacion debe ser

Tabla 5. Administracién de insulina en diabetes
pregestacional.

Régimen Desayuno ~ Almuerzo  Cena Al acostarse
| NPH+R  NPH+R 2: 1:1
el NPH+R  regular regular NPH
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semanal. Cuando los valores de glicemia excedan
esos limites, la paciente con DMG debe ser hospi-
talizada para evaluacion de glicemia con régimen
controlado. Si los valores persistieran anormales,
debe iniciarse tratamiento con insulina.

En la DMPG es necesaria, ademas, la monitoriza-
ciobn materna de glicemia en domicilio, con cintas
reactivas (Hemoglucotest), dos o mas veces al dia,
El horario de control varia para obtener informa-
cion mas completa del perfil glicémico diario, 0 se
indica dosaje de hemoglobina glicosilada en el
primer control prenatal y alas 20 y 32 semanas de
gestacion; proporciona unavision retrospectiva de
los niveles de glicemia en las 8 a 12 semanas pre-
cedentes, pero no permite introducir cambios en
laterapiainsulinica. Son normales valores inferio-
res al 7%.

Control obstétrico y evaluacion de la condicion fetal

El control debe realizarse precozmente en el con-
sultorio de alto riesgo obstétrico. Desde el punto
de vista clinico, se debe incidir en la medicion de
la altura uterina, estimacion del peso fetal, volu-
men del liquido amniético, el control de la presion
arterial y la monitorizacion materna de los movi-
mientos fetales, para evaluar indirectamente la
oxigenacion fetal; ello se debe indicar desde las
30 semanas de embarazo.

EnlaDMG se debe realizar el control habitual has-
talas 28 semanas, luego cada dos semanas hasta
las 34 semanas y semanal hasta la interrupcion
del embarazo, a diferencia de la DMPG en la que,
un adecuado control de embarazo incluye el cui-
dado periconcepcional, tratando de lograr emba-
razo en el momento de mayor control y estabili-
zacion metabolica; evaluacion periddica cada dos
semanas hasta las 28 semanas y luego en forma
semanal hasta la interrupcion del embarazo. En
el primer control prenatal de estas pacientes y en
cadatrimestre del embarazo, debe realizarse eva-
luacion médica general, evaluacion oftalmolégi-
ca(fondo de 0jo), examenes de funcion renal (de-
puracion de creatinina, nitrégeno ureico y/o ure-
mia, proteinuria de 24 horas), urocultivo, electro-
cardiogramay ecocardiograma (repetir estos tl-
ti 10s sOlo en presencia de vasculopatia o clase
H).

La hospitalizacién rutinaria de la DMPG en el l 'y
Il trimestre del embarazo, para ajustar las dosis
de insulinay evaluacion general, no ha demostra-
do diferencias en el control glicémico materno, en
el grado de hiperinsulinismo fetal ni en la morbi-
mortalidad perinatal, al compararlo con pacientes
en manejo ambulatorio. La hospitalizacion esta in-
dicada en casos de mal control metabdlico, deter-
minado por hiperglicemia o por la monitorizacion
materna, y cuando existe patologia médica u obs-
tétrica asociada, tal como hipertension arterial,
retardo del crecimiento intrauterino, pielonefritis
aguda, entre otros.

La evaluacion de la condicién fetal incluye el re-
gistro basal no estresante (NST), que en la diabe-
tes gestacional se inicia en forma semanal desde
las 34 semanas, o la prueba estresante (CST) se-
manal desde las 40 semanas, hastala interrupcion
del embarazo. En la DMPG, el NST debe realizarse
en forma semanal desde las 32 semanas, y 2 veces
por semana cuando existe enfermedad vascular,
hasta lainterrupcién del embarazo. Larealizacion
del CST depende del criterio clinico.

La ultrasonografia ayuda a precisar la edad gesta-
cional (I trimestre), evaluar anatomia fetal y pes-
quisar malformaciones (Il trimestre), asi como,
evaluar crecimiento fetal, cantidad de liquido
amniotico y perfil biofisico (Ill trimestre). La pe-
riodicidad de este examen, en ambos tipos de pa-
cientes diabéticas, dependera de los hallazgos
observados y del criterio clinico.

Interrupcion del embarazo

En la DMG con control metabdélico adecuado, en
ausencia de otras patologias, debe esperarse ini-
cio espontaneo del parto hasta las 42 semanas, a
diferencia de la DMPG, en que el embarazo debe
interrumpirse al término de la gestacion, sin so-
brepasar las 40 semanas. En aquellas con mal con-
trol metabolico o complicaciones de la gestacion
(preeclampsia, macrosomia), se interrumpe la
gestacion entre las 37y 38 semanas, previa evalua-
cion de la madurez pulmonar fetal. En presencia
de patologia materna grave (preeclampsia severa,
falla renal o retinopatia que no responde a trata-
miento) o de compromiso fetal, es necesaria una
interrupcion electiva del embarazo, establecien-
do previamente la madurez pulmonar del feto.
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Parto

Independiente de la via de resolucion del parto,
es indispensable la coordinacién con el endocri-
noélogo y la presencia del neonatdélogo en la sala
de parto.

La decision de la via de parto dependera de las
condiciones obstétricas y del estado fetomaterno.
Si la estimacion del peso fetal es mayor de 4500
gramos, debe practicarse operacion cesarea, y si
esta entre 4000 a 4500 g, hay que evaluar la pelvis
materna y la historia obstétrica previa. Si se sos-
pecha macrosomia fetal, es mejor evitar el parto
instrumentado. De no existir contraindicacion
para el parto vaginal, puede programarse una in-
duccién oxitocica con estricta monitorizacion
fetal.

Durante lainterrupcion electiva por cesarea o por
induccion, se debe realizar un control adecuado
de la glicemia. En las pacientes con DMG se debe
evitar el uso de soluciones glucosadas. A las pa-
cientes con DMPG se les exige estar en ayunas y
no se debe colocar la dosis de insulina matinal.
Con fines de prevenir una hiperglicemia materna
y disminuir el riego de hipoglicemia neonatal se
mantiene una infusién continua con 500 mL de
suero glucosado al 5%, mas 5 unidades de insuli-
nacristalina cada seis horas. Se debe realizar con-
trol de glicemia cada hora con cintas reactivas,
manteniendo niveles de glicemias idealmente in-
feriores a 90 mg/dL.
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Puerperio

En el posparto de la DMG se debe dosar glucosa
en ayunas y 2 horas posprandial, y en la DMPG el
control de glicemia se recomienda en el posparto
inmediato y cada 4 horas en las primeras 24 ho-
ras. Debe considerarse la brusca caida en los re-
querimientos de insulina, pero si la glicemia es
mayor de 200 mg/dL, se reinicia la terapia con in-
sulina cristalina subcutanea.

El puerperio se manejara con régimen dietético nor-
mal, sin restriccion de hidratos de carbono. Debe
realizarse PTG con 75 g (2 h) entre la sexta y séptima
semana posparto, paraestablecer la condicion meta-
bélicaen que permanecen, pudiendo ser éstanormal,
intolerante a la glucosa o diabética. No hay contra-
indicacion para la lactancia, teniendo la precaucion
de aumentar el aporte caldrico previo a amamantar.
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