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Con los progresivos adelantos médicos en el campo de la 
diabetología y con el advenimiento de nuevos y más perfeccio­
nados sistemas terapéuticos, el problema del tratamiento ade­
cuado de la madre diabética es cada vez más frecuentemente en­
contrado en la práctica. Es conveniente, por lo tanto, que todo 
médico general y obstetra tenga un conocimiento moderno sobre 
tan trascendente y vital tema, puesto que en ello estriba las 
posibiliaddes de vida o de muerte de muchas futuras madres e 
hijos.

En la era pre-insulínica la perspectiva de sobrevivencia ma­
terna y fetal era muy pobre para la m ujer diabética y casi nula 
para los hijos en ellas concebidos. Es corriente citar a este res­
pecto que el gran tocólogo Bouchardat no vió un sólo caso de 
embarazo feliz en diabéticas ,y Naunyn, el famoso clínico y die- 
tólogo alemán, tan sólo cita uno.

Fácil es comprender que en la diabética, con sus profundos 
trastornos metabólicos incindiendo sobre todas las funciones or­
gánicas y muy especialmente sobre el sistema endocrino, las 
posibilidades de concebir sean muy limitadas, puesto que la ame­
norrea e hipofunción gonadal son características de la diabetes 
descontrolada en la mujer, como lo es la impotencia en el hom­
bre, y en ambos sexos como evidencia de la depresión general de 
las funciones del cuerpo, lo son también la debilidad, la fatiga 
y respuestas mentales retardadas (1). Pero ese no es el caso de 
la diabética tratada convenientemente con adecuado control die­
tético, insulínico- y medicamentoso. De ahí que, si en la era pre- 
insulínica era excepcional el encontrarse con una diabética em­
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barazada, hoy en cambio es fenómeno muy frecuente y merece, 
por lo tanto, muy im portante consideración.

El prim er aspecto del problema es, pues, de relativam ente 
fácil solución. Para que la m ujer diabética conciba y sobreviva 
con felicidad a su embarazo, lo esencial es mantener a su dia­
betes bajo perfecto control.

Sin embargo, aun este aspecto del problema amerita algunas 
consideraciones especiales en virtud de que la diabética emba­
razada presenta algunas peculiaridades sintomáticas y patoló­
gicas que la desvían un tanto de la diabética corriente. Antes 
que nada hay que recordar que el dintel de eliminación renal 
para la glucosa en la diabética embarazada es, por lo común, bajo 
y, por lo tanto, si se pretende controlar la enfermedad atenién­
dose únicamente a la glucosuria, se incurre en el peligro de in­
yectar dosis muy elevadas de insulina y provocar así accidentes 
hipoglicémicos. Aún más, en el esfuerzo de corregir una gluco­
suria en la creencia de que la misma traduce la presencia de 
una hiperglicemia inexistente, se suele limitar el aporte dieté­
tico a expensas de los hidratos de carbono y aumentar las pro­
teínas y grasas, predisponiendo de esa manera a la acidosis. Si 
a esto añadimos que existen pruebas (2), aunque no concluyen- 
tes y negadas por algunos autores (3), de que tanto el exceso 
como la carencia de insulina producen trastornos sobre los ór­
ganos de la esfera reproductiva, nos daremos precisa idea de 
los posibles inconvenientes derivados al mantener a las emba­
razadas con sub-normales concentraciones glicémicas. Es preciso 
también saber que el excesivo peso de las enfermas es capaz de 
precipitar o acentuar las anomalías obstétricas y fetales y, por 
lo tanto, es de especial importancia el mantener a las mujeres 
diabéticas durante el período de su actividad genital al abrigo 
de la peligrosa obesidad (4).

Sin embargo, no tan sólo es conclúyente la evidencia de la 
eficacia del tratamiento insulínico sobre la normalización de los 
trastornos menstruales y de la fertilidad en la mujer diabética, 
sino que también la mortalidad materna se ha reducido en series 
bien tratadas a tan sólo un 0,4%.

En líneas generales y desde el punto de vista práctico, el 
control diabético de las embarazadas se puede esquematizar de 
esta manera (5): la dieta debe contener un mínimo de 200 gra­
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mos de H. de C. y el aporte calórico total debe calcularse según 
el peso de la paciente, de manera de proporcionar 20 calorías 
por kilogramo de peso a las obesas, 35 a 40 calorías a las des­
nutridas y 25 a 30 a las dé peso normal. Las proteínas deben 
suministrarse a razón de 2 gramos por kilogramo de peso y las 
grasas en la cantidad que cubra el resto del requerimiento caló- 
fico acordado. La insulina puede ser I. P. Z ó N. P. H. 50. No se 
puede indicar cantidades, pues aunque la mujer haya estado 
bien controlada antes de la concepción, los requerimientos de 
la embarazada, sobre todo al final del mismo, pueden ser igua­
les, mayores o menores que en los primeros meses. Por lo tanto, 
hay que individualizar los tratamientos.

Por todo lo anteriormente expuesto, concluimos que las pers­
pectivas de la sobrevivencia materna, hoy en día, son excelentes. 
Desgraciadamente, no podemos decir otro tanto de las fetales. 
Si en la era pre-insulínica la mortalidad fetal fué de 44%, tan 
sólo mejoró hasta bajar al 38% en la primera época del adve­
nimiento de la insulina (6). Tan sólo con la aplicación de tera­
péutica sustitutiva hormonal y la adopción de rígidos compor­
tamientos obstétricos se ha logrado en los últimos años resul­
tados verdaderamente halagadores. En 1948, Palmers, Crampton 
y Barns (7) lograron elevar la  sobrevivencia fetal de una serie 
testigo, tratada según los métodos preconizados por P. White, 
del 60 al 81%. Esta última eminente autora y discípula de Joslin 
elevó la viabilidad fetal al 90% en casos complicados de disen- 
docrinia materna, sobrevivencia la  cual, en series testigos no 
tratadas, alcanzó tan sólo al 47% (8).

Como el objeto de este trabajo es eminentemente de orien­
tación práctica, dejaré a un lado la discusión de la mayor parte 
de los aspectos controversiales que todavía oscurecen la debida 
interpretación de muchos hechos en sus complejas implicaciones 
bioquímicas, hormonales y fisiopatológicas. Y no puede menos 
que constituir dificilísima interpretación ese conjunto aparente­
mente heterogéneo de anomalías que acechan y ponen en pe­
ligro de muerte al fruto de la m ujer diabética y a las cuales, en 
un admirable intento de clasificación racional, Priscilla White 
ha agrupado como originadas por causas maternas, obstétricas, 
químicas, fetales-y-placentarias (9). Bástenos, sin embargo, sa­
ber que si seguimos algunas normas y aplicamos inteligente­
mente determinados esquemas terapéuticos, podemos salvar a



298 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE NUTRICION

la mitad de aquellos niños que en nuestra antigua completa des­
orientación hubieran irremediablemente perecido.

Sin olvidar la importancia de_ la ateromatosís de los vasos 
ilíacos de la madre como de posible influencia entorpecedora de 
los mecanismos y funciones gestatorios y obstétricos, y sobre 
cuya influencia es bien poco lo que podemos hacer, puesto que 
tan sólo reflejan a uno de los tantos procesos degenerativos de 
la diabetes, constituyen los desequilibrios hormonales de la en­
ferma embarazada los principales trastornos, que letales a veces 
por sí mismos, en otras ocasiones condicionan la aparición de 
otras anomalías que son, sin duda alguna, solamente la huella, 
el eco y la secuela de su deletéreo paso a través de la simbólica 
comunión de madre e hijo. Resulta, sin embargo, afortunado que 
estos desequilibrios endocrinos, precisamente, son susceptibles 
de ser tratados y corregidos mediante una adecuada terapéutica 
sustitutiva. Estos trastornos hormonales de la madre diabética, 
atribuidos por P. White a una hipo-función ovárica, se traducen 
por una concentración anormal de las hormonas sexuales en 
sangre y orinas. Es así que en aquellos casos en que al no ser 
tratados terminan en la muerte del feto por aborto o accidente 
toxémico, se ha encontrado muy frecuentemente baja concentra­
ción de estrógenos en sangre, hormona folículo-estimulante nor­
mal, bajos niveles de 17-cetosteroides y de glicuronato de pre- 
nandiol sódico en la orina, y altas tasas de gonadotroñnas corió- 
nicas en el suero, que al sobrepasar la concentración de 200 uni­
dades rata/100 cc. deben ser corregidas con la administración 
de estilbestrol. Los descensos de pregnandiol en la orina se tra ­
tan por medio de inyecciones intramusculares de progesterona, 
controladas mediante exámenes seriados de extendidos vaginales, 
de manera de mantenerlos en la etapa de células basófilas navi­
culares. Las inyecciones de progesterona se practican según el 
siguiente esquema:

Durante las primeras 20 sem an a s ..................  5 mg. diarios
Entre la 20 y la 24^ sem an a ..............................  10 „ „
Entre la 24 y la 28^ sem an a ..............................  15 „ „
Entre la 28 y la 32^ sem an a ..............................  20 „ „
Entre la 32 y la 36® sem an a ..............................  25 „ „
De la 36® en adelante . . . .  *  30 „ „

Es evidente la importancia de instalar laboratorios adecuada­
mente provistos del equipo necesario para esta clase de deter-
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minaciones. Desgraciadamente, como lo hace notar Sevringhaws 
(10), el costo y tiempo necesarios para estas investigaciones lo 
hacen por los momentos prohibitivo, salvo para determinados 
centros especializados. Sin embargo, es mi opinión que, aun cuan- 
no sea posible ejercer estricto control terapéutico por medio del 
laboratorio, se debe poner en práctica el tratamiento, en todos 
aquellos casos de diabéticas embarazadas, al menor indicio de 
anormalidad clínica o subjetiva. Existe, por lo tanto, como lo 
expresa Siegler (11), la necesidad imperiosa de hacer controlar 
por medio de especialistas competentes a toda m ujer diabética 
embarazada durante todo el transcurso de su gestación. Aún más, 
la experiencia aconseja el hacer practicar repetidas curvas de 
tolerancia a todas aquellas mujeres que, consideradas hasta en­
tonces normales, muestren rápido aumento de peso u otro apa­
rente desequilibrio endocrino durante su embarazo, para des­
pistar en sus comienzos cualquier predisposición diabética hasta 
entonces larvada.

Aunque ese desequilibrio hormonal, tan brillantemente ex­
puesto y combatido por P. White, no está siempre, como lo han 
demostrado otros autores (12), asociado necesariamente a un es­
tado toxémico que explique la muerte fetal, y, por otra parte, 
no siempre el descenso estrogénico va acompañado de elevación 
compensadora de las gonadotrofinas coriónicas del suero, lo cierto 
es que al mismo debe atribuirse, en forma directa o indirecta, 
la mayor parte de las graves complicaciones que al no ser corre­
gidas profilácticamente se traducirán en aquellas manifestacio­
nes físicas, químicas y patológicas en el feto y que traducidas 
en gigantismo fetal, precoz desarrollo óseo y gonadal, ictericia, 
atelectasia, defectos congénitos, esplacnomegalia, etc., serán mo­
tivo a su vez de dificultades obstétricas, inferioridad vital y muer­
te subsiguiente para el recién nacido. Si a todo esto añadimos 
que el tratamiento hormonal disminuye también la irritabilidad 
uterina proclive a los abortos y equilibra la acción endocrina 
sobre los órganos aferentes del feto en sus etapas finales de des­
arrollo intrauterino, ejerciendo acción limitante sobre la apari­
ción de excesiva hematopoyesis, folículos hemorrágicos, y en la 
madre la hipertrofia placentaria, comprenderemos, aunque en 
forma imperfecta, el motivo de su benéfico influjo.

El último punto a tra tar es el del manejo obstétrico. Sería 
lógico suponer que si la madre, durante el embarazo, estuvo ade­
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cuadamente tratada, manteniéndose normo-glicémica y corregida 
en su equilibrio hormonal, el feto a término debería ser siempre 
normal, tanto desde el punto de vista funcional como somático. 
La experiencia, sin embargo, enseña que muchos de ellos son, no 
obstante, de. excesivo tamaño y con tendencia a la sobrecarga 
grasosa y al édema. De manera, pues, que ni a la hiperglicemia 
de la madre, como antes se creyó, ni a la deficiencia estrogénica, 
con la consiguiente elevación compensadora de las gonadotro- 
finas coriónicas, como sería lógico suponer, se debe exclusiva­
mente esta anomalía. Con la circunstancia de que ha habido casos 
en los que se pudo comprobar que la administración de estil- 
bestrol produjo paradójicamente fetos más grandes y maduros. 
Hay, pues, motivos que obligan a pensar que existen otros fac­
tores congénitos que fuera de todo control actual terapéutico 
ejercen su nefasta acción sobre el desarrollo de estos fetos. La 
debida apreciación de estos hechos ha generalizado el criterio de 
que el embarazo de la mujer diabética debe terminarse artifi­
cialmente, preferiblemente por medio de la intervención cesárea, 
a la 34, 35 ó 36̂ - semana de su desarrollo, dependiendo del ta­
maño del feto y de las condiciones de la madre (13).

Los recién nacidos presentan con frecuencia malformaciones 
congénitas, accidentes asfícticos por atelectasia, o hiperfunción 
insulínica como reacción a la hiperglicemia materna, que puede 
producir accidentes hipoglicémicos. Esta última anomalía es, 
afortunadamente, transitoria y puede ser combatida eficazmente 
por medio de la administración de glucosa.

RESUMEN

Con los progresos en el tratamiento de la diabetes son fre­
cuentes, hoy en día, los casos de mujeres diabéticas embarazadas. 
Esto se debe a que con el adecuado control insulínico de la en­
fermedad se ha combatido con éxito la infertilidad de la mujer 
diabética. Las perspectivas de sobrevivencia m aterna son exce­
lentes, y las fetales han mejorado notablemente con la aplicación 
de terapéutica hormonal sustitutiva, corrigiendo el desequilibrio 
endocrino de la madre. La práctica sistemática de la interven­
ción cesárea en la embarazada diabética ha mejorado aún más 
esta perspectiva.
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SUMMARY

With the progress in diabetic treatm ent the cases of pregnan­
cy in diabetic mothers has been lately of frequent occurrence 
owing to the fact that with adequate insulinic control of the 
disease the infertility of women suffering from diabetes has 
been succssesfully conquered. Life expectancy of diabetic mothers 
is exellent. Fetal life expectancy has improved with substitu­
tional hormone therapy tha t corrects endocrine imbalance in 
the mother. Sistematic Cesarian section in all diabetic pregnan­
cies has furtherm ore improved the chances of fetal survival.

ZUSAMMENFASSUNG

Durch die Fortschritte, die in letzter Zeit in der Behandlung 
der Diabetis erziehlt wurden, sind heute Fälle von Zuckerkrank­
heit in Schwangeren häufig zu beobachten. Dies ist darauf 
zurückzuführen, dass durch eine ausgeglichene Insulinkontrolle, 
die Sterilität der diabetischen Frau wirksam bekämpft werden 
kann. Die Überlebensaussicht der M utter ist ausgezeichnet und 
die des Foetus hat sich bedeutend erhöht durch die Anwendung 
einer substitutieven hormonalen Therapie, um das fehlende hor­
monale Gleichgewicht der M utter zu verbessern. Durch die sys­
tematische Praxis des Kaiserschnitts ist die foetale Überleben­
saussicht noch weiterhin wesentlich gesteigert worden.
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