Diabetes y Embarazo

Ponente: Garcia-Trivifio

Introduccién

Nuestra aportacion a este Sympo-
sium, debe ser breve en atencion a
necesidades de programacién, pero
ademds, puede ser breve en aten-
cién al estudio tan completo que
del tema diabetes, han hecho ya los
ponentes ilustres que nos han pre-
cedido en el uso de la palabra, so-
bre todo, en lo referente a fisiopa-
tologia de la enfermedad. Nosotros
podremos asi, facilmente, cefiirnos
a nuestro tema y darle ademés, un
caracter fundamental clinico y obs-
tétrico. Es al fin, lo que se nos pi-
de: Rapidez y eficacia. Asi es la
obstetricia.

Prélogo

Walker cayd sin duda en el sano
optimismo subsiguiente a toda con-
quista terapéutica sensacional, cuan-
do a los 5 anos de que Bannting
v Best pusieran en nuestras manos
la que caracterizoé el primer cuar-
to de siglo, asegurando: “Hoy dia
no hay motivo para que la joven
diabética renuncie a los goces de
la maternidad y para que bien tra-
tada, no vea nacer vivos y sanos a

sus hijos y ella atraviese sin ries-
gos especiales, los avatares de su
gestacién y de su parfo”.
Efectivamente: a pesar de cuan-
to la insulina ha significado para
¢l diabético en general y para la
gestante diabética en particular,
beneficios que la Humanidad no
agradeceri nunca en la justa me-
dida. Aunque con ella, las cifras
aterradoras de mortalidad materna
e infantil de la época preinsilinica
hayan bajado y con mucho, aiin
hoy, no menos de 2-3 % de gestan-
tes diabéticas sucumbe (bien por
accidentes metaboélicos agudos, por
gestosis —tan frecuentemente aso-
ciada a la diabetes—, por las inci-
dencias distécicas que el macroso-
ma fetal acarrea o por sepsis que
atin hoy, amenaza a estas mujeres
en su puerperio). Y que no menos
de un 20-30 % de frutos se pier-
den (bien por interrupcion de la
gestacion, por malformaciones, hi-
dramnios, hidrops fetfal, hiperma-
durez e incluso tras al nacimiento,
muchos de estos “gigantes débiles”
mueren por accidentes metabodlicos
agudos, infecciones sobreagudas o
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diabética. El que la diabetes sea
menos frecuente en la mujer joven
y el que s6lo el 5 % de las mujeres
diabéticas en edad de concebir, se
haga gravida, condiciona esa baja
frecuencia de los casos de diabetes
y embarazo.

Diagnéstico: Los sintomas clasi-
cos de la diabetes estan enmascara-
dos en la gestacion por los sinto-
mas propios de ella. Incluso el que
la embarazada tenga apetito lo con-
sidera de buen augurio, como la
poliuria, maxime cuando sabe que
en los embarazos “malos” la mujer
orina poco. Su laxitud, su apatia, su
cansancio..., cosas del embarazo.
Otra cosa ocurre cuando la mujer
ha tenido varios hijos muertos an-
tes o después de nacer (a lo que
siempre en la anamnesis daremos
todo su valor), sobre todo, si nos
habla de fetos grandes. Por todo,
la mayor parte de las veces el diag-
nostico se inicia cuando en el exa-
men rutinario de la orina nos en-
contramos cuerpos reductores de
los reactivos de las hexosas. Una
vez que descartemos la lactosuria
del final de la gestacién y las glu-
cosurias normoglicémicas, llamadas
“renales” y de patogenia tan dis-
cutida y discutible (a veces sblo
presagio de diabetes verdaderas
unos afos después) serd la glice-
mia elevada y las pruebas de so-
brecarga las que hardn el diagnds-
tico. No creemos que la prueba del
rastinon intravenoso, sea Util en el
embarazo ni exenta de riesgos al
menos para el feto (hipoglicemias
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bruscas) . No entré en nuestra prac-
tica.

Prondstico: En general, siempre
grave para la madre y gravisimo
para el fruto. La clinica y el labo-
ratorio, nos permiten establecer
dos grados de gravedad y en los
que podemos catalogar a las enfer-
mas.

Grado 1 o menos grave: Mujeres
aun jévenes, con menos de 35 afios,
en los que es dado suponer que la
enfermedad data en sus comienzos
de menos de diez afios. Ausencia
de antecedentes obstétricos disto-
cicos y de muertes fetales. Curso
normal de su embarazo. Aumento
del peso proporcional al progreso
de la gravidez y no disminucién del
mismo. Glucosurias moderadas y
glicemias basales no superiores al
2 por 1.000 y ambos datos influen-
ciables por la insulina e influencia-
bles de modo concordante con las
dosis, sin fluctuaciones extremas.
No acidosis. Ausencia de sig-
nos de arteriopatia y nefropatia dia-
béticas, con fondo de ojo normal,
sin hipertension, sin aumento de la
azotemia. La placenta de estas mu-
jeres mantiene un funcionamiento
normal siendo normales en ellas
las eliminaciones de gonatropina,
de estrégenos y de pregnandiol, con
citologia vaginal normal, de gesta-
cién normal, con basofilismo acu-
sado y abundantes células navicu-
lares.

Grado II o ‘mds grave: Se trata
de mujeres de mas de 35 aflos, cu-
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asfixiados por la membrana hiali-
na). A pesar de la insulina, el ene-
migo sigue en pie y es preciso con-
tinuar la lucha. El peligro se ha
atenuado, pero no ha desaparecido.

En esa lucha, la insulina segui-
r4 siendo en el embarazo, la pie-
dra fundamental del tratamiento,
pero en Orbita con ella han de ac-
tuar otros muchos elementos que
el progreso médico sigue poniendo
en nuestras manos: mejor conoci-
miento de la fisiopatologia del me-
tabolismo gutcido. Aplicacion mas
racional de la dietética durante la
gestaciéon. Vigilancia mas estrecha
de la gravida con una profilaxis
mas efectiva de la gestosis. Uso de
esteroides hormonales —estrogeno-
progesterona— como coadyuvante
insulinico. Proteccion antibidtica en
el puerperio. Cambio del criterio
obstétrico en lucha contra el par-
to lento —base de acidosis mater-
na, de choque, hemorragias aténi-
cas en un Utero sin reservas de giu-
cogeno y base del sufrimiento fe-
tal. De la conducta expectante de
antano, pasando al parto dirigido
y rapido de ogano. Liberalidad en
la interrupcién prematura y mas,
a término, incluso con cesarea en
las Ultimas semanas en los casos
indicados, todo al amparo de pre-
feccionamientos anestésicos, técni-
cos y proteccion antibiética. Mejor
asistencia al recién nacido, en esa
nueva rama de la puericultura, la
neonatclogia. En fin, un nuevo con-
cepto asistencial: medicina de equi-
po, en la que tocologo, endocring-
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logo y puericultor en perfecta ar-
monia y en perfecto ensamblaje
con el analista y el anestesiélogo,
renunciando al éxito personal que
solo se alcanzaria con riesgos de
quien pone en nuesiras manos su
vida y la vida de su hijo.

Con esa gama de elementos de
lucha, es posible que pronto no con-
sideremos optimista el aforismo de
Walker.

Divagaciones sobre fisiopatologia

Poco puede afiadirse a lo que
habeis oido, pero concretando en
nuestro tema, digamos que “algo”
més que la diabetes influye en la
esterilidad y en la infertilidad: 1a hi-
pofisis disfuncional, que crean ellas
y la diabetes también. En la ges-
tante diabética, algo méas que el dis-
metabolismo, debe condicionar
tanto mal a madre y feto: la pla-
centa diabética, disfuncional tam-
bién, por mal nutrida y peor oxige-
nada en la diabética. Ahora ella es
el “centro endocrino” de la pertur-
bacién. Estudidndola mejor quizas
encontremos explicacion a todo:
gestosis, embriopatia diabética,
muerte intrautero, gestaciones pro-
longadas, etc., etc. No podemos ex-
tendernos mas; quede esta afirma-
cién como “hipétesis de trabajo” y
ya investigadores afanosos, van tra-
tando del tema que nos apasiona.

Aspectos clinicos
Frecuencia. — Afortunadamente,
escasa. De cada mil gestantes en
amplias estadisticas, solo una es
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la tortura de las frecuentes inyec-
ciones.

A la diabética gestante se le tra-
tara, pues, con “pan y con qué co-
merlo” y no con hambre. Hay que
desterrar de la mente del médico
practico la idea de que glucosuria
—aunque la mujer esté embaraza-
da— es sinénimo de prohibir hidra-
tos de carbono. Ya hemos visto al-
gunas en graves acidosis por esto.

No tenemos experiencia de la es-
timulacién de la insulina endogena
con sulfanilurea —répida o de de-
posito. Tenemos referencias de es-
tadisticas favorables de la clinica
universitaria del Profesor Bedoya.
Es posible que en mujeres del gra-
do I, pueda controlarse asi su dia-
betes durante el embarazo, pero de-
jamos la eleccion al internista.
Creemos personalmente que la in-
sulina es insustituible, al menos,
del todo durante el embarazo.

C) La administraciéon de estrd-
genos, naturales o de sintesis y de
progesterona, la consideramos in-
dispensable si se inicia una gesto-
sis, si la hubo ya en embarazos an-
teriores y hasta de modo profilac-
tico, dado ademas, la accién insu-
linoide de los estrégenos, muy es-
timulantes del trofismo celular y
por tanto seguramente estimulan-
tes del consumo periférico de la
glucosa. Deben administrarse todo
el embarazo.

Ch) Siguiendo el consejo de Bo-
tella, creemos que dias antes de la
fecha sefalada para el parto-espon-

2225

taneo o inducido y més si se ha de-
cidido o se teme cesarea— aumen-
tar las reservas de glucogeno con
40 gramos més de H de C por dia
y 20 unidades méas de la insulina
que esté administrando. Asimismo,
durante el parto y durante la ce-
sirea, se administrara la glucosa
en venoclisis, con dosis adecuadas
de insulina, fragmentadas. Como
asimismo durante el postoperatorio
inmediato, hasta que pueda esta-
blecerse una alimentacién adecua-
da. Hay que luchar y prevenir la
desglucogenizacién y la acidosis de
ayuno.

D) Muchas diabéticas y casi
siempre las del grado I pasado el
puerperio retornan a una estabili-
zacion metabolica. Es preciso ir
atemperando la dietética y la insu-
linoterapia a esas circunstancias y
si es posible, con determinaciones
diarias de glucosuria y glicemia. Se
acentuaran las precauciones y se
estabilizard enérgicamente el me-
tabolismo ante cualquier complica-
cién séptica.

E) En general, proscribimos la
lactancia o sélo la toleramos y muy
vigilada, en la prematuridad y mas,
en la prematuridad impuesta en in-
terés de la madre. Empleamos los
estrogenos para inhibir 1a lactancia.

La conducta obstétrica se regira
por los siguientes postulados:

A. No somos nunca y en nin-
gun caso, partidarios de las con-
ductas SISTEMATICAS. Nos adap-
tamos a cada caso, o al menos a
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asfixiados por la membrana hiali-
na). A pesar de la insulina, el ene-
migo sigue en pie y es preciso con-
tinuar la lucha. El peligro se ha
atenuado, pero no ha desaparecido.

En esa lucha, la insulina segui-
ra siendo en el embarazo, la pie-
dra fundamental! del tratamiento,
pero en orbita con ella han de ac-
tuar otros muchos elementos que
el progreso médico sigue poniendo
en nuestras manos: mejor conoci-
miento de la fisiopatologia del me-
tabolismo gucido. Aplicacién més
racional de la dietética durante la
gestacion. Vigilancia mas estrecha
de la gravida con una profilaxis
mas efectiva de la gestosis. Uso de
esteroides hormonales —estrégeno-
progesterona— como coadyuvante
insulinico. Proteccion antibiética en
el puerperio. Cambio del criterio
obstétrico en lucha contra el par-
to lento —base de acidosis mater-
na, de choque, hemorragias aténi-
cas en un Utero sin reservas de glu-
cogeno y hase del sufrimiento fe-
tal. De la conducta expectante de
antaio, pasando al parto dirigido
y ripido de ogafio. Liberalidad en
la interrupcién prematura y maés,
a término, incluso con cesarea en
las ultimas semanas en los casos
indicados, todo al amparo de pre-
feccionamientos anestésicos, técni-
cos y proteccion antibiotica, Mejor
asistencia al recién nacido, en esa
nueva rama de la puericultura, la
neonatelogia. En fin, un nuevo con-
cepto asistencial: medicina de equi-
po, en la que tocélogo, endocriné-
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logo y puericultor en perfecta ar-
monia y en perfecto ensamblaje
con el analista y el anestesiélogo,
renunciando al éxito personal que
s6lo se alcanzaria con riesgos de
quien pone en nuestras manos su
vida y la vida de su hijo.

Con esa gama de elementos de
lucha, es posible que pronto no con-
sideremos optimista el aforismo de
Walker.

Divagaciones sobre fisiopatologia

Poco puede afadirse a lo que
habeis oido, pero concretando en
nuestro tema, digamos que “algo”
mas que la diabetes influye en la
esterilidad y en la infertilidad: 1a hi-
pofisis disfuncional, que crean ellas
y la diabetes también. En la ges-
tante diabética, algo mas que el dis-
metabolismo, debe condicionar
tanto mal a madre y feto: la pla-
centa diabética, disfuncional tam-
bién, por mal nutrida y peor oxige-
nada en la diabética. Ahora ella es
el “centro endocrino” de la pertur-
bacién. Estudidndola mejor quizés
enconfremos explicacion a todo:
gestosis, embriopatia diabética,
muerte intrautero, gestaciones pro-
longadas, etc., etc. No podemos ex-
tendernos maés; quede esta afirma-
cién como “hipétesis de trabajo” y
ya investigadores afanosos, van tra-
tando del tema que nos apasiona.

Aspectos clinicos
Frecuencia. — Afortunadamente,
escasa. De cada mil gestantes en
amplias estadisticas, s6lo una es



