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RESUMEN

Se hizo una revisién para valorar los criterios actuales en relacion con la
repercusion del embarazo en las mujeres diabéticas con nefropatia diabética.
En los dltimos afios hemos asistido a una disminucion significativa de la
mortalidad en estas pacientes. Cuando se logra un control metabdlico
6ptimo y no existen complicaciones vasculares el indice de supervivencia
es idéntico al de la embarazada no diabética, aunque no siempre se logra el
control aspirado antes y durante el embarazo y, con frecuencia, coexisten
en ellas complicaciones angiopaticas, lo que influye en la morbilidad y la
mortalidad perinatal. El riesgo antes sefialado se eleva ain mas en las
diabéticas con nefropatia. Muchos opinan que el embarazo no aumenta el
riesgo subsecuente de nefropatia ni la aceleraciéon de su progresién. Otros
sin embargo, piensan que el embarazo puede elevar la morbilidad y la
mortalidad perinatal. Se ha comprobado que el riesgo de preeclampsia,
prematuridad y cesareas es significativamente mayor en las diabéticas
embarazadas con nefropatia. Otras complicaciones como: hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia, sindrome de distrés respiratorio, hipocalcemia y
policitemia continan presentando un indice alto en este grupo de mujeres.
Un problema aun no resuelto del todo se relaciona con la incidencia elevada
de malformaciones congénitas en esta mujeres. El control estricto del
metabolismo y de la hipertension arterial y la prevencién del sufrimiento
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fetal son acciones que pueden contribuir a la reduccién de la mortalidad de
los hijos de madres diabéticas. El desarrollo de los cuidados intensivos de
estos neonatos es otro proceder a tener en consideracion.

Descriptores DeCSNEFROPATIAS DIABETICAS/complicaciones;
EMBARAZO EN DIABETES/ complicaciones; INDICADORES DE
MORBIMORTALIDAD; RECIEN NACIDO.

La nefropatia diabética ocurre entre el piente cuando presenta niveles de excrecion
30 y el 40 % de los diabéticos tipo 1y, urinaria de albumina (EUA) entre 30y
aproximadamente, en el 50 % de los 300 mg/24 h (20-200 pg/ min).
diabéticos tipo 2. En los diabéticos tipo 1, En mujeres no diabéticas embarazadas
la insuficiencia renal se desarrolla en todos se ha comprobado un incremento fisiol6-
los pacientes que presentan macropro- gico de los valores de EUA en el tercer tri-
teinuria & 300 mg/d), en unintervalo entre mestre del embarazo, niveles que se norma-
3y 15 afio$mientras que en los diabéticos lizan después del parto.
tipo 2 el deterioro severo de la funcion renal Combsy otros’ estudiaron 311 emba-
se observa solo entre el 5y el 10 % de éflos. razadas diabéticas (clases B-RF de White)
Se plantea que el embarazo complicado confirmando que tenian mayeesgo para
con nefropatia clinica incrementa el riesgo la aparicion de preeclampsia, responsable ésta
de morbilidad materno-fetal y de mortalidad dltima de un incremento de la frecuencia de
perinataf“ En la década de los 70, algunos prematuridad en las pacientes que antes de
investigadores desaconsejaban el embarazoas 20 sem del embarazo presentaban una
en diabéticas con nefropatia, por las razonesgUA>190 mg/24 h.
antes sefialadas. Sin embargo, el resultado Lauszusy otrog® midieron el volu-

del efgbarizlo enestas mllJJerei, ‘hamejoradomen renal durante el embarazo en 87 mu-
considerablemente en los UtIMOS anos, ;g a4 giabéticas tipo 1, utilizaron un ne-

tanFo para la madre_c;omo para el feto, al frosonograma computadorizado. Las pa-
optimizarse su atencion integfdiungue cientes fueron divididas en 4 grupos se-
la morbilidad y la mortalidad materno-fetal ., L

gun la presentacion de la enfermedad y

y la mortalidad perinatal continGian siendo - . .
elevadas. duracion de la diabetes y la presencia de

En este trabajo nos proponemos revisar C0Mplicaciones vasculares: Grupo
los criterios en relacion con la interaccion '(N=35, clases B+C de White), Grupo I

entre la nefropatia diabética y el embarazo. (N=11, clases DO de White), Grupo II
(n=26, clases D de White), y Grupo IV

(n=15 clases F+ F/R de White). El

NEFROPATIA INCIPIENTE volumen renal fue medido en los 3 pe-
Y EMBARAZO riodos del embarazo, en el puerperioy
4 meses después del parto. Hallaron que

Se considera que una diabética no el volumen del rifidn se incrementé en
embarazada padece una nefropatia inci- todos los grupos del primero al tercer
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trimestre del embarazo. En el puerperio Nelsony otrosestudiaron la asociacion
disminuy6 significativamente al compararlo entre el medio uterino diabético y la enfermedad
con las mediciones del tercer trimestre en renal en 503 indias Pima con diabetes tipo 2. La
los grupos I, Iy lll, no observaron cambios prevalencia de EUA fue elevada (indice
significativos en ejrupo IV. De las 15 mu-  creatinina/ albumina > 30 mg/L), en los
jeres de los grupos Il y Ill, 6 con volumen descendientes de las madres no diabéticas fue
renal < 30 mL y con EUA normal en el del 40 % (83/207), en los de las madres
primer trimestre, desarrollaron micro- prediabéticas fue del 43 % (105/246) y en
albuminuria después del embarazo. Estos los de las madres diabéticas fue del 58 %
autores concluyen que el volumen renal (29/50). Estos autores concluyen que la
se incrementa significativamentardnte exposicion intrauterina al medio diabético
el embarazo en las diabéticas tipo 1 y este incrementa los niveles de EUA en las indias
aumento es inversamente proporcional Pima diabéticas tipo 2. El efecto de esta
cuando se relaciona con la presencia de exposiciéon parece ser independiente de
complicaciones vasculares. La disminucion otros factores de susceptibilidad para
del volumen renal después del embarazo sedesarrollar nefropatia en las diabéticas.
relacion6 con la albuminuria al final del Rudbergy otros *? investigaron la
embarazo, lo cual sugiere que en las mujeresinfluencia de los factores de riesgo
con diabetes tipo 1 de larga evolucion, el familiares (historia familiar de hipertension
volumen renal se incrementa significati- arterial, enfermedades cardiovasculares y
vamente en esta etapa y que este aumento egliabetes mellitus tipos 1y 2) y perinatales
inversamente proporcional cuando se (peso al nacer, edad gestacional, duracion de
relaciona con la presencia de compli- |alactancia, peso materno, nivel educacional,
caciones vasculares. El volumen renal hipertension, tabaquismo y proteinuria
después del embarazo se relacion6 con ladurante el embarazo) en la ocurrencia de
albuminuria al final del embarazo. Por tanto, microalbuminuria y macroalbuminuria en
las mujeres con diabetes tipo 1 de larga 1 150 jévenes con diabetes mellitus tipo 1.
evolucion clase D de White (Grupos Iy 1),  Este estudio evidencié que la historia familiar
con volumen renal < 300 mL en el primer  de hipertension arterial, enfermedad cardio-
trimestre del embarazo tienen un alto riesgo vascular, habito de fumar durante el embarazo
de desarrollar microalbuminuria persistente y niveles educacionales bajos de las madres
después de este utimdc Cancey otros® fueron factores de riesgo independiente para
evaluaron los niveles de EUA durante el el desarrollo de nefropatia en los descen-
embarazo en 25 mujeres no diabéticas y endientes en quienes mas tarde se desarrolld
14 con diabetes mellitus tipo 1, las cuales diabetes tipo 1.

tenian valores de EUA < 15 pg/min en el

momento de la concepcién. Comprobaron

que dichos valores aumentaron significa- NEFROPATIA MANIFIESTA

tivamente en el tercer trimestre, lo que fue Y EMBARAZO

mas marcado en el grupo de mujeres

diabéticas. Estos niveles alcanzaron un pico Cuando los niveles de EUA s8800 mg/
maximo en la primera semana posparto, /24 h de forma persistente se considera que
aunque 6 sem después estas cifrasun paciente diabético tiene una nefropatia
disminuyeron a las observadas al inicio del clinica o manifiesta. Por lo general, la hiper-
embarazo. tension arterial se hace evidente en ellos y
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el aclaramiento de creatinina suele ser el resultado fetal. Estos autores observaron
< 80mL/ min. un incremento significativo de los niveles
En las embarazadas no diabéticas esde presion arterial y de la proteinuria a través
habitual observar un aumento del aclara- del embarazo. En el 71 % de estas mujeres
miento de creatinin& 1o que no se ve en se desarrollé un sindrome nefrético, la
las embarazadas diabéticas; en la cuales coranemia materna se constaté en el 42 % vy la
frecuencia puede encontrarse una dismi- preeclampsia en el 35 %. Con estos
nuciéns4-7 resultados es explicable el alto indice de
La prevalencia de preeclampsia en las cesarea (70 %) observado en esta serie.
mujeres diabéticas es el doble cuando se Mackiey otros’examinaron el efecto
compara con la de mujeres no diabéti€as, del embarazo sobre la funcion renal materna
este incremento es mas notable a mayory el resultado fetal en 17 mujeres con
severidad de la diabetes. En presencia dediabetes tipo 1 y nefropatia diabética.
nefropatia diabética, la frecuencia se rela- Estas mujeres fueron divididas en 2 grupos:
ciona con el grado de control metabdlico, Grupo 1, constituido por 6 mujeres con
expresado por los valores de hemoglobina afectacion renal moderada, las cuales
glucosilada (HbAI), la nuliparidad y la  lograron 7 embarazos con 7 recién nacidos
proteinuria® vivos, con valores medios de creatinina
Se ha comunicado que la frecuencia sérica de 165 umol#.Los niveles de HbA1
de preeclampsia en las embarazadas conal momento de la concepcién fueron de una
nefropatia diabética manifiesta oscila entre media de 12,6 % (rango 8,1-16,0), la duracion
el 19-53 % Sin embargdviartinezy otros™ del embarazo fue de 31 + 2 (rango 27+1-38,5+5)
comunican solo el 6,8 %. La mayoria de sem. Las causas que motivaron el parto en
los investigadores concuerdan en que la este grupo fueron: hipertension arterial,
presentacion de preeclampsia grave en unadistrés fetal, sindrome nefrético y posicion
embarazada diabética obliga a la termina- pelviana, en algunos casos coincidieron mas
cion precoz de ese embaradzg: de una causa. Observaron solamente una
muerte tardia. El Grupo 2 estuvo constituido
) por 11 mujeres con proteinuria, las cuales
DIAGNOSTICO DE LA PREECLAMPSIA lograron 13 partos. Los valores de HbA1
fueron de 10,6 % (rango 7,4-16,4), con
— Estudio anatomopatoldgico (diagndstico un tiempo de gestacion de 36 + 4 (rango
definitivo) 2222 31+4-38+3) sem. Atendiendo a estos resul-
— Incremento de urato plasmatito tados, estos autores consideran que el
. embarazo no tiene un efecto adverso a largo
— Trombopeni& L, ;
i » 3 plazo sobre la funcién renal, aunque evi-
— Alteraciones de la funcion hepatica dentemente se presentaron cambios varia-
— Disminucioén de la excrecion urinariade dos en la funcion renal de estas mujeres.
uroquinasa (insuficiencia renal por Miodovniky otros % realizaron un
nefropatia diabétic#) estudio prospectivo en 182 mujeres
embarazadas con diabetes mellitus tipo 1
Reece otros$ estudiaron 31 embarazos con el objetivo de conocer si el embarazo y
complicados con nefropatia diabética para el aumento de la paridad incrementan el
determinar los efectos de la enfermedad riesgo de nefropatia diabética y la
renal asociada a la diabetes sobre la salud yaceleracion de la progresion de la misma.
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Del total de pacientes, 46 tenian nefropatia incrementé durante los 3 trimestres del
establecida (grupo F) y 136 sin nefropatia embarazo. Atribuyeron la mortalidad
(grupo NF). El embarazo y el incremento de materna a la severidad de la lesion vascular
la paridad no aumentaron el riesgo de generalizada y a la proteinuria mas que al
nefropatia (44 % después de 27 afios degrado del control metabdlico.
evolucion de la diabetes). En el grupo NF, Kimmerley otros * investigaron el
el 10 % tenia nefropatia poco menos de efecto de la nefropatia deabética sobre el
10,1 + 4,2 afios del embarazo. La aparicion curso del embarazo y el resultado a largo
de proteinuria y el mal control glucémico plazo en 36 diabéticas (34 clase F y 2 clase
durante el embarazo se asoci6 significa- T de White). Del primero al tercer trimestre,
tivamente con el subsecuente desarrollo €l porcentaje de mujeres con proteinuria
de nefropatia. En el grupo F se constat6 mayor de 3 g/d se incremento del 14 al 53 %
enfermedad renal terminal en el 26 % Yy aquellas tratadas con drogas antihiper-
después de un periodo de 6 afios deltensivas del 53 al 97 %. Confirmaron también
embarazo. Ni el embarazo ni el incremento una correlacion positiva entre los niveles
de la paridad aumentaron el fallo renal en de presion arterial diastolica y el grado de
las mujeres con nefropatia. Concluyen que proteinuria. El seguimiento de estas madres
el embarazo en las mujeres con diabetes mostro que 21/29 tenian preservada la
tipo 1 noincrementa el riesgo subsecuente funcion renal, 8 desarrollaron enfermedad
de nefropatia y tampoco acelera la progre- renal terminal y 2 requirieron tratamiento
sion de la enfermedad renal en mujeres con dialitico (2 de ellas clase T de White) dentro
nefropatia persistente. de los 3 afios después del paReecey
Hemachandray otro$® investigaron  otros * evaluaron el indice de afectacion
lainfluencia del embarazo sobre las compli- de la funcion renal en 11 embarazadas
caciones en diabéticas tipo 1. Concluyeron complicadas con nefropatia diabética. En
que en las mujeres con diabetes con antece-cada una de ellas se determind la creatinina
dente de embarazos, no se incrementa elsérica 4 afios antes del embarazo, durante
riesgo de complicaciones diabéticas tardias el embarazo y 4 afios después del parto.
en su vida. No encontraron diferencias Aunque todas estas mujeres eran hiper-
significativas entre los casos objetivo de tensasy tenian niveles elevados de protei-
estudio y el grupo control. En adicion, nuriadurante el embarazo, los valores medio
sefialan que la paridad no constituye un de creatinina antes de la concepcion y
factor de riesgo para las complicaciones en después del periodo de seguimiento, no
las mujeres con diabetes tipo 1. Resultados evidenciaron diferencias estadisticamente
similares comunica@arstensery otros?’ significativas. Cuando emplearon el inverso
quienes compararon la prevalencia de de la creatinina sérica para estimar el
complicaciones en 22 pares de mujeres conaclaramiento de la creatinina, la funcion renal
diabetes tipo 1. no se afectdé o se mantuvo estable en la
Valdésy otros?® estudiaron 25 emba- mayoria de las embarazadas (7/11 mujeres).
razadas diabéticas con nefropatia diabéticaLa declinacion de la funcion renal al final
(previa o en el curso del embarazo) el 52 % del periodo de observacion fue similar a lo
de ellas tuvieron partos pretérmino (< 37 sem), esperado en el curso natural de la nefropatia
el 23,1 % preeclampsia, el 30,8% infeccion en ausencia de embarazo.
urinaria y el 26,9 % anemia severa. Estos Purdy y otros !¢ estudiaron 11 emba-
autores comunicaron que la proteinuria se razadas con nefropatia diabética y con-
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firmaron deterioro de la funcién renal en el cual incluye una revisién de la literatura
72 % de las pacientes, el cual fue transitorio internacional que abarca desde el afio 1981-
en el 27 % y permanente en el 45 %. 1996, con el objetivo de conocer el efecto
Observaron también un incremento de la de la nefropatia diabética sobre el embarazo.
proteinuria durante el embarazo en el 79 %. Describen una frecuencia de hipertension
Siete pacientes necesitaron dialisis entre los arterial del 42'y el 60 % de las mujeres
6y 57 meses después del parto y en 5/7 demanifestaron hipertension en el tercer
estos casos ocurrié aceleracion de la trimestre del embarazo. La preeclampsia se

enfermedad renal durante el embarazo. Estosdesarrollé en el 41 %y la retinopatia en el
autores concluyen que en pacientes con 63 % de las pacientes antes del embarazo.
nefropatia diabética e insuficiencia renal D€ 1as 185 pacientes que pudieron ser

moderada o severa en mas del 40 % de e”assegwdas después del parto (media 35 me-
la aceleracién de la progresién de la S€S) €l 17 % de ellas desarrollaron

enfermedad renal es el resultado de la insuficiencia renal terminal (IRT) y el 5 %
influencia del embarazaJovanovicy murié como consecuencia de la misma. La
Jovanovic® comunican en 8 embarazadas Protéinuria 'y los valores medios de la
diabéticas una elevacién del aclaramiento Presion arterial se incrementaron significa-
de creatinina similar a lo que ocurre tivamente del primero al tercer trimestre del
normalmente en embarazadas no diabéticas.embarazo. Estos resultados evidencian que
Sin embargo, el 50 % de su serie presenté €l embarazo puede ser un factor agravante
sindrome nefrético, independientemente de de la nefropatia.
la situacion previa al embaragdtzmiller Es evidente que lo ideal para una mujer
y otros* en 26 embarazadas con nefropatia diabética seria lograr la concepcion en au-
diabética manifiesta no confirmaron deterioro sencia de complicaciones cronicas avan-
de la funcién renalGordony otros! en 45  zadas o, de existir éstas, que estén en
embarazadas con nefropatia diabética estadios incipientes. Sin embargo, en la
manifiesta constataron que el 35 % de ellas practica clinica diaria esto no siempre es
mostraron un deterioro de la funcién renal. ~ asi. En nuestra Institucion ofrecemos con-
En general, podemos concluir que la sulta preconcepcional a todas aquellas
EUA aumenta en el transcurso del mujeres en edad fértil, con el propdsito de

embarazo, lo que explica la alta frecuencia
de proteinuria en el rango nefrético en mas
del 50 % de las pacientésalgo similar
ocurre con la frecuencia de hipertension
arterial'5,6,9,16,20,29-34

Se ha sugerido que los cambios meta-
bélicos que ocurren en la diabetes (hipo-
glucemia, hiperglucemia y cetoacidosis) y
las dificultades en lograr un control glucé-
mico estricto pueden favorecer el desarrollo
de preeclampsia o convulsiorié®’

Es interesante sefialar el trabajo
publicado porReecey otros” en 1998, el
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elevar su educacién diabetologica y
optimizar el control metabélico con dosis
multiples de insulina. Estas consultas per-
miten evaluar integralmente a cada paciente
y por tanto adoptar previo acuerdo con la
pareja, cudl es el mejor proceder en cada
caso en particular. En estas mujeres es
preciso efectuar una evaluacion precisa de
la retina y de la funcién renal. No acon-
sejamos el embarazo en pacientes con
nefropatia manifiesta o IRT; aunque vale
aclarar que en los casos en que la pareja
insiste en el embarazo, se le brinda todo el



TABLA 1. Frecuencia de deterioro de la funcion renal (%) en embarazadas con nefropatia diabética

Autor (afos) Referencias NUmero de embarazos Deterioro de la funcién renal
(%)
Kitzmiller JL_(1981) (4) 26 0)
Jovanovic R, Jovanovic L (1984) (5) 8 (0)
Dicker Dy otros (1986) (15) 5 (0)
Grenfell Ay otros (1986) (32) 18 (0)
Reece EAYy otros (1988) 6) 31 (39)
Reece EA y otros (1990) (30) 11 0)
Biesenbach Gy otros (1992) (33) 5 (80)
Purdy LPy otros (1993) (34) 8 (75)
Kimmerfe Ry otros (1995) (29) 36 (50)
Gordon My otros (1996) 31) 45 (35)
Purdy LPy otros (1996) (16) 1 (72)

apoyo y atencién que requiera por parte del Leey Searlé! opinan que el empleo de la
equipo multidisciplinario (endocrinélogo, dialisis crénica puede constituir una
oftalmologo, obstetra, nutricionista, psicélo- alternativa en las diabéticas con IRT
go, neonatdlogo, enfermera, educadora y embarazadas.

trabajadora social, entre otros). Vinicor y otros % evaluaron la evo-

A manera de resumen se muestra en lalucién del embarazo en 2 diabéticas con
tabla 1 la frecuencia de deterioro de la fun- trasplante renal, una de ellas present6 un
cion renal en diferentes estudios realiza- aborto con malformaciones congénitas
dos en diabéticas embarazadas con ne-multiples y la otra fue sometida a una
fropatiamanifiestat¢1516.29-34 cesarea a las 36 sem de embar@gurn

y otros #? sefialan que, en 9 mujeres con
trasplante renal, el aborto se presenté en
INSUFICIENCIA RENAL una de ellas y las 8 restantes parieron a una

TERMINAL Y EMBARAZO edad gestacional de 34,5 sem; en 3 de éstas
Ultimas mujeres se present6 rechazo del

organo trasplantado o agravamiento del
deterioro de la funcion rendlydény otros*
describen la evaluacién del embarazo en 4 mu-
jeres diabéticas que habian recibido
previamente un trasplante pancreatico-renal.
. En ellas la ceséarea se indic6 en las semanas

Por fortuna, las r-n,u1eres con IRT ;uelen 35y 37y lograron 4 recién nacidos vivos.
mo.s_trar una reducuc_)n dg 'su capacidad de Kimmerley otros® en 3 mujeres dia-
fertilidad =% Esta situacion se hatratado aticas embarazadas que habian recibido
de explicar por la presencia de un hipo- n trasplante renal antes de la concepcion,
gonadismo hipogonadotrépico secundario informan que fue necesario en una paciente
a la uremi&? A pesar de lo sefialado ante- interrumpir el embarazo por la presencia de
riormente, un pequefio nimero de mujeres hipertension arterial y deterioro de la fun-
con IRT lograron embarazarg&onfortiri cién renal. En las pacientes restantes, la pre-
y otros® describieron la primera paciente sencia de anemia grave obligd a emplear
gue logré un embarazo con un término feliz transfusiones de sangre en el tercer trimes-
sometida a tratamiento con hemodidlisis. tre del embarazo.

La IRT puede definirse como la
necesidad de un paciente de utilizar
tratamiento sustitutivo de la funcién renal
mediante hemodidlisis o dialisis peritonial
cronica o a través de un transplante renal.
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Skannal y otros** describen un em- trasplante simultaneo de pancreas-rifion
barazo con un término feliz en una paciente puede restablecer la fertilidad en mujeres
de 29 afios que habia recibido un trasplanteurémicas con diabetes tipo 1. Por tanto,
combinado de pancreas-rifién por IRT. Esta los consejos sobre contracepciéon y la
paciente comenz0 a padecer con la diabetesfertilidad es una opcién en estas mujeres.
a los 7 afios de edad y estaba complicadala posibilidad de un embarazo es una
con retinopatia causante de una ceguerarealidad en este grupo y, por tanto, en
legal, nefropatia con IRT e hipertension estas mujeres existe un riesgo potencial
arterial cronica. Se embarazo a los 21 mesesde: pérdida del injerto, morbilidad y
de haber recibido el trasplante, el parto mortalidad materna progresiva ain en
ocurrié alas 35,5 sem de embarazo. aquellas con buen control metabdlico y

El Registro Internacional de Trans- la posibilidad de transmision de la dia-
plante Pancreatico (RITPromunicé que  betes a su descendencia.
hasta el 31 de diciembre de 1996, se habian
realizado 9 012 trasplantes de pancreas.

Mas del 75 % de estas receptoras tenfanNEFROPATIA DIABETICA
<40 afos de edad. Se informa que enY EMBARAZO: INFLUENCIA

las mujeres receptoras se incrementdé el SOBRE EL PRODUCTO
numero de embarazos. Confirmaron19em- pg LA CONCEPCION

barazos en 17 mujeres receptorasrdes-

plantes de pancreas-rifién, con 19 na- La morbilidad materno-fetal y la
cimientos vivos. La duracion media de la  mortalidad perinatal contindan siendo
gestacion fue de 35,2 + 2,2 sem. El peso gjgnificativamente elevadas en las
medio al nacer fue de 2 150 + 680 g. embarazadas diabéticas con nefropatia,
Observaron 2 casos con malformaciones g pesar de los avances alcanzados en las
congénitas (1 con catarata bilateral y 1 con ultimas décadas en la atencién terapéutica
doble arco ao6rtico). Uno de los nifios de éstas mujerg42°46

desarroll6 diabetes tipo 1 a los 3 afios de La introduccion de la terapia
edad. Solamente se perdié un injerto insulinica intensiva en el tratamiento de
pancreético y uno renal, en 2 receptoras la diabetes tipo 1y en particular durante
diferentes. El injerto pancreatico se perdio €/ embarazo, ha permitido lograr un
después del parto por una reaccién agudacontrol metabdlico 6ptimo antes y durante
y el renal a los 3 meses posparto por el embarazo. Algunos autores como

. ., . 1 105 i 15
agravamiento de la funcion renal previo ‘é%i?;}”q’;?g;g‘%ﬁ’mgﬁger )égggf’
al tratamiento con anfotericin B. En un y ' y y

caso se observd agravamiento de la Gordon y otros® comunicaron en sus
) . 9 respectivas series, una supervivencia fetal
retinopatia. Una de las receptoras de los

o > . . - del 100 % en embarazadas diabéticas con
injertos fallecio por infarto del miocardio,  pefropatia. Otros investigadores informan
7 anos despues del trasplante y 5, porcentajes mas bajos, aunque cercanos al
después del parto, a pesar de tener ungg 9442028 Sin embargo,Biesenbachy
angiograma coronario pretrasplante sin otro$® describen una supervivencia muy
alteraciones y una buena funcidén baja (40 %), aunque hay que aclarar que el
pancreatica. Este estudio confirma que el nimero de casos de su estudio es muy
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TABLA 2. Supervivencia fetal en pacientes con nefropatia diabética manifiesta

Autor (anos) Referencias Supervivencia fetal
No. (%)
Kitzmiller JL_(1981) (4) 26 (89)
Jovanovic R, Jovanovic L (1984) (5) 8 (100)
Dicker Dy otros (1986) (15) 5 (100)
Grenfell Ay otros (1986) 32) 18 (100)
Reece EAy otros (1988) 6) 31 (90)
Reece EA y otros (1990) (30) 11 (90)
Biesenbach G_y otros (1992) (33) 5 (40)
Valdes L_y otros (1993) (28) 25 (88)
Martinez Oy otros (1995) (20) 29 (86,2)
Kimmerle Ry otros (1995) (29) 36 (100)
Gordon M.y otros (1996) (81) 45 (100)

pequeiio. La tabla 2 expone la supervi- directo entre el peso del recién nacido y el
vencia fetal descrita en diferentes se- aclaramiento de la creatinifiay entre el
ries>6:152028-33 control metabdlico y el peSoGordony
Para explicar el exceso de mortalidad otro 3 opinan que el enfoque terapéutico
en los hijos de madres diabéticas se hanmoderno de la diabética embarazada clase
sefialado 2 grandes causas, el retraso delF es determinante en la obtencién de
crecimiento intrauterino y las malfor- mejores resultados perinataleReecey
maciones congénitas mayores. otros® en 31 embarazadas con nefropatia
Kimmerle y otros * no informan  diabética encontraron que el 70 % de los
muertes intrauterinas o perinatales en su infantes tenian una edad gestacional
serie. La edad gestacional al momento del apropiada, aunque el 16 % eran pequefios
parto fue de 37 (rango 29-40) semy el peso y e| 13 % grandes para la edad gestacional.
al nacer fue de 2 365 (rango 1 005-4 130) g. Constataron una buena correlacion del
Comprobaron una estrecha correlacion pesoahacer con la edad gestacional y con
entre la edad gestacional y el peso al nacere| aclammiento de creatinina. Las compli-
del recién nacidovaldésy otros?® comu-  caciones neonatales incluyeron: sindrome de
nican que la mortalidad perinatal se pre- distrés respiratorio (19 %), hiperbilirrubinemia

sent6 en 5/25 diabéticas clase F y las (26 %)y malformaciones congénitas (10 %).
malformaciones congeénitas la constataron Mackie y otrod” describen en diabéticas

en 4/25 (16 %) mujeres. Observaron ademas,con insuficiencia renal moderada una
que 18 (72 %) neonatos eran NOrmopesos, asociacion significativa con la prematuridad

6 (24 %) bajo peso, y 1 (4 %) macrosémico. y con una mayor estadia en unidades de
Reecey otros” en 1998 comunicanensu cuidados intensivos (UCI). En estas

estudio retraso del crecimiento intrauterino pacientes, el pegromedio de los recién
en el 15 %, parto pretérmino en el 22 % y nacidos fue de 1,97 (rango 0,67-2,96) kg

malformaciones congeénitas mayores en el y la estadia en la UCI fue de tango de
8 %. Otros investigadores han demostrado 8-271 d.

la existencia de una relacion inversa entre La mayoria de los investigadores
el peso del recién nacido y el grado de coinciden en que el mal control metabdlico
proteinuria y creatinina plasmati€a,o es el principal factor en el desarrollo de
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malformaciones congénitas mayores en el a la prematuridadWilson y otros'®
hijo de madres diabéticas>*’ describieron 2 recién nacidos con sindrome
Valdés y otrog® describen en 52 pa- de DiGeorge nacidos de madres diabéticas
cientes clase F, 8 malformaciones de las tratadas con insulina, en ambos infantes
cuales 7 fueron de gran severidad, y afec- constataron agenesia renal unilateral.
taron preferentemente el sistema cardio- Recomendando estos autores que en los
vascular y el nerviosoMackie y otros’ hijos de madres diabéticas con sindrome
comunican en 6 embarazos, 2 malformaciones de DiGeorge se debe descartar la existencia
mayores, un caso con paralisis cerebral y uno,de una agenesia renal.
con malfomacion cardiaca, el cual falleci6 a La frecuencia de cesarea continta
los 11 meses. siendo elevada en estas pacientes, oscila
Ha sido motivo de discusion cuél es la entre el 70 y el 89,6 96,2°%° aunque hay
causa de la prematuridad erdatharazadas  autores que presentan porcentajes mas
diabéticas. Algunos sugieren que la rotura bajos comoPurdy y otros ¢ que la
prematura de membrana o el parto pre- realizaron sélo en el 28 % de sus casos. Se
maturo pretérmino espontaneo pudiera ser ha tratado de explicar la alta incidencia de
la causa. Sin embargo, actualmente se le cesarea por la necesidad de inducir el parto
otorga mayor valor patogénico a los signos en mujeres con cuello uterino inmaduro y
de sufrimiento fetal, a la presencia de fetos fragiles.
hipertension arterial aislada o acompafiada La evaluacion a largo plazo de los hijos
de otros signos de preeclampsfé’* La de madres diabéticas muestra una mayor
presencia de angiopatia diabética en estasfrecuencia de retraso psicomotér.En
mujeres puede causar disminucion de la algunos de estos nifios se ha comprobado
irrigacion sanguinea placentaria, lo que |a asociacién con malformaciones congéni-
unido al retraso del crecimiento intrauterino tas, ser neonatos pequefios para su edad
y al descontrol metabdlico, podrian explicar gestacional y haber nacido antes de las
el sufrimiento fetal’ 37 sent. Otros afirman que los hijos de
Lemay y otros* observaron en su padres/madres con nefropatia diabética
serie que la frecuencia de hipoglucemia, presentan un riesgo 2,5 veces mayor para
hiperbilirrubinemia, sindrome de distrés desarrollar una diabetes al compararlos con
respiratorio, hipocalcemiay policitemia, fue aquellos padres sin nefropatia.
significativamente mayor en las embara-
zadas clase F al compararlas con las de clase
B-D. Otros autores comunican una EVALUACION A LARGO
frecuencia elevada de sindrome de distrtésPLAZO DE LA NEFROPATIA
respiratorio en embarazadas diabéticas conD|ABETICA
nefropatiaMartinezy otrog® informan el

46,1 %, Kimmerle y otros® el 25 %, Muchos investigadores opinan que el
Kitzmillery otros el 24 %Gordony otros'  embarazo no acelera la progresion de la
el 22 % yReece y otros? el 19 %.  nefropatia diabéti¢&532 Miodovnik y
Porcentajes menores que los anteriores hangtros?s no observaron en su serie eviden-
sido comunicados podovanovic y cias que hicieran pensar que el embarazo
Jovanovié quienes lo observaron en solo incrementa el riesgo de nefropatia en
el 12,5 %. Las complicaciones antes aquellas pacientes que no la tienen, ni que
sefaladas se hallan intimamente asociadasacelere la progresion en las afectamtada
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mismaKimmerley otro$® confirmaron IRT ~ radica en que la comparacion, en la mayoria
en 8 mujeres y muerte en 4 de 29 pacientesde l0s casos, se establece con otros estudios
seguidas después del patirante 3 afios. Y ademas estas investigaciones adolecen de
Purdy y otros'® plantean que estas mujeres |2 Presencia de un grupo control adecuado.
presentan un deterioro renal durante el Es indiscutible que la atencion tera-
embarazo. Después de finalizado este Ultimo peutica actual de la embarazada diabética

esta velocidad se iguala a la pregestacional con nefropatia ha permitido mejorar el
9 preg "prondstico materno fetal. Sin embargo, no

Sin embargo, necesitan tratamiento hemo- a5 |as dificultades estan resueltas y se
dialitico 3 afios antes que el grupo control. necesitan de estudios con un disefio y una

Una de las dificultades que presenta la myestra adecuada y un seguimiento a largo
interpretacion del verdadero efecto del plazo para poder llegar a conclusiones
embarazo en el pronostico de la nefropatia definitivas.

SUMMARY

A review was made to evaluate the current criteria in connection with the
repercussion of pregnancy on diabetic women with diabetic nephropathies.
During the last years a significant reduction of mortality has been observed
in these patients. When an optimum metabolic control is attained and
there are no vascular complications the survival index is identical to that
of the non-diabetic women, eventhough the desired control is not always
obtained before and during pregnancy and angiopathic complications
frequently coexist in them, which influences on perinatal morbidity and
mortality. The above risk is even higher among diabetic patients with
nephropathy. Many consider that pregnancy increases neither the subsequent
risk of nephropathy nor the acceleration of its progression. However,
others think that pregnancy may rise the perinatal morbi-mortality. It
has been proved that the risk of preeclampsia, prematurity and cesarean
sections is significantly higher in diabetic pregnant women with
nephropathy. There is still a high index of complications such as
hypoglucaemia, hyperbilirubinaemia, respiratory distress syndrome,
hypocalcaemia and polycythaemia in this group of women. A problem
that has not been solved yet is that related to the high incidence of congenital
malformations in these women. The strict control of metabolism and
arterial hypertension and the fetal suffering may contribute to the reduction
of mortality of the children of diabetic mothers. The development of
intensive care of these newborn infants is another procedure that should be
taken into consideration.

Subject headings DIABETIC NEPHROPATHIES/complications;
PREGNANCY IN DIABETES/complications; INDICATORS OF
MORBIDITY AND MORTALITY; INFANT, NEWBORN.
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