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Caso clínico 1
• Paciente de 34 años, G1. Embarazo de 33 semanas. Diabética desde los 11 años. 

Con neuropatía periférica. Presenta pie diabético. Cr: 1.1, Cl Cr 75 ml/min. Prot 
24 hs: 612 mg.  

• Episodios frecuentes de hipoglucemia. Control metabólico irregular. En TTO con 
insulina detemir 80 UI y aspártica 34 UI. Se sigue en centro de salud periférico 
con obstetra y médica diabetóloga.

• Concurre a la guardia con ecografía 5D que realizó el día anterior que informa: 
FUSLPC, PFE: 1500 gr (p6), líquido amniótico BVM: 2.5 cm. Placenta gr 3. 

• Presenta eco de semana 26 con peso en percentilo 30.



Caso clínico 1
Con respecto a esta paciente, cuál de estos razonamientos ud considera correcto 
respecto a la conducta a tomar:
a. Sospecha un caso de insuficiencia placentaria. Probablemente una trombofilia 

no diagnosticada. Interconsulta con hematología y evaluar tratamiento con 
heparina de bajo peso molecular.

b. Internación, doppler fetal y control estricto de vitalidad fetal. Eventual 
maduración pulmonar fetal en internación.

c. Maduración pulmonar por guardia y que vea a su obstetra en una semana. 
d. Debido al bajo peso fetal y que la paciente presenta vasculopatía, infiere que 

debe haber algún grado de insuficiencia placentaria. Maduración pulmonar con 
una dosis (porque es diabética) y habla con obstetra para sugerir finalización en 
24 hs.

e. Le llama la atención la caída en el percentilo de crecimiento. Deriva a la 
paciente a un centro con mayor complejidad de neonatología para finalizar el 
embarazo.



Caso Clínico 2 
• Paciente de 29 años, G2P1, diabética gestacional. BMI: 32.4 Cursa embarazo de 35.2 

semanas en seguimiento por obstetra y diabetólogo.

• Antecedente de parto de FM en embarazo previo a las 36 semanas de un feto de 3950 gr.

• En tratamiento con insulina NPH (52 unidades bedtime) y aspártica (16 unidades pre 
desayuno). Mal control metabólico.

• Concurre a guardia donde Ud es el neonatólogo, por sensación de disminución de 
movimientos fetales. 

• Presenta última ecografía de semana 34.2 que informa: PC, PFE: 3600 gr (>p95), líquido 
amniótico aumentado (ILA 290). Placenta anterior Gr III.

• Realiza un NST por guardia: Reactivo.



1. Ante este caso, Ud recibe el llamado telefónico del obstetra de cabecera quién le 
consulta sobre la mejor conducta a tomar. La respuesta más adecuada sería: 

a. “Pídale un doppler de arterias uterinas, y en base al resultado, definir 
conducta.”

b. “Que nazca ya. Teniendo en cuenta el antecedente de FM a las 36 
semanas, y que contamos con recursos técnicos y humanos adecuados. 
Es lo más seguro para el bebé.”

c. “La internaría, le daría maduración pulmonar con control de glucemias 
según protocolos y haría control estricto de vitalidad fetal.”

d. “Indúzcala ahora. Ya son más de 35 semanas. Todos andan bien.”
e. “La maduraría con una sola dosis de corticoides ya que es diabética, y 

control en una semana con doppler.”



2. La paciente anterior comienza con trabajo de parto a las 39 semanas. Al 
llegar a la guardia trae una ecografía del día anterior donde informa PFE 
4.550 gr (>P95), líquido amniótico aumentado ILA 248. Presenta dilatación 
de 6 cm, cuello borrado al 70% y presentación móvil. El enunciado correcto 
es:

• a. Teniendo en cuenta su parto previo, y la dilatación de 6 cm,  proseguir 
con el trabajo de parto.

• b. Para evitar la cesárea en una paciente obesa, considerar el uso de 
forceps en caso de ser necesario (período expulsivo prolongado y 
presentación en IV plano).

• c. Inhibir las contracciones con medicación para realizar maduración 
pulmonar fetal.

• d. Realizar una cesárea debido al riesgo de distocia de hombros y trauma 
del plexo braquial. Evaluar BIC de insulina peri cesárea.

• e. Asesorar a los padres y que ellos decidan la vía de parto, ya que en fetos 
macrosómicos la exactitud del cálculo de peso fetal por ecografía es menor.



3. El recién nacido pesó 4382 gr. Requirió HALO por 10 hs y pasó a internación conjunta a 
las 24 hs del nacimiento. Pasaron dos años y la paciente esta pensando en un nuevo 
embarazo. En un control pediátrico, la paciente le consulta sobre el impacto de la DBT 
sobre la salud de su hijo de dos años y sobre qué hacer para disminuir riesgos en el 
próximo embarazo. La respuesta más adecuada sería:

a. La ocurrencia de síndrome metabólico en la infancia es mayor en 
bebés de madres dbt que nacieron con alto peso. Te recomiendo una 
consulta pre concepcional.
b. Como tu diabetes fue gestacional, no hace falta hacer nada. Quedate 
tranquila.
c. La diabetes gestacional no implica riesgo de diabetes para tu hijo.
d. El riesgo de que tengas diabetes otra vez y tu hijo sea grande es el 
mismo que para cualquier mujer.
e. Con tus antecedentes, no te recomiendo buscar otro embarazo. Pero 
hablalo con un diabetólogo.



Caso clínico 1
Con respecto a esta paciente, cuál de estos razonamientos ud considera correcto 
respecto a la conducta a tomar:
a. Sospecha un caso de insuficiencia placentaria. Probablemente una trombofilia 

no diagnosticada. Interconsulta con hematología y evaluar tratamiento con 
heparina de bajo peso molecular.

b. Internación, doppler fetal y control estricto de vitalidad fetal. Eventual 
maduración pulmonar fetal en internación.

c. Maduración pulmonar por guardia y que vea a su obstetra en una semana. 
d. Debido al bajo peso fetal y que la paciente presenta vasculopatía, infiere que 

debe haber algún grado de insuficiencia placentaria. Maduración pulmonar con 
una dosis (porque es diabética) y habla con obstetra para sugerir finalización en 
24 hs.

e. Le llama la atención la caída en el percentilo de crecimiento. Deriva a la 
paciente a un centro con mayor complejidad de neonatología para finalizar el 
embarazo.



DIABETES: HERRAMIENTAS PARA DISMINUIR 
LA  MORTALIDAD FETAL

• Control metabólico
• Prevenir macrosomía
• Ganancia ponderal materna adecuada al IMC

• Identificar el fenotipo (Vasculopatía vs. Fetopatía diabética)

• Monitoreo de la función placentaria con métodos 
complementarios (NST, PBF, Doppler)



Diabetes pregestacional y muerte fetal: identificar el fenotipo

ADAPTACIÓN FETAL
HIPOXIA CRÓNICA

MACROSOMÍA
POLIHIDRAMNIOSRCIU

AUSENCIA DE VASCULOPATÍA
MATERNA

VASCULOPATÍA
MATERNA

ADAPTACIÓN PLACENTARIA
HIPOXIA AGUDA

•POLICITEMIA
•HIPERBILIRRUBINEMIA
•ERITROPOYETINA

•HIPERINSULINEMIA
•METABOLISMO



Vitalidad fetal: NST

• NST reactivo en población general  99% de sobrevida fetal 

por una semana

PROBLEMAS en DBT

• Se evalúa vitalidad fetal precozmente: Alta tasa de falsos 

positivos (50%-60%)

• Mayor mortalidad dentro de la semana de un NST reactivo



Vitalidad fetal: PERFIL BIOFÍSICO

• Muerte fetal  0,6 /1000 dentro de la semana
• Disminuye los FP (4-10%)

PROBLEMA:
• En DBT: mortalidad a la semana 1,4/1.000
• Volumen del LA no confiable con mal control 

metabólico
• Se desconoce el impacto de la hiperglucemia 

sobre los movimientos fetales

Manning FA. et al. Am J Obstet Gynecol 1992

Manning FA, et al . Am J Obstet Gynecol 1985



Pruebas de vitalidad fetal: DOPPLER 
ARTERIA UMBILICAL

• Doppler de AU mortalidad en 
RCIU

• En diabetes resultados 
contradictorios

• Población heterogénea 
(macrosómico/RCIU)

• El 65% de los resultados 
adversos: doppler normal 
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Maduración Pulmonar

La presencia de fosfatidilglicerol 
en el LA de las pacientes 

diabéticas está retrasada en 1.5 
semanas con respecto a las no 

diabéticas

Moore T. et al Am J Obstet Gynecol 2002
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Maduración pulmonar fetal

• Realizar un solo ciclo entre las 24 y 34 semanas. 

• Internar a la paciente en un centro de complejidad adecuada. 

• Utilización de betametasona 12 mg/día 2 dosis separadas por 24 hs. 

• BIC de insulina en pacientes con altos requerimientos de insulina y/o mal control 

metabólico



Protocolo para menejo de dosis de 
insulina durante maduración pulmonar 
fetal





CASO CLINICO NRO 2: 
1. Ante este caso, Ud recibe el llamado telefónico del obstetra de cabecera quién le 
consulta sobre la mejor conducta a tomar. La respuesta más adecuada sería: 

a. “Pídale un doppler de arterias uterinas y en base al resultado, definir 
conducta.”

b. “Que nazca ya. Teniendo en cuenta el antecedente de FM a las 36 
semanas, y que contamos con recursos técnicos y humanos adecuados. 
Es lo más seguro para el bebé.”

c. “La internaría, le daría maduración pulmonar con control de glucemias 
según protocolos y haría control estricto de vitalidad fetal.”

d. “Pida quirófano. Ya son más de 35 semanas. Todos andan bien.”
e. “La maduraría con una sola dosis de corticoides ya que es diabética, y 

control en una semana con doppler.”



Maduración pulmonar fetal tardía (34-
36.6)



Diseño
• Estudio multicéntrico prospectivo randomizado aleatorizado (2010-

2015). 
• Embarazo único desde las 34 semanas hasta las 36.6 semanas de 

gestación que tenían un alto riesgo de parto durante el período 
prematuro tardío (hasta 36.6 semanas). 

• Dos inyecciones de betametasona o placebo con 24 horas de 
diferencia.

• N= 24,133 mujeres, 2831 participantes elegibles fueron asignadas al 
azar 

• 1429 asignadas al grupo de betametasona y 
• 1402 al grupo de placebo





Conclusiones

• Disminución significativa en el outcome primario, que fue la 
necesidad de asistencia respiratoria en las primeras 72 horas

• También disminuyeron significativamente las tasas de morbilidad 
respiratoria grave.

• Mayor riesgo de hipoglucemia neonatal en el grupo tratado con GCC



• Embarazo único entre 34 semanas 0 días y 36 semanas 6 días que tienen un alto riesgo de PP en los 
próximos 7 días.

• Se recomienda NO usar tocolíticos para demorar el parto para completar el tratamiento con esteroides. 

• En mujeres con embarazos prematuros tardíos con una posible indicación médica para el nacimiento, no 
administrar corticoides a menos que haya un plan definitivo para el parto prematuro tardío.

• Que las instituciones utilicen guías para la evaluación y el tratamiento de la hipoglucemia neonatal en 
recién nacidos prematuros.

• NO implementar el protocolo de corticoides tardíos para afecciones no estudiadas en el estudio del NEJM.



2. La paciente anterior comienza con trabajo de parto a las 39 semanas. Al 
llegar a la guardia trae una ecografía del día anterior donde informa PFE 
4.550 gr (>P95), líquido amniótico aumentado ILA 248. Presenta dilatación 
de 6 cm, cuello borrado al 70% y presentación móvil. El enunciado correcto 
es:

• a. Teniendo en cuenta su parto previo, y la dilatación de 6 cm,  proseguir 
con el trabajo de parto.

• b. Para evitar la cesárea en una paciente obesa, considerar el uso de 
forceps en caso de ser necesario (período expulsivo prolongado y 
presentación en IV plano).

• c. Inhibir las contracciones con medicación para realizar maduración 
pulmonar fetal.

• d. Realizar una cesárea debido al riesgo de distocia de hombros y trauma 
del plexo braquial. Evaluar BIC de insulina peri cesárea.

• e. Asesorar a los padres y que ellos decidan la vía de parto, ya que en fetos 
macrosómicos la exactitud del cálculo de peso fetal por ecografía es menor.



Finalización: Guías FASGO 2012

• Se desaconseja la inducción al parto si el cálculo de peso ecográfico 
es igual o mayor a 4000 gramos, por tratarse de fetos 
disarmónicos, con mayor riesgo de traumatismo en el parto. 

• Se sugiere cesárea electiva siempre que el cálculo de peso sea igual o 
mayor a 4500 gramos, independientemente de antecedentes y/o 
condiciones obstétricas. 

• Consensuar TODAS las decisiones sobre finalización del 
embarazo, con detalle de riesgos y beneficios, con las pacientes y sus 
familias. 



Macrosomía
• Crecimiento fetal excesivo: 

• 1) Alto peso para la edad gestacional (>p90)
• 2) Macrosomía. PFE > 4.000 g o 4.500 g, independientemente de la EG.

• Continuo de riesgo:

1. Peso al nacer de 4,000 a 4,499 g con mayor riesgo en el parto y complicaciones en el 
recién nacido
2. Peso al nacer de 4,500–4,999 g con riesgo adicional de morbilidad materna y neonatal
3. Peso al nacer de 5,000 g o más con riesgo adicional de muerte fetal y mortalidad 
neonatal



Factores de riesgo para macrosomía
• Diabetes pregestacional
• Diabetes gestacional no controlada

• Si la diabetes gestacional no se reconoce y no se trata, el riesgo de 
macrosomía puede llegar al 19%

• Obesidad 
• Aumento excesivo de peso durante la gestación
• Aumento de peso entre embarazos
• Macrosómico anterior.



Diabetes y macrosomía fetal 

• Incrementa el riesgo de feto muerto

• El diagnóstico ecográfico es inadecuado (Sensibilidad 58-88%)

• El error es mayor que en fetos de madres no diabéticas (25%)

• El mejor predictor de macrosomía al nacer es la circunferencia 
abdominal

• La CA >P70 es predictor de macrosomía y mal control 
metabólico



Morbimortalidad fetal
• Las lesiones más frecuentes: fractura de la clavícula y daño a los nervios del 

plexo braquial, especialmente C5 y C6, que pueden producir parálisis de 
Erb-Duchenne. 

• La fractura de la clavícula complica el 0.4–0.6% de todos los partos. En 
macrosomía: 10 x.

• En presencia de diabetes materna con PFE de 4,500 g o mayor  tasas de 
distocia de hombros del 20% al 50%.

• Mayor grasa corporal total, mayor circunferencia de hombros y extremidad superior, 
• Mayores mediciones de pliegues cutáneos en las extremidades superiores 
• Menor CC/CA en comparación con macrosómicos de mujeres no diabéticas. 



Distocia de hombros





Manejo de insulina intraparto
• Evitar la hiperglucemia materna intraparto previene la hiperglucemia fetal 

y reduce la probabilidad de hipoglucemia neonatal.

• El objetivo de glucemia materna previo al nacimiento de 72-126 mg/dl

• Durante el trabajo de parto activo, control horario de glucemia.

• La insulina siempre es necesaria en diabéticas tipo 1. (y en gestacionales 
con altos requerimientos)

• Los requerimientos de insulina disminuyen rápidamente después del parto 
hasta ½ o 1/3 de la dosis usada durante el embarazo.



3. El recién nacido pesó 4382 gr. Requirió HALO por 10 hs y pasó a internación conjunta a 
las 24 hs del nacimiento. Pasaron dos años y la paciente esta pensando en un nuevo 
embarazo. En un control pediátrico, la paciente le consulta sobre el impacto de la DBT 
sobre la salud de su hijo de dos anos y sobre que hacer para disminuir riesgos en el 
proximo embarazo. La respuesta más adecuada sería:

a. La ocurrencia de síndrome metabólico en la infancia es mayor en 
bebés de madres dbt que nacieron con alto peso. Te recomiendo una 
consulta pre concepcional.
b. Como tu diabetes fue gestacional, no hace falta hacer nada. Tu hijo 
no va a ser diabético. Quedate tranquila.
c. La diabetes gestacional no implica riesgo de diabetes para tu hijo.
d. El riesgo de que tengas diabetes otra vez y tu hijo sea grande es el 
mismo que para cualquier mujer.
e. Con tus antecedentes, no te recomiendo buscar otro embarazo. Pero 
hablalo con un diabetólogo.



Consecuencias a largo plazo
• Peso al nacer de 4000 g aumenta dos veces el riesgo de obesidad, y este 

riesgo aumenta aproximadamente 2,5 veces cuando el peso supera el 
percentil 90.

• Peso al nacer > percentil 90 + DBT gestacional u obesidad materna: mayor 
riesgo de síndrome metabólico en la infancia. 

• Un estudio de cohorte longitudinal analizó la prevalencia de SM en niños 
de 6 a 11 años. 

• La prevalencia en cualquier momento de al menos dos componentes de SM fue 
mayor para el grupo APEG / GDM (50%), vs 

• el grupo APEG/ control (29%), 
• el grupo PAEG / GDM (21%) y 
• PAEG/ control (18%). 



Síndrome metabólico: 11 años
AOR

Grande para EG (LGA) 2.2 (1.3 – 3.8)

Madre obesa 1.8 (1.03 – 3.2)

Grande para EG en madres con DBT 
gestacional

3.6

Relacionado con hiperinsulinemia al nacer



Diabetes y macrosomía fetal: asociación entre peso al 
nacer y riesgo futuro de diabetes

Whincup P. et al. Jama 2011



Exposición intrauterina a diabetes: obesidad

• El riesgo de dbt mayor en hermanos 

nacidos luego del dx de dbt materna 

(OR 3,7)

• Entre hermanos sin dbts el IMC fue 

mayor para hijos de madre con dx. de 

dbts en el emb.

• Sin diferencias (IMC o DBT) en padre 

DBT



Prevalencia de sme metabólico en hijos 
de madres diabéticas
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Efectos a largo plazo

Hipótesis de Barker: la nutrición durante el período intrauterino  
determina la susceptibilidad de padecer enfermedad cardiovascular y 
metabólica.

Ambiente intrauterino alterado: SÍNDROME METABÓLICO
Obesidad
Hipertensión
Dislipemia
Intolerancia a la glucosa



EPIGENETICA

• Cambios de la expresión génica 
persistentes y heredables sin modificar la 
secuencia de ADN.

• Programacion fetal: el ambiente 
nutricional, metabólico, hormonal, provis
to por la progenitora modifica de manera 
permanente la estructura de 
órganos, respuestas celulares, y la 
expresión génica del feto y más adelante 
del organismo adulto. 



Vrachnis et al. Experimental Diabetes Research 2012

ALTERACIÓN DEL AMBIENTE NUTRICIONAL, PROGRAMACIÓN  
FETAL Y FENÓMENOS EPIGENÉTICOS



Circulo vicioso (materno-fetal) intergeneracional
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Muchas gracias 
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