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RESUMEN

Introduccion: La diabetes gestacional se caracteriza por
una alteracion de la tolerabilidad a los hidratos de carbono
que conduce a una hiperglucemia de gravedad variable y
se inicia o diagnostica durante el embarazo. Es la complica-
cién metabdlica mas frecuente en el embarazo y constituye
un gran problema de salud actual cuya prevalencia esta en
aumento.

Objetivos: El objetivo principal del trabajo es:

« Conocer la morbimortalidad fetal y neonatal asociada a la
diabetes gestacional.

Los objetivos secundarios son:

« Conocer las principales consecuencias maternas deriva-
das de la diabetes gestacional.

« Conocer los riesgos a largo plazo de la diabetes gestacio-
nal en la madre y el nifio.

- Resaltar la importancia de cuidados preconcepcionales,
durante el embarazo, parto y postparto para reducir po-
sibles secuelas.

Resultados: La diabetes gestacional favorece la macroso-
mia y sus consecuencias per partum, asi como complica-
ciones maternas (complicaciones vasculares y partos dis-
tocicos). A largo plazo produce en el nifo mayor riesgo de
desarrollar intolerancia a los hidratos de carbono, diabetes
mellitus tipo Il, sobrepeso y obesidad, ademas de afectar a
su neurodesarrollo. En la madre, aumenta el riesgo de desa-
rrollar diabetes tipo I, presencia de diabetes en un futuro
embarazo y complicaciones cardiovasculares.

Conclusiones: Promover el ejercicio fisico y una dieta equi-
librada reduce el riesgo de desarrollar diabetes gestacional.
Una adecuada planificacion del embarazo, con un diagnés-
tico precoz y tratamiento adecuado, reducen el riesgo de
complicaciones tanto maternas como fetales. Los profesio-
nales sanitarios deben ofrecer un tratamiento multidiscipli-
nar y adecuado a cada paciente, desde antes de producirse
el embarazo, hasta los primeros meses de vida del nifio, para
reducir consecuencias fatales a corto, medio y largo plazo.
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LISTA DE ABREVIATURAS

« Antagonistas de receptores de la angiotensina Il (ARA 11)
+ American Diabetes Association (ADA)

« Crecimiento Intrauterino Retardado (CIR)

« Diabetes gestacional (DG)

- Diabetes Mellitus (DM)

« Diabetes pregestacional (DPG)

« Hemoglobina glicosilada (HbA1c)

« Hipertension arterial (HTA)

« Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO)

« Indice de masa corporal (IMC)

« Inhibidores de la enzima convertidora de la angioten-
sina (IECA)

« Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

- Recién nacido (RN)

«+ Sobrecarga oral de glucosa (SOG)

+ Sociedad Espafnola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO)

- Tension Arterial (TA)

INTRODUCCION

El trabajo de la presente tesina se corresponde con una
revisién bibliogréfica para conocer la situacién actual y las
consecuencias fetales, neonatales y maternas de la diabe-
tes gestacional, asi como la importancia de una deteccién
precoz asociado a un adecuado tratamiento para reducir
riesgos a corto y largo plazo.

1. Concepto

La diabetes se caracteriza por ser una de las enfermeda-
des mas prevalentes en el mundo moderno, asociado,
también, a una alimentacidn inapropiada y un aumento
de la obesidad y sedentarismo. La diabetes extendida a
la mujer gestante es considerado uno de los grandes pro-
blemas de salud actual.®

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la dia-
betes gestacional (DG) como un trastorno de la tolerancia
a los hidratos de carbono que conduce a una hiperglu-
cemia de gravedad variable y que se inicia o diagnostica
por primera vez durante el embarazo, independiente-
mente del tratamiento necesario y de su evolucién en el
posparto. Esto se produce por la resistencia a la insulina,
que acontece desde el segundo trimestre de embarazo,
dando lugar a un aumento de complicaciones perinatales
y maternas.’
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La DG se caracteriza por ser la complicacion metabdlica
mas frecuente en el embarazo, manifestandose por primera
vez en este en el 90% de los casos. El otro 10% lo produce
la diabetes mellitus (DM) tipo 1y 2 previo al embarazo.?##

2. Fisiopatologia®’#

Las modificaciones fisiolégicas del metabolismo de la glu-
cosa materna inducidas por el embarazo garantizan un
aporte continuo y constante de glucosa en el feto mediante
intercambios a nivel placentario.

El aumento de la concentraciéon de hormonas en el emba-
razo, asi como de estrégenos y progestadgenos, da lugar a
una menor concentracién de glucosa en ayunas, retraso en
el vaciado gastrico y aumento del apetito. De modo que a
medida que la gestacién avanza, las concentraciones pos-
tprandiales de glucosa aumentan de manera constante y
las células beta del pancreas materno deben aumentar la
insulina para contrarrestar la disminucién de la sensibilidad
de los tejidos a la misma.

El efecto diabetdgeno del embarazo se relaciona principal-
mente con la acciéon del lactégeno placentario. Esta hormo-
na, junto con la insulinasa placentaria, producen una con-
dicion fisiologica de resistencia a la insulina dando lugar a
la hiperinsulinemia garantizando la homeostasis materna
y desencadenando intolerancia a la glucosa en aquellas
mujeres con déficit de la actividad de las células beta del
pancreas.

El cortisol y el lactégeno placentario, ambas diabetogéni-
cas, alcanzan su efecto maximo en la semana 26. En el caso
de la progesterona (también antiinsulinica), este es maximo
en la semana 32, por lo que el periodo entre la 26 y 32 se-
manas de gestacion es de gran importancia desde el punto
de vista metabdlico.

3. Epidemiologia

La OMS estima la prevalencia de la DM en mas de 347 millo-
nes de personas a nivel mundial, representando la DM tipo
1 el 5-10% de los casos y la tipo 2 el 90-95% restante.>®

Segun los nuevos criterios propuestos por el estudio Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) el rango
para la DG se sitda entre 9 y 26%. Aproximadamente, de 6
a 7% de los embarazos en la poblacién global se complican
por la diabetes, un 88-90% son mujeres con diabetes ges-
tacional y un 10-12% diabetes pregestacional (35% tipo 1
y 65% tipo 2).5

La prevalencia de la DG ha aumentado considerablemente
en los ultimos 20 afios debido a cambios en los habitos ali-
mentarios, el sedentarismo, el aumento de la edad materna
asi como también la elevacién del indice de masa corporal
(IMQ).7

Gran parte de las mujeres diagnosticadas con diabetes du-
rante el embarazo son clasificadas como DG aunque tengan
diabetes pregestacional (DPG). Esta diferencia es de gran
importancia ya que las consecuencias son mas graves para
el feto que en el caso de la diabetes que aparece en el se-
gundo y tercer trimestre del embarazo debido a:'*
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- La mayor parte de embarazos en diabéticas no son pla-
neados, por lo que durante el primer periodo del emba-
razo pierden el control glucémico.

+ En la mujer diabética no es facil obtener un control glu-
cémico 6ptimo preconcepcional.

4. Factores de riesgo’'""°

Los principales factores de riesgo para desarrollar DG se
caracterizan por:

+ Antecedentes personales de DG, cuya tasa de recidiva
se encuentra entre 30-84%.

- Edad mayor de 25 afios.
+ Antecedentes familiares de DM Il en primer grado.
« Sobrepeso y obesidad. IMC > 25 kg/m?2,

+ Antecedentes obstétricos: macrosomia, sobrepeso y
obesidad.

- Sindrome de ovario poliquistico.

Los factores de riesgo con impacto mas moderado lo
constituyen:

« Bajo peso al nacer de la madre.
« Talla materna baja.
« Embarazos multiples.

El origen étnico se considera un criterio dificil de estudiar
debido a la presencia de multiples factores como son la
edad, estilo de vida, obesidad, nivel socioeconémico, etc.

La actividad fisica constituye un factor protector para el
desarrollo de la DG, disminuyendo a la mitad su riesgo de
aparicion.

5. Diagndstico

En la actualidad no existe indicacién para el cribado po-
blacional de la DM. Se recomienda hacer cribado oportu-
nista o selectivo en individuos con alto riesgo de desarro-
llar diabetes y en embarazadas.”'

Durante la gestacion, el cribado de DG se realizard me-
diante la determinacion de glucemia plasmatica una hora
después de una sobrecarga oral de glucosa (SOG) con 50
gramos de glucosa (test de O’Sullivan), en cualquier mo-
mento del dia, sin tener en cuenta la ingesta previa de ali-
mentos.>'18

Este test se realizard como cribado universal a todas las
gestantes entre la 24-28 semana y en el primer trimestre
en las pacientes de alto riesgo (expuesto en el apartado
anterior).>'*

Una glucemia mayor o igual a 140 mg/dl es considerado
cribado positivo. Si se obtiene un resultado negativo pero
la mujer es de alto riesgo, debera repetirse entre las 32-36
semanas.>'



Aquellas que presenten un resultado positivo realizaran
una SOG de 100 gramos con las siguientes recomendacio-
nes:'*18

« Ingesta, durante los tres dias anteriores a su realizacién,
de una dieta no restrictiva en carbohidratos o al menos
que el aporte diario sea superior a 150 gramos.

+ Acudir a la prueba en ayunas.

« Se realiza extraccion de sangre venosa basal y se adminis-
tran 100 gramos de glucosa en una disolucion de 300 ml
que se tomara en 5-10 minutos.

+ Se realizaran tres nuevas extracciones a los 60, 120y 180
minutos.

« Mientras dure la prueba debe mantenerse en reposo y
esta prohibido fumar.

El hallazgo de dos o mas resultados iguales o superiores a
los siguientes son considerados como DG:®

- Basal: 105 mg/dL

+ 60 minutos: 190 mg/dL
+ 120 minutos:165 mg/dL
+ 180 minutos: 145 mg/dL

Los valores que figuran son los limites establecidos por la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) a
partir de los cuales se considera que la prueba esta alterada.?

Si se obtienen resultados inferiores a los expuestos, no exis-
te DG. En el caso de que un valor esté alterado sera diag-
nosticado como intolerante a la glucosa y deberd repetirse
la SOG en el plazo de tres semanas.?

Tabla 1. Principales diferencias en los test de SOG en gestantes.
Fuente: elaboracion propia.

O’Sullivan SOG gestantes
. Rica en carbohidratos 3
Fuente/aio Basal . -
dias previos a la prueba
Ayunas No Si
SO 50 gramos 100 gramos
glucosa
Extraccion , : : i
q Basal y 60 Basal-60"-120"y 180
sanguinea

La American Diabetes Association (ADA) aprobo reciente-
mente la recomendacién de utilizar la hemoglobina glico-
silada (HbA1c) para diagnosticar la diabetes identificando
a las personas que tienen un mayor riesgo asi como sus
complicaciones. Esta pone de manifiesto la glucemia media
en los ultimos 3-4 meses. Y a pesar de que el beneficio del
cribado con esta hemoglobina atin no ha sido determinado,
parece ser una herramienta Util para identificar DPG que no
habia sido diagnosticada previamente.®

El resultado de HbA1c debe ser igual o mayor al 6,5% para
considerarse criterio diagnostico de diabetes.®
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En el caso de diagndstico de DG se hace fundamental la
educacion sanitaria en materia de ejercicio fisico, dieta,
administracion de insulina, etc.3#

La dieta resulta fundamental para obtener un buen con-
trol metabdlico en la gestante y esta serd adaptada a las
necesidades nutricionales y estilo de vida de cada muijer.
La dieta que debe realizarse ha de ser normocaldrica.>*™"

En cuanto a la realizacién de ejercicio fisico, se caracteriza
por aumentar el consumo de glucosa y mejorar la sensibi-
lidad a la insulina.3#11:33

El tratamiento con insulina debe iniciarse siempre y cuan-
do no se consigan valores de glucemia capilar adecuados
con dieta y ejercicio.#1132

El control obstétrico debe ser el mismo que en la gestante
que no presente diabetes, salvo que esta esté mal contro-
|ada 34,14

6. Justificacion'26"

La diabetes se caracteriza por ser una enfermedad silen-
ciosa en continuo aumento a nivel mundial y constituye
la alteraciéon metabdlica que con mas frecuencia se asocia
al embarazo.

La DPG es cada vez mas frecuente debido a las altas cifras
de sobrepeso y obesidad en todo el mundo, asociado a
una mala alimentacion, rica en grasas saturadas, asi como
al sedentarismo, considerada la epidemia del siglo XXl en
los paises desarrollados.

La importancia de este trastorno metabdlico se debe a
una mayor prevalencia en el desarrollo de complicaciones
que ademads de obstétricas, fetales y neonatales pueden
extenderse a la vida posterior de la madre y del nifio.

La DPG favorece el inicio y/o progresiéon de complicacio-
nes vasculares como la retinopatia, mayor incidencia de
abortos espontaneos, malformaciones congénitas, ma-
crosomia, crecimiento intrauterino retardado (CIR) asi
como una mayor mortalidad perinatal cuando no existe
un buen control metabdlico. La presencia de DG da lugar
a un alto riesgo de padecer DM Il en etapas posteriores.

Los problemas metabdlicos, respiratorios y la macrosomia
constituyen las principales causas de morbimortalidad
perinatal en los hijos de madres diabéticas.

Dado que los recién nacidos (RN) de madres diabéticas
presentan mayor probabilidad de trastornos con secue-
las a corto y largo plazo, es necesario una atencién in-
tegral y multidisciplinar desde etapas tempranas de la
gestacion.

Por todo lo anteriormente expuesto, el personal de enfer-
meria juega un papel fundamental en ofrecer un control
adecuado durante el embarazo, disminuyendo la fre-
cuenciay severidad de alteraciones tanto maternas como
neonatales de la DG. Para ello es necesario disponer de
equipos entrenados para disminuir la morbimortalidad
mediante el diagnéstico y tratamiento oportuno.
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RESULTADOS

Se considera un RN de alto riesgo a aquel cuyo estado de
salud le vuelve propenso a incrementar la morbimortalidad
debido a la inmadurez, patologias congénitas o complica-
ciones en el nacimiento, pudiendo influir tanto complica-
ciones maternas como diversos factores sociales.™

Los factores de riesgo al nacimiento son:™

+ Peso < 2.500 o > 3.999 gramos o peso discordante para la
edad gestacional.

« Gestacion < 37 o > 42 semanas.
- Embarazo multiple.

« Complicaciones maternas: diabetes, infecciones, sindro-
me hipertensivo en el embarazo, inadecuado incremento
ponderal, edad materna < 20 o > 35 afos...

« Complicaciones del parto: infecciones, placenta previa,
liquido amnidtico con meconio, desprendimiento prema-
turo de placenta, oligoamnios, hidroamnios...

« Complicaciones fetales y neonatales: malformaciones,
presentacion anormal, incompatibilidad de grupo, asfixia
en el momento de nacer...

« Complicaciones sociales: ausencia de control prenatal,
madres adolescentes, consumo de alcohol y/o drogas...

Por todo ello, hay que prestar especial atencion a los hijos
de madres diabéticas, ya que estos son siempre considera-
dos RN de alto riesgo y, un manejo adecuado de la diabetes,
puede reducir la frecuencia de resultados adversos.

1. Morbimortalidad fetal y neonatal asociada a la
diabetes gestacional

Las complicaciones fetales y neonatales mas comunes son:

a. Macrosomia fetal' 267121323

La macrosomia se caracteriza por el nacimiento de un nifio
cuyo peso es igual o superior al percentil 90, es decir, igual
o mayor a los 4.000 gramos.

Afecta hasta el 45% de los RN de madres diabéticas frente al
10% de la poblacion general y constituye un factor de ries-
go para el parto (aumentando la tasa de cesareas), asfixia
intraparto y trauma obstétrico.

El peso excesivo, si tenemos en cuenta la edad gestacional,
se caracteriza por ser el atributo mas influyente de la DG.

La insulina tiene un papel tréfico en el crecimiento fetal. El
estudio HAPO destacé una relacién lineal y continua entre
hiperglucemia materna, hiperinsulinismo fetal y proporcion
de masa grasa en el RN.

Glucemias por debajo de las que definen la presencia de DG
dan lugar a un exceso de crecimiento en el feto, fundamen-
talmente en el tejido adiposo.

En general, el RN de madre diabética es: grande para su
edad gestacional; presenta facies cushinoides, pliegues cu-
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taneos marcados, rubicundos; actitud de descanso placi-
do, letérgico y pobre en movimiento; piel brillante, erite-
matosa y fina, con abundante lanugo.

Un mejor control de la diabetes durante el ultimo trimes-
tre reduce esta complicacion en un 60%.

b. Distocia de hombros'*571?

Se caracteriza por ser una de las complicaciones mas ate-
morizada de la DG afectando al 3-9% de pacientes y, en el
caso de presentar también macrosomia, alcanza el 25%.

La macrosomia afecta a los tejidos sensibles a la insulina
(en especial a los tejidos blandos) dando lugar a irregula-
ridades entre los didmetros del feto y de la pelvis materna
aumentado el riesgo de distocia.

La distocia de hombros ocurre cuando el didametro biacro-
mial del feto es muy grande para atravesar los diametros de
pelvis maternay, una vez sale la cabeza, el hombro anterior
choca con el pubis impidiendo el paso de los hombros.

Ademas de la diabetes y la macrosomia, el riesgo de disto-
cia de hombros también es mayor en el caso de embarazo
prolongado asi como en la obesidad materna.

¢. Nacimiento pretérmino'27-'

Segun la OMS, un RN pretérmino es aquel que nace antes
de completar la semana 37 de gestacién y presentan una
mayor tendencia a desarrollar discapacidades que seran
manifestadas a lo largo de toda su vida.

Los partos prematuros son considerados una de las princi-
pales causas de morbimortalidad infantil, representando
el 75% de la mortalidad neonatal y casi la mitad de la mor-
bilidad neurolégica a largo plazo.

d. Crecimiento intrauterino retardado®®>'

Se considera CIR la limitacién del potencial de crecimien-
to intrinseco del feto, provocando un peso en el neonato
por debajo del percentil 10 para la edad gestacional.

Segun la SEGO se clasifica en:

+ CIR tipo I: precoz, intrinseco, armonico y simétrico. Se
afecta la talla, peso y perimetro cefdlico durante el
primer trimestre de la gestacion. Es el més grave y las
causas mas frecuentes son las infecciones y las cromo-
somopatias.

« CIR tipo II: Tardio, extrinseco y disarménico. Presentan
una talla normal y bajo peso. Se produce por insuficien-
cia placentaria a partir del 2° trimestre de gestacion.

+ CIR tipo lll: mixto. Intermedio entre los dos anteriores. Se
producen por infecciones y/o toxicos.

El CIR es mas comun en aquellas mujeres diabéticas que
presentan flujo placentario disminuido y vasculopatia. El
tratamiento va dirigido a mejorar el flujo placentario, me-
didas nutricionales, asi como mantener reposo en la posi-
cion de decubito lateral izquierdo.



Cuando el utero deja de ser el mejor lugar para el crecimien-
to del feto se hace necesario finalizar la gestacion e iniciar el
ingreso de este en una incubadora.

e. Malformaciones congénitas''°2°%'

La embriopatia diabética se determina por malformacio-
nes congénitas derivadas de complicaciones metabdlicas,
respiratorias o vasculares. Estas se manifiestan en hasta el
13% de embarazos con una frecuencia de hasta 10 veces
mayor a la normal y, producen, hasta el 50% de las muertes
perinatales.

El sindrome de regresién caudal es la mas caracteristica
aunque las mas frecuentes son cardiopatias (comunicacion
interventricular, coartacion de aorta, transposicion de gran-
des vasos, etc.), anomalias intestinales (colon izquierdo hi-
poplasico), renales, del musculo esquelético y del sistema
nervioso central.

f. Hipoglucemia'’"73'

Se caracteriza por ser la complicacién metabélica mas fre-
cuente llegando que afectar a un 25-50% de los RN.

El hiperinsulinismo fetal como consecuencia de la hiperglu-
cemia materna durante el tercer trimestre y el parto, se ca-
racteriza por ser un factor determinante en el desarrollo de
hipoglicemia neonatal.

Cuando el nifio nace, su pancreas sigue produciendo insu-
lina y consumiendo de forma rapida la glucosa que se en-
cuentra disponible dando lugar una persistente e intensa
hipoglucemia.

La hipoglucemia de estos RN aparece en 1 0 2 horas y se
presenta con mas frecuencia en aquellos que presentan
macrosomia.

Los RN que presentan hipoglucemia se encuentran quietos
y letargicos, pudiendo presentar sintomas tales como ap-
nea, dificultad respiratoria, shock, taquipnea, convulsiones
y cianosis.

El diagnéstico se realiza mediante la deteccion capilar y/o
venosa de glucosa en sangre < 35 mg/dl.

La hipoglucemia se trata mediante el uso de glucosa intra-
venosa tanto en bolos como en perfusion siempre que no
podamos ofrecer alimentacion via oral, que puede verse
afectada por la dificultad respiratoria, muy frecuente en es-
tos RN.

g. Hipocalcemia''’3'

Es frecuente también la presencia de calcio sérico < 7 mg/dl
en el 15-30% de los RN de madres diabéticas. Aparece a las
24 horas de vida y suele acompanarse de hipomagnesia en
el 30% de los casos.

La hipocalcemia se caracteriza por los siguientes sintomas:
temblores, irritabilidad, letargia y convulsiones. En general
suele revertirse con calcio intravenoso en perfusion.
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h. Policitemia e hiperviscosidad' "'

La hiperviscosidad afecta al 40% de hijos de madres dia-
béticas y se produce cuando el hematocrito venoso supe-
ra las cifras del 55% en estos.

Las causas parecen relacionarse con un aumento de los
niveles de eritropoyetina y producen taquipnea, mala to-
lerancia oral, cianosis y letargia.

Se diagnostica mediante extraccién de sangre venosa
(hemograma) y el tratamiento se basa en la clinica y, en
aquellos que se encuentran asintomaticos con valores de
hematocrito entre 60-70%, suelen tratarse con la adminis-
tracién de liquidos por via intravenosa.

i. Hiperbilirrubinemia'’>'

Debido al aumento de glébulos rojos, también se produ-
ce un aumento de lisis de los mismos dando lugar a icteri-
cia en un 20-25% de los casos.

La ictericia se caracteriza por la coloracién amarillenta de
la piel, mucosas y fluidos corporales a consecuencia del
exceso de bilirrubina. Se observa en primer lugar en la
cara y luego progresa de forma caudal hacia el tronco y
las extremidades.

La bilirrubina proviene de la degradacion del grupo hemo
de la hemoglobina, tras la destruccién o muerte de los he-
maties. Esta bilirrubina se denomina indirecta, no conju-
gaday liposoluble y es transportada en el plasma unida a
la albimina, hasta llegar al higado, donde se libera y tie-
ne lugar la conjugacién con el acido glucurénico dando
lugar a la bilirrubina directa, conjugada o soluble. De ahi
pasa hacia la vesicula biliar y se elimina por las heces.

El exceso de bilirrubina indirecta libre por su liposolubili-
dad, puede atravesar la barrera hematoencefalica del RN
y producir encefalopatia bilirrubinica o kernicterus con
importante dafo neurolégico. Para valorar la ictericia se
utiliza la escala de Kramer.

El tratamiento de la hiperbilirrubinemia tiene la finalidad
de evitar la neurotoxicidad y como principales medidas
nos encontramos con:

- Fototerapia o luminoterapia: se aplica un foco emisor de
luz blanca o azul ultravioleta que actua sobre la bilirru-
bina circulante a través de los capilares cutaneos trans-
formandola en un compuesto hidrosoluble que puede
ser eliminado. Se deberd mantener una distancia de
unos 20-30 cm para reducir el riesgo de quemaduras,
cubriendo ojos y génadas y vigilando su temperatura
corporal. Los niveles de bilirrubina sérica, hematocrito
o hemoglobina se controlardn a menudo asi como 24
horas después.

+ Fenobarbital y albimina: el fenobarbital a dosis bajas es-
timula la actividad de la glucuronil-transferasa mientras
que la albdmina reduce la toxicidad.

« Exanguinotransfusion: se caracteriza por el cambio de
sangre del RN con la de un donante eliminando asi la
bilirrubina y los eritrocitos dafados.
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j. Dificultad respiratoria’**'

Estos RN presentan mayor riesgo de sufrir sindrome de di-
ficultad respiratoria como es el caso de enfermedad de la
membrana hialina y taquipnea transitoria neonatal.

La enfermedad de la membrana hialina también se conoce
como Sindrome de Dificultad Respiratoria tipo | o Sindro-
me de Insuficiencia Respiratoria idiopatica. A pesar de ser
la patologia respiratoria mas frecuente en el RN prematuro,
también puede presentarse en aquellos hijos a término de
madres con DG y es debido a un déficit en la produccién
de surfactante por los neumocitos tipo Il. Aparece de forma
precoz y se manifiesta con quejido respiratorio, respiracion
paraddjica, aleteo nasal y retraccién xifoidea (valorado me-
diante el test de Silverman-Andersen). El tratamiento re-
quiere de ventilacion mecanica asi como administracién de
surfactante pulmonar por via endotraqueal.

La taquipnea transitoria neonatal, también denominada
Sindrome de Dificultad Respiratoria tipo Il o pulmoén hime-
do, se caracteriza por ser la patologia respiratoria mas fre-
cuente de los nifos nacidos por cesarea. Se produce como
consecuencia de la retencién de liquido amnidtico en el
pulmén, ya que este no es expulsado mediante la contrac-
cion del torax del neonato en el canal del parto. Aparece
taquipnea transitoria que se resuelve en 24-48 horas me-
diante la administracion de oxigeno a dosis bajas.

Esto, es debido, a que la hiperglucemia materna junto con
el hiperinsulinismo fetal puede inhibir que se produzca sur-
factante y, como consecuencia, retrasar la maduracién de
los pulmones.

Otras de causas que producen dificultad respiratoria en hi-
jos de diabéticas son la policitemia, la miocardiopatia asi
como la aspiraciéon de meconio.

El sindrome de dificultad respiratoria por aspiracion de me-
conio es frecuente en nifos postérmino debido a que la
estimulacion de la motilidad abdominal y la relajacion del
esfinter anal que se produce en los episodios de hipoxia fe-
tal, da lugar a la expulsion de meconio que después el feto
aspira, produciendo la obstrucciéon respiratoria. El neonato
presenta térax abombado y cianosis junto con hipercapnia
e hipoxemia precisando oxigenoterapia e incluso soporte
ventilatorio.

k. Muerte en ttero*58'%%

Las gestantes diabéticas presentan un riesgo cuatro veces
mayor de muerte fetal en comparacién con las mujeres no
diabéticas. Generalmente las muertes fetales son debidas a
malformaciones genéticas incompatibles con la vida y tam-
bién al descontrol metabdlico.

Numerosos estudios han demostrado que la muerte fetal
intrauterina se produce como consecuencia de un mal con-
trol glucémico materno durante el ultimo trimestre del em-
barazo.

El mal control de la glucemia dibuja la curva de disociacién
de oxihemoglobina materna hacia la izquierda disminuyen-
do el nivel de oxigeno presente en los glébulos rojos mater-
nos y también en el feto.
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2. Complicaciones maternas derivadas de la diabetes
gestacional

a. Cesdrea*®’'°»

La cesdrea se caracteriza por la extraccién fetal por via ab-
dominal mediante la incisién en la pared abdominal y del
utero y, la macrosomia, incrementa por 3 el riesgo de la
misma.

Puede realizarse de forma programada o urgente ante
diversas situaciones tales como: desprendimiento de pla-
centa, hemorragias, prolapso de corddn, sufrimiento fetal
o cuando no progresa el parto.

Las técnicas mas utilizadas son:
« Incision transversa suprapubica.

+ Laparotomia media infraumbilical: es la de eleccion en
caso de urgencia o bien cuando ya se ha realizado una
cesarea anterior.

En la madre producen complicaciones como pueden ser:
hemorragias, complicaciones respiratorias, anestésicas,
tromboflebitis, shock, peritonitis, dehiscencia de la herida,
etc. Mientras que en el RN pueden dar lugar al sindrome
de distrés respiratorio o depresién neonatal a consecuen-
cia de la anestesia ademas de otras alteraciones.

Los cuidados de enfermeria tras una cesarea son los pro-
pios de la cirugia ademas de los del puerperio:

« Control de signos vitales cada 15 minutos la primera
hora y cada 4 horas las siguientes 12 horas.

« Asegurar contacto precoz con el RN.

+ Control y administraciéon de sueroterapia y medicacién
prescrita.

« Control de diuresis.

« Valorar dolor y efectividad de la analgesia pautada.
- Valorar tono e involucién uterino.

« Valorar pérdida hematica y loquios.

« Deambulacion precoz.

- Fomentar el autocuidado.

« Iniciar tolerancia mediante la ingesta de liquidos y pos-
teriormente sélidos.

+ Control y curas de la herida quirudrgica.

+ Prevenir hemorragias, infecciones asi como enferme-
dad tromboembodlica.

- Valorar estado emocional.

b. Trastornos hipertensivos>"#101623.2931

Los estados hipertensivos del embarazo complican el
6-8% de todas las gestaciones causando una importan-
te mortalidad y morbilidad perinatal y materna en todo
el mundo. Ademas, debido a la creciente prevalencia de



obesidad y sindrome metabdlico en mujeres en edad fértil,
se prevé que esta situacién empeore en los préximos afos.

En el caso de las gestantes diabéticas, los trastornos hiper-
tensivos se presentan en el 18% de las mismas.

El embarazo puede inducir hipertensién arterial (HTA) en
mujeres normotensas o agravarla si ya existe. Se caracteriza
por ser una de las complicaciones con mayor repercusion
materno-fetal.

La HTA en el embarazo se clasifica en:

« Hipertension crdnica: ya existia antes del embarazo y se
detecta antes del mismo o antes de las 20 semanas de
gestacion.

« Hipertensién inducida por el embarazo: se caracteriza por
una tension arterial (TA) sistélica igual o mayor a 140
mmHg y/o una TA diastélica igual o mayor a 90 mmHg
después de las 20 semanas de gestacién, en una mujer
que era normotensa antes del embarazo.

+ Preeclampsia leve: ademas de reunir los criterios de hiper-
tensién inducida por el embarazo, presenta proteinuria
mayor a 300 mg/l en 24 horas.

« Preeclampsia grave: preeclampsia con uno o mas de los
siguientes criterios:

» TA>160/110 mmHg.

» Proteinuria > 2 g en 24 horas.
» Plaquetas < 100.000/L.

» Dolor epigastrico.

» Hemodlisis.

» Transaminasas elevadas.

» Cefaleay fotopsias.

» Afectacién multiorgdanica.

« Eclampsia: ademas de la hipertension inducida por el em-
barazo aparecen convulsiones o coma.

Cualquier tipo de HTA es mas frecuente en las embarazadas
que presentan DG, duplicando la incidencia si se compara
con gestaciones libres de diabetes.

La preeclampsia consiste en una afectacion endotelial sis-
témica en la que se produce vasoconstriccién generalizada
dando lugar a HTA, alteracion de la coagulacién y afecta-
cién hepatica y renal. La causa es una reaccién inmunolégi-
ca del organismo materno frente a la placenta.

A pesar de ser asintomatica en los primeros estadios, pro-
gresivamente da lugar a la triada: HTA, edemas y proteinuria.

El sindrome HELLP es una complicacion sistémica de la
preeclampsia y eclampsia caracterizada por:

« Hemolisis (H).
« Elevacion de los enzimas hepaticos (EL).

+ Disminucion de plaquetas (LP).
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Todo ello puede desencadenar en numerosos problemas
con consecuencias fatales tanto para el niflo como para
la madre por lo que el tratamiento se hace indispensable.

Como medidas generales nos encontramos con el reposo
relativo y la administracion simultdnea de farmacos hipo-
tensores.

El sulfato de magnesio es el farmaco anticonvulsivante de
eleccién en caso de eclampsia.

La Unica forma de revolver la preeclampsia es finalizar la
gestacion a pesar de que debe continuarse con el trata-
miento una vez finalice el parto o cesarea debido al riesgo
de complicaciones.

¢. Hidramnios®'

Es una afeccion que ocurre cuando se acumula mucho
liquido durante el embarazo, denominado también tras-
torno del liquido amniético o polihidramnios.

El liquido amniodtico es un liquido que protege y rodea al
feto dentro del utero. Proviene de los rifiones del nifio e
ingresa en el Utero a partir de la orina de este. El liquido se
absorbe a través de los movimientos respiratorios y cuan-
do el feto lo traga.

El liquido amnio6tico aumenta hasta la semana 36 para
después disminuir lentamente. Cuando el nifio no lo traga
o produce demasiado, se acumula dando lugar a polihi-
dramnios.

La presencia de polihidramnios grave puede significar
problemas en el feto como anomalias congénitas, pro-
blemas genéticos, obstrucciones en el aparato digestivo,
presencia de DG o fetos macrosémicos.

Afecta hasta al 16% de las diabéticas embarazadas y re-
quiere de un diagndstico y seguimiento a través de la
estimacién ecosonogriéfica del liquido amnidtico, visitas
frecuentes al médico para detectar posibles cambios en
el cuello uterino, asi como instruir a la paciente sobre los
posibles signos y sintomas de parto prematuro, ya que
esta muy relacionado debido a que el feto puede girar y
voltearse en presencia de gran cantidad de liquido a su al-
rededor. Esto también aumenta la probabilidad de parto
por cesarea ya que el nifo puede encontrarse de nalgas
en el momento del mismo.

d. Cetoacidosis diabética**

La cetoacidosis diabética en el embarazo es una emergen-
cia médica que se asocia con una mortalidad materna en-
tre el 5-15% vy fetal (9-35%). Su incidencia ha disminuido
gracias a lainsulinoterapia y a un mejor control metabdlico.

Con signos y sintomas de DM hay compromiso del estado
de conciencia, nduseas, vomitos, anorexia, dolor abdo-
minal, taquicardia, calambres musculares, hiperglucemia
igual o mayor a 350 mg/d|, glucosuria, deshidratacion se-
vera, cetonemia y cetonuria.

La cetoacidosis afecta tanto a la madre como al feto; la
acidosis, la hiperglucemia, la deshidratacién y las arrit-
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mias maternas causan una reduccién de perfusiéon Utero
placentaria. Los cuerpos ceténicos atraviesan la placenta
provocando acidosis, arritmias fetales e hipoxia que pue-
den provocar la muerte del nifo. Ademads, a largo plazo se
asocia con un deterioro del desarrollo neurolégico.

El desencadenamiento de esta complicacién aguda va a de-
pender fundamentalmente del mal tratamiento de la dia-
betes materna.

e. Amenaza de parto prematuro’'°*

La amenaza de parto prematuro se caracteriza por la presen-
cia de contracciones uterinas regulares, asociadas a modifica-
ciones cervicales progresivas antes de la semana 37 de gesta-
cién. Si no se trata puede desencadenar en parto prematuro.

Las causas se desconocen en la mitad de las casos pero pue-
den deberse a rotura prematura de membranas o problemas
maternos y fetales como la diabetes, preeclampsia, CIR, sufri-
miento fetal, etc.

Se diagnostica mediante la presencia de contracciones regu-
lares mas o menos dolorosas que producen modificaciones
en el cuello del utero. Los cuidados de enfermeria son los si-
guientes:

« Anamnesis
+ Exploracion fisica
« Exploracién obstétrica, valorandose:

» La presencia de frecuencia fetal positiva, la altura del Gte-
ro, la presentacion fetal, etc.

v

» El aspecto del cérvix, mediante la observacién con es-
péculo para descartar posible rotura de membranas y/o
tomar muestras y mediante el tacto vaginal

v

» La longitud cervical mediante la ecografia vaginal
» La dinamica uterina
» La realizacion de analitica completa

En cuanto al tratamiento, se deberd mantener reposo, admi-
nistrar farmacos tocoliticos con actividad utero-inhibidora,
asi como la administracion de corticoides que permitan la
maduracion pulmonar del feto reduciendo la incidencia y
gravedad del sindrome de distrés respiratorio fetal (ya expli-
cado anteriormente).

f. Riesgo de pérdida de bienestar fetal**'

Es un trastorno del bienestar fetal que se caracteriza por hi-
poxia y como consecuencia, acidosis fetal. Puede dar lugar a
lesiéon cerebral y muerte fetal.

Los signos de sufrimiento fetal agudo se caracterizan por:
« Presencia de bradicardia fetal
« Liquido amniético teiido de meconio

- Phfetal < 7,25
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En cuanto a la etiologia, esto puede deberse a:

« Procesos que cursan con insuficiencia placentaria: gesta-
cién prolongada, enfermedad hipertensiva

« Alteracién en la insercion placentaria: placenta previa o
desprendimiento de la misma

« Problemas del cordén: compresion, circulares alrededor
del cuerpo del feto, nudos...

« Reduccién aguda del aporte de O,: debido a hemorra-
gias, hipotensién por el uso de epidural, compresién de
la vena cava...

Como tratamiento, se colocard a la gestante en decubito
lateral, se retirara la perfusién de oxitocina, se administrara
suero salino fisioldgico en caso de hipotension materna asi
como tocoliticos en caso de hiperdinamia.

Si esta situacion no se revierte o el ph fetal es patoldgico,
deberd finalizarse la gestacion lo mas rapido posible.

g. Prolapso de cordon™

En el prolapso de corddn, una vez que las membranas estan
rotas, este se encuentra debajo de la presentacion.

Se caracteriza por ser una situacién de maxima urgencia ya
que se interrumpe la circulacién fetal al presionar el cordén
tras el descenso de la cabeza.

Se hace necesario mantener a la madre en posicién tren-
delemburg o genupectoral y presionar la cabeza del nifio
hacia arriba hasta que se realice la cesarea urgente.

h. Rotura uterina>'°

La rotura de la pared uterina puede ser completa si afecta
a todas las capas del utero, o parcial, cuando lo hace sola-
mente a alguna de ellas.

Se produce principalmente en el segmento inferior del tte-
ro durante el parto debido al exceso de dindmica uterina
mantenida y/o traumatismos, bastante frecuente en los
embarazos de gestantes diabéticas debido al elevado peso
del RN.

Es un cuadro urgente y muy grave que requiere cesarea ur-
gente ya que puede acabar con la vida del nifio y/o de la
madre.

i. Hemorragias’'°*'

Las hemorragias presentan también una incidencia mayor
con respecto a aquellos embarazos sin DG.

La hemorragia postparto se caracteriza por una pérdida he-
madtica repentina y brusca de mas de 500 ml después del
parto y hasta las 6 semanas posteriores al mismo. Estas se
clasifican en:

+ Hemorragia postparto precoz, que es aquella que ocu-
rre en las primeras 24 horas

- Hemorragia postparto tardia, trascurre entre las prime-
ras 24 horas hasta las 6 semanas tras el parto



Lo mas frecuente es que se produzcan tras el alumbramien-
to y puede dar lugar a graves consecuencias como el Sin-
drome de Sheehan que provocara un cuadro de panhipopi-
tuarismo con supresién de la lactancia y amenorrea.

Muy ligado a esto se encuentran los traumatismos y des-
garros del canal del parto, considerados la segunda causa
de hemorragia postparto. Suelen producirse en partos dis-
tocicos por el uso de instrumental y en aquellos fetos con
macrosomia.

En desgarros profundos se forman hematomas que acumu-
lan sangre en planos profundos sin que se aprecie la pre-
sencia de hemorragia.

Los hematomas menores de 4 cm pueden tratarse con hielo
local y taponamiento vaginal, mientras que los de mayor ta-
maiio y/o aquellos que se encuentren en expansion requie-
ren de drenaje quirurgico.

j. Infecciones®'**'

La DM repercute también en la gestacién dando lugara una
mayor probabilidad de presentar infecciones urinarias, can-
didiasis vaginal asi como infecciones puerperales.

En relacion a esto ultimo, la infeccion puerperal es cualquier
infeccidn localizada o generalizada, cuyo origen esté en el
aparato genital femenino y se producen debido a las modi-
ficaciones y traumatismos que ocasiona el parto.

El Estreptococo betahemolitico, Escherichia Coli, Estafilico-
co, Chalamydia trachomatis, Estreptococo fecalis y Clostri-
dium welchii son, entre otros, los agentes causales de estas
infecciones.

Los factores predisponentes se caracterizan por:

- Factores que afectan al estado general: diabetes, obesidad,
anemia, enfermedades previas y nivel socioeconémico
bajo.

« Factores que derivan del embarazo y parto: corioamniosis,
parto prolongado, rotura prematura de membranas, des-
garros del canal del parto.

- Factores derivados de partos distécicos: férceps, cesareas,
ventosa, episiotomia...

El dolor abdominal y la fiebre son los sintomas mas frecuen-
tes y este ultimo es el signo clave de infeccidon puerperal.
Para su diagnéstico deben presentarse dos picos de tem-
peratura corporal mayor a 38 °C separados por al menos 6
horas y después de las 24 horas de producirse el parto.

Las infecciones pueden encontrarse localizadas en la region
del utero y/o vagina, puede propagarse a las trompas, peri-
toneo y venas o, puede tratarse de una infeccion generali-
zada dando lugar a la septicemia.

3. Riesgos a largo plazo de la diabetes gestacional

Ademas de las complicaciones que se producen en el feto,
neonato y madre como consecuencia directa de la existen-
cia de DG tanto en el embarazo como en el parto inmediato,
existen numerosos estudios que muestran consecuencias a
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largo plazo tanto en la vida del nifio/adolescente como de
la propia madre.

a. En el nino

Aquellos niflos que durante el periodo intrauterino han
estado expuestos a un ambiente metabdlico hiperglucé-
mico tienen mayor riesgo a desarrollar alteraciones del
metabolismo de los hidratos de carbono, sindrome meta-
bélico, sobrepeso y obesidad en la vida adulta.5”'4

La frecuencia de DM tipo Il estaria aumentada en aquellos
nifos y adolescentes nacidos de madres con DG.57

A largo plazo, estas alteraciones tienen un componente
que depende de la susceptibilidad genética de cada uno
asi como de la asociacion con diversas condiciones am-
bientales postnatales.5”4

La hiperglucemia materna da lugar a una hiperglucemia
intrauterina que produce hiperinsulinemia fetal y modifi-
ca el patron de crecimiento y del metabolismo fetal.5714

El incremento del peso fetal aumenta el riesgo de de-
sarrollar DM tipo Il en la vida adulta seis veces mas si lo
comparamos con un RN de peso normal. Ademas, el in-
cremento de la DM en el RN da lugar a un riesgo elevado,
a largo plazo, de desarrollar obesidad (dos veces mas) y
sindrome metabdlico (cuatro veces mayor) si los compa-
ramos con aquellos RN de madres sin DG.5714

Ademas, la presencia de diabetes en la gestaciéon también
da lugar a cambios en el neurodesarrollo del nifo, sutiles
o inaparentes, afectando a las habilidades motoras y aten-
cién, que pueden evidenciarse a corto, mediano y largo
plazo; por ello, son considerados también, nifios de riesgo
neurolégico.%?7

Un incremento de los controles prenatales, reduciendo
los nacimientos pretérmino y por cesarea, son factores re-
levantes para un neurodesarrollo 6ptimo.2#

Cuadros tales como hipoglucemia, hiperbilirrubinemia
y dificultad respiratoria, muy frecuentes en estos RN, se
asocian con alteraciones en el desarrollo de los mismos.
Por lo que, las intervenciones para evitar o reducir el ries-
go neurolégico en estos neonatos deben establecerse
desde el principio de la gestacidon y extenderse durante
sus primeros dias de vida.?”

b. En la madre

El riesgo de recurrencia de la DG en un embarazo poste-
rior varia entre el 30 y el 84%. Ademas, aproximadamente
la mitad de las mujeres afectadas por la DG acaban desa-
rrollando DM en los 22-28 afos sucesivos al parto.58'

La presencia de DG da lugar a un marcador de prediabe-
tes, multiplicando por 7 el riesgo de desarrollar DM tipo
Il e incrementéndose este riesgo en caso de presencia de
diversos factores como son la elevacion de glucemia, so-
brepeso y uso de insulinoterapia.t®'

El riesgo de desarrollar DM tipo Il aumenta con el tiempo
y se mantiene hasta al menos 25 afos. Por todo ello, se re-
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comienda realizar seguimiento a la paciente desde los dos
o tres meses posteriores al parto.''¢

Tratar la DG, constituye, por tanto, una forma eficaz de pre-
venir la aparicion de DM tipo Il al actuar sobre los factores
de riesgo modificables como son la dieta, el sedentarismo'y
el sobrepeso.681416

También, hay que tener en cuenta que, durante la gesta-
cion, aquellas mujeres que presentaban DPG pueden sufrir
un empeoramiento de su control metabélico asi como de
las complicaciones crénicas de su enfermedad si estas ya
estaban presentes antes de iniciarse el embarazo. Algunos
estudios indican una progresién de la retinopatia diabética
hasta en el 55% de los casos, ademds, puede presentarse
la cetoacidosis diabética o el estado glucémico no cetésico
cuando estas mujeres con DPG no han recibido la suficiente
informacién y/o han descuidado su tratamiento.'*¢

A largo plazo, estas mujeres experimentan otras complica-
ciones como son las enfermedades cardiovasculares y el
sindrome metabdlico. Este ultimo presenta una prevalen-
cia tres veces superior en madres con DG si lo comparamos
con las que presentan concentraciones de glucosa norma-
les. Ademas, a los tres meses del parto, la prevalencia de
sindrome metabdlico se incrementa en un 10%, mientras
que el riesgo de enfermedad cardiovascular lo hace en un
70% atribuido a diversos factores que interactian, como es
el caso del sindrome metabdlico, DM tipo Il y la disfuncion
vascular.'*16

Por lo tanto, se hace necesario informar a las pacientes con
riesgo sobre la posibilidad de recidiva de la diabetes asi
como la importancia de su deteccién precoz. Se recomien-
da en la consulta posnatal, antes de un nuevo embarazo y
después cada 1-3 afnos.'*1®

Numerosos estudios muestran también que, durante el em-
barazo, como consecuencia de la estimulacion estrogénica
y la resistencia a la insulina se producen cambios en el perfil
lipidico. Diversas relaciones se han planteado entre el perfil
lipidico gestacional, la disfuncién endoterial, la intolerancia
ala glucosay el riesgo cardiovascular a largo plazo.?

Niveles altos de triglicéridos durante el embarazo, ademas
de considerarse el pardmetro que mejor predice el riesgo
de macrosomia, estan relacionados con un mayor riesgo
metabolico después del parto. Por lo tanto, evaluar el perfil
lipidico durante el embarazo y puerperio permiten diag-
nosticar de manera precoz factores de riesgo cardiovas-
cular, fundamentalmente en aquellas poblaciones con un
riesgo elevado.?

Por todo lo anteriormente expuesto, es de vital importancia
identificar y ofrecer seguimiento a las pacientes que pre-
senten DG para que modifiquen su estilo de vida a través de
un equipo multidisciplinar, con apoyo nutricional, médico,
de actividad fisica y psicologico para evitar y/o retrasar lo
maximo posible las enfermedades crénico-degenerativas
que dan lugar a las principales causas de morbimortalidad
en nuestro medio.”®
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4, Principales cuidados para reducir posibles secuelas

De cara a reducir posibles secuelas tanto en la madre
como en el nifo, existen una serie de cuidados a realizar
por los profesionales sanitarios que se extienden desde el
momento antes de producirse la gestacién, hasta los pri-
meros meses de vida del nifio.

a. Cuidados preconcepcionales®*714151830

Estos cuidados se inician mediante una consulta precon-
cepcional con el objetivo de programar el embarazo.

La programacién del embarazo se caracteriza por aquellas
intervenciones que se realizan antes del mismo, con el ob-
jetivo de evaluar y tratar aquellos factores de riesgo que
puedan afectar a la salud del nifio y/o de la madre.

En la consulta, se trabajara con un equipo multidisciplinar,
de forma individualizada, explicando a la mujer la impor-
tancia de planificar su embarazo con el fin de reducir los
riesgos de complicaciones tanto fetales como maternas,
consensuando con su pareja el método anticonceptivo
mas adecuado hasta lograr su objetivo y, realizando una
exhaustiva anamnesis que permita identificar posibles pa-
tologias y riesgos asociados.

En las visitas de asesoramiento, antes de producirse el em-
barazo, se recomienda realizar pruebas de laboratorio ta-
les como serologia para rubéola, toxoplasmosis, hepatitis
By VIH; glucemia, perfil lipidico, hemograma y tipificacién
sanguinea (grupo y factor Rh); HbA1c; pruebas de funcién
renal; patologia tiroidea, etc.

Deberd evaluarse la nutriciéon de cada paciente en funcién
de sus habitos, posibilidad econémica y actividad fisica.
Debe mantenerse un peso saludable (IMC 20 a 25) antes
de iniciar el embarazo para reducir el riesgo de malfor-
maciones, macrosomia, abortos espontaneos, cesareas,
prematurez, preeclampsia, hipertension gestacional, asi
como mortalidad perinatal.

Se recomienda, ademas, suspender algunas drogas du-
rante el periodo preconcepcional que son desaconseja-
das durante el embarazo:

+ Antagonistas de receptores de la angiotensina Il (ARA II)

+ Inhibidores de la enzima convertidora de la angioten-
sina (IECA)

- Estatinas

« Fibratos

+ Alcohol, tabaco y drogas ilicitas
+ Abuso de farmacos en general

Se realizard evaluacién ginecolégica mediante una com-
pleta anamnesis, con citologia cervical y examen mama-
rio, y se evaluaran los antecedentes obstétricos y repro-
ductivos como son:

« Muerte perinatal en embarazo anterior

- Antecedente de RN con malformaciones del tubo neural



« Amenaza de parto prematuro anterior

« RN con peso al nacer < 2.500 g 6 >4.000g

« Cirugia uterina anterior

« HTA

- Diabetes gestacional en embarazos anteriores

+ Nuliparidad o multiparidad

Durante la consulta preconcepcional también se realizard
una evaluacion odontoldgica, para detectar cualquier pato-
logia bucal que pueda dar lugar a complicaciones durante
la gestacion, y se revisard y completara (en caso necesario)
el calendario vacunal.

En caso de presencia de DM en la mujer antes de la con-
cepcion, el objetivo de asistir a esta consulta consiste en
determinar, en funcién de las complicaciones maternas se-
cundarias a la diabetes, el riesgo que acarrea un embarazo
asi como reducir y/o prevenir las complicaciones maternas
y fetales con un adecuado cuidado y control médico antes
de la concepcién.

Resulta primordial valorar la situacién de la DM materna
para detectar la presencia de diversas circunstancias que hi-
cieran desaconsejable la gestacion y expresar la importan-
cia de involucrarse para conseguir los objetivos preconcep-
cionales de cara a evitar posibles complicaciones y conocer
los métodos para poder prevenirlas.

A continuacién, se muestran aquellas situaciones que ha-
rian desaconsejable la gestaciéon por presentar un riesgo
muy alto para la madrey el nifio:

 Niveles de HbA1c > 10%

- Nefropatia grave (creatinina plasmatica > 2 mg/dl o pro-
teinuria > 3 g/24 horas y/o HTA de dificil control)

- Cardiopatia isquémica

« Retinopatia proliferativa grave, con un prondstico visual
malo

» Neuropatia autondmica grave

Se evaluard el tipo de DM que presenta la mujer mediante
la realizacion de una historia clinica completa, estudiando
la reserva pancredtica y determinando la presencia de au-
toanticuerpos, asi como de patologias y complicaciones
asociadas a la DM (HTA, obesidad, dislipemia o tiroidopatia)
mediante una exploracion fisica completa con somatome-
tria y medida de la presion arterial. Ademas, se realizaran
exploraciones para comprobar la existencia de complica-
ciones de la DM tales como:

« Retinopatia diabética: explorando el fondo de ojo

« Nefropatia diabética: determinando la excrecién urinaria
de albumina y aclaramiento de creatinina

« Neuropatia: especialmente en aquellas con DM de larga
duraciéon

« Macroangiopatia: se aconseja realizarlo a aquellas muje-
res con factores de riesgo cardiovascular (dislipemia, HTA,
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DM de larga duracién, habito tabaquico, nefropatia es-
tablecida, etc.).

« Enfermedades asociadas: como es el caso de la celiaquia.

Los objetivos del control metabélico de la DPG van orien-
tados a:

« Obtener un peso adecuado

« Alcanzar una cifra de HbA1c, previa a la concepcién, lo
mas cercana a la normalidad. Se recomiendan niveles
de HbA1c < 6% evitando sobrepasar el 6,5%, mantener
una glucemia basal entre 70 y 95 mg/dl y postprandial
(1 hora) entre 90 y 140 mg/dl evitando, en todo caso, las
hipoglucemias

La educacién diabetolégica en estas mujeres deberd
adaptarse a sus conocimientos previos e intensificar la
frecuencia de autocontroles glucémicos, instaurando un
tratamiento nutricional y de ejercicio fisico que se adapte
a su situacion.

Aquellas mujeres que presenten tratamiento insulinico
deberan conseguir un control metabdlico adecuado, para
lo que se recomienda el uso de dosis multiples de insulina
en pauta bolo-basal o de bombas de infusién continua de
insulina por via subcutanea.

Por otro lado, aquellas tratadas con antidiabéticos orales
(ADOS), por el momento, se recomienda que suspendan
estos farmacos antes del embarazo y los sustituyan por
insulina.

En todos los casos, resulta primordial ajustar el tratamien-
to tanto dietético como farmacolégico para conseguir los
objetivos establecidos de control metabdlico.

En cuanto al control de las complicaciones de la diabetes:

« Retinopatia diabética: se debera valorar la necesidad
de tratamiento fotocoagulador antes de la gestacién.
Aquellas mujeres con DM de larga duracidn, retinopatia
diabética y mal control glucémico deberdn normalizar
su glucemia lentamente.

« Nefropatia e HTA: se usaran aquellos farmacos antihiper-
tensivos que presenten un riesgo menor para el feto y,
como se ha expuesto anteriormente, deberdn suspen-
derse los IECA o ARA Il en caso de nefropatia. Es reco-
mendable una TA < 130/80 previa a la concepcién.

« Dislipemia asociada: también deberan suspenderse las
estatinas por su posible riesgo teratégeno.

En el caso de suplementos nutricionales, se aconseja una
dieta adecuada con sal iodada, iniciando la suplemen-
tacién en el periodo periconcepcional con una dosis de
100-200 microgramos al dia para disminuir el riesgo de
alteraciones neuroldgicas en el nifio secundario a la hi-
potiroxinemia. En cuanto al 4cido félico, también se reco-
mienda su suplementacidn periconcepcional, al menos
un mes antes de la concepcién y hasta la semana 10-12
de gestacion, para prevenir defectos en el tubo neural.
En el caso de mujeres de alto riesgo, como son aquellas
que presentan diabetes, parece prudente recomendar 4
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mg/dia, especialmente si el control glucémico resulta insu-
ficiente. Por ultimo, el uso de preparados multivitaminicos
no se recomienda.

En resumen, la evaluacién ginecolégica se ajustara al proto-
colo de la SEGO sobre asistencia preconcepcional mediante
el uso de 3 instrumentos basicos:

« Historia clinica y exploracién ginecolégica.
+ Pruebas de laboratorio.

+ Acciones educativas y promotoras de la salud, haciendo
especial hincapié en la importancia de la consulta precoz
prenatal.

b. Cuidados durante el embarazo

En ocasiones, puede ocurrir que la paciente no haya acu-
dido a la consulta preconcepcional y por lo tanto, no haya
sido evaluada. Por lo que en esta etapa se abordara la co-
rrespondiente cualificacién de la DPG asi como la existencia
de complicaciones producidas por la misma, como se ha
explicado en el apartado anterior.

Control metabdlico3%143031

El control metabdlico tiene con objetivo mantener una nor-
moglucemia durante el embarazo, intentando presentar
valores de glucemia capilar semejantes a los de aquellas
mujeres que no presentan diabetes y, evitando, las hipoglu-
cemias.

Para ello debe adecuarse la dieta al peso y preferencias ma-
ternas, al esquema terapéutico de insulina y a las necesida-
des propias de la gestacion. El aporte calérico global debera
ser: proteinas (20%), grasas (30-40%) con mayor consumo
de monoinsaturadas e hidratos de carbono (40-50%). La fre-
cuencia de ingestas puede verse aumentada para prevenir
hipoglucemias y cetogénesis.

Hay que tener en cuenta que la ganancia de peso 6ptima
durante la gestacién depende del estado nutricional pre-
vio de la mujer, determinado por su IMC. No es convenien-
te que las mujeres obesas desciendan de peso durante el
embarazo y, en aquellas con un estado nutricional normal
previo al embarazo, la ganancia de peso se sitia en 400-
500 gramos por semana a partir de las 20 semanas. Habra
que valorar la presencia de sedentarismo, edemas, polihi-
dramnios asi como de ingestas con elevado valor calérico
en aquellas mujeres con una ganancia de peso mayor a la
que se espera. En el caso contrario, cuando la ganancia de
peso se considera subdptima, se avaluara la presencia de
restriccion caldrica, vémitos, diarrea, subalimentacién y ac-
tividad fisica excesiva de cara a evitar complicaciones en el
crecimiento y desarrollo del feto.

Se recomendara la practica de ejercicio fisico moderado
diario, especialmente en aquellas mujeres que presenten
DM tipo Il

El ejercicio fisico regular de aproximadamente 30 minutos
de tres a cinco dias por semana mejora el equilibrio glucé-
mico y disminuye el uso de insulina.
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En relacion al tratamiento farmacolédgico, asociado al ejer-
cicio y dieta, se siguen los mismos criterios que los des-
critos en el apartado anterior. Iniciar el tratamiento con la
bomba de insulina solo se realiza en caso de no conseguir
los objetivos de control glucémico. Ademas, hay que te-
ner en cuenta el aumento de sensibilidad a la insulina que
se produce al final del primer trimestre asi como también,
el aumento de la resistencia a la insulina en la segunda
mitad del mismo de cara a ajustar los requerimientos.

Estas mujeres deberdn realizarse autocontroles en su do-
micilio, recomendandose entre tres y siete monitoreos
diarios. Lo ideal es que realicen tres preprandiales, tres
postprandiales y otra de madrugada. En el caso de pre-
sentar hipoglucemias severas deberan disponer de gluca-
gon. Ademas, se aconseja determinar la HbA1c cada 4-8
semanas.

La frecuencia de visitas es aconsejable que se realicen
cada 2-4 semanas, aunque bien es cierto que esto depen-
derd de la situacion clinica de cada mujer.

Control oftalmolégico®'*

El examen de fondo de ojo debe realizarse antes o al inicio
de la gestacion y en la segunda mitad del mismo (aproxi-
madamente a las 28 semanas). Aquellas mujeres que pre-
senten retinopatia seguiran las exploraciones propuestas
por su oftalmoélogo.

Se evitara, si es posible, el uso de fluoresceingrafia reti-
niana.

Control nefrolégico™

La excrecién urinaria de albumina se determinara en el
primer, segundo y tercer trimestre de la gestacion.

Como se havisto anteriormente, los tratamientos con ARA
II, IECA, estatinas y otros farmacos potencialmente noci-
vos, deberan suspenderse.

Se intentara mantener una presién arterial inferior a 130/
80 mmHg.

Control obstétrico”'**

En la primera visita se confirmara la gestacion y edad ges-
tacional, valorando la viabilidad embriofetal y descartan-
do posibles patologias ginecolégicas y/o obstétricas aso-
ciadas. Ademas, a aquellas mujeres con DM tipo | o tipo
Il se recomienda la prescripciéon de dosis bajas de acido
acetilsalicilico (60-150 mg/dia) desde el final del primer
trimestre hasta el nacimiento del niflo para prevenir el
riesgo de preeclampsia.

En las siguientes visitas se vigilara el bienestar materno
descartando posibles complicaciones y se valorara, asi-
mismo, el crecimiento y bienestar fetal. Para ello dispone-
mos de:

- Control obstétrico habitual: valorando la altura uterina, la
frecuencia cardiaca fetal, la circunferencia abdominal y
los movimientos del feto. Se controlard TA y peso.



« Estudio de anomalias congénitas: como hemos visto ante-
riormente, las mujeres con diabetes estan sometidas a un
mayor riesgo de malformaciones, por lo tanto deben de
tener un seguimiento especial aquellas que presenten:

» Obesidad

» HbA1c superior a la media en el primer trimestre
» Biometria embriofetal por debajo de la media

» Cetoacidosis

» Polihidramnios

v

» Nefropatia diabética grave

« Seguimiento ecogrdfico: al igual que en el resto de emba-
razadas, se hard ecografia entre las 11 y 14 semanas para
evaluar el la viabilidad, el nimero de fetos, datar la gesta-
cién y calcular el riesgo de cromosopatias. Para aquellas
gestantes con diabetes que presenten un mayor riesgo
de malformaciones, seria recomendable realizar una ex-
ploracion precoz ecocardiografica entre las 14-16 sema-
nas. A las 22-24 semanas de gestacion se realizard una
nueva ecografia para el cribado de malformaciones, tal y
como indica la SEGO. Se valorara realizar ecocardiografia
fetal entre las 28 y 32 semanas.

+ Las gestantes con diabetes seguirdn las mismas pautas
que la poblacién general ya que no presentan un mayor
riesgo de cromosopatias.

« Se valoraran las caracteristicas de los anejos ovulares y el
crecimiento fetal mediante la determinacién seriada de
biometrias fetales, caracteristicas placentarias y cantidad
del liquido amniético mediante ecografias cada mes a
partir de la semana 28-30.

- Valoracién del bienestar fetal: a partir de las 36-38 sema-
nas, en cada visita se realizara un estudio cardiotocogra-
fico en aquellas mujeres sin vasculopatia y buen control
metabolico. En el caso de preeclampsia y sospecha de
CIR, esta recomendado el uso de otros métodos como es
el doppler.

Vacunacién durante el embarazo?

La vacunacion durante el embarazo es de gran importancia
ya que tiene un doble impacto, en primer lugar, en la mujer
y, de forma indirecta, en los primeros meses de vida del RN.

Durante el embarazo se recomiendan las vacunas de la in-
fluenza (pudiendo aplicarse en cualquier momento de la
gestacion) y DTPa (a partir de la semana 20 de gestacion).

Ademas, mujeres en presencia de factores de riesgo y/o alta
exposicion pueden requerir otras vacunas como es el caso
de hepatitis A o B, neumococo y meningococo.

Criterios de ingreso hospitalario™

Se recomienda un ingreso urgente en caso de presencia de
graves complicaciones con repercusion materno-fetal tales
como:
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- Mal control metabdlico, relativo (control metabdlico
irregular) o absoluto (hipoglucemia grave o cetosis cli-
nica)

- Estados hipertensivos y/o nefropatia carentes de con-
trol

- Pielonefritis
+ Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal

« Amenaza de parto prematuro o rotura prematura de
membranas

- Otras indicaciones obstétricas

En caso de presentar un adecuado control metabdélico, en
ausencia de complicaciones y manteniendo el bienestar
fetal, mediante un correcto control ambulatorio, la ges-
tante no tendra que ingresar en el hospital hasta el mo-
mento del parto.

¢. Cuidados en el parto

En caso de un adecuado control metabdlico y vigilancia
del bienestar fetal, debe dejarse evolucionar la gestacién
hasta que se inicie el parto de manera espontanea. En
buenas condiciones obstétricas puede inducirse el parto
a partir de la semana 38y, a partir de la 40, puede valo-
rarse la finalizacién del embarazo en caso de que este no
se haya iniciado ya que su prolongacién se asocia con un
aumento de la morbimortalidad fetal.

Cuando no se asegura un buen control metabdlico y se-
guimiento, a partir de la semana 37 se procurara finalizar
el embarazo. Si antes de la semana 35 es necesario aca-
bar con la gestacion, es necesario administrar corticoides
para acelerar la maduracién de los pulmones del feto y,
por ende, ajustar el tratamiento con insulina.™

Se finalizara de manera electiva el embarazo solo en las
siguientes situaciones:'

« Pobre regulacién metabolica
« Compromiso de bienestar fetal

+ Score de Bishop > 6 con mas de 37 semanas de gesta-
ciéon

« Cualquier patologia obstétrica que requiera interrup-
cién del embarazo

Via de parto'1®

La via de eleccién del parto es la vaginal. La cesdrea estd
indicada en las mismas circunstancias que para las ges-
tantes sin diabetes, con excepcion de fetos macrosémicos
y/o antecedentes de distocia de hombros en una gesta-
cion previa.

Es razonable programar una cesarea en caso de DG cuan-
do se estima un peso fetal superior a 4.250-4.500 gramos
por el elevado riesgo de distocia de hombros y/o paralisis
del plexo braquial.
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La presencia de retinopatia diabética no es considerada
contraindicacién de parto vaginal aunque, en caso de re-
tinopatia proliferativa diabética grave, no se recomiendan
las maniobras de Vasalva por el elevado riesgo de producir
hemorragias.

Para la inducir el parto se recomienda:

« En caso de cérvix favorable (indice Bishop>6): amnioto-
mia, monitorizaciéon con cardiotocégrafo y perfusion de
oxitocina.

« En caso de cérvix desfavorable: uso de prostaglandinas
para producir maduracién cervical.

Control obstétrico intraparto™

El objetivo se basa en mantener el bienestar tanto mater-
no como fetal mediante la monitorizacién de la dinamica
uterina y frecuencia cardiaca fetal, asi como el uso de otros
métodos de control fetal, como es el caso del estudio del
equilibrio acido-base, cuando se sospecha de pérdida de
bienestar fetal.

Control metabdlico intraparto®'*

En cuanto al control metabdlico del parto en las gestantes
con DPG, tiene como objetivo evitar las complicaciones ma-
ternas (cetosis de ayuno, hiper o hipoglucemia y cetoacido-
sis) y neonatales (hipoglucemia y distrés respiratorio).

Se pretende mantener la glucemia capilar entre 70-110 mg/
dl sin cetonuria. Para ello se dispone de un protocolo de
perfusiones intravenosas:

« Perfusién continua de glucosa.

« Administracién sistematica de insulina intravenosa de ac-
cién rapida, mediante una bomba de infusién ajustando
el ritmo en funcién de las glucemias.

+ Monitorizacién cada hora de glucemia capilar para ajus-
tar el ritmo de infusidn de la perfusion.

Hay que tener en cuenta que tras la expulsién de la placenta
se produce un descenso brusco de las necesidades de insu-
lina debido a que esta segrega lactégeno placentario.

En resumen...?

- Serecomienda la necesidad de consensuar todas las deci-
siones sobre la finalizacién del embarazo, sopesando los
riesgos y beneficios con las madres y sus familias.

« En mujeres con un buen control metabdlico lo ideal es
esperar al inicio espontaneo del trabajo de parto.

« La DM no deberia considerarse contraindicacién de parto
vaginal después de una cesarea.
d. Cuidados postparto

Como ya se ha mencionado, el hijo de madre diabética es
considerado un neonato de riesgo por las frecuentes com-
plicaciones a las que esta expuesto. Ademas, todas ellas se
producen con mas frecuencia en aquellos cuyas madres te-
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nian DM previo al embarazo y son mas intensas cuando
no se tiene un control metabdlico adecuado durante la
gestacion.

Tratamiento a seguir en el RN'*3°

Cuando nace un nifo de madre diabética se dispondra en
la propia sala de partos de los medios técnicos y humanos
para asegurar una correcta asistencia y reanimacion del
RN producto de un parto de alto riesgo. Y, a continuacion,
serd sometido a una exhaustiva exploracién fisica para
descartar posibles malformaciones. Ademas, se haran de-
terminaciones de:

+ Glucemia: cada 30 minutos en las primeras 2 horas de
viday después a las 3, 6, 12, 24, 36 y 48 horas.

+ Calcemia a las 24 horas si presenta sintomatologia es-
pecifica. Si tienen hipocalcemia se determinara la mag-
nesemia.

« Bilirrubina/hematocrito si presenta sintomatologia.

- Serealizaradn otras exploraciones complementarias tales
como ecografias o radiografia de térax, segun su clinica.

En todo caso, se fomentara la alimentacién precoz (antes
de las 2 horas de vida) ya sea con lactancia materna o ar-
tificial.

Si aparece hipoglucemia y el RN estd asintomético, se ad-
ministrard leche o glucosa 10% por via oral (5-10 ml/kg)
y se hard una nueva determinacién de glucemia a los 20-
30 minutos. Si esta es > 40 mg/dl se continuara con la ali-
mentacién cada 2-3 horas. En caso de glucemia < 40 mg/
dl debe administrarse glucosa por via intravenosa, al igual
que ocurre con aquellos RN con hipoglucemia sintomatica.

En el caso de hipocalcemia, con niveles < 7 mg/dl se admi-
nistrard por via intravenosa gluconato célcico.

Lactanciag®7 141830

Se recomienda la lactancia materna. La dieta materna se
adaptara en funcién de las necesidades nutriciones de la
lactancia.

La lactancia materna mejora a corto plazo el equilibrio
entre glucemia y sensibilidad a la insulina en la madre y
facilita en ella la reduccion de peso postparto. A largo pla-
Z0, parece que se relaciona con un efecto preventivo en
la aparicion de una DM tipo Il tanto en la madre como en
el nifo.

Se recomienda no usar hipoglucemiantes orales durante
la lactancia debido a la falta de evidencia cientifica dispo-
nible al respecto.

En caso de tener que inhibir la lactancia, se usaran farma-
cos dopaminérgicos.
Puerperi03,7,14,26,30-33

En relacion al postparto inmediato, hay que tener en
cuenta que los requerimientos de insulina descienden,



siendo necesario reducir la dosis diaria en un 50% aproxi-
madamente de la que se usaba en el tercer trimestre. Las
mujeres diabéticas tratadas con insulina presentan en el
posparto un riesgo mayor de desarrollar hipoglucemias.

Durante la vigilancia postparto debe suspenderse la admi-
nistracion de insulina una o dos semanas después de termi-
nar la gestacidn en pacientes que presentaron DG. Aquellas
que presentaban DPG, reduciran la dosis inmediatamente
vigilando las concentraciones de glucosa para reajustar su
dosis. Durante el puerperio sigue siendo imprescindible, en
todo caso, la automonitorizacién del control glucémico.

Los controles durante el puerperio se realizardn de igual
manera que en aquellas mujeres que no presentaron dia-
betes.

Se recomienda determinar la TSH, la tiroxina libre y anti-
cuerpos antitiroideos a los 3 0 4 meses del posparto para
descartar o detectar y tratar, la disfuncién tiroidea posparto,
ya que esta es mas frecuente en DM tipo I.

Durante el puerperio, se recomendaran a las mujeres man-
tener unos habitos de vida saludable (dieta adecuada, ejer-
cicio fisico, abstencién de tabaco...). Ademas, se realizara
una reclasificacién metabdlica de la DG.

Para llevar a cabo esto ultimo, a partir de los 2 meses tras
el parto y/o una vez que se finalice la lactancia, se realizara
una nueva sobrecarga oral de glucosa de 75 gramos. Dichos
resultados se valoraran segun los criterios de la ADA.

Se realizard una revisién anual metabélica en aquellos casos
en los que se observe un aumento de riesgo de diabetes
(ocasionada por una glucemia basal alterada) o de intole-
rancia a la glucosa (HbA1c > 5,7 y < 6,5%) y en todo caso,
una revisién cada 3 afos en situacién glucidica normal.

Durante las revisiones se debera realizar una somatometria
completa, con determinacion del perfil lipidico y presion
arterial, debido a la frecuente asociacion de diversos com-
ponentes del sindrome metabdlico con la DG.

Se recomienda continuar o iniciar un programa de activi-
dad fisica ya que esta, en el puerperio, reduce la aparicion
de DM tipo Il.

Durante el puerperio es importante mantener el esquema
de vacunacidon completo para proteger tanto a la madre
como al nifio, por lo que serd también, un tema a tratar en
la consulta posparto.

5. Consideraciones especiales
Existen una serie de consideraciones especiales en caso de
mujeres que presenten DPGy se encuentren en edad fértil.

a. Interrupcion legal del embarazo'

Los criterios para la interrupcion legal del embarazo se ca-
racterizan por:

« Malformacién fetal grave.

- Cardiopatia isquémica, neuropatia y/o nefropatia autoné-
mica graves.
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» Concomitancia de retinopatia proliferativa activa y gra-
ve, con mal prondstico visual.

« Otras circunstancias que no dependen de la DPG.

b. Anticoncepcion®"*

La eficacia e indicaciones de los métodos anticonceptivos
son similares a los de la poblacion general. En el caso de
anticonceptivos hormonales, debe tenerse especial pre-
caucion si presentan vasculopatia.

Por lo tanto, la elecciéon del método anticonceptivo debe
tener en cuenta los factores de riesgo asociados, ya que
los anticonceptivos hormonales no alteran de manera sig-
nificativa el metabolismo glucidico pero la presencia de
HTA, obesidad o dislipemia debe llevar a elegir un méto-
do carente de impacto cardiovascular, como puede ser el
caso del dispositivo intrauterino.

Cabe destacar que el riesgo de un embarazo no plani-
ficado supera el riesgo de cualquier opcién de anticon-
cepcion dada y, toda paciente diagnosticada de diabetes,
debe recibir informacion acerca del método anticoncepti-
vo mas adecuado y seguro hasta lograr los objetivos me-
tabdlicos propuestos.

CONCLUSIONES

La diabetes gestacional se caracteriza por una alteracion
de la tolerabilidad a los hidratos de carbono que condu-
ce a una hiperglucemia de gravedad variable y se inicia
o diagnostica durante el embarazo. Se produce por la
resistencia a la insulina que acontece desde el segundo
trimestre de embarazo, dando lugar a un aumento de
complicaciones perinatales y maternas.

Es la complicacion metabdlica més frecuente en el emba-
razo y se manifiesta por primera vez en este en el 90% de
los casos. El otro 10% lo produce la diabetes mellitus tipo
1y 2 previo al embarazo.

Es considerado como un gran problema de salud actual
cuya prevalencia ha aumentado considerablemente en
los ultimos 20 anos debido a cambios en los habitos ali-
mentarios, el sedentarismo, el aumento de la edad ma-
terna, asi como también, la elevacion del indice de masa
corporal.

Desde el punto de vista fetal y neonatal, la diabetes ges-
tacional favorece la macrosomia y sus consecuencias du-
rante el parto, como son la distocia de hombros, fracturas
claviculares, etc. También se aumenta el riesgo de hipo-
glucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia y dificultad
respiratoria.

Desde el punto de vista materno, aumentan las complica-
ciones vasculares como es el caso de hipertension arterial
inducida por el embarazo y preeclampsia. La tasa de par-
tos distocicos también es mas alta.

A medio y largo plazo, produce en la madre un riesgo
mayor de presentar diabetes gestacional en un emba-
razo posterior, diabetes mellitus tipo I, posible diabetes
durante los 2-3 primeros meses después del parto y, tam-
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bién, un aumento de complicaciones cardiovasculares. En el
caso de aquellas mujeres que ya presentaban diabetes antes
del embarazo, pueden sufrir un empeoramiento de su con-
trol metabdlico asi como de las complicaciones crénicas de
su enfermedad si estas ya estaban presentes antes de iniciar-
se el embarazo.

El nifo, a medio y largo plazo, tiene mayor riesgo de desarro-
llar alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbo-
no, sindrome metabdlico, sobrepeso y obesidad. El riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo Il en la adolescenciay edad
adulta esta aumentado. Ademas, la presencia de diabetes
en la gestacion también da lugar a cambios en su neurode-
sarrollo, sutiles o inaparentes, afectando a las habilidades
motoras y atencién, que pueden evidenciarse a mediano y
a largo plazo.

Resulta primordial realizar una deteccién precoz desde el
primer trimestre en aquellas mujeres que presenten factores
de riesgo asi como la deteccién sistematica mediante la so-
brecarga oral de glucosa en el segundo trimestre en el resto
de mujeres.

En cuanto al tratamiento, este debe ser multidisciplinar, ba-
sado en un primer momento en las medidas higiénico-die-
téticas (dieta, ejercicio fisico, abstencién de tabaco...) y si
estas fallan, asociar el uso de insulinoterapia. Las mujeres
deben monitorizar sus niveles de glucosa hasta siete veces
al dia (antes y después de cada comida principal y otra de
madrugada).

Numerosos estudios destacan la importancia de planificar el
embarazo, especialmente en aquellas mujeres que presen-
ten diabetes antes de la gestacion, para disminuir los riesgos
de complicaciones maternas y fetales asegurando, para ello,
un buen control metabdlico antes de la concepcion.

En todo caso, los profesionales sanitarios deben realizar un
adecuado seguimiento a estas mujeres desde antes de pro-
ducirse el embarazo hasta los primeros meses de vida del
nifo, para reducir posibles secuelas a corto, medio y largo
plazo en la vida materna y fetal.

BIBLIOGRAFIA

1. Arizmendi J, Carmona V, Colmenares A, Gbmez D, Palo-
mo T. Diabetes gestacional y complicaciones neonata-
les. Rev Fac Med. 2012; 20(2): 50-60.

2. Vega Malagén G, Miranda Salcedo JP. Morbilidad y mor-
talidad materna y perinatal de la diabetes gestacional
en una poblaciéon mexicana. Eur J Sci. 2014; 10(6): 1-11.

3. Rovira MG, Jawebaum A, Glatsrtein L, Sucani S, Bertona
C et al. Recomendaciones para el manejo de las pacien-
tes con diabetes pregestacional. Rev soc argent diabe-
tes.2017; 51: 153-74.

4. Lopez G. Tratamiento de la diabetes en el embarazo:
ialgo nuevo?. Rev med clin condes. 2016; 27(2): 257-65.

5. Leidy Véasquez V. Diabetes mellitus gestacional. Rev
med sinerg. 2018; 2(2): 6-9.

6. Vigil-De Gracia P, Olmedo J. Diabetes gestacional: con-
ceptos actuales. Ginecol obstet mex. 2017; 85(6): 380-90.

Revista para profesionales de la salud

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

. Bougherara L, Hanssens S, Subtil D, Vambergue A,

Deruelle P. Diabetes gestacional. EMC ginecol-obstet.
2018; 54(1): 1-11.

. Parodi K, Jose S. Diabetes y embarazo. Rev fac cienc

med. 2016; 1: 27-35.

. Tujillo J. Criterios diagnésticos y efectividad de inter-

venciones para el manejo de diabetes gestacional.
Rev cuid. 2016; 7(2): 1251-4.

Carvajal Andrade JF, Coello Munoz AE, Trujillo Corea
EW, Linares Rivera CH. Diabetes gestacional: inciden-
cias, complicaciones y manejo a nivel mundial y en
Ecuador. Recimundo. 3(1): 815-31.

Rodriguez Fernandez JM, Diaz Aguiero H, Amador de
Varona Cl, Cabrera Figueredo |, Luances Sanchez P,
Cordovi Recio L. Caracterizacién materna-perinatal
de las gestantes diabéticas. Rev Arch Med Camagliey.
2017;21(1): 854-63.

Sanchez Carrillo V, Avila Vergara MA, Peraza Garay F,
Vadillo ortega F, Palacios Gonzalez B, Garcia Benaven-
te D. Complicaciones perinatales asociadas con la ga-
nancia excesiva de peso durante el embarazo. Ginecol
Obstet Mex. 2017; 85(2): 64-70.

Kamana KC, Sumisti S, Hua Z. Gestational Diabetes Me-
llitus and Macrosomia: A Literature Review. Ann Nutr
Metab. 2015; 66(2): 14-20.

Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo. Asistencia a la
gestante con diabetes. Guia de practica clinica actuali-
zada en 2014. Av Diabetol. 2015; 31(2): 45-59.

Silva J, Buitrago S, Gémez A, Marin L. Desenlaces ma-
ternos, fetales y perinatales de las gestantes con dia-
betes en manejo con bomba de insulina en el Hospi-
tal Universitario San Ignacio. Rev Chil Obstet Ginecol.
2016; 81(5): 367-71.

Herrera Martinez LD, Palomares Ortega R, Bahamon-
des Opazo R, Moreno Moreno P, Molina Puerta MJ, Gal-
vez Moreno MA. Hyperlipidemia during gestational
diabetes and its relation with maternal and offspring
complications. Nutr Hosp. 2018; 35(3): 698-706.

Pena Jiménez Y, Medina Pérez JM, Aguila Moya O.
Atencién de enfermeria en complicaciones metabdli-
cas del recién nacido hijo de madre con diabetes pre-
gestacional. Medicent Electréon. 2019; 23(1): 49-52.

Medina Pérez EA, Sdnchez Reyes A, Herndndez Peredo
AR, Martinez Lépez MA, Jiménez Flores CN et al. Diabe-
tes gestacional. Diagnéstico y tratamiento en el primer
nivel de atencién. Med Int Méx. 2017; 33(1): 91-8.

Fernandez Pombo CN, Luna Cano MR, Lorenzo Carpen-
te M, Allegue Magaz E, Beceiro Dopico L. Importancia
de la deteccidon de factores de riesgo para diabetes
mellitus gestacional. Index Enferm. 2016; 25(1): 18-21.

Cruz Hernandez J, Hernandez Garcia P, Grandia Guz-
man R, Lang Prieto J, Isla Valdés A, et al. Consideracio-
nes acerca de la diabetes mellitus durante el embara-
zo. Rev Cub Endocrinol. 2015; 26(1): 46-65.



21. Cortez N, Albino A. Ejercicio fisico en el tratamiento de la
diabetes gestacional. ISDe Sports magazine. 2015; 7(26):
1-6.

22. Quirds Gonzalez G, Alfaro Piedra R, Bolivar Porras M, So-
lano Tenorio N. Amenaza de parto pretérmino. Rev Cl
EMed UCR. 2016; 1(1): 75-80.

23. Rios Martinez W, Garcia Salazar AM, Ruano Herrera L,
Espinosa Velasco MJ, Zarate A, Herndndez Valencia M.
Complicaciones obstétricas de la diabetes gestacional:
criterios de la IADPSG y HAPO. Perinatol Reprod Hum.
2014; 28(1): 27-32.

24. Rios Florez JA, Alvarez Londofio LM, David Sierra DE, Zu-
leta Muioz AC. Influencia del nacimiento pretérmino en
procesos conductuales y emocionales de nifios en etapa
escolar primaria. Rev latinoam cienc soc nifiez juv. 2018;
16(1): 177-97.

25. Rivas M, Belmar P, Durruyty P, Sanhueza L, Lépez G. Ce-
toacidosis diabética normoglicémica en el embarazo.
Caso clinico. Rev Med Chile. 2016; 144: 1360-4.

26. Terrones Saldivar MC, Ramirez Salado DP, Prieto Macias
J, Reyes Robles ME, Rosas Cabral A. Frecuencia de sin-
drome metabdlico en pacientes con diagnéstico previo
de diabetes gestacional. Index medica. 2016; 11(33):
9-14.

ANEXO I. RECOMENDACIONES BASADAS EN LOS
CRITERIOS MEDICOS DE ELIGIBILIDAD PARA EL
USO DE ANTICONCEPTIVOS DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, QUINTA EDICION, 2015

Tabla 2. Crilerios de eleccion de anticonceptivos. Fuente: OMS,
20153

Situaciones clinicas de Criterio clinico para la

SRR las pacientes practica cotidiana

Una condicién para la
que no hay restriccion Use el método en
en cuanto al uso del cualquier circunstancia
método anticonceptivo

Una condicién donde

las ventajas del uso del

2 método generalmente
superan los riesgos
tedricos o probados

En general, use el
método

El uso del método
generalmente no se
recomienda, a menos
que otros métodos mas
adecuados no estén
disponibles o no sean
aceptados o haya serias
dificultades para la
adherencia

Una condicién
donde los riesgos
tedricos o probados
generalmente superan
las ventajas del uso del
método

Una condicién que
representa un riesgo
4 de salud inadmisible
si se utiliza el método
anticonceptivo

Se desaconseja el uso
del método

NPunto

27. Vericat A, Orden AB. Riesgo neurolégico en el nifio
de mediano riesgo neonatal. Acta Pediatr Mex. 2017;
38(4): 255-66.

28. Vaca Kahut JD, Cordero Gonzalez A. Morbimortalidad
materna. Rev panor cub y salud. 2018; 13: 434-40.

29. Claros Benitez I, Mendoza Tascén LA. Impacto de los
trastornos hipertensivos, la diabetes y la obesidad ma-
terna sobre el peso, la edad gestacional al nacer y la
mortalidad neonatal. Rev Chil Obstet Ginecol. 2016;
81(6): 480-8.

30. American Diabetes Association. Management of Dia-
betes in Pregnancy: Standards of Mdical Care in Dia-
betes. Diabetes care. 2018; 41(1): 137-43.

31. American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG). Physical activity and exercise during pregnan-
cy and the postpartum period. Obstet Gynecol. 2015;
126(6): 135-42.

32. Valdés SardifasY, Marin Tapanes Y, Suarez Gonzalez JA,
De la Cruz Vega I. Resultados maternos y perinatales
en gestantes diabéticas que requirieron tratamiento
insulinico. Rev cub ginecol obstet. 2017; 43(3): 96-106.

33. Zhang C, Tobias DK, Chavarro JE, Bao W, Wang D,et al.
Adherence to healthy lifestyle and risk of gestatio-
nal diabetes mellitus: prospective cohort study. BMJ.
2014; 349: 1-11.

ANEXO II. CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD DE LA
OMS DE ANTICONCEPTIVOS EN PACIENTES CON
DIABETES

Tabla 8. Criterios de eleccion de anticonceptivos en diabéticas.
Fuente: OMS, 2015.°

Anticonceptivos Anticonceptivos

Criterios de . Dispositivos
elegibilidad P Szl intrauterinos
de la OMS combinados sola (AOPS, (DIU-CU y
2015 (AOC, PAC, AVC, AMPDY EN-NET, DIU-LNG)
AIC) LNGy ETG)
Sin enferme-
dad vascular
(indepen- ) 2 Cu:1
dientemente LNG:2
del uso de
insulina)
Neuropatia/ 2 Cul
retinopatia/ 3-4 Excepto AMPD y LNG'Z
nefropatia EN-ET: 3 ’
Otra en-
fermedad
vascular o 2 Cul
diabetes 3-4 Excepto AMPD y LN(.:'.'Z
de mas de EN-ET: 3 ’
20 afos de
evolucion

Referencias: anticonceptivos orales combinados de dosis bajas (AOC);
parche combinado (PAC); anillo vaginal combinado (AVC); anticoncep-
tivos inyectables combinados (AIC); anticonceptivos orales de proges-
tina sola (AOPS); acetato de medroxiprogesterona de depésito (AMPD);
enantato de noretisterona (EN-NET); implantes de levonorgestrel
(LNG) y etonogestrel (ETG); pildoras anticonceptivas de emergencia
(PAE); dispositivos intrauterinos con cobre (DIU-Cu); DIU liberadores de
levonorgestrel (DIU-LNG).
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ANEXO Ill. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD DE LA OMS DE ANTICONCEPTIVOS EN PACIENTES CON COMORBILIDADES

Tabla 4. Criterios de eleccion de anticonceptivos en diversas comorbilidades. Fuente: OMS, 2015.°

o - Anticonceptivos hormonales Anticonceptivos de . - . q
Crlterlolsac(l)en:;eg:)lzléldad Ee combinados (AOC, PAC, AVC, progestina sola (AOPS, D'sz;ﬂt_gss 'B:'S_t::g)nos
AIC) AMPD y EN-NET, LNG y ETG) y
Obesidad (IMC = 30) 1 1 1
Historia de presion alta, sin 3 ) Cu: 1; LNG:2

posibilidad de evaluar TA

Antecedentes de hipertension,
con presion controlado y 3 1 excepto AMPD y EN-NET: 2 1
posibilidad de evaluarla

TA maxima entre 140-159y

minima 90 -99 3 1 excepto AMPD y EN-NET: 2 1
TA maxima>160 y/o 4 2 excepto AMPD y EN-NET: 3 Cu: 1; LNG:2
minima> 100
Enfermedad vascular 4 2 excepto AMPD y EN-NET: 3 Cu: 1; LNG:2
Multiples factores de riesgo
cardiovascular(edad mayor, . 1. .
fumar, diabetes, HTA, 3-4 2 excepto AMPD y EN-NET: 3 Cu: 1, LNG:2
dislipemias)
. e Iniciacién: 2 excepto AMPD y Cu:1; LNG:2 inicioy 3
Cardiopatia isquémica 4 EN-NET: 3 Continuacién: 3 continuacion
Accidente cerebrovascular 4 Iniciacion: 2 excepto AMPD y Cu: 1;LNG:2

EN-NET: 3 Continuacién: 3
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