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¿Qué es la diabetes gestacionalt
Pues, como su propio nombre in-
dica, una alteración en el metabo-
lismo de asimiladón de la glucosa
que aparece en el embarazo y, en
un 90í. de los casos, desaparece
tras el parto.
¿Qué controles se realizan para
detactarla?
A todas las embarazadas se les
hace un ’screening’ de diabetes en
la semana 26. Consiste en admi-
nistrar una sobrecarga de glucosa
para ver si el organismo la tolera.
En casos de riesgo --por ejemplo,
si hay antecedentes familiares--
se realizan pruebas en la semana
12 de gestación,
¿Cómo se trata?
Un 50% de las pacientes, aproxi-
madamente, debe seguir una
dieta para controlar su nivel de
azúcar, mientras que el otro 50%
restante requerirá la administra-
ción de insulina.
¿Cuáles son los factores de ñesgo
que pueden influir en la apañción
de una diabetes gestacional?
Tenemos varios. Citaña, en pri-
mer lugar, los antecedentes fa-
miliares, el peso y la edad, ya que
al cumplir años se incrementan
las posibilidades de padecer este
problema.
¿Se puede tomar alguna medida
preventiva para evitar su apari-
ción?
Aquí no se puede hablar de una
medicina preventiva sino, sim-
plemente, de reducir los factores
de riesgo que la desencadenan. Si
una mujer llega al embarazo en
su peso, controla el aumento de
kilos durante la gestación y vigila
su alimentación, disrainuyen las
posilYflidades de que se desencade-
ne una diabetes gestacional.

¿Qué tiesas implica, tanto para la
madre como para el feto?
Para el feto, el mayor riesgo es el
de un excesivo aumento de peso y,
para la madre, el de sufrir hiper-
tensión. Además, un mal control
de la diabetes gestacional puede
ocasionar comphcaciones graves
durante el parto y, en consecuen-
cia, un incremento de la morbili-
dad y mortahdad perinatal.
Recientes estudios sugieren que
hay un porcentaje mayor del que
se pensaba de mujeres que desa-
rrollan una diabetes de tipo 2 tras
haber padecido la gestacional.
Bueno, tal y como comentaba an-
tes, hay un 90~ de casos enlos que
este problema desaparece, pero
queda el restante i0%, que son las
que desarrollan una diabetes de
tipo 2. Aquí es importante que el
médico de cabecera conozca esta
situación para que haga una vigi-
/anUa de la paciente y, si es nece-
SaliO, la derive al endecrino. Noso-
tros, en elXeral en Lugo, llevamos
diez años haciendo una consulta
conjunta con el endocrino a las
embarazadas para prevenir este
tipo de problemas.

Cómo se
desencadena

La placenta le suministra nutrien-
tes y agua al feto en crecimiento y
produce también varias hormo-
nas para mantener el embarazo.
Algunas de esas hormonas
(estrógeno, cortisol y el lact6geno
de la p~acenta humana) pueden
tener un efecto bloqueador de
la insulina, que suele comenzar
entre las semanas 20 y 24 del.

embarazo.
A medida que la placenta

crece, se producen más de estas
hormonas y la resistencia a la
insulina aumenta. Normalmente,
el páncreas es capaz de producir
la insulina adicional necesaria
para sobreponerse a la resisten-
cia de la insulina, pero cuando
la producción de insulina no es
suficiente para sobreponerse del
efecto de las hormonas placenta-
les, el resultado es una diabetes
gestacional.
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