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Embarazo
y diabetes

a diabetes es un proble-

ma de primer orden en

las pacientes embara-

zadas, constituye una
alteracion metabdlica que afec-
ta al pronodstico de la madre y de
su futuro hijo. Ante una pacien-
te embarazada deberiamos dis-
tinguir la diabetes mellitus pre-
gestacional (que es la entidad
que engloba a una paciente que
previamente a su embarazo te-
nian una diabetes) y la diabetes
gestacional (tipo de diabetes que
debuta con embarazo y suele de-
saparecer tras la finalizacion de
éste), que afecta hastaun 12%
de las embarazadas.

Larepercusion de la diabetes
engloba las consecuencias sobre
la propia gestacion con aparicion
de infecciones urinarias, candi-
diasis, nefropatia, retinopatia o
estados de hipertension y las
consecuencias sobre el feto re-
lacionandose con malformacio-
nes, abortos, crecimiento intrau-
terino retardado, macrosomia,
miocardiopatia fetal o inmadu-
rez fetal en términos globales.
Estos nifios de madres diabéti-
cas tienen a su vez mas riesgo
de desarrollar obesidad o altera-
ciones metabolicas durante su
vida adulta.

El cribado de diabetes gesta-
cional se realiza mediante la
prueba de O’Sullivan que se rea-
liza entre las 24-28 semanas de
gestacion en poblacion general
y durante el primer trimestre en
pacientes con mayor riesgo de
diabetes como pueden ser pa-
cientes mayores de 35 afios, obe-
sas, con antecedentes familia-
res de diabetes o con anteceden-
tes de diabetes en embarazos
previos. De ser positivo serd ne-
cesario recurrir a otra prueba que
consiste en una sobrecarga oral

Ladiabetes constituye
una alteracion
metabodlica que afecta
al prondsticodela
madre y de su futuro hijo

de glucosa para confirmar el diag-
nostico de diabetes gestacional.

Una vez establecido el diag-
nostico de una diabetes gesta-
cional se debe iniciar tratamien-
to de manera eficaz y ser remi-
tida a una unidad de diabetes y
embarazo.

Cuando a pesar de ladietay
el ejercicio no se alcancen ci-
fras de buen control glucémi-
co serd necesario iniciar trata-
miento adicional probablemen-
te con insulina.

Por ello, es totalmente reco-
mendable, en mujeres que ya
tienen diabetes establecida, un
control exhaustivo de la misma
desde antes de la concepcion con
una participacion activa y co-
municacion fluida y eficaz en-
tre médico y paciente.

El control médico con farma-
cos como insulina por parte de
obstetra, endocrino y médico de
familia se hace fundamental
pero de igual manera es esencial
recomendar a las pacientes unos
habitos saludables con ejercicio
fisico, una dieta adecuada y una
automonitorizacion de gluce-
mias capilares.

Desde el punto de vista obs-
tétrico, se requiere un control
cercano pues el riesgo de mal-
formaciones aumenta en la pa-
ciente diabética siendo necesa-
rio evaluar a la paciente ecogra-
ficamente en mas ocasiones de
lo que se haria en una embara-
zada sin diabetes, valorando mor-
fologia, crecimiento fetal y la
evolucién del liquido amnioti-
co. De igual modo se recomien-
da la realizacién de una ecocar-
diografia fetal en torno a la se-
mana 28 para descartar proble-
mas cardiacos fetales.

Asuvez se debera establecer
el momento idéneo para finali-
zar la gestacion; en términos ge-
nerales hemos de decir que en
una paciente con buenos con-
troles metabdlicos y fetales se
debe plantear la finalizacién a
partir de la semana 38, la via de
finalizacion del parto es de en-
trada la vaginal y durante el pro-
ceso de parto se deberd estable-
cer un control metabdlico estric-
toy, si es necesario, instaurar un
protocolo de insulinoterapia y
sueroterapia en funcion de las
circunstancias.

Un adecuado control interdis-
ciplinar de la diabetes en el em-
barazo mejorara los resultados
perinatales y ayudard a conse-
guir el objetivo que las futuras
madres desean: la consecucion
de un bebé sano en casa.




