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Resumen

La diabetes gestacional es la alteracién del metabolismo de la glucosa, que se detecta
por primera vez durante el embarazo, la presencia de la misma puede generar en
muchas ocasiones complicaciones tanto para la madre como para su producto e incluso
con un desenlace fatal. El objetivo del presente trabajo es caracterizar la diabetes
gestacional en la prevencidon de complicaciones materno-fetales teniendo en cuenta los
factores de riesgo. Se asume la concepcion dialéctico materialista como método general
de investigacién. Métodos teodricos: Analitico- Sintético e Inductivo- Deductivo. El
diagnéstico temprano de la enfermedad, un tratamiento oportuno y seguimiento
adecuado reduce de forma significativa las complicaciones materno-fetales.

Palabras claves: Diabetes gestacional, Complicaciones, Prevencion.

Introduccion

La diabetes mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el papiro de Ebers
descubierto en Egipto y que data al siglo XV a. C., ya se describen sintomas que
parecen corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadocia quien, en el siglo II de la
era cristiana, le dio a esta afeccion el nombre de diabetes, que significa en griego
correr a través, refiriéndose al signo mas llamativo que es la eliminacidn exagerada de
agua por el rindn, expresando que el agua entraba y salia del organismo del diabético

sin fijarse en él.



La diabetes viene ya desde muchos afos, esta presentaba sintomas como orina
frecuente, sed constante, hambre excesiva, entre muchos otros.

En el siglo II Galeno también se refirid a la diabetes. En los siglos posteriores no se
encuentran en los escritos médicos referencias a esta enfermedad hasta que, en el
siglo XI, Avicena habla con clara precisién de esta afeccién en su famoso Canon de
medicina. Tras un largo intervalo fue Thomas Willis quien hizo una descripcion
magistral de la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia
como entidad clinica. Fue él quien, refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el
nombre de diabetes mellitus (sabor a miel).

En 1775 Dopson identificd la presencia de glucosa en la orina. Frank, en esa época
también, clasificé la diabetes en dos tipos: diabetes mellitus (o diabetes vera), y
diabetes insipida (porque esta ultima no presentaba la orina dulce). La primera
observacién necropsica en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el
“London Medical Journal” en 1788. Casi en la misma época el inglés John Rollo atribuyo
la dolencia a una causa gastrica y consiguié mejorias notables con un régimen rico en
proteinas y grasas y limitado en hidratos de carbono. Los primeros trabajos
experimentales relacionados con el metabolismo de los gliucidos fueron realizados por
Claude Bernard quien descubrid, en 1848, el glucdgeno hepatico y provoco la aparicion
de glucosa en la orina excitando los centros bulbares.(1)

Aunque el primer caso se reportd en 1824. La diabetes es considerada en la actualidad
la enfermedad metabdlica que con mayor frecuencia complica el embarazo, con
influencia en el futuro de la mujer y de su hijo. (2)

La diabetes mellitus gestacional es la alteraciéon del metabolismo de los hidratos de
carbono, de severidad variable, que comienza o se reconoce por primera vez durante el
embarazo. (3)

La incidencia poblacional de diabetes gestacional varia aproximadamente entre un 3 y
un 10 %, segun etnias, criterios diagndsticos y areas poblacionales estudiadas. En los
Estados Unidos, son diagnosticados 135 000 nuevos casos por afo, teniendo una
prevalencia de 1,4 % a 2,8 %, en poblaciones de bajo riesgo y de 3,3 % a 6,1 %, en
las de alto riesgo. En Cuba, estudios efectuados han informado que la prevalencia es
de aproximadamente 4,5 %.4 Esta afeccidon representa alrededor de 90 % de las

complicaciones endocrinas durante la gravidez. (4) El objetivo del trabajo es
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caracterizar la diabetes gestacional en la prevencidn de complicaciones materno-fetal
teniendo en cuenta los factores de riesgo. El aporte radica en los referentes tedricos
acerca de la diabetes mellitus, factores de riesgo y complicaciones materno-fetales para
la formacidn integral de los estudiantes .

Es pertinente ya que contribuye a la adquisicion de nuevos conocimientos para su
formacion integral de los estudiantes y promover acciones de salud. Se asume la
concepcion dialéctico materialista como método general de investigacién. Métodos
tedricos: Analitico- Sintético que permitio el analisis de aspectos tematicos y favorecié
la descripcidon de cualidades, Inductivo- Deductivo: facilito llegar a conclusiones.
Desarrollo

La diabetes gestacional se define por consenso casi universal, como la alteracion del
metabolismo de los carbohidratos que es detectada por primera vez o se inicia durante
el embarazo, y representa un importante factor de riesgo para la mujer y un problema
de salud para el producto. (3)

Ill

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (5) la diabetes gestacional” se define por
hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre) que aparece durante el embarazo y
alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los
establecidos para diagnosticar una diabetes” sin embargo los autores de este trabajo
consideran que la misma pude ser definida como un desorden crénico del metabolismo
de los carbohidratos, proteinas y grasas.

Clinicamente se reconoce por una disminucién relativa de la insulina y por la presencia
de hiperglicemia, glucosuria y cetoacidosis. El embarazo se considera un estado
diabetogénico. Las hormonas que favorecen el crecimiento fetal y su desarrollo lo
logran por la movilizacion que inducen en las reservas nutricionales maternas
principalmente de glucosa, y logran que esta se haga accesible al feto. Los niveles
plasmaticos de las hormonas anabdlicas presentes durante las gestaciones todas
aumentan dramaticamente en las ultimas 20 semanas del embarazo (gonadotropina
coriénica, el lactégeno placentario, los estrégenos y la progesterona). La placenta
presenta una funcidén endocrina gracias a la liberacién de esteroides, que tienen accidn
hiperglicemiante, bloqueando la funciéon de la insulina en los d6rganos diana. Otra
hormona que favorece la nutricion del feto es el lactégeno placentario que lleva a cabo

un proceso de gluconeogénesis para mantener niveles basales de glicemia,
3



fundamentales para el desarrollo del feto. Estos dos factores, la esteroidogénesis y el

lactégeno placentario, son los que hacen que una mujer pueda debutar con una

diabetes durante el embarazo, y esto ocurre en el segundo trimestre que es cuando la

placenta empieza a funcionar adecuadamente. (3)

Existen algunos factores de riesgo como son:

e Edad de la mujer, a mayor edad mayor riesgo. Embarazos después de los 30
afnos.

e Antecedentes familiares de diabetes.

e Raza, son mas propensas si proviene de un grupo étnico con un mayor riesgo,
como hispanoamericano, afroamericano, nativo americano, del sudeste asiatico
o de las Islas del Pacifico.

e Haber tenido un bebé de mas de 4 kilos.

. Muerte intrauterina.

o Diabetes gestacional previa.

e Sindrome de ovarios poliquisticos.

e Hipertensién arterial.

¢ Demasiado liquido amniotico.

e Aborto espontaneo.

e Sobrepeso antes del embarazo.

¢ Aumentod excesivamente de peso durante el embarazo.

e El habito de fumar dobla el riesgo de diabetes gestacional. (3)

Problemas que causa la diabetes gestacional:

Las mujeres que desarrollan una diabetes gestacional estan a un riesgo importante de

2 problemas:

Desarrollar en un proximo embarazo nuevamente una diabetes gestacional.

Desarrollar una diabetes tipo 2 fundamentalmente, pero también pudiera ser una

diabetes tipo 1 después del embarazo.

Es importante conocer la prevalencia de estos factores en la poblacidn obstétrica de

nuestro medio, es una herramienta necesaria para la deteccion precoz de la diabetes

mellitus gestacional en la atencién primaria de salud y el diagndstico temprano de esta

entidad, pues un buen control metabdlico reduce en forma significativa el riesgo de las

complicaciones materno-fetales.



Gestantes de alto riesgo: son aquellas que presentan uno o mas de los siguientes
factores: edad igual o superior a 35 anos, obesidad (IMC >30 Kg/m2), macrosomia en
partos anteriores (>4 Kg), antecedentes personales de diabetes gestacional,
alteraciones del metabolismo de la glucosa o antecedentes familiares de diabetes en
primer grado.

Gestantes de riesgo moderado-bajo: son todas las que no tienen ninguno de los
factores de riesgo anteriores. (3)

Los sintomas que pueden presentarse son: visidbn borrosa, fatiga, Infecciones
frecuentes incluyendo las de vejiga, vagina y piel, aumento de la sed, incremento de
la miccién, nduseas y vomitos, pérdida de peso a pesar de un aumento del apetito.

Para realizar la pesquisa de la diabetes mellitus gestacional

Se indica la glicemia en ayunas, se considera como una glicemia en ayunas de riesgo
durante el embarazo, la que tiene un valor 4,4 y 5,5 mmol/L. Cuando esta aparece,
debe indicarsele, lo mas pronto posible a la mujer embarazada,

una PTG (prueba de tolerancia a la glucosa) de 2 h, administrando 75 g de glucosa
para precisar si existe o no una diabetes mellitus gestacional.(6,7)

Estan validadas mundialmente diferentes formas para hacer el diagndstico de diabetes
mellitus gestacional .En Cuba, se utiliza la PTG (prueba de tolerancia a la glucosa) 2 h
75 g para diagnosticar la enfermedad, y se tienen en cuenta para ello los criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud modificados:

e Dos glicemias en ayunas de 5,6 mmol/L.

e Unaglicemiaalas 2 h de 7,8 mmol/L en una PTG 2 h 75 g.

También puede diagnosticarse una diabetes mellitus gestacional cuando:

e Aparece una glucemia al azar de 11,1 mmol/L (200 mg/dL) y existen
manifestaciones clinicas de diabetes mellitus.

e Aparece una glucemia al azar 11,1 mmol/L y no existen manifestaciones clinicas de
diabetes mellitus, siempre que se precise posteriormente el diagndstico por medio de
alguna de las 3 formas anteriores. (8)

Se considera necesario aclarar que no debe hacerse el diagndstico de diabetes mellitus
utilizando un glucémetro.

La diabetes afecta de manera significativa todo el embarazo, de ahi su importancia en

cumplir estrictamente el tratamiento a seguir que puede incluir las siguientes
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estrategias: educacion diabetoldégica es de vital importancia educar al paciente e
involucrar al nucleo familiar en esta actividad, dieta, ejercicio, control diario del nivel
de azucar en sangre e inyecciones de insulina.

La alimentacidn es de gran importancia para el éxito del tratamiento de la embarazada.
Los objetivos del mismo son la normalizacién de los niveles de glicemia, para el
adecuado crecimiento del nifio(a) y su bienestar. Consiste inicialmente en una dieta
individualizada, fraccionada y con una seleccién correcta de alimentos, considerando el
contenido vy tipo de los carbohidratos incluidos en los mismos.

La dieta debe adaptarse individualmente a cada embarazada, teniendo en cuenta el
peso al inicio del embarazo, debe ser completa, variada, equilibrada y suficiente. Cada
embarazo es diferente, el médico y el dietista crearan una dieta con base en: el tipo de
calorias que necesita, su peso ,las mujeres embarazadas que estan obesas pueden
necesitar una dieta con menos calorias que otras mujeres embarazadas) semanas de
gestacion, peso del bebé y su nivel de actividad. Hay que recordar que “comer para
dos” no significa consumir el doble de calorias.

La dieta debe ser moderada en grasa y proteina y suministrar niveles controlados de
carbohidratos a través de los alimentos incluyendo frutas, verduras y carbohidratos
complejos como (pan, cereal, pasta y arroz). Ademas debe reducir los alimentos que
tengan mucho azucar, como las bebidas gaseosas, los jugos de frutas y los pasteles.
Debe comer tres comidas entre pequefias y moderadas y uno o mas refrigerios cada
dia. No saltarse las comidas ni los refrigerios. Mantener la cantidad y tipos de alimento
(carbohidratos, grasas y proteinas) iguales dia a dia.

e Carbohidratos

Los carbohidratos deben constituir el 63% de las calorias que debe consumir en el dia.
La mayoria de los carbohidratos se encuentra en alimentos almidonados o azucarados,
como el pan, el arroz, la pasta, el cereal, las papas (patatas), los guisantes, el maiz, la
fruta, el jugo de fruta, la leche, el yogur, las galletas, los caramelos, las gaseosas y
otros dulces.

Los carbohidratos integrales ricos en fibra se digieren mas lentamente y son opciones
mas saludables.

Aunque las verduras como las zanahorias, el brécoli y la espinaca contienen

carbohidratos, le aportan mucho mas a su salud que a su azucar en la sangre.



e Granos, legumbres y verduras con almidon

Debe consumir 6 o mas porciones al dia: una porcion equivale a 1 rodaja de pan, 25 g
de cereal listo para el consumo, 2 taza de arroz o pasta cocidos o 1 panecillo. Los
alimentos como el pan, los granos, las legumbres, el arroz, la pasta y las verduras con
almiddn sirven como base de su alimentacién. Ellos son ricos en vitaminas, minerales,
fibra y carbohidratos saludables.

Es importante escoger fuentes de carbohidratos con bastante fibra. Consumir alimentos
integrales como pan o galletas integrales, salvado de cereal, arroz integral o
legumbres. Usar harinas de trigo integral u otras harinas integrales para cocinar y
hornear.

Consumir panes mas bajos en grasa, como tortillas y panecillos.

e Verduras (hortalizas)

Consumir de 3 a 5 porciones al dia: una porcidén equivale a 1 taza de hortalizas de hoja
verde, 1 taza de hortalizas de hojas crudas, cocidas o picadas, 34 jugo de taza de jugo
de una verdura, o 2 taza de verduras picadas ( cocidas o crudas).

Escoger verduras frescas o congeladas sin salsas, grasas ni sal agregadas, debe optar
por hortalizas de color verde mas oscuro y amarillo profundo, como la espinaca, el
brécoli, la lechuga romana, las zanahorias y los pimentones.

e Frutas

Consumir de 2 a 4 porciones al dia: una porcién equivale a 1 fruta entera mediana
como un platano (banano), una manzana o una naranja, 2 taza de fruta picada,
congelada, cocida o enlatada, o 3 de taza de jugo de fruta.

Escoja las frutas enteras con mas frecuencia que los jugos, ya que tienen mas fibra.
Las frutas citricas, como las naranjas, las toronjas y las mandarinas son las mejores.
Escoger jugos y frutas frescas que retienen mas de su valor nutricional que las
variedades congeladas o enlatadas.

e La leche y los productos lacteos

Consumir 4 porciones al dia: una porcién equivale 1 taza de leche o yogur, 50 g de
queso natural o 60 g de queso procesado. Escoger leche o yogur bajo en grasa o
descremado. El yogur contiene azucar natural, pero también puede contener azlcar o
edulcorantes artificiales agregados. El yogur con edulcorantes artificiales tiene menos

calorias que el yogur con azUcar agregado.



Los productos lacteos son una gran fuente de proteina, calcio y fosforo (sin embargo,
para mantener las calorias y el colesterol a raya, seleccione productos lacteos bajos en
grasa).

e Proteina (carne, pescado, frijoles secos, huevos y nueces)

Consumir de 2 a 3 porciones al dia: una porcién equivale a 50 a 75 g de carne de res,
carnes de aves o pescado cocidos; 2 taza de frijoles cocidos; 1 huevo; o 2 cucharadas
de mantequilla de mani. Prefiera pescado y carne de aves con mas frecuencia. Retire la
piel del pollo y el pavo. Seleccionar cortes magros de carne de res, ternera, carne de
cerdo o animales de caza.

Recortar toda la grasa visible de la carne. Hornee, tueste, ase a la parrilla o hierva en
lugar de freir.

Los alimentos de este grupo son excelentes fuentes de vitaminas B, proteina, hierro y
zinc.

e Dulces

Los dulces son ricos en grasa y azucar, asi que mantenga los tamafnos de las porciones
pequenos, comer dulces que sean libres de azucar.

Solicitar cucharas y tenedores adicionales y divida su postre con otras personas.

e Grasas

Ser moderado con la mantequilla, la margarina, el aderezo para ensaladas, el aceite de
cocina y los postres; pero no elimine las grasas y los aceites completamente de su
dieta, ellos suministran energia a largo plazo para el crecimiento y son esenciales para
el desarrollo del cerebro. En general, usted debe limitar su ingesta de alimentos grasos,
sobre todo aquellos ricos en grasa saturada como la hamburguesa, el queso, el tocino y
la mantequilla.

La practica de ejercicios fisicos es fundamental para complementar la dieta, sobre todo,
del tren superior. Con respecto al control diario del nivel de azlicar en sangre e
inyeccion de insulina es necesario hacer una valoracion integral de la mujer
embarazada con diabetes mellitus, antes de decidirse a prescribirle el tratamiento
insulinico. Se recomienda que se calcule la dosis total de insulina/dia a administrar de
la manera siguiente: 0,5 UI x peso ideal, para evitar la aparicién de la hipoglucemia,
gue pudiera ocurrir si se utiliza para el calculo el peso real, dado que generalmente las

mujeres embarazadas con diabetes gestacional presentan sobrepeso u obesidad. Se
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recomienda también que se use un esquema de multiples dosis de insulina, lo cual
garantiza un control éptimo de la enfermedad metabdlica y evita de forma mas eficaz
la aparicion de la macrosomia feto-neonatal (pues el feto puede crecer a expensas de
los picos posprandiales de hiperglucemia) como el control diario de los niveles de
azucar en sangre. (9 ,10)

Un diagndstico temprano de la enfermedad contribuye a la disminucion de
complicaciones materno-fetales, entre las que se encuentran:

Complicaciones Fetales:

Aborto, malformaciones congénitas, muerte perinatal, crecimiento intrauterino
retardado y macrosomia fetal.

Complicaciones Neonatales: muerte subita, hipoglicemia, policitemia,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, enfermedad de membrana hialina, distocia de
hombros y lesiones del plexo braquial y recién nacido diabético.

Complicaciones Maternas: neuropatia diabética, hipertension arterial, retinopatia
diabética, hipoglicemia-hiperglicemia, hipodinamias en trabajo de parto, cesareas e
instrumentaciones, hemorragias puerperal, sepsis, prematuridad y los polihidramnios.
Con la ayuda del Programa Nacional de Diabetes y Embarazo se ha logrado la
identificacion oportuna del riesgo y la toma de conductas encaminadas al beneficio del
binomio materno-fetal. (16)

En el caso del hijo de madre diabética , el aborto precoz y las malformaciones
congénitas aparecen, sobre todo, en las mujeres con una diabetes pregestacional,
mientras que la macrosomia y las complicaciones que se asocian con su presencia,
pueden presentarse tanto en el hijo de madre con diabetes pregestacional como con
diabetes gestacional.

Acciones de promocién y prevencion van a estar encaminadas a:

e Evitar algunos factores de riesgo.

e Recibir informacion acerca de la enfermedad por parte de los facultativos.

e Asistir a consultas (médico de familia) e interconsultas con especialistas (nutricion,
clinico ginecobstetricia, estomatologia)

e Debe recibir una adecuada atencion prenatal.

e Realizar control diario del nivel de azlUcar en sangre mediante un glucémetro.

e Cumplir con el tratamiento médico que incluye dieta, ejercicios.



e Realizar los exdmenes complementarios que se le indiquen.

e Cooperar con el ingreso para la realizacidon del perfil glicémico que en ocasiones no
quieren ingresar entre otras.

Conclusiones

La diabetes es un importante factor de riesgo para la mujer y un problema de salud
para el bebé.

El diagndstico temprano de la enfermedad, un tratamiento oportuno y seguimiento
adecuado reduce de forma significativa las complicaciones materno-fetales.
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