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La diabetes gestacional es la complicacidon metabdlica mas frecuente del
embarazo, aproximadamente el 1% de las mujeres embarazadas presentan
diabetes pregestacional (DMPG) y hasta un 12% diabetes gestacional. La
diabetes gestacional (DMG) se relaciona con un aumento de la morbimortalidad

materna y fetal que puede evitarse con un control adecuado de la misma.

La diabetes gestacional se define como una disminucion de la tolerancia
a los Hidratos de Carbono diagnosticado por primera vez durante el embarazo.
Durante la gestacion existe una resistencia a la insulina y una hiperinsulinemia
que predispone a algunas mujeres al desarrollo de diabetes durante el
embarazo. La resistencia a la insulina se ve favorecida por la secrecion
placentaria de hormonas diabetdgenas, como la hormona del crecimiento, el
cortisol, el lactdgeno placentario y la progesterona; asi como el aumento de
tejido adiposo en la gestante, la disminucién de actividad fisica y el aumento de
ingesta cal6rica. Cuando la funcién pancreatica no es suficiente para superar la
resistencia a la insulina provocada por estos factores se produce diabetes

gestacional.
CRIBADO Y DIAGNOSTICO

Cribado

Se realiza de forma universal a todas las embarazadas entre la
semana 24 a 28, mediante el test de O ‘Sullivan. Consiste en la
determinacion del nivel de glucemia en plasma venoso una hora
después de la ingesta de 50 gr de glucosa, en cualquier momento del

dia e independientemente de que exista 0 no toma previa de alimentos;



aceptando como valor positivo de la prueba un valor de glucemia igual o
superior a 140 mg/dl, valor que ha demostrado una alta sensibilidad
(80%) y especificidad (87%)).

Se realiza en el primer trimestre en los siguientes casos:
- Edad = 35 afios
- Obesidad considerada como IMC = 30 kg/m2

- Antecedentes personales de DG u otras alteraciones del
metabolismo de la glucosa, resultados obstétricos previos que

hagan sospechar una DG no diagnosticada (ej: macrosomia),

- Historia de diabetes en familiares de primer grado

Diagnéstico:

La confirmacién diagndstica de la diabetes gestacional se realiza
con la realizacion del Test de Tolerancia Oral a la Glucosa (TTOG).
Consiste en la determinacion de glucemia basal en plasma venoso tras
un ayuno previo de 8 a 14 horas y un aporte diario de carbohidratos
superior a 150 gr durante los tres dias previos; administracién por via
oral de 100 gr de glucosa en un vehiculo acuoso de 250 ml en el
transcurso de 5 minutos, y determinacion de glucemia en nuevas
muestras de sangre venosa a 1, 2 y 3 horas después, durante las cuales
la mujer debera permanecer sentada y sin fumar.

Se considerara positivo el diagnostico de diabetes gestacional
(recomendacion grado B) cuando en dos puntos a lo largo de la
sobrecarga oral de glucosa, los valores sean iguales o superiores a los
siguientes: (si solo un punto esta alterado, debera repetirse en 3

semanas)

- Basal: 105 mg/dl

1 hora: 190 mg/dl

= 2 horas: 165 mg/dl

3 horas: 145 mg/d|



COMPLICACIONES DURANTE LA GESTACION:

- Infecciones urinarias

- Candidiasis vaginal

= Polihidramnios

- Estados hipertensivos del embarazo

= Prematuridad

COMPLICACIONES SOBRE EL FETO Y EL NEONATO

- Diabetes Mellitus Pregestacional:
- Malformaciones
- Abortos
- CIR

- Consecuencia del hiperinsulinismo fetal secundario de la hiperglucemia

materna:

- Feto macrosoma (distocias, traumatismo obstétrico y aumento de la

tasa de cesareas)
- Riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto
- Miocardiopatia hipertréfica

- Inmadurez fetal, distraes respiratorio y alteraciones metabdlicas del

recién nacido.

FINALIZACION DE LA GESTACION

Se acepta dejar evolucionar la gestacion hasta el inicio espontaneo del
parto siempre que se consiga un control metabdlico y vigilancia del bienestar
fetal adecuados. La finalizacion de la gestacion y la asistencia al parto de estas
pacientes no debe diferir de las gestantes sin diabetes gestacional si existe un
buen control metabdlico. Si el control metabdlico es adecuado y los controles

de bienestar fetal estdn dentro de la normalidad, se debe dejar evolucionar la



gestacién hasta el inicio espontaneo del parto. No existe evidencia del beneficio
de finalizar la gestacion en una semana concreta, por lo que debe decidirse de
manera individualizada. En caso de no conseguirse un adecuado seguimiento y
control obstétrico-endocrinologico, se procurara finalizar el embarazo a partir de
la semana 37, o antes si fuera preciso. Si se precisara finalizar la gestacion
antes de la semana 34+6, deben administrarse corticoides para acelerar la
maduracion pulmonar fetal, ajustando el tratamiento insulinico si fuera
necesario. En caso de riesgo de pérdida de bienestar fetal se finalizara el

embarazo de forma inmediata.

En casos de amenaza de parto prematuro el farmaco de eleccion es el

atosiban, descartando los betamiméticos por su efecto hiperglucemiante.

MADURACION PULMONAR FETAL

Los recién nacidos de madres con diabetes pregestacional tienen mayor
probabilidad de membrana hialina hasta la semana 38+5 que las gestantes no
diabéticas, debido a que los cambios endocrinos asociados a la diabetes
retrasan la maduracion pulmonar. La hiperinsulinemia estimula en el feto la
hiperplasia e hipertrofia celular a expensas de la maduracion pulmonar, lo que

provoca fetos macrosomas con pulmones inmaduros.

VIA DEL PARTO

La via de eleccion del parto es la vaginal. Se indicara cesarea bajo los

mMismos supuestos que en una gestacion normal.

En caso de induccion del parto:

- Con cérvix favorable (Bishop > 6): amniotomia, monitorizacién

cardiotocografica y perfusion de oxitocina.

- Con cérvix desfavorable, maduracion previa con prostaglandinas.



En caso de peso fetal estimado superior a 4500 gr, se puede considerar
la cesarea electiva (Recomendacion B, nivel evidencia 2). En el caso de
gestantes diabéticas con antecedente de disocia de hombros en el parto
anterior, el riesgo de recurrencia esta claramente aumentado. La medicina
basada en la evidencia no aclara la eleccion de la via del parto en estas
pacientes. En la practica clinica habitual, la mayoria de los obstetras
consideran prudente la realizacion de una cesarea electiva si el peso fetal
estimado es mayor de 4000 gr, basandose en el riesgo aumentado de

recurrencia de disocia de hombros con respecto a la poblacién general.

No se considera una contraindicacion para el parto vaginal la retinopatia
diabética. En caso de retinopatia diabética proliferativa grave se recomienda
evitar pujos y maniobras de Valsalva que puedan producir hemorragias
retinianas, por lo que es aconsejable la anestesia locorregional y la ayuda

instrumental en el expulsivo en caso de ser necesario.

CONTROL OBSTETRICO INTRAPARTO

Se recomienda monitorizacion de la dinAmica uterina y de la frecuencia
cardiaca fetal. Ante la sospecha de pérdida de bienestar fetal se puede valorar

el uso del STAN o el estudio del ph de calota fetal.

Al tratarse de un parto de riesgo, la monitorizacion fetal debe ser

continua para asegurar un adecuado control del bienestar fetal intraparto.

En caso de uso de oxitocina en el parto se debe administrar en un suero

Ringer lactato, no en suero glucosado.
CONTROL METABOLICO INTRAPARTO
Se recomienda mantener una glucemia capilar entre 70-110 mg/dl sin

cetonuria. Para ello se debe tener en cuenta un protocolo de perfusiones

intravenosas:



- Perfusion continua de glucosa (ejemplo: 500cc de suero glucosa al 5 0 10%

cada 6 horas)
- Control horario de glucemia capilar

- Administracion sistemética de insulina rapida intravenosa ajustando la dosis

en funcion de los valores glucémicos.

- <70 mg/dl: 0 Ul

70-100 mg/dl: 1 U

101-130 mg/dl: 2 UI

131-160 mg/dl: 3 Ul

161-190 mg/dl: 4 Ul
= >190 mg/dl: 5 Ul

- Tras el parto se suspendera el tratamiento insulinico y se deben realizar
controles glucémicos iniciales para confirmar la situacion metabdlica en el

puerperio inmediato.

Insulinizacién intravenosa

Los métodos de insulinizacion intravenosa son la infusion de
insulina y glucosa mediante dos bombas de infusion independientes y la
combinaciéon de insulina con glucosa y potasio en infusién Unica. La
infusién de insulina mediante bomba de infusion intravenosa es el
sistema de manejo mas facil para el control de la glucemia. Se
administra insulina rapida, habitualmente a una concentracion de 1
unidad de insulina por cada 1ml de solucion salina al 0,9%. La solucion
Standard es de 100 U de insulina regular en 100 ml de suero salino al
0,9%, con un aporte de glucosa adecuado, administrando 2000 ml/24h
de suero glucosado al 10%. En caso de trabajo de parto prolongado,
obesidad, administracion de corticoides, etc, se administraran 3000
ml/24h.



En casos de cesarea o parto programado, ha demostrado eficacia
y seguridad administrar 1/3 de la dosis total diaria de insulina que estaba
recibiendo la gestante en forma de insulina rapida via subcutanea junto a

la solucién glucosada y los controles glucémicos establecidos.

Diabetes tipo |

Si la paciente no se encuentra en ayunas se debe administrar su
pauta de insulina domiciliaria. Incluira insulina basal de larga duracion y
la insulina rapida en cada comida (4 dosis al dia). Se haran controles
glucémicos capilares antes de las comidas y se administrara la pauta
correctora de insulina, afiadida a la insulina rapida domiciliaria en caso

de precisarlo.

Si la paciente se encuentra en ayunas se administrara la infusion
de insulina mediante una bomba de infusibn como se ha comentado

anteriormente.

En casos de mal control metabdlico de la diabetes previo al parto,
se debe realizar el primer control de glucemia a los 30 minutos en lugar

de a la hora.

Si se produce hipoglucemia se suspendera la infusion de insulina
y se administraran 25-50 ml de suero glucosado al 50%, repitiendo la
glucemia a los 15-20 minutos. Se reinstaurara la infusion con pauta

inferior.

Durante el puerperio inmediato, mientras que la paciente se
encuentre en ayunas, se mantendra el tratamiento intraparto.
Posteriormente se reanudara la pauta domiciliaria de insulina previa a la
gestacion. Se recomienda que la paciente sea valorada por
endocrinologia previo al alta.

Diabetes gestacional en tratamiento con dieta




Se administraran 2000 ml de suero glucosado al 10% cada 24
horas (500 ml/6horas) + 10 CIK/6horas durante el tiempo que la paciente
esté en ayunas. Se administrard insulina si las glucemias son >
120mg/dl ajustando la dosis segun la pauta correctora. En caso de
insulinizacién se mediran las glucemias cada hora, en el resto cada 2-4
horas. Tras el parto la paciente puede iniciar una dieta basal normal. Las
pacientes no precisan ser valoradas por el endocrino previo al alta,

aunque deberan realizar controles glucémicos posteriores.

Diabetes gestacional en tratamiento con insulina

Se aplica el protocolo de insulinizacién descrito anteriormente en
caso de diabéticas tipo I. Tras el parto pueden iniciar una dieta normal.
Lo habitual es que no requieran insulina ni controles de glucemia. No es
necesario que sean valoradas por el endocrino previo al alta, aunque

deberan realizar controles glucémicos posteriores.

CUIDADOS DEL RECIEN NACIDO

Problemas metabdlicos

- Hipoglucemia (glucemia < 40 mg/ml). Es la mas frecuente en las

primeras dos horas de vida
- Hipocalcemia (Calcemia < 7 mg/dl)

- Macrosomia/peso elevado para la edad gestacional: traumatismos
durante el parto, pardlisis braquial, fractura de clavicula y asfixia

perinatal
- Visceromegalias, miocardiopatia hipertréfica
- Restriccion del crecimiento intrauterino
= Inmadurez funcional

- Malformaciones congénitas: sindrome de regresién caudal, cardiopatias,

anomalias intestinales, del sistema nervioso central, etc.



Problemas hematoléqgicos:

= Poliglobulia (trombosis de la vena renal)

- Ictericia (policitemia e inmadurez hepatica)

Conducta a sequir:

- Se debe disponer en paritorio de los recursos necesarios para la

reanimacion del recién nacido de un parto de alto riesgo.
- Exploracion fisica cuidadosa para descartar malformaciones
- Determinacion de:

- Glucemias cada 30 minutos en las 2 horas primeras de vida y
luego a las 3,6,12,24,36 y 48 horas

= Calcemia a las 24 horas de vida
- Si sintomas: hematocrito/bilirrubina

- Segun la clinica del recién nacido valorar otras pruebas
complementarias como ecografia cerebral, renal, cardiaca,

radiografia de torax, etc.
- Promover la lactancia precoz (antes de las 2 horas de vida)

- En caso de hipoglucemia con recién nacido asintomético, se administrara
leche o glucosa al 10% via oral (5-10ml/Kg) y realizar nuevo control de
glucemia a los 20-30 minutos. Si la glucemia es mayor de 40 mg/dl continuar
con alimentacién cada 2-3 h. Si la glucemia es menor de 40 mg/dl, se

ingresara para la administracion de glucosa intravenosa.

- En caso de hipoglucemia sintomética, ingresar al recién nacido y administrar

glucosa intravenosa.

- En caso de hipocalcemia (Calcio < 7 mg/dl), tratar con gluconato clasico

intravenoso y corregir hipomagnesemia en caso de ser necesario.

SEGUIMIENTO POSTPARTO:



Ademas de los cuidados puerperales habituales, se debe reclasificar a la
paciente a las 6-8 semanas postparto y/o una vez finalizada la lactancia,

realizando una Sobrecarga oral de glucosa (759):
- Glucemia basal alterada: Glucemia basal >100mg/dl y < 126mg/dl

- Tolerancia alterada de glucosa: Glucemia a las 2horas de administrar 75g
de glucosa >140mg/dly < 200mg/dl

- Diabetes Mellitus:
- Glucemia basal < 126mg/dIl. Debe hacerse una segunda confirmacion.
- Glucemia a las 2 horas de administrar 759 de glucosa >200mg/dI

- Sintomatologia clinica de diabetes y glucemia al azar >200mg/dI

Se debe informar del riesgo de diabetes gestacional en futuras
gestaciones, para realizar un diagnéstico precoz y controlar los factores de
riesgo como el peso en la medida de lo posible.

Se recomienda la determinacion de tiroxina libre, TSH y anticuerpos
antitiroideos a los 3-4 meses postparto para la deteccion y tratamiento si
procede de la disfuncién tiroidea postparto, mas frecuente en la diabetes
mellitus tipo 1.

A las 6-8 semanas del parto se puede comenzar con anticonceptivos
hormonales combinados de baja dosis si la mujer esta lactando. En las mujeres
lactantes latinas, se ha objetivado que el uso de progestagenos solos, puede

asociarse a un riesgo mayor de desarrollo de diabetes.
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