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Diabetes durante el embarazo

i Por que se da esta asociacion y como prevenirla?

n el embarazo hay un incremento de la actividad metabalica.
En un corto espacio de tiempo (nueve meses) la madre debe
aportar energia para el desarrollo de un recién nacido que
puede llegar hasta los cuatro kilos de peso y unos cincuenta
centimetros de talla. Para metabolizar la energia suficiente
para la vitalidad del feto y su crecimiento, la madre debe aumentar
la produccion de insulina por parte de las células beta del pancreas
productoras de esta hormona. A este aumento se debe afadir un
grado mayor de resistencia a la insulina debido a que el crecimiento
del feto requiere la actividad de hormonas, algunas de ellas pro-
ducidas por la propia madre o la placenta, que interfieren con la

eficacia hipoglucemiante de la insulina. Estas dos circunstancias,
aumento de demanda de insulina y resistencia a su accion, confor-
man la base conceptual por la que la diabetes durante el embarazo
no es una rareza, antes al contrario. Hoy dia sabemos, segin la /n-
ternational Diabetes Federation (IDF), que en un 147 de embarazos
puede aparecer diabetes, y que este riesgo varia de unas pobla-
ciones a otras, llegando a un 27,67 en el norte de Africayaun 7,8%
en Europa. Las diferencias estarian relacionadas no solo con las
caracteristicas genéticas de cada una de estas poblaciones sino
también con la presencia o no de obesidad previa, de sedentarismo,
u otros factores de riesgo relacionados con la diabetes mellitus.
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Por supuesto la aparicion de diabetes du-
rante el embarazo (también descrita como
diabetes gestacional) no supone que, tras el
parto, esta diabetes persista en el tiempo,
porque una parte de los factores que la in-
dujeron desaparece. La demanda de insulina
habrd disminuido, asi como las hormonas
que indujeron la resistencia a la insulina. No
obstante, el que haya aparecido la diabetes
durante el embarazo es ya de por si un indi-
cador de riesgo para, mas adelante, padecer
diabetes mellitus. Y lo es porque la diabetes
gestacional esta relacionada con muchos de
los factores que favorecen la aparicion de
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién ge-
neral como el sobrepeso, la obesidad, el se-
dentarismo v los antecedentes de diabetes
en la familia. El hecho de que se manifieste
durante el embarazo estriba, como antes se-
falé, en la incapacidad de las células beta de
responder al aumento de la demanday a la
resistencia a lainsulina. Y este equilibrio pue-
de también romperse de nuevo con la edad,
o con el incremento de peso o con la dismi-
nucién de actividad fisica.

Ya sabemos las razones porqué se da esta
asociacién, diabetes y embarazo. Sin embar-
go, no hemos comentado el impacto que
pueda tener sobre el desarrollo del emba-
razo, el parto y la salud del recién nacido y
de la madre. A sefialar que el impacto mayor
de la diabetes serd el aumento de peso del
feto a lo largo del embarazo, provocado por
el depésito de grasa en todo el cuerpo. Este
aumento, que llamamos macrosomia (cuer-
po grande), va a suponer un parto mas com-
plejo, atendiendo que el nino al nacer puede
pesar llegar a pesar hasta cinco kilos de peso.
Si la diabetes durante el embarazo no se ha
corregido, este aumento de tamafio puede
obligar a inducir el parto antes de término.
En tal caso conviene conocer, a través de in-
dicadores en el liquido amniético, el grado
de madurez pulmonar fetal para evitar que
el recién nacido sufra dificultades respirato-
rias, por déficit de surfactante, lo que pro-
voca que el pulmén no despliegue correcta-
mente. Esta es la complicacién mayor de la
inmadurez de un feto de madre con diabetes
gestacional.

Por otra parte, un feto, que vive en un am-
biente de glucosa elevada, en un intento
de compensarla, exagera la produccién de
insulina propia, y al nacer puede sufrir de hi-
poglicemia. Se debe estar alerta a esta com-
plicacién y corregirla de inmediato al nacer,

para evitar danos cerebrales. Asimismo,
como nace con alto peso, no es infrecuente
que, a consecuencia de un parto complejo,
este recién nacido presente alguna lesion
articular y lesiones neurales en brazos. Sin
embargo, no hay datos que confirmen que
el recién nacido pueda sufrir de alteracio-
nes congénitas en corazén, rifones o neu-
rales, a diferencia de lo que si puede ocurrir
en el embarazo de mujeres con diabetes
mellitus tipo 1 previa, mal controlada. Si, en
cambio, es frecuente laictericia neonatal. El
elevado peso del feto exige un aumento en
la demanda de oxigeno, hay un aumento de
glébulos rojos y, posteriormente al nacer, al
no ser necesario este aumento y degradar-
se la proteina que contienen, la hemoglobi-
na, puede aparecer ictericia, tifendo la piel
del tipico color amarillento.

Para la madre la posibilidad de aparecer
diabetes a lo largo de la vida debe de con-
siderarse. También se ha descrito que los
adultos que nacieron con alto peso como
consecuencia de la diabetes durante el
embarazo, van a tener un riesgo mayor de
obesidad, de diabetes mellitus y de enfer-
medad cardiovascular, hasta el punto que
se habla de un efecto legado, de una marca
que persiste, relacionada en algunos casos
en cambios llamados epi-genéticos, es decir
adquiridos en los genes.

Diagnosticar la diabetes gestacional y evitar
estos impactos negativos sobra la madre y el
hijo es una prioridad. Se recomienda hacer
las pruebas diagndsticas entre las 24y 28 se-
manas, no mas alla. Para ello se practica una
sobrecarga oral de glucosa. Se trata de una
prueba que consiste en la administracién de
100 gramos de glucosa oral, y determinar la
glucemia antes de la pruebay a la horay a
las dos horas. Valores superiores a 92 mg/dl
en ayunas, a 180 mg/dlala horaya 155 mg/
dl a las dos horas serdn consistentes con el
diagnostico. Esta prueba tiene dos inconve-
nientes. Requieres estar en ayunas y tornar
una cantidad de glucosa oral de 100 gramos,
cantidad no siempre bien tolerada por una
mujer embarazada En este sentido se acos-
tumbra a practicar una prueba simple de cri-
bado, que no es diagndstica pero que, de sa-
lir negativa, obvia la necesidad de practicar la
curva. Se llama prueba de O'Sullivan. Puede
realizarse a cualquier hora del dia. Consiste
en la administracién de 50 gramos de gluco-
sa (la mitad de la utilizada en la prueba oral

de sobrecarga y por tanto mejor tolerada) y »

HOY DA

SABEMOS, SEGUN
LA INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION
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DIABETES, Y QUE
ESTE RIESGO

VARIA DE UNAS
POBLACIONES
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UNA VEZ ESTABLECIDO EL DIAGNOSTICO LA PRIMERA INDICACION
DE TRATAMIENTO ES LA DIETA. UNA DIETA QUE EN NINGUN CASO DEBE REDUCIR
EL APORTE DE CARBOHIDRATOS POR DEBAJO DEL 40-50% DEL APORTE CALORICO,
CARBOHIDRATOS COMPLEJOS RICOS EN FIBRA, Y UNA INGESTA MINIMA
DE PROTEINAS DE 70 GRAMOS AL DIA

» la determinacién de la glicemia a la hora. Si la

cifra obtenida esinferiora 140 mg /dl se des-
carta la diabetes y, en cambio, si es superior
es obligado practicar la curva diagndstica. Si
se utiliza el O’'Sullivan como sistema de ana-
lisis previo, esta prueba debe repetirse en el
tercer trimestre del embarazo.

Queda por responder una ultima pregunta.
Coémo prevenir la diabetes durante el emba-
razo y cémo tratarla cuando se diagnostica.
La prevencion de la diabetes gestacional es
la misma que la que proponemos para la dia-
betes tipo 2 en poblacién general. Evitar el
sobrepeso y la obesidad, asi como el seden-
tarismo. Para una mujer que desea quedar
embarazada con antecedentes familiares de
diabetes se recomienda hacerlo antes de los
35 afios, dado que la resistencia a la insulina
aumenta con la edad y disminuye la capaci-
dad de la propia célula beta a responder alin-
cremento de la demanda. El diagndstico pre-
coz de la diabetes gestacional es clave para
evitar consecuencias sobre la madre y el nifo.

Una vez establecido el diagnéstico la prime-
raindicacién de tratamiento es la dieta. Una
dieta que en ningln caso debe reducir el
aporte de carbohidratos por debajo del 40-
50% del aporte calérico, carbohidratos com-
plejos ricos en fibra, y una ingesta minima de
proteinas de 70 gramos al dia. Y el aporte
de grasas, que sea de grasas insaturadas.
Por supuesto deben evitarse los azlcares de
absorcién rapida, en concreto la sacarosa y
aquellos alimentos que puedan usarla en su
fabricacién, asi como la fructosa y otras azu-
cares, excepto fruta, de la que se recomien-
da comer de dos o tres piezas diarias. Se pro-
pone cinco ingestas diarias, e inclusos seis.
Es decir, desayuno, comida y cena, con un
aporte adicional a media mafana, una me- »
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» rienda, e incluso un pequefo com-
plemento antes de acostarse, eso si,
siempre limitando el aporta calérico
al establecido en las recomendacio-
nes generales en cada uno de los
trimestres de la gestacién. Se exige
un control riguroso de peso, pero en
ningln caso que la dieta sea hipoca-
lérica en relacién a las necesidades
del embarazo. Se recomienda un
ejercicio fisico moderado, el paseo,
la carrera suave, la natacion, el yoga
u otras actividades similares que no
estén contraindicadas. De no ser

suficiente la dieta para normalizar
la glucemia, controlada por un sen-
sor o por determinaciones capilares
multiples, se propondrd tratamiento
con insulina. Sélo, excepcionalmen-
te, antidiabéticos orales si hubiera
razones para rechazar la insulina.
Tras el parto, a las 6-8 semanas se
practicard una nueva curva de glu-
cemia para descartar la persistencia
de diabetes. La lactancia, en ningln
caso, estd contraindicada, todo lo
contrario, debe fomentarse como al
resto de madres. D

CONCLUSIONES

Debe pues, prestarse atencion a la diabetes
durante el embarazo, por su impacto en la
salud de la madre y el nifio. Exige un diag-
ndstico precoz, y a su vez un tratamiento
adecuado. De hacerlo asi, ni el embarazo
ni el parto van a tener dificultades anadi-
das y, por supuesto, se va a conseguir un
estado dptimo de salud del recién nacido.
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