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INTRODUCCION

El propdsito de la investigacion es proporcionar informacion puntual y concisa

acerca de los aspectos de la deteccion temprana de la diabetes gestacional y su tratamiento.
Cada paciente debe ser atendido de forma individual y el galeno definira si requiere de
evaluacién y tratamiento por parte de otros especialistas. La guia se implementa con la
primera visita de control del embarazo, contempla la deteccién y tratamiento y culmina su
aplicacién con el final de la gestacion.
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El embarazo durante la adolescencia es un tema que ha generado preocupacion en cuanto a
la implementacion de medidas que atenuen las estadisticas, atiendan la carencia de
informacion e introduzcan en la sociedad una cultura de planificacion. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (2018) “...16
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millones de muchachas de 15 a19 afios y aproximadamente 1 millén de nifias menores de 15
afos dan a luz cada afno...". [1]

Por lo general, se asocia a esta problematica con la potenciacién de problemas de salud
graves, pues se considera que en condiciones de gestacién se manifiestan como casos de
mayor delicadeza. Una de estas enfermedades es la diabetes gestacional, que segun la
Asociacién Americana de Diabetes (NIH) (s.f) es una enfermedad, que se desarrolla durante el
embarazo, caracterizada porque la madre presenta niveles elevados de glucosa en la sangre.

[2]

La diabetes gestacional es también conocida como diabetes mellitus (DM) y se la considera
como la enfermedad metabdlica que con mas frecuencia complica un embarazo; ademas,
corresponde al tercer lugar como enfermedad crénica que puede afectar a una gestante,
después de la hipertensién arterial y el asma bronquial (Restrepo O, 2000). Dicho contexto
remarca la importancia y necesidad de analizar los factores vinculados a este fendmeno, los
medicamentos, procedimiento y asistencia necesarios con el fin de disminuir el gran impacto
generado en madres adolescentes. [3]

CAPITULO 1
PROBLEMA DE INVESTIGACION

El embarazo en la adolescencia se ha convertido en motivo de gran preocupacién hoy en dia
debido a una mayor y exagerada libertad y tolerancia sociales, lo cual se traduce en un
problema de salud, es asi que encontramos gestaciones a edades cada vez mas tempranas;
esta complicacion se presenta a nivel global, es decir, tanto en paises desarrollados como en
aquellos en vias de desarrollo. Muchos de estos embarazos sufren enfermedades y
encuentran la muerte del bebe e incluso de la madre debido a un inadecuado
comportamiento durante el periodo de gestacion.

También se conoce que muchas de estas jovenes enfrentan complicaciones y riesgos
no solo organicos sino también psicoldgicos y sociales, para ellas y el futuro bebé

debido a que la mayoria de esta poblaciéon de mujeres embarazadas no conoce los multiples
factores de riesgo para desarrollar Diabetes Gestacional como el realizarse los controles
prenatales recomendados durante las semanas 24 - 28 de embarazo y asi ayudar al
diagnostico oportuno de este padecimiento, de esta manera, el galeno pueda brindar la
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asistencia necesaria con soporte, recomendaciones y tratamiento adecuado y evitar
complicaciones y reducir la morbimortalidad materno-infantil a causa de esta enfermedad.

Segun Portal de Noticias USFQ de los autores Aguirre et al. (2019). “La Diabetes Gestacional
ocurre en el 7% de todos los embarazos a nivel mundial y su incidencia puede variar entre el 1
y el 14%, de acuerdo con diferentes factores étnicos propios de la regién. En

el Sistema de Notificacién Epidemioldgica Anual del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, la Diabetes Gestacional muestra un incremento

sostenido en el periodo comprendido entre 1994 y 2009, ascenso notablemente mas
pronunciado desde el 2017. La tasa se incremento de 142

a 1084 casos, por cada 100.000 habitantes, con mayor prevalencia en mujeres de la costa
ecuatoriana, en especial de la provincia de Manabi. Este fendmeno se repite entre 2009 y
2013.

Conforme
las
estadisticas oficiales del Instituto Ecuatoriano de Estadistica y Censos (INEC), la Diabetes

Gestacional ocup6 en el afio 2009 el sexto puesto entre las causas de morbimortalidad
materno-fetal”. [4]

El

trabajo de enfermeria en esta patologia es asesorar a la gestante acerca de la enfermedad,
sus implicaciones y su tratamiento en este punto concierne educar a la madre sobre su
control de glicemia, administracién de insulina. La alimentacion y el ejercicio son muy
importante ya que ayuda a mantener la glicemia en sus valores normales, en este periodo se
debe realizar controles obstétricos para valorar el crecimiento y el bienestar del feto.

La pregunta que surge en esta investigacion documental es la siguiente. ;Cuales es el cuidado
de enfermeria que se brinda a las pacientes con diabetes gestacional? [5]

De lo expuesto anteriormente surgen los siguientes objetivos concernientes a llevar a cabo en
la investigacion documental que nos ocupa:

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Realizar una investigacion documental que permita identificar el conocimiento, la fuente de
informacion y los cuidados que los profesionales de enfermeria deben manejar acerca de la
diabetes gestacional.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar la informacién recopilada de documentos, investigaciones y demas fuentes de
consulta sobre diabetes gestacional para establecer el manejo de conocimientos y los
cuidados que deben ofrecer los profesionales de enfermeria a las pacientes que desarrollan
diabetes gestacional.

JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene como propésito incrementar al maximo la confianza del
profesional de enfermeria en su trabajo diario, lo que retribuira en una atenciéon mas eficiente
para las pacientes con esta afeccion crdnica. Se cree que esta necesidad surge del papel
primordial que los enfermeros ejercen como cuidadores y como educadores, en lo que
corresponde a la atencién de procesos crénicos en la Diabetes Gestacional (DG). En definitiva,
el objetivo es que la presente investigacidn sirva como instrumento practico que permita
progresar en la mejora continua de la enfermeria en el ambito de la Atencion Primaria en
nuestra localidad.

Es importante ademas identificar de forma precisa el efecto téxico que provoca en la sangre el
alto niveles de glucosa, misma que puede ser causa de abortos, malformaciones congénitas
(sobre todo del corazén), y muertes fetales durante el embarazo. Por otro lado, la Diabetes
Gestacional mal controlada puede producir también el excesivo crecimiento del feto
(macrostomia). Esto ultimo, a su vez, puede desencadenar complicaciones tanto para la madre
(desgarros) como para el feto (lesiones nerviosas y muerte en el parto).

CAPITULO 2
MARCO TEORICO CONCEPTUAL
Antecedentes Histéricos

En la mayoria de paises la falta de recursos ha sido la principal causa que impide detectarlay
diagnosticar la Diabetes Gestacional (DG). El primer caso descrito de DG se lo registra en el
afo 1824 pero en el afio 1882 es la primera descripcion reconocida de esta enfermedad.

El tratamiento en aquellos afios fue estrictamente dietético, previo al descubrimiento de la
insulina, es asi que se utilizaba

aceite de oliva y otras grasas para sustituir las calorias, y limitar asi las hiperglucemias.
Bantig y Best en 1922 aporta con esta hormona con

su posterior aplicacion clinica mejorando sustancialmente el manejo de las pacientes
diabéticas embarazadas y reduciendo significativamente la morbimortalidad materno-fetal.
[6]

Segun La
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revista Rev Cubana Med Gen Integr (2007). “...

la gravidez y la maternidad durante la adolescencia presentan considerables riesgos. En
comparacion con las mujeres sanas de entre 20 y 30 afios de edad, la posibilidad de que las
jévenes mueran por un parto es 5 veces mayor. Cuando son menores que 15 afios, es 2 veces
mayor que cuando tienen entre 15y 19 afios. En muchos paises, la tasa de fertilidad en
adolescentes es alarmante: de los 15 millones de nacimientos al afio, el 11 % proviene de
madres adolescentes. Consecuentemente, las complicaciones relativas a la gravidez son la
causa principal de muerte en las jéovenes menores de 19 afios en todo el mundo...”. [7]

La diabetes

gestacional

u

La diabetes gestacional (DG) se define —-por consenso casi universal- como la alteracion del
metabolismo de los

hidratos de carbono (HC)
que es detectada por primera vez o se inicia durante

un embarazo. Esta definicidn se encuentra establecida en la Cuarta Conferencia Internacional
sobre Diabetes Mellitus Gestacional1. Se superponen asi en la DG tanto la DG propiamente
dicha, o sea la intolerancia a los HC que aparece en una mujer previamente sana y desaparece
generalmente después del parto, con la que existia y se reconoce recién durante el embarazo
y no tuvo diagnéstico antes del mismo. En ambos casos, el cuidado de la madre y el feto
resultan indispensables para prevenir las complicaciones en el parto y el recién nacido”. [8]

La DG es resultado de la falta de produccién adicional de insulina, que durante el embarazo
necesita el cuerpo de la gestante, esta hormona que convierte la glucosa en energia y ademas
controla la glucosa en sangre la produce le pancreas. Todas las mujeres en el embarazo
presentan cierta alteracion en sus cuerpos como la produccidon de hormonas especiales,
aumento de peso entre otras, por tal razén el metabolismo actla en ocasiones con
deficiencias pudiendo producirse un uso inadecuado de la insulina, a este comportamiento se
lo conoce como resistencia a la insulina; esta resistencia a la insulina la presentan todas las
gestantes, en su mayoria las gestantes produce suficiente insulina y logra vencer dicha
resistencia, las que no lo hacen, son aquella mujeres que desarrollaron Diabetes Gestacional.

[9]

Tomadas de Castafio (2015) [10] se incluye un corto glosario que resulta muy util para el tema
investigado.

Insulina.

Es una hormona polipeptidica formada por 51 aminoacidos, producida por las células beta de
los islotes de Langerhans del pancreas. Interviene en el metabolismo de los nutrientes, sobre

6
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todo en el catabolismo de los glucidos. Su déficit produce diabetes mellitus y su exceso
hipoglucemia.

Lactégeno placentario.

También llamada somatomamotropina coriénica humana, es una hormona polipeptidica
de191 aminoacidos, producida por la placenta. Provoca modificaciones en el metabolismo de
las mujeres gestantes para facilitar el aporte de energia al feto. Entre otras, tiene propiedades
anti-insulina. Cuatro horas después del parto, el lactégeno placentario vuelve a niveles
indetectables.

Macrosomia.

Es el término usado para describir la situacién en la que el peso del recién nacido o feto es
superior al peso normal para la edad gestacional. Cuando el parto llega a término, es decir a
las 40 semanas, se considera macrosomia cuando el recién nacido tiene un peso mayor de
4000 gramos.

Parto distocico.

Este término se emplea cuando un parto transcurre de manera anormal. Puede ser debido a
contracciones uterinas incardinadas, a una posicion anormal del feto, a una desproporcién
cefalopélvica del feto o a anormalidades que afectan al canal del parto.

Preeclampsia.

También llamada toxemia del embarazo, es un cuadro clinico o conjunto de sintomas
caracterizada por una hipertension arterial, presencia de edemas y proteinuria durante el
embarazo.

Eclampsia.

Estado patoldgico que se produce durante el embrazo, con una mayor incidencia durante el
tercer trimestre o durante el parto. Se caracteriza por un ataque subito de convulsiones
tonicoclénicas, hipertension arterial, proteinuria y edema. Suele ir acompafiado de fallo renal
e ictérica, pudiendo provocar el desprendimiento prematuro de la placenta seguido,
originando un nacimiento prematuro que puede poner en peligro la vida de la gestante y del
recién nacid

CAPITULO 3
METODOLOGIA

Las fuentes de informacion secundaria se obtuvieron a través de una revision bibliografica
obtenidas de medios impresos, no impresos portales webs, entre otros para asi enmarcar el
presente trabajo como una investigacion documental; partiendo de la lectura de trabajaos de
investigacion ya establecidos se utilizé el método inductivo-deductivo que nos permitio
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establecer particularidades concernientes a la diabetes gestacional tales como la forma como
diagnosticar y su respectivo tratamiento.

Se empled métodos cientificos como analisis-sintesis para llegar a conclusiones relevantes
respecto al estudio sobre control y estilo de vida durante el embarazo con la presencia de la
diabetes

Sin lugar a duda el presente trabajo investigativo consigue el objetivo de establecer un
referente para orientar al personal médico de primer nivel de atencién para la identificacién
de pacientes con factores de riesgo de diabetes gestacional, asi como la realizacion del
diagnéstico y la implementacién del tratamiento temprano y oportuno, antes de enviar a las
pacientes al sequndo y tercer nivel de atencién.

CAPITULO 4
DESARROLLO DEL TEMA
En relacion al origen o causa de

la DG, se ha dicho que no juega un papel tan importante el déficit insulinosecretor como el
gran incremento de la resistencia a la insulina que ocurre durante el embarazo, y del cual son
responsables, fundamentalmente, las hormonas placentarias, sobre todo, el lactégeno
placentario humano.[11] [12]. Todo esto condicionaria la presencia de una hiperglucemia
mantenida que, en definitiva, seria la responsable de la aparicion de las complicaciones en los
recién nacidos criaturas de madre diabética. [13]

Asimismo, para garantizar una mejor atencién
de las gestantes

diabéticas, se viene proponiendo desde 1970 el tratamiento interdisciplinario de esta
enfermedad, lo que unido a las nuevas tecnologias como el monitoreo biofisico fetal, la
valoracion del crecimiento fetal por ecografia, y el analisis de la madurez pulmonar fetal en el
liquido amnidtico, reduce notablemente la morbilidad neonatal en este tipo de gestacién.
Cabe afirmar que todo esto se esta poniendo en practica en nuestro pais desde hace algun
tiempo, lo cual ha contribuido a lograr los buenos resultados en los indicadores materno-
perinatales que ahora

tenemos. [14]

Esta investigacion es un compendio de recomendaciones para el diagndstico y tratamiento de
la DGy sus complicaciones en mujeres que desean concebir y en aquellas que ya estan
embarazadas. Esta dirigida al cuidado de rutina prenatal, intraparto y postnatal. Contiene
recomendaciones para mujeres con diabetes gestacional. Al usar el término mujeres en este
documento se refiere a todas las mujeres en edad de concebir, de forma independiente de su
edad, lo que incluye también adolescentes.

En este trabajo investigativo se describe
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instrucciones de practica clinica sistematicamente ordenadas para el manejo de la diabetes
gestacional

las mismas que esta referenciada de los manuales y publicaciones siguientes: (Ministerio de
Salud Publica, 2014), (Vital, 2014), (World Diabetes Foundation y Secretaria de Salud de
Barranquilla), (Gutiérrez, 2014), (L6pez, 2016) y (Enfermeria Creativa, 2016) [15] [16] [17] [18]
[19] [20]

Patogenia.

El periodo de gestacidén es una etapa de continuos cambios para la mujer, uno de esos
cambios ocurren con

las hormonas del embarazo que
reducen la capacidad que tiene el cuerpo de utilizar y responder a la accion de
la insulina,

una condicién conocida es resistencia a la insulina, que inicia generalmente a partir de las 20
semanas de gestacion.

El resultado es un alto nivel de glucosa en la sangre (hiperglucemia).

La respuesta a esta situacion es un aumento de la secrecion de insulina y cuando esto no
ocurre se produce la diabetes gestacional.

En la embarazada normal, en el segundo trimestre se va desarrollando las siguientes
condiciones organicas: *

Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post-receptor, mediada por los
altos niveles plasmaticos de hormonas diabetdgenas (prolactina, lactégeno placentario,
progesterona y cortisol).

Este aumento se da en la sequnda mitad del embarazo y alcanza su mayor intencidad en la
semana 32. * Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para producir el
aumento corporal. * Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una disminucion de la
tolerancia a la glucosa. * Como respuesta a la insulino-resistencia hay un aumento en

la secreciéon de insulina, pero hay gestantes que no consiguen una respuesta compensatoria
adecuaday por tanto

desarrollan una
Diabetes Gestacional,

gue se caracteriza tanto por una hiperglucemia postprandial como por una hipoglucemia de
ayuno
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Factores de riesgo.
Todas las mujeres pueden padecer diabetes gestacional, pero

hay varios factores que aportan con posibilidades crecientes en algunas mujeres para que
adquieran esta enfermedad, anotamos los mas influyentes. ¢

Ser mayor de 25 afios. Las mujeres mayores de 25 afios tienen mas probabilidades de padecer
diabetes gestacional. « Antecedentes médicos familiares o personales.

El

riesgo de contraer diabetes gestacional aumenta si tienes prediabetes con nivel de azucar en
sangre ligeramente elevado que podria ser precursor de diabetes tipo 2, o si un miembro
cercano de la familia, como tu padre, madre, hermano o hermana, tiene diabetes tipo 2.
También tienes mas probabilidades de presentar diabetes gestacional si la tuviste en un
embarazo anterior, si diste a luz a un bebé de mas de 9 libras (4,1 kilogramos) o si tuviste un
embarazo con muerte fetal sin causa aparente. * Sobrepeso. Tienes mayor probabilidad de
manifestar diabetes gestacional si tienes sobrepeso considerable con un indice de masa
corporal (IMC) igual o mayor que 30. * Grupo étnico. Por razones que no estan claras, las
mujeres de origen afroamericano, hispanas, indigena estadounidense o asiatico tienen un
riesgo mayor de padecer diabetes gestacional.

Complicaciones
Maternas.

La diabetes gestacional conlleva riesgos importantes los cuales se describe a continuacion: e
Polihidramnios: es el aumento del volumen del liquido amniético. La etiologia de este
aumento no esta clara, la causa podria ser la poliuria fetal, como respuesta a la hiperglucemia
fetal. La presencia de polihidramnios se relaciona con la rotura prematura de membranas y
como consecuencia, el inicio del trabajo del parto. * Preeclampsia: es la aparicion de
hipertension arterial y proteinuria en la embarazada. La insulinoresistencia que aparece en el
segundo trimestre del embarazo se relaciona con el desarrollo de preeclampsia. * Eclampsia:
se relaciona directamente con la preeclampsia, siendo la fase mas grave de ésta. Se
caracteriza por la aparicion de crisis convulsivas durante el embarazo o puerperio, causada
por la hiperperfusion encefalica. « Infecciones urinarias: relacionadas con la glucosuriay la
proteinuria. + Descompensacion metabdlica aguda, relacionada con la aparicion de
cetoacidosis diabética: se produce un aumento de cuerpos cetdnicos en sangre, liberados a
través del metabolismo de los acidos grasos. Puede aparecer un coma. Es una complicacion
muy grave tanto para la madre como para el feto. « Desgarros perineales: en relacion a la
macrosomia fetal. « Aumento de la tasa de cesareas y partos vaginales instrumentados, en
fetos macrosémicos.

Complicaciones fetales. En términos generales, no aparecera embriopatia diabética ya que la
hiperglucemia se presenta posteriormente al periodo de organogénesis. Sin embargo, cabe la
posibilidad que la mujer gestante fuese diabética antes del embarazo y no fue diagnosticada

10
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hasta el mismo. « Macrosomia: es la complicacion mas comun asociada a esta patologia. Las
elevadas cantidades de glucosa pasan al feto a través de la placenta, esto produce una
modificacién en el medio intrauterino por lo que, el pancreas se estimula y segrega
abundante insulina. Un ambiente de hiperinsulinismo se relaciona con un crecimiento fetal
acelerado. * La diabetes gestacional se asocia con un crecimiento excesivo, del feto, del tejido
sensible a la insulina como es el tejido adiposo, en especial, alrededor del térax, abdomeny
los hombros. Por ello, el aumento de distocias del hombro u otros traumatismos durante el
parto como, lesiones del plexo braquial y desproporcion pélvico - cefalica. « Muerte fetal, mas
frecuente en gestantes con mal control metabdlico. oRiesgo de pérdida de bienestar fetal ante
e intraparto. olnmadurez fetal, relacionado con la aparicién de distrés respiratorio y
alteraciones hematolégicas y metabdlicas neonatales como policitemia, hiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, hiperviscosidad,... * Miocardiopatia hipertréfica, las
malformaciones cardiacas son mas frecuentes en los hijos de madres diabéticas. *
Prematuridad, se relaciona con los niveles de la hemoglobina glicosilada (hb A1c). El riesgo
aumenta en un 37% por cada elevacion de 1% de la hemoglobina glicosilada. * Hipoglucemia
en el recién nacido: tras el nacimiento, deja de recibir glucosa a través de la placenta, sin
embargo, el bebé continda consumiendo glucosa debido al hiperinsulinismo. Hasta su
regulacion, el recién nacido puede sufrir algun episodio hipoglucémico.

Complicaciones Futuras La presencia de DG durante la gestacidén constituye un factor de
riesgo que se relaciona con la aparicion en dos de cada tres mujeres de esta patologia en los
embarazos posteriores. Ademas, desde un 30 a un 40% de las mujeres con DG manifestara, en
un periodo de cinco a diez afios, diabetes mellitus. De igual forma, se incrementa el riesgo de
padecer hipertension, dislipemia y enfermedad cardiovascular, en un futuro. Asi mismo, los
nifios que se han desarrollado en un medio intrauterino hiperglucémico, tienen mayor riesgo
de presentar obesidad, alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono y un
sindrome metabdlico en la edad adulta.

Diagndstico

* Existen tres criterios para establecer el diagnéstico de diabetes durante el embarazo:
elevacién inequivoca de la glucosa plasmatica de 200 mg/dL o mayor y sintomas clasicos de
diabetes; * Glucosa plasmatica en ayunas mayor de 126 mg/ dL en dos 0 mas ocasiones y uso
de la curva de tolerancia a la glucosa (prueba de 100 gramos). * Debe corroborarse el
diagnéstico en pacientes con: sintomas clasicos (3 "P") poliuria, polidipsia, polifagia, factores
de riesgo existentes, glucemia sérica en ayuno <126 mg/dL (corroborada en 24 horas),
glucemia <200 mg/dL casual y pacientes con glucemias de 192 a 126 mg/dL.

Tamizaje universal: mediante éste se espera detectar de manera temprana la diabetes no
reconocida previamente e iniciar tratamiento y sequimiento de igual manera como se realiza
en la diabetes previa al embarazo. El tamizaje se realizara en la primera visita de control del
embarazo mediante glucemia basal o glucemia casual para la valoraciéon inmediata y detectar

diabetes pregestacional si esta visita fuera antes de la semana 24; o
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detectar diabetes gestacional si la prueba se hiciera mediante prueba de tolerancia oral a la
glucosa a

un paso en las semanas 24 a 28.

Se recomienda que la gestante se realice el primer control prenatal entre las semanas 7 a 12
de embarazo.

Realizar prueba de tamizaje en pacientes con antecedente familiar directo de diabetes
mellitus, con factor(es) de riesgo, con diabetes mellitus antes de las 12 semanas de gestacion
y pacientes sospechosas en las 24 a 28 semanas de gestacion y posterior, en las 30 a 32
semanas.

Tamiz de glucosa:
0: JIMMY CARLOS GOMEZ LOPEZ.docx 92%

concentracion sérica o plasmatica de glucosa una hora después de la ingesta de 50 g de
glucosa, entre

las 24 y 28 semanas de gestacién (y de la semana 13 a 23 en pacientes con factores de riesgo);
si la prueba es positiva: =140, debera practicarse prueba de la curva de tolerancia oral a la
glucosa; si la prueba resulta =180, se establece el diagndstico de diabetes mellitus gestacional
La prueba se realiza con una ingesta de 50 g de glucosa disuelta en 250-300 cc de agua
destilada, ya sea pre o pos prandial.

El criterio para el diagndstico de diabetes mellitus pre gestacional que se realiza en la primera
valoracién es

glucemia en ayunas >126 mg/dL (7 mmol/L); glucemia plasmatica casual <200 mg/dL (11
mmol/L).

El criterio para diabetes

mellitus gestacional antes de la semana 24 de gestacidn es glucemia en ayunas de 92 a 126.
Se asume que la gestante esta en una situacion de inicio de diabetes mellitus gestacional y no
es necesaria una prueba confirmatoria. [21]

Tratamiento.

Se determind que los aspectos principales para un tratamiento son: Control metabdlico,
Tratamiento Nutricional, Actividad Fisica, Tratamiento Farmacolégico y Control Obstétrico.
Todo lo anterior tendra exitoso si se cuenta con un equipo multidisciplinario que atienda los
requerimientos y un programa de educacion garantizado.

Control Metabdlico.
El
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control metabdlico consiste en mantener la EUGLUCEMIA para evitar complicaciones
obstétricas y perinatales sin provocar perjuicios para la salud materna.

En

general, para todas las embarazadas, diagnosticadas o no, se recomienda que incremento de
peso al finalizar el embarazo entre los 10y 12 Kg, correspondiendo al primer trimestre un
incremento ponderado minimo (1-2 Kg). El incremento faltante debe producirse a lo largo del
segundo y tercer trimestres, a razon de 350-400 g semanales. Para la adecuada nutricién
materno fetal serd necesario un calculo de calorias acorde a su estado nutricional, actividad
fisica y su condicion fisioldgica: « Hidratos de carbono: 50 % del total de calorias (minimo 200 g
/dia). « Proteinas: alrededor del 20 % (1,5-2 g por Kg. de peso). * Grasas: el 30 % de las calorias
totales, con un 7 % de grasa saturada, un 10 % de poliinsaturada y un 13% monoinsaturada. ¢
Hierro (48-78 mg/dia). « Calcio (1200 mg/dia). Acido félico (800 pg/dia). « Fibra
(aproximadamente de 1g por cada 100 Kcal). * Maximo 3-4 g de sal/dia.

Tratamiento Nutricional.

Toda paciente con diabetes gestacional debe recibir manejo directo por nutricionista
dietistaLa nutricidon es la primera linea de tratamiento.El equipo de salud debe calcular el
indice de masa corporal:IMC= Peso/Talla2 Como se interpreta el I.M.C:

Normal = 18.5 -24.9 Pre Obesidad: 25 -29.9 Obesidad I: 30 -34.9 Obesidad II: 35 -39.9
Obesidad III: < 40

De igual manera debe establecerse el valor caldrico total con base al peso deseable, tener en
cuenta que:

Bajo peso: 40 Kcal/ peso/dia Normo peso: 35 Kcal/ peso/dia Sobre peso: 30 Kcal/ peso/dia
Obesidad: 25 Kcal/ peso/dia

Actividad Fisica
Realizar actividad fisica
aumenta el consumo de glucosa y mejora la sensibilidad a la insulina.

En general se aconseja ejercicio aerobio moderado con asiduidad (ej. Paseo de una hora
diaria). Si hay una contraindicacion pueden realizarse ejercicios con las extremidades
superiores. En este contexto, es importante el diagndstico de la diabetes gestacional aun en
fases tardias (< 33 semana de gestacion), ya que la pronta instauracién del control metabdlico
adecuado evitara probablemente la hipoglucemia neonatal. El ejercicio fisico esta
contraindicado en las siguientes situaciones: Embarazos Mdltiples. Antecedentes de IMC o
Arritmias. Durante Hiper o Hipoglucemias. HTA o Pre eclampsia.

Tratamiento Farmacoldgico.
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Si con la dieta no se consigue el control metabdlico adecuado y se mantienen los valores
elevados en dos 0 mas ocasiones en el transcurso de una a dos semanas tras el diagndstico, el
tratamiento con farmacos debe ser instaurado. También se aplicard cuando luego dela
valoracién aparecieran complicaciones sugestivas de DG: macrosomia e hidramnios. El
tratamiento farmacoldgico con insulina estara a cargo

de un galeno entrenado.

La insulina es el farmaco de eleccion cuando existan dos o mas glicemias capilares alteradas a
la semana. Para evitar efectos adversos, durante el tratamiento es aconsejable distribuir el
aporte calérico en diferentes comidas durante el dia (desayuno 20%, a media mafiana 10 %,
almuerzo 30 %, merienda 10 %, y comida 30%), de esta manera evitaremos periodos largos de
ayuno.

La administraciéon

inicial debe ser sencilla; habitualmente el empleo de insulina intermedia en dos dosis diarias
suele ser suficiente, el perfil glucémico en las semanas siguientes aconsejara los cambios
necesarios de la insulina. La frecuencia de visitas ambulatorias sera quincenal. La

dosis de insulina inicial sera: 0.2 u / kg / dia.

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizaran controles glucémicos iniciales para
confirmar la situacion metabdlica en el

post-parto inmediato.
Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en la gestante sin DG,

debido a la necesidad de prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal. Control
Obstétrico.

Las consultas deben realizarse cada 15
0: https://www.worlddiabetesfoundation.org/sites/default/files/GDM%20Handout.pdf 91%

dias hasta la semana 30 y luego semanalmente hasta la internacién, siempre que no se
presente ninguna patologia concomitante que requiera controles mas seguidos.

En cada consulta se debe valorar el control glucémico, la tension arterial, el pesoy la
presencia de edemas, aparte de los controles clinicos y analiticos convencionales de todo
embarazo.

0: https://www.worlddiabetesfoundation.org/sites/default/files/GDM%20Handout.pdf 86%
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Se realizaran controles mensuales de la hemoglobina glicosilada como método
complementario de valoracién del control glucémico. Asi como también evaluacién
oftalmoldgica, cardioldgica y nefroldgica.

En pacientes de alto riesgo o que se diagnostiquen en el primer trimestre, se aconseja la
derivacion a Unidades de Diabetes y Embarazo, puesto que van a ser candidatas a tratamiento
con Insulina en un alto porcentaje, y en ellas la optimizacién del tratamiento y el riesgo de
complicaciones es mayor que en la poblacion que se controla con dieta y ejercicio fisico. [22]

En mujeres con diagnéstico de Diabetes Gestacional en el primer trimestre o con glucemias
basales mayores de 120 mg/dl es recomendable hacer una ecografia precoz para la deteccion
de posibles malformaciones fetales. La ecografia en el tercer trimestre es util para valorar la
macrosomia. Es importante la monitorizacion del bienestar fetal mediante cardiotocografia en
consulta hospitalaria. El diagndstico de diabetes gestacional no supone la finalizacion precoz
del embarazo, ni mediante cesarea. La finalizacién electiva puede considerarse a partir de las
38 semanas cuando se observe una progresion en la macrosomia y no se consiga un buen
control metabdlico. También se considerara la interrupcion de la gestacion si detectan signos
de sufrimiento fetal, siendo preciso confirmar la madurez pulmonar del feto. La induccion del
parto no se asocia en estas embarazadas a una mayor frecuencia de cesareas. [23]

CAPITULO 5
CONCLUSIONES

* La investigacidn nos confirma que en las mujeres que adquieren diabetes gestacional los
factores preponderantes que inciden en su desarrollo son: antecedentes médicos de
familiares o personales, sobre peso antes y durante el embarazo y el pertenecer al grupo
étnico con mayor predisposicion. * Los profesionales de enfermeria deben tener claro las
causas reales que complican la gestaciéon en mujeres con diabetes para que de esta forma
puedan adoptar medidas adecuadas y realicen un acompafiamiento médico adecuado. *
Definitivamente es imprescindible que el personal de enfermeria se encargue de la
informacion y educacién acerca de la diabetes gestacional a toda la poblacion con
probabilidades de desarrollar esta patologia para de esta forma minimizar complicaciones al
detectar tempranamente tanto en la madre como en el feto.
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