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La hiperglucemia materna es téxica para el feto. En el primer trimestre comporta un riesgo de
malformaciones fetales y mds tarde, de hiperinsulinismo fetal (macrosomia, etc.). La definicion actual de
la diabetes gestacional agrupa entidades muy diversas; en primer lugar la hiperglucemia gestacional, que
aparece a partir del sexto mes de embarazo y no persiste; hay que tratarla para disminuir la morbilidad
neonatal, en particular la macrosomia, pero su estrategia diagndstica atn se discute. En sequndo lugar
estan las diabetes pregestacionales, que hay que tratar antes y en el curso del embarazo, para disminuir
el riesgo de malformaciones fetales y luego la morbilidad neonatal, asi como el riesgo de agravamiento de
la retinopatia y la neuropatia maternas preexistentes. En la diabetes de tipo 1, la morbilidad maternofetal
permanece elevada incluso si se han logrado los objetivos en cuanto a la glucemia. La diabetes de tipo
2 es cada vez mds frecuente; a menudo se la desconoce antes del embarazo, pero su prondstico
maternofetal es tan desfavorable como el de la diabetes de tipo 1. En la mujer diabética, un embarazo
tiene que programarse. Por consiguiente, las mujeres diabéticas en edad de procrear deben recibir una
anticoncepcién adaptada tras la evaluacion de la relacion beneficio-riesgo, teniendo en cuenta factores
de riesgo cardiovasculares y complicaciones relacionadas con la diabetes. Del mismo modo que en la
poblacién general, no hay que prescribir tratamiento hormonal para la menopausia de manera
sistemdtica o en ausencia de sintomas invalidantes que evoquen una carencia estrogénica.
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e la epidemia de diabetes de tipo 2 que aparece en mujeres
cada vez mas jovenes en edad de procrear, mientras que la
prevalencia de la diabetes de tipo 1 se mantiene.

Hiperglucemia, organogénesis y crecimiento
fetal 2

En las dltimas décadas se ha dilucidado mejor el rol perjudi-
cial de la hiperglucemia materna para el feto.

En la diabetes preexistente (tipos 1y 2), la hiperglucemia esta
presente desde la concepcién y durante la organogénesis, y
puede provocar abortos o malformaciones.

Entre las 18-24 semanas de amenorrea (SA), el pancreas fetal
es funcional y, por tanto, puede responder a la hiperglucemia
materna por un hiperinsulinismo que produce una aceleraciéon
del crecimiento fetal o macrosomia, hipoxia tisular, retraso de
la maduracion pulmonar o también hipertrofia cardiaca al final
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H Embarazo y diabetes

La prevalencia de la diabetes gestacional se encuentra en
constante aumento, y concierne al 5-10% de los embarazos
seglin las poblaciones que se estudian ['l. Dicho aumento se
explica por:

e el gran aumento de hiperglucemias gestacionales, consecuen-
cia del agravamiento de la insulinorresistencia fisioldgica al
final de embarazos cada vez més tardios, en pacientes con
sobrepeso o pertenecientes a etnias con riesgos;
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del embarazo.

La macrosomia fetal corresponde a un peso al nacimiento
superior al 90.° percentil para el término. Su riesgo es el de un
traumatismo obstétrico con distocia de los hombros, fractura de
la clavicula, estiramiento o pardlisis del plexo braquial. Ademas,
el feto estd expuesto a las complicaciones de la prematurez
espontanea o inducida, con una tasa superior de cesareas y
todas las complicaciones correspondientes. El hipersinsulinismo
fetal puede persistir durante el parto, lo que agrava el riesgo de
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hipoglucemia insulinica, grave en el recién nacido, y demas
trastornos metabdlicos asociados (hipocalcemia, hiperbilirrubi-
nemia, poliglobulia).
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Embarazo diabético: riesgos para el niiio

¢ Malformaciones multiples si la diabetes existe antes del
embarazo.

e Macrosomia, traumatismo obstétrico.

¢ Hipoglucemia.

e Hipocalcemia.

e Hiperbilirrubinemia.

e Poliglobulia.

e Dificultad respiratoria.

e Enfermedad de las membranas hialinas (hoy dia
excepcional).

¢ Miocardiopatia con hipertrofia septal.

Utilidad de la atencion multidisciplinaria

La presencia de una diabetes impone una vigilancia especial-
mente frecuente durante el embarazo. En la actualidad, los
objetivos glucémicos son de 0,9 g/l antes de las comidas y de
1,2 g/1 2 horas después del comienzo de las comidas. Sea cual
sea el tipo de diabetes, es indispensable la autovigilancia
glucémica con seis o siete controles diarios y una adaptacion
terapéutica inmediata (adaptaciéon de las dosis de insulina a las
glucemias instantaneas o adaptacién de la toma de alimentos
seguin los resultados). Es necesario una autovigilancia urinaria
todas las mafianas para buscar una cetosis del ayuno. Si el
resultado es positivo, hay que adaptar la insulinoterapia e
instituir un tentempié al acostarse.

Es necesaria una consulta de diabetologia cada 15 dias para
vigilar el aumento de peso, la presiéon arterial en posicion
semisentada o en decubito lateral y para valorar el equilibrio
glucémico mediante la autovigilancia de las glucemias capilares
y el resultado de un ciclo venoso que sirve de referencia y
permite verificar el buen funcionamiento del aparato de
medida.

En la atencién de las diabetes pregestacionales, son necesarias
consultas de diabetologia antes de la concepcién, para poder
programar el embarazo, valorar las complicaciones y garantizar
el perfecto equilibrio glucémico. Las complicaciones maternas se
valoran regularmente durante el embarazo, asi como en el
posparto inmediato.

A las pacientes que presentan hiperglucemia gestacional se las
sigue a partir del sexto mes. Aunque el trastorno de tolerancia
glucidica desaparece tras el parto, es muy importante volverlas
a ver por lo menos una vez en el posparto (2 o 3 meses
después) con un control de la HbA,. y de la glucemia en
ayunas. Esta consulta permite distinguir las auténticas diabetes
de tipo 2 reveladas por el embarazo de las hiperglucemias
gestacionales transitorias.

Hay que alternar el seguimiento diabetoldgico y el segui-
miento obstétrico.

Las ecografias precoces, realizadas hacia la 11.* o la 12.2
semana, permiten verificar la fecha del embarazo e, incluso,
detectar algunas malformaciones. Una segunda ecografia, entre
la 20-22.* semana, permite la valoracion morfoldgica. Ecografias
fetales a 24 y 32 semanas permiten apreciar la morfologia
cardiaca y el espesor del septum interventricular. La ecografia,
como la clinica, aprecia el crecimiento fetal y permite detectar
la macrosomia (estimada por la circunferencia abdominal [CA]
y el peso fetal estimado [PFE]) o la hipotrofia, asi como un
exceso de liquido amniético. El estudio de los flujos fetales
placentario y uterino permite apreciar la calidad de los inter-
cambios entre la madre y el nifio.
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Cuadro I.
Vigilancia de una mujer diabética durante el embarazo.

Antes del embarazo

Serologias habituales (rubéola, toxoplasmosis, sifilis, VIH)

Examen oftalmologico + valoracion de la diabetes

Optimizacién de la insulinoterapia

Durante el embarazo

Consulta cada 15 dias en diabetologia: peso, presion arterial, analisis
del diario de vigilancia, tira reactiva urinaria

Una vez al mes: determinacién de la HbA,

Cada tres meses: examen oftalmologico en ausencia de retinopatia,
mas frecuente si hay retinopatia. Determinacién de la microalbuminu-
ria en una muestra

Prescripcién de antiagregantes plaquetarios, 100 mg en caso

de retinopatia diabética o de hipertension arterial de la 11.% a la 34.* SA

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; SA: semana de amenorrea; HbA, ..
hemoglobina glucosilada.

Diabetes de tipo 1 y embarazo

Definicion

La diabetes de tipo 1, cuya prevalencia es de 2/1.000, es una
enfermedad autoinmunitaria que provoca una insulinodepen-
dencia por destrucciéon de la célula beta del islote de Lange-
rhans. Por consiguiente las pacientes tienen la edad y el
morfotipo «normales», sin sobrepeso, en comparacion con las
demas mujeres en edad de procrear. El tratamiento con insulina
es indispensable, vital y jamds hay que interrumpirlo. A pesar
de los progresos terapéuticos en cuanto al tipo de insulina
(nuevos andlogos lentos o rdpidos) y en cuanto al modo de
administracién (bomba, insulinoterapia funcional), es dificil
lograr un equilibrio glucémico aceptable a largo plazo y son
frecuentes las complicaciones microangiopéticas vinculadas a la
diabetes (retinopatia y neuropatia) [31.

El problema que, por tanto, plantea el embarazo es doble: el
agravamiento de las complicaciones relacionadas con la diabetes
durante el embarazo, por un lado, y los riesgos maternofetales
en periodo de hiperglucemia toxica por otro.

Para obtener un equilibrio periconcepcional satisfactorio es
indispensable programar el embarazo 4. El diabet6logo tiene
que realizar una valoracién completa de la diabetes y sus
complicaciones, eliminar una contraindicacién absoluta de
embarazo (retinopatia grave que requiera un tratamiento por
laser antes del comienzo del embarazo, insuficiencia renal
preterminal y, sobre todo, afeccién cardiaca) y organizar un
sistema de seguimiento. En algunos casos dificiles, la toma de
decisién y el seguimiento tienen que ser multidisciplinares. La
consulta prenatal también permite interrumpir los tratamientos
contraindicados (por ejemplo, estatinas, inhibidores de la
enzima convertidora e inhibidores de la angiotensina II),
introducir un suplemento de folatos y ayudar a la desintoxica-
cién tabaquica.

Agravamiento de complicaciones preexistentes
(Cuadro 1)

La prevalencia de retinopatia y neuropatia es variable durante
el embarazo. El agravamiento de la retinopatia se explica por las
modificaciones hormonales y hemodinamicas generadas por el
embarazo, pero es temible sobre todo cuando el equilibrio de la
diabetes al comienzo del embarazo se acompafia de una dismi-
nucién rapida de la HbA,. con apariciéon de hipoglucemia
repetida. El riesgo es mayor en el 2.° trimestre del embarazo.
Dicho agravamiento suele ser transitorio y experimenta una
regresion parcial o total en el posparto, al cabo de 3 meses a
1 aflo. En el estadio proliferante o en caso de edema macular,
es posible un tratamiento por laser durante el embarazo que
previene el riesgo de ceguera. El agravamiento de la neuropatia
durante el embarazo no influye sobre la evolucién de la funcién
renal a largo plazo, salvo en caso de insuficiencia renal. En
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