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Diabetes gestacional:

su complejidad y repercusion
en la evolucion del embarazo
y salud del recién nacido

Gestational diabetes: complexity
and effect on the course of
pregnancy and neonatal
outcome

RESUMEN

Objetivo: Establecer diferentes grupos de riesgo
para el desarrollo de complicaciones perinatales
en mujeres con diabetes gestacional.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 115 mujeres
diabéticas gestacionales controladas en nuestro
centro entre enero de 2001 a enero de 2004. Para
el andlisis de los datos se aplico el paquete
estadistico SPSS 11.0.

Resultados: Las mujeres que presentaron un inicio
mas temprano de la diabetes gestacional
necesitaron tratamiento con insulina mas
tempranamente, y en dosis mas altas, que aquellas
en las que el inicio fue mas tardio.

Asimismo, un mayor indice de masa corporal
pregestacional condicioné una necesidad de
insulina en mayor dosis para el control adecuado
de la diabetes gestacional.

Conclusion: Considerar a este grupo (inicio
diabético temprano en la gestacion e indice de
masa corporal elevado pregestacional) como
de alto riesgo, para mantener un control mas
exhaustivo (con un tratamiento mas activo y
adecuado control ecografico).
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PALABRAS CLAVE

Diabetes gestacional. Resultado perinatal. Insulina.

ABSTRACT

Objective: To establish distinct risk groups for the
development of perinatal complications in women
with gestational diabetes.

Patients and methods: We studied 115 women
with gestational diabetes managed in our center
from January 2001 to January 2004. For statistical
analysis the SPSS 11.0 package was used.

Results: Women with earlier onset of gestational
diabetes required higher doses of insulin therapy
and at an earlier gestational age than women with
later onset. A higher body mass index at the
beginning of pregnancy was also associated with
the need for higher insulin doses to control
diabetes.

Conclusion: Women with onset of gestational
diabetes early in pregnancy and high pre-
gestational body mass index should be considered
as a group at high risk and should be closely
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followed-up with more active treatment and
suitable ultrasonographic monitoring.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrino-
metabolica que con mayor frecuencia coincide con
el embarazo. Se caracteriza por una insuficiencia in-
sulinica absoluta o relativa, que conlleva una altera-
cion en la movilizacion y aprovechamiento de la
glucosa por parte de las células.

En el embarazo, clasificaremos la diabetes en pre-
gestacional, identificada antes del inicio de la gesta-
cion, y gestacional, aquélla diagnosticada en el cur-
so del embarazo!, que frecuentemente desaparecen
tras el parto.

Durante la gestacion, principalmente en la segun-
da mitad, se produce un efecto diabetégeno por el
aumento de hormonas hiperglucemiantes (cortisol,
lactogeno placentario, prolactina y progesterona), lo
que provoca resistencia a la insulina. Este efecto va
aumentando a medida que avanza la gestacion. Si la
reserva pancredtica responde adecuadamente, no
habra alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
pero si esta reserva estd disminuida, aparecera la
diabetes gestacional. No se trata de un déficit abso-
luto de insulina (que puede segregarse en cantidad
incluso superior a lo normal), sino una mayor resis-
tencia a esta hormona.

La incidencia poblacional de diabetes gestacional
varia aproximadamente entre un 2 y un 14%, segin
etnias, criterios diagnoésticos y areas poblacionales
estudiadas?.

La aparicion de diabetes gestacional supone un
riesgo aumentado para la mujer de desarrollar dia-
betes del adulto a lo largo de su vida (en torno a un
20-30%).

Del mismo modo, el desequilibrio endocrinologi-
co en la diabetes gestacional supone un riesgo para
el feto, tanto en su desarrollo intrauterino (muerte
fetal intradtero, retraso de crecimiento intrauterino,
macrosomia fetal, etc.) como en posibles complica-
ciones a largo plazo?.

Sin embargo, la alteracion mds caracteristica en
los fetos de madre diabética es la macrosomia fetal,
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debido a la hiperglucemia materna y la hipersecre-
cion insulinica fetal, lo que condiciona un estado
anabodlico con un crecimiento fetal desproporciona-
do y un aumento del tejido adiposo.

Estos fetos presentan mayores dificultades duran-
te el parto y mayor frecuencia de complicaciones
neonatales (hipoglucemia, hipocalcemia, sindrome
de distrés respiratorio, policitemia, infecciones, etc.).

La aparicion de estas complicaciones fetales estd
en relacion con un peor control metabdlico durante
la gestacion. Asi, el objetivo principal en la diabetes
gestacional es mantener un estado de euglucemia,
con glucemias basales entre 60 y 90 mg/dl y 1 h
posprandiales menores de 140 mg/dI*>.

El control del crecimiento fetal mediante ecogra-
fia es un arma importante en estas gestaciones para
detectar una posible macrosomia fetal. A pesar de
que la ecografia posee un amplio margen de error
en la estimacion del peso fetal®, la realizacion de
ecografias seriadas puede contribuir a detectar el ini-
cio de un crecimiento disarmoénico.

Gracias a los avances en la insulinoterapia, asi co-
mo a una mejora en los métodos de control fetal, se
ha conseguido en muchos casos resultados perinata-
les en las pacientes con diabetes gestacional, compa-
rables a los obtenidos en las gestaciones normales.

El objetivo de nuestro estudio es la identificacion
de grupos de riesgo dentro de las pacientes diabéti-
cas gestacionales para el desarrollo de complicacio-
nes perinatales.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, de las mujeres
de raza caucasica, con gestacion Unica, controladas
en la consulta de Alto Riesgo Obstétrico en el Com-
plexo Hospitalario de Ourense, que desarrollaron
una diabetes gestacional entre enero de 2001 y ene-
ro de 2004.

En nuestro centro se realiza una prueba de cri-
bado a todas las gestantes, con una sobrecarga oral
con 50 g de glucosa en las semanas 24 o 28, o en
los 3 trimestres si existen factores de riesgo’. Si la
glucemia a la hora es = 140 mg/dl, se realiza una so-
brecarga oral con 100 g.

El diagnostico de diabetes gestacional viene dado
por el hallazgo de 2 valores patologicos en la so-
brecarga de 100 g, o si la determinacion de 2 glu-
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cemias basales en 2 ocasiones supera los 126 mg/dl,
o una determinacion casual con glucemia > 200
mg/dl. Se toman como referencia los valores del se-
gundo Workshop del National Diabetes Data Group
(ayunas: 105 mg/dl; 1 h: 190 mg/dl; 2 h: 165 mg/dl,
3 h: 145 mg/dD.

Las gestantes con diabetes gestacional fueron
controladas en la unidad de Diabetes Gestacional
(Servicio de Endocrinologia y Nutricion y la Consul-
ta de Alto Riesgo Obstétrico) del Complexo Hospi-
talario de Ourense.

Se analizaron 133 historias, y se excluyeron 18 mu-
jeres que finalizaron su gestacion en otro centro, por
lo que el estudio estadistico se realizd6 con 115 pa-
cientes.

Se recogieron los siguientes datos:

— Antecedentes familiares (grado y linea de he-
rencia).

— Antecedentes personales: edad al inicio de la
gestacion, historia de hipertension arterial, enferme-
dad endocrina previa, diabetes gestacional previa,
nimero de cigarros al dia, nimero de gestaciones,
partos y abortos previos, historia de infertilidad, na-
mero de fetos muertos y fetos macrosémicos previos.

— Gestacion actual: edad gestacional al diagnosti-
co de la diabetes gestacional, indice de masa corpo-
ral (IMC) al inicio de la gestacion, determinacion de
fructosamina, hemoglobina glucosilada (Hby,.), TSH,
anticuerpos antitiroideos (TPO Ab, Tg Ab) y T4 libre
en 1 o en 2 ocasiones (segin criterios del Servicio
de Endocrinologia y Nutricién). La primera determi-
nacion se hizo en el momento del diagnostico, y la
segunda en la analitica mds proxima al parto.

— Patologia gestacional asociada: desarrollo de
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, re-
traso del crecimiento intrauterino (RCIU), muerte fe-
tal, alteraciones tiroideas (hiper o hipotiroidismo),
amenaza de parto prematuro

— Seguimiento ecogrifico: alteraciones en el cre-
cimiento (exceso o defecto), alteraciones en el liqui-
do amnidtico (exceso, defecto).

— Tratamiento: dieta (kcal/dia), edad gestacional
de inicio de insulinoterapia y dosis maxima de insu-
lina diaria requerida previa al parto.

— Finalizacion de la gestacion: edad gestacional,
finalizacion espontinea o programada: mal control
metabolico, sospecha de RCIU, sospecha macroso-
ma, embarazo cronolégicamente prolongado (ECP),
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rotura prematura de membranas (RPM), cesirea
electiva por indicacion obstétrica, oligoamnios, hi-
dramnios.

— Parto: via y tipo de parto, peso del recién na-
cido, Apgar al minuto y a los 5 min, complicaciones
maternas en el parto y puerperio (distocia de hom-
bros, desgarro del canal del parto, hematoma, he-
morragia en puerperio inmediato, anemia con dis-
minucion de la hemoglobina materna > 3 puntos,
patologia puerperal infecciosa).

— Indice ponderal fetal de Rohrer®: peso neto del
recién nacido entre el peso medio (p50) para la edad
gestacional y el sexo segin las tablas de Lubchenco®.

— Complicaciones fetales: ictericia, policitemia, hi-
poglucemia (leve: no requiere ingreso del neonato,
con glucemia 30-40 mg/dl asintomdtica; grave: re-
quiere ingreso si es sintomatica y/o < 30 mg/dl), hi-
pocalcemia, sindrome de distrés respiratorio, trau-
matismos, infecciones, malformaciones.

Para el «eguimiento ecografico» se utilizo el eco-
grafo Philips HDI 4000, utilizando como referencia
las curvas de crecimiento fetal de Hadlock. Las me-
didas fetales determinadas fueron el didmetro bipa-
rietal, la circunferencia cefilica, el contorno abdomi-
nal y la longitud femoral, diagnosticindose como
defecto de crecimiento cuando el perimetro abdo-
minal estaba por debajo del percentil 10 y exceso
de crecimiento aquel que superaba el percentil 90 de
dichas curvas.

Los datos estadisticos se analizaron con el pa-
quete estadistico SPSS v11.0 para Windows. Se acep-
td6 como nivel de significacion p < 0,05. Para el ana-
lisis estadistico se utilizo la prueba de la ? cuadrado
para variables cualitativas, la t de Student y el andli-
sis de la varianza para relacionar variables cuantita-
tivas y cualitativas, asi como el coeficiente de corre-
lacion de Pearson para variables cuantitativas.
Finalmente, se ajusté el modelo mediante regresion
logistica o regresion lineal segin el tipo de variable
dependiente.

RESULTADOS

Analisis descriptivo

La edad media de las pacientes de nuestra serie
fue de 32,89 anos (intervalo de confianza [IC] del
95%, 23,30-42,47).
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El 53% de las mujeres tenian antecedentes familia-
res de diabetes. Un 6,36% de las pacientes tenian an-
tecedentes personales de hipertension arterial siendo
la edad media de estas pacientes 33,71 anos (IC del
95%, 25,90-40,79), porcentaje similar al de mujeres
que tenian historia de enfermedad endocrina previa.

El 40,9% de las mujeres estudiadas eran primi-
gestas, el 26,1% secundigestas, el 22,6% tercigestas y
el 10,4% tenian 4 o mas gestaciones previas. Existia
historia de 1 o 2 abortos previos en el 28,9% de los
€asos.

La prevalencia de diabetes gestacional en nuestro
medio se sitia en torno al 4,2%. El antecedente de
diabetes gestacional increment6 el riesgo de presen-
tar dicha patologia en una gestacion posterior a un
20,59% en nuestra serie. Probablemente este dato es-
té infravalorado, ya que en los casos de las pérdidas
embriofetales ocurridas previamente a la realizacion
del cribado de las semanas 24-28, no existiria el
diagnostico previo de diabetes gestacional.

La edad gestacional media al diagnoéstico de la
diabetes gestacional fue de 27,41 semanas, (IC del
95%, 13,69-41,13) y el IMC medio al inicio de la ges-
tacion fue de 26,32 (IC del 95%, 16,28-36,306).

Los valores medios de la fructosamina en una de-
terminacion al diagnostico de la diabetes gestacional
y en una segunda cifra proxima al parto fueron, res-
pectivamente, de 212,03 wmol/l (IC del 95%, 133,88-
287,18) y de 209,14 umol/l (IC del 95%, 138,13-
280,15).

La hemoglobina glucosilada al diagnostico pre-
sent6 un valor medio del 4,71% (IC del 95%, 2,73-
6,69), y su valor medio proximo al parto fue del
4,83% (IC del 95%, 3,75-5,9D).

Todas las pacientes se trataron con una dieta de
2.000-2.300 kcal y un 25,22% precisaron tratamiento
con insulina. En éstas, la edad gestacional media de
inicio de la insulinizacién fue de 29,41 semanas (IC
del 95%, 15,14-43,68) y la dosis media de insulina
requerida al final de la gestacion, de 14,79 unida-
des/dia.

Un 24,3% de las mujeres presenta distintas pato-
logias asociadas a la gestacion o que se manifiestan
por primera vez durante ésta, de las que destaca-
mos: RCIU (12,2%), hipotiroidismo (9,2%), enferme-
dad hipertensiva de la gestacion (6,2%), amenaza de
parto prematuro (6,1%), otras (4,3%).

El crecimiento se consider6 normal en un 71,3%
de los casos, y se sospech6 un exceso de creci-
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miento en un 13,9% de los embarazos y un creci-
miento deficiente en un 14,8%.

Al analizar la relacion entre la valoracion ecogra-
fica del crecimiento y el posterior indice ponderal
fetal de Rohrer, encontramos que en los casos en
que se diagnostico exceso de crecimiento la media
del indice ponderal fetal fue de 1,266 (IC del 95%,
1,180-1,351). En los que se valoro el crecimiento co-
mo deficiente, la media del indice ponderal fetal fue
0,83 (IC del 95%, 0,773-0,902).

En cuanto la valoracion del liquido amnidtico, se
hizo el diagnostico de oligoamnios en un 18,3%, y
de hidramnios en un 4,3% de las pacientes.

El IMC medio al final de la gestacion fue de 29,12
(IC del 95%, 20,14-38,10), vy el 81,4% de las mujeres
estaba por encima de 25.

Los motivos de finalizacion del embarazo se des-
glosan en: espontinea (40,7%), mal control metabo-
lico (17,7%), RCIU (10,6%), RPM (8%), sospecha de
macrosomia (5,3%), indicacion obstétrica (5,3%), tér-
mino-ECP (4,4%), oligoamnios (3,5%), preeclampsia
(2,7%) e hidramnios (1,8%)).

La edad gestacional media en el momento del
parto fue de 38,37 semanas (IC del 95%, 34,94-40,12).

Se produjo un parto eutdcico en un 57,5% de los
casos, partos instrumentales en un 11,5% y se finali-
z0 mediante cesirea en un 31% de las gestantes.

En cuanto a las complicaciones maternas durante
o derivadas del parto, en un 8% de los casos se pro-
dujo desgarro del canal del parto, y se present dis-
tocia de hombros en un 5,3% de los partos. En un
9,7% se complic6 con hematoma (bien de la episio-
tomia o de la cicatriz de la cesirea), en un 6,2% de
los casos se produjo una pérdida hemdtica impor-
tante, contabilizada como una disminucién de la he-
moglobina de 3 mg/ml o mais, y se produjo un caso
de endometritis puerperal.

El andlisis de los pesos fetales al nacimiento se
hizo mediante 2 determinaciones: por una parte,
se analizo el peso fetal neto y, por otra, se calculo
el indice ponderal fetal de Rohrer.

Encontramos un 11,5% de los neonatos con un
peso £ 2,500 gy un 3,6% con un peso 2 4.000 g.

En cuanto al indice ponderal fetal, fue menor o
igual a 0,8 en el 10,6% de los casos y fue mayor
o igual al 1,3 en el 7,1%.

Se calculo un indice de Apgar £ 6 en el primer
minuto en un 2,7% de los nacimientos y a los 5 min
en un 1,8%.
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La complicacion neonatal observada con mas fre-
cuencia en nuestro estudio fue la hipoglucemia
(contabilizada hasta las 48 h de vida), que la pre-
sentaron el 49,1% de los neonatos, aunque en mas
de la mitad de los casos fue leve y asintomatica. En
un 25,9% se encontr6 ictericia.

En un 18,8% de los nacimientos se observo difi-
cultad respiratoria, contabilizandose 8 (7,14%) casos
de distrés respiratorio moderado que conllevo el in-
greso en la unidad de cuidados intensivos neonata-
les. Otras complicaciones que aparecieron en menor
proporcion fueron la policitemia (12,5%), la hipocal-
cemia (4,5%), el trauma obstétrico (2,7%) o la infec-
ciébn neonatal (2,7%).

Analisis estadistico bivariante

Mediante el andlisis estadistico de la base de da-
tos, encontramos una correlacion positiva estadisti-
camente significativa entre la edad gestacional al
diagnostico de la diabetes y la edad gestacional
al inicio del tratamiento con insulina, siendo el indi-
ce de correlacion de Pearson de 0,661 (p < 0,000).

La edad gestacional al diagnostico presenta, a su
vez, una correlacion negativa estadisticamente signi-
ficativa con la dosis de insulina maxima requerida,
con un indice de correlacion de Pearson de —0,338
(p < 0,000).

Encontramos una correlacion estadisticamente
significativa entre el IMC al inicio de la gestacion y
la dosis de insulina previa al parto, con un indice de
correlacion de Pearson de 0,247 (p = 0,008).

También observamos una relacion estadistica-
mente significativa entre la dosis de insulina maxima
previa al parto y el indice ponderal fetal, con un in-
dice de correlacion de Pearson de 0,298 (p < 0,005)

En cuanto a la relaciéon de las complicaciones ma-
ternas durante el parto (sumando desgarro perineal,
disminuciéon de hemoglobina mayor de 3 puntos,
hematoma e infeccion) y las complicaciones neona-
tales observadas, encontramos un indice de correla-
cién de Pearson de 0,207 (p < 0,05.)

Encontramos una correlacion de signo negativo,
indice de correlacion de Pearson de —0,177, entre el
IMC al inicio de la gestacion y la edad gestacional al
diagnostico de la diabetes. Esta relacion fue no sig-
nificativa estadisticamente (p > 0,05), pero debido a
su gran significacion clinica se refleja en el estudio.
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Al analizar la relacion entre la dosis de insulina
maxima requerida y la edad gestacional de inicio del
tratamiento con insulina, encontramos una correla-
cion de signo negativo, con un indice de correlacion
de Pearson de —0,344 (p > 0,05), no significativa es-
tadisticamente, que necesitaria estudio posterior.

Regresion logistica

Por wltimo, en la regresion logistica, encontramos
una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de complicaciones neonatales y la edad
gestacional al diagnéstico, con una p = 0,04, ajusta-
do por la edad de la madre, el IMC al inicio y al fi-
nal de la gestacion, y los valores iniciales de hemo-
globina glucosilada y fructosamina.

DISCUSION

La diabetes gestacional ha sido el objetivo de
multiples estudios y numerosas publicaciones, tanto
por parte de los ginecélogos-obstetras como por
parte de los endocrinélogos.

Sin embargo, existen pocos estudios concluyen-
tes, realizados con un tamafno poblacional adecua-
do, de modo que al revisar la bibliografia aparecen
hipotesis y afirmaciones contradictorias en este cam-
po.

El primer punto de controversia lo encontramos
en el diagnostico de la diabetes gestacional. Los di-
ferentes autores y sociedades cientificas defienden
distintos métodos de cribado!® y diferentes pobla-
ciones diana'l.

La American Diabetes Association recomienda un
cribado selectivo entre las semanas 24 y 28 de ges-
tacion con 50 g de glucosa y determinacion de la
glucemia a los 60 min, y se considera positivo si
la glucemia es > 140 mg/dl. Son excluidas las ges-
tantes menores de 25 afios, con un IMC inferior a 25,
sin antecedentes familiares ni personales de interés.

La World Health Organization recomienda un cri-
bado sistematico en todas las gestantes con 75 g de
glucosa y determinacion de la glucemia a las 2 h. Se
siguen los criterios diagnosticos similares a la pobla-
cidbn no gestante.

En nuestro hospital se siguen las recomendacio-
nes de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obs-
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tetricia'> y de la Conselleria de Sanidade Galega,
realizandose un cribado sistematico entre las sema-
nas 24 y 28 de gestacion con 50 g de glucosa, como
ya comentamos en la Jdntroduccién».

El inicio diabético durante la gestacion supone un
desequilibrio en las condiciones metabodlicas del or-
ganismo materno que, en determinadas situaciones,
puede conllevar también alteracion de las condicio-
nes fetales.

Otro punto en el que encontramos opiniones en-
contradas es en la repercusion fetal de la diabetes
gestacional. Los diferentes autores coinciden en que
existe una serie de complicaciones en la gestante
diabética (macrosomia, hidramnios, amenaza de par-
to prematuro, hipoglucemia, ictericia, etc.) que apa-
recen con mayor frecuencia que en el embarazo de
la mujer sana'3.

Sin embargo, encontramos multiples estudios en
los cuales se observa similitud en los resultados y
complicaciones obtenidos de mujeres con diabetes'*
durante la gestacion y mujeres con gestaciones nor-
males?®. Se plantea si el tratamiento de la diabetes
gestacional es siempre necesario, o si se debe indi-
vidualizar a las gestantes segin sus condiciones. Se
cuestiona el resultado perinatal en los trabajos pu-
blicados por determinados grupos'®, en los que la
incidencia de macrosomas y de algunas complica-
ciones neonatales (principalmente hipoglucemia) es
mayor en el grupo tratado que en aquel que siguiod
conducta expectante.

Analizando nuestros resultados, las gestantes en
las que el inicio diabético fue mas temprano necesi-
taron mayor cantidad de insulina y de forma mas
temprana (asociacion estadisticamente significativa),
de modo que el control metabdlico con dieta y ejer-
cicio no fue suficiente.

Asimismo, las gestantes que partian con un IMC
mayor al inicio de la gestacién tendian a presentar
la diabetes mas tempranamente. Esta correlacion,
aunque en nuestra muestra no es estadisticamente
significativa, nos parece relevante, de modo que se-
ria de sumo interés plantear un futuro estudio con
mayor tamano muestral para valorar si se confirma
esta tendencia.

Si resultd significativa la correlacion entre IMC al
inicio del embarazo y la dosis de insulina maxima
requerida. De esta forma, los cuadros de diabetes en
las mujeres obesas presentaron un inicio mas tem-
prano, eran peor controlados y se asociaban con
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mayor frecuencia otras complicaciones gestaciona-
les, resultados que son comparables a los observa-
dos por otros autores!”.

La bibliografia sobre la relacion entre la obesidad
y las complicaciones gestacionales y neonatales es
amplia'®. El sobrepeso (IMC > 25) y la obesidad
(IMC > 30) suponen un mayor riesgo de presentar
enfermedad hipertensiva'® asociada al embarazo,
diabetes gestacional, incremento del indice de cesa-
reas y aumento del peso fetal. Se considera mas in-
fluyente el sobrepeso al inicio de la gestacion para
el desarrollo de estas complicaciones que la ganan-
cia ponderal excesiva durante el embarazo®.

Creemos que el seguimiento mas intensivo y el
tratamiento activo deberian ir dirigidos a las gestan-
tes, que habiendo desarrollado una diabetes gesta-
cional, tienen mayor riesgo de presentar complica-
ciones perinatales?!.

El control metabdlico en estos embarazos supone
una dificultad mayor, por lo que se hace necesario
el incremento de la dosis insulinica, con la contra-
partida de una mayor tendencia a un peso fetal al
nacimiento por encima del percentil 90 para su edad
gestacional.

El feto macrosdmico tiene asociadas una serie de
complicaciones, tanto durante el parto como en su
vida posnatal e incluso adulta. Presentan mas inci-
dencia de anemia, indices de Apgar inferiores, in-
gresos mas frecuentes en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, condicionan partos mas lar-
gos, con mayor proporcion de partos instrumentales
y mayor indice de cesareas. Hemos visto la interre-
lacion existente entre la diabetes gestacional y la
obesidad materna, y ambas son factores de riesgo
para la macrosomia fetal??, lo que complica atin mas
el abordaje terapéutico en estas pacientes.

Encontramos en la bibliografia estudios en los que
se propone una clasificacion en diabetes gestaciona-
les de alto y bajo riesgo para el desarrollo de fetos
macrosomicos?. En ellos, se encuentra un mayor
riesgo en los casos de diabetes con un diagndstico
mas temprano, glucemias elevadas en ayunas y un
perimetro abdominal fetal superior al percentil 75,
mantenido tras instauracion de dieta y/o insulina.

Nos parece interesante constatar el bajo indice de
fetos macrosomicos (3,6%) presente en nuestra serie,
de modo que es posible disminuir la morbimortali-
dad asociada a la macrosomia fetal mediante un
control adecuado de las gestantes.
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La valoracion ecogrifica de las gestaciones com-
plicadas con diabetes supone otro de los puntos de
discusion.

Uno de los parametros esenciales en el segui-
miento de estas gestantes es el control del creci-
miento fetal, de modo que ante la sospecha de un
crecimiento excesivo (macrosomia fetal) o ante la
sospecha de un RCIU, se considerard que la gesta-
cion es de mayor riesgo. Sin embargo, encontramos
estudios en los que se plantea la dificultad en la es-
timacion del peso fetal en estos embarazos®*, mas
acentuado cuando el peso fetal estimado supera los
4.000 g®.

Como ya hemos comentado, el diagnostico de
macrosomia fetal o de RCIU implica una conducta
obstétrica mas activa, tanto en el tratamiento de es-
tas pacientes como en la indicacion del momento y
de la via de finalizacién de la gestacion.

En nuestra experiencia, la sospecha de RCIU con-
cordé con un indice ponderal fetal inferior a 1
(0,773-0,902), y los fetos en los que se valor6 el cre-
cimiento como excesivo presentaron un indice pon-
deral fetal superior a 1 (1,180-1,351). Por tanto, en
el grupo escogido para el estudio, la valoracion eco-
grafica del crecimiento fue acorde con los pesos fe-
tales obtenidos al nacimiento.

CONCLUSIONES

El resultado de esta revision puso de manifiesto
que las dudas que frecuentemente nos encontramos

en la practica clinica, en el seguimiento de estas pa-
cientes, son puntos de debate y desconcierto gene-
ralizados. El manejo mas activo o la actitud mas ex-
pectante tienen sus beneficios y sus inconvenientes,
de modo que en ocasiones es dificil encontrar un
equilibrio.

El manejo obstétrico, coordinado con la consulta
de endocrinologia y nutricion, y asociado a un se-
guimiento ecografico preciso, supone un control
adecuado para estas pacientes, consiguiendo en la
mayor parte de los casos comparar a estas pacientes
con gestantes sanas. Los resultados perinatales obte-
nidos, aunque con variaciones, son similares a los
observados en la bibliografia.

El objetivo a cumplir fue establecer diferentes
grupos de riesgo en las diabetes gestacionales.

Analizando nuestros datos, las mujeres que pre-
sentaron una diabetes gestacional de mas dificil ma-
nejo y con peores resultados perinatales fueron
aquellas en las que el inicio diabético fue mas tem-
prano y que presentaban un IMC mas elevado al ini-
cio de la gestacion. En estos embarazos se requirid
mayor dosis de insulina, presentaron mas complica-
ciones al parto y se asociaron a mayores indices
ponderales fetales y complicaciones neonatales.

Es, por tanto, en este grupo en el que debemos
realizar un control mas exhaustivo, con tratamiento
activo y un adecuado control ecografico, con el fin
de mejorar los resultados en las pacientes diabéti-
cas gestacionales de mayor riesgo, que son las que
suponen un riesgo real de complicaciones neona-
tales
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