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El diagnostico temprano es fundamental para asequrar el debido
tratamiento con controles periddicos segun indicacién médica y
para prevenir complicaciones que afecten a la madre durante el

embarazo, el parto y la lactancia.

INTRODUCCION

La diabetes es un trastorno endocrino del meta-
bolismo de los hidratos de carbono que se carac-
teriza por el incremento de azlcar en la sangre
(hiperglucemia) como resultado de la produccion
insuficiente de insulina o del uso ineficaz de la
misma.

La diabetes gestacional, por su parte, se caracte-
riza por la resistencia a la insulina durante el em-
barazo. Se trata de un tipo de diabetes que sélo
afecta a mujeres embarazadas y que se manifiesta
por primera vez durante el embarazo. El control y
cuidado estricto durante todas las etapas es muy
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importante ya que puede ocasionar problemas a la
madre y el hijo.

Existen factores predisponentes para su desarro-
llo: obesidad, embarazo con méas de 25 anos de
edad, aumento excesivo de peso durante el em-
barazo, antecedentes de diabetes, antecedentes
de hijos macrosémicos (peso superior a 4 kg en
los partos anteriores), alteracion de la glucemia en
ayunas e intolerancia a la glucosa, asi como an-
tecedentes de diabetes gestacional en embarazos
anteriores. Latinoamérica es considerado como
grupo de alto riesgo de alta prevalencia.



Diabetes pregestacional

En el caso de las mujeres que antes del embarazo se sabian diabéticas es preciso tener
en cuenta a qué tipo responden:

Tipo 1 (Insulinodependiente o juvenil): necesitan aplicarse insulina todos los dias
desde el inicio de su enfermedad ya que su pancreas no lo produce en forma suficiente.
En general se inicia en edades muy tempranas (nifos, adolescentes y jévenes), pero
también puede comenzar en adultos.

Tipo 2 (no insulinodependiente, estable del adulto): generalmente comienza en la
edad adulta. En el tratamiento se utilizan hipoglucemiantes orales, aunque a lo largo
de la enfermedad pueda necesitarse la aplicacion de la insulina en forma transitoria o
permanente.
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a) Controlar

El control y seguimiento se realizard en consultorio
externo. El médico obstetra citara a la paciente en
control prenatal una vez realizada la P75 para cono-
cer el resultado. Dependiendo de dicho resultado
decidira si la paciente queda internada para regula-
cion metabdlica.

Prueba diagnéstico: se realiza la P75 (prueba
de tolerancia a la glucosa), con glucosa oral de
75grs, por la manana, con ayuno de 8 a 12 horas.
Dando una glucemia mayor o igual a 140 mg/d! a
las 2 horas.

- Durante la prueba no se puede fumar ni in-
gerir alimentos; la paciente permanecerd en
reposo. No debe haber recibido en los cuatro
dias previos drogas que alteren el diagnosti-
co (p.ej. corticoides), ni haber cursado proce-
so infeccioso.

- Después de la extraccién de una muestra de
sangre en ayunas, la paciente ingerira 75grs
de glucosa disuelta en 375cc de agua a tem-
peratura natural y debera tomarla en un lapso
de 5 minutos. A las dos (2) horas de iniciada
la ingestion se volvera a extraer una muestra
de sangre.

A la paciente bajo tratamiento insulinico con re-
gulacion metabdlica aceptable y que sélo requie-
ra correcciones minimas e interconsultadas con
el servicio de nutriciéon se le realizara un monito-
reo glucémico por Hospital de Dia, donde cum-
plird controles glucémicos en ayunas, después
del desayuno, almuerzo y merienda sin que sea
necesaria la internacion. En este caso sera citada
nuevamente dentro de las 72 horas.

Si la paciente tiene un promedio de glucemia ma-
yor a 100 mg/dl y no ha realizado transgresiones
alimentarias debera internarse a fin de evaluar el
tratamiento con insulina.

Hoja de control glucémico

Nombre y Apellido: HC:

Diagnéstico: Cama:

Horarios 10hs 14hs 18:30hs 23hs O4hs 07hs
Glucemia

Correcciones

Insulina




Control de glucemia: signos y sintomas

Hipoglucemia (*) Hiperglucemia (**)

Palidez Sofocacion

Sudoracion fria Sed

Taquicardia Debilidad

Cefalea Nauseas y vomitos
. Alteracion sensorial

Vértigo

(*) Hipoglucemia: valor de glucemia es < 63 mg/dl.

(*) Hiperglucemia: valor de glucemia superior a los 130 mg/dl en ayunas y 180 mg/dl post-prandiales.

¢ Cuidados de Enfermeria en la etapa de control

Durante la internacion se realizan estudios comple-
mentarios de control:

e |aboratorio completo

¢ Proteinuria de 24 horas
e Urocultivo

¢ Monitoreo fetal

e Ecografia obstetricia

e Doppler

e Electrocardiograma y evaluacién cardiologica
e Ecocardiograma fetal

e Ginecologia / colposcopia
e (QOdontologia

¢ Oftalmologia

e Nutricion
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durante la internacion:

Control de signos vitales (temperatura, ten-
sion arterial, frecuencias cardiacas, frecuencia
respiratoria) y control diario de peso.

Interrogar a la paciente si siente movimientos
fetales.

Evaluar si la paciente posee conocimiento
sobre la patologia (complicaciones, cuida-
dos generales que debe realizar) y brindarle
informacién sobre la misma (importancia del
cuidado, reconocimiento de alimentos ricos
en azUcares, cumplimiento de pautas, por
cion, colaciones, horarios y cémo resolver una
hipoglucemia).

Control de perfiles glucémicos: explicar su
importancia, horarios, valores normales, insu-
linoterapia, tipos de insulina, condiciones de
almacenado, aplicacion, asepsia, sitios de ro-
tacién, dosificacién, descartarbles.

Brindar informacién sobre el reconocimiento de
signos y sintomas de hiperglucemia e hipoglu-
cemia, cuidados de higiene corporal (piel, pies,
uhas) y odontoldgicos para evitar infecciones.



b) Educar

Es el primer escalén del tratamiento en la educa-
cion diabetoldgica, dieta y el gjercicio.

¢ Cuidados de Enfermeria: Educacion diabeto-
légica
Enfermeria debe brindar informacion clara y pre-
cisa con el objetivo de mejorar los conocimien-
tos y habilidades de la paciente, capacitandola

para asumir el control e integrar el autocontrol
en su vida cotidiana.

Si la paciente no estad familiarizada con las téc-
nicas de autocontrol e insulinoterapia intensiva
es aconsejable su hospitalizacion durante unos
pocos dias para realizar la educacion.

- La paciente necesita conocer el método de
tratamiento.

Grafico 1. Etapas de control, diagnéstico y seguimiento.
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Grafico 2. Piramide de alimentos para la diabetes.
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- ldentificar la insulina prescripta, datos sobre
la duracion eficaz, accion pico.

— Saber si exige refrigeracion o lugar oscuro vy
Seco.

Con respecto a la administracion y cuidados de
insulina:

— Conocer la jeringa y frasco de insulina.
— Administracion de insulina con jeringa y aguja.’
- Carga de insulina para su aplicacion.

— Saber las zonas de aplicacién de insulina y for
mas de rotacion.

¢ Elaboracion del Plan Dietético: el objetivo del
tratamiento alimentario es normalizar los niveles
de glucemia y el adecuado crecimiento del bebé
y su bienestar. El tratamiento inicial consiste en
una dieta individualizada, fraccionada y con una
correcta seleccion de los hidratos de carbono vy
proteinas.
Su confeccién estara a cargo del médico nutricio-
nista y/o licenciado en nutricién.
Los alimentos basicos pueden agruparse en tres
grupos de acuerdo al siguiente criterio:

- proteinas: leche, carne, verduras.
- grasas: aceites.

- carbohidratos: frutas, pan.

Como parte de la educacion alimentaria se tendran
en cuenta los siguientes aspectos:

e Reconocimiento de alimentos ricos en azUcar.

e Cumplimiento de pautas (porcion, colaciones,
horarios).

¢ Resolucion de hipoglucemia: la realizacion de
colaciones con hidratos de carbono contribuye a
evitar la hipoglucemia.

¢ Realizar ejercicio: ayuda a mejorar el control de la
diabetes porque produce un descenso del nivel

1 En la Maternidad Sardéd la insulinizacién se realiza con
pacientes internadas.

de glucosa en la sangre (debido al aumento de
la utilizacién del musculo en movimiento). Debe
planificarse de acuerdo a las necesidades de la
paciente y segun el estilo de vida previo al parto
de cada paciente.

e E| ejercicio genera una sensacion general de
bienestar y colabora con el organismo en la me-
tabolizacion de los alimentos y disminuye el re-
querimiento de insulina.

En pacientes con diagnéstico de diabetes gesta-
cional se indicara insulinoterapia cuando, después
de tres (3) dias con plan de alimentacién y ejercicio
no alcancen los objetivos glucémicos en el 80%
de los controles o el promedio diario sea mayor a
100 mg/dl.

c) Concientizar

e |ograr una buena comunicacién con la paciente.

e Transmitir de manera clara las pautas a seguir
(dieta, automonitoreo glucémico y administra-
cion de la insulina correcta) para que las incorpo-
re en su vida cotidiana.

e Facilitar a la paciente los recursos educativos ne-
cesarios para cuando reciba el alta médica.

e Continuar con los controles glucémicos después
del parto y con la dieta hasta el alta.

La tarea de Enfermeria es mejorar los conoci-
mientos y habilidades de las pacientes con
diabetes gestacional para su autocontrol. En
la actualidad se dispone de evidencia suficien-
te sobre el valor de la educacién en pacientes
con diagnostico de diabetes en el embarazo para
lograr la adhesién al tratamiento y disminuir el
requerimiento de insulina, mejorando los resul-
tados perinatales.
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