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RESUMEN 

 

 

La diabetes es una condición patológica que complica el embarazo con mayor frecuencia, con 

influencia en el futuro de la mujer y de su bebe. 

Diabetes gestacional  es  alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono que se ocurre  

por primera vez durante el embarazo, esta traduce una insuficiente adaptación a la insulino 

resistencia que se produce en la gestante. 

En términos generales se debe a un desorden metabólico que requiere de cambios inmediatos en 

el estilo de vida. 

 

 

Es una de las complicación más frecuente, su frecuencia es variable según los distintos estudios 

realizados, en las poblaciones y según criterios y diagnósticos utilizados.  

La Diabetes mellitus pregestacional expone al feto durante el primer trimestre de embarazo a 

elevadas concentraciones de glucosa, aumentando el riesgo de anomalías congénitas, 

específicamente , a nivel cardiovascular, a nivel de sistema nervioso central, a nivel musculo - 

esquelético, a nivel renal y así como a abortos espontáneos. 

Su importancia radica en que aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas con la presencia 

de hiperglucemia materna, las cantidades excesivas de glucosa llevan a una hiperinsulinemia 

fetal y esta a su vez causa macrosomía y/o el crecimiento excesivo del feto, incrementando 

consecuentemente el índice de cesáreas. Durante el parto, causa trauma perineal y distocia de 

hombro, e hipoglucemia en el neonato 

 

 

En este apartado veremos detalladamente las principales complicaciones obstétricas en las 

gestantes con diagnostico de diabetes gestacional y de la misma manera dar a conocer y fomentar 

el autocuidado para las pacientes con esta patología a través del proceso de atención de 

enfermería (PAE).  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Diabetes is a pathological condition complicating pregnancy more often, with influence on the 

future of the woman and her baby. 

Gestational diabetes is alteration in the metabolism of carbohydrates is first detected during 

pregnancy, this translates insufficient adaptation to insulin resistance that occurs in pregnant 

women. 

Overall it is due to a metabolic disorder that requires immediate changes in lifestyle. 

 

 

It is one of the most common complication, its frequency varies according to different studies, 

and as populations and diagnostic criteria used. 

Diabetes mellitus before pregnancy exposes the fetus to high concentrations of glucose during 

the first trimester of pregnancy, increasing the risk of congenital anomalies, particularly 

cardiovascular level, at the level of central nervous system, muscle level - skeletal, the kidneys 

and so as spontaneous abortions. 

Its importance is that it increases the risk of obstetric complications such as macrosomia, 

neonatal problems, fetal distress among others. 

 

 

In this section we will detail the main obstetric complications in pregnant women diagnosed with 

gestational diabetes and in the same way to publicize and promote self-care for patients with this 

condition through the process of nursing care (PAE) 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

CONTENIDO 

 

 

INTRODUCCION 

 

 

La diabetes gestacional (DG) es definida como alteración del metabolismo de los hidratos de 

carbono que comienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo
(1)

. Esta aplica 

independientemente de si requiere o no insulina en el tratamiento y si la alteración persiste o no 

después del embarazo. (anexo1) 

 

 

En mujeres de edades más tempranas se diagnostica diabetes debido a la creciente prevalencia de 

esta, y por ende favoreciendo a la presencia de DG. Los cambios fisiológicos del embarazo se 

asocian con mortalidad y morbilidad perinatal dificultando el control de la misma . La 

Organización Mundial de Salud, indica que entre el 5% y el 10% de las mujeres que presentaron 

DG después del embarazo  hay más posibilidades del 50% de presentar en los próximos 5 a 10 

años DM tipo 2 
 (2)

. 

 

 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) informa que la DG causa complicaciones en un 

7% de todos los embarazos, con un rango que va entre el 1% y el 14%, dependiendo de la 

población que se investiga y del método de tamizaje que se vaya a utilizar. La prevalencia en 

general de DG puede llegar  de un 10% a 20% de los casos anuales en poblaciones de alto riesgo
 

(2)
. 

 

 

En el sistema de notificación epidemiológica anual del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 

la DG muestra un incremento establecido en los períodos comprendidos entre 1994 y 2009, 



produciéndose un incrementó de 142 por 100.000 habitantes a 1084 por 100.000 habitantes, 

repitiéndose este fenómeno en los periodos comprendidos entre 2009 y 2013 siendo de mayor 

prevalencia las mujeres de la costa ecuatoriana, en especial de la provincia de Manabí. Según las 

estadísticas oficiales del instituto Ecuatoriano de Estadística y Censo (INEC) la DG en el año 

2009, ocupo el sexto lugar entre las causas de morbilidad y mortalidad maternofetal 
(2)

 . 

(ANEXO 2) 

 

 

El objetivo del presente trabajo es conocer las principales complicaciones obstétricas que se 

presentan en las gestantes con diagnóstico de diabetes gestacional a través de revisión 

bibliográfica,  para fomentar el autocuidado a través del proceso de atención de enfermería. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

DESARROLLO 

 

DIABETES  

 

  

Diabetes Mellitus I 

Inicia antes de los 30 años de edad, es la Diabetes insulinodependiente, presenta cetoacidosis y 

síntomas adicionales 
(3)

. 

 

 

Diabetes Mellitus tipo II 

Inicia después de los 30 años , es la Hiperglucemia no insulinodependiente,  se observa aumento 

de apetito, de la cintura abdominal y un notable aumento de peso, pero hay  poco presencia de 

síntomas adicionales
 (3)

. 

 

 

Diabetes Gestacional 

Cualquier grado de intolerancia a la glucosa que  comienza  o se reconoce por primera vez 

durante el embarazo y puede persistir o no después del mismo
 (3)

. 

 

 

Diabetes Gestacional I 

La glucosa en ayunas normal y posprandial se encuentra elevada y se logra normalizar la 

glucemia con dieta
 (3)

. 

 

 

Diabetes Gestacional II 

La glucosa en ayunas y posprandial se encuentran elevadas y see logra normalizar la glucemia 

con  insulina y dieta 
(3)

. (anexo3) 



 

 

El embarazo normalmente es un estado de incremento de resistencia a la insulina que se da para 

proporcionar un suministro ininterrumpido de nutrientes hacia el feto. La gran cantidad de 

sustancias producidas por los adipocitos y por la placenta son las que reprograman la fisiología 

materna causando el estado de resistencia a la insulina,  en la segunda mitad del embarazo. La 

DG es caracterizada por  un aumento patológico de la resistencia a la insulina, la secreción 

deficiente de la insulina y disminución de la sensibilidad a la insulina, llevando a la madre y al 

feto a  una incremento de glucosa; por lo cual mediante la prueba de tolerancia oral a la glucosa 

(PTOG) podremos diagnosticar
(4)

. 

 

 

La DG es asociada con el incremento de riesgo materno-fetales. Aunque se puede resolver con el 

nacimiento del bebe en la mayoría de los casos, un 35% de las mujeres con DG tienen diabetes 

preexistente, y  un 50% tienen mayor riesgo de desarrollar DG recurrente y desarrollar 

posteriormente DM tipo 2
(4)

. 

 

 

Con la presencia de hiperglucemia materna, las cantidades excesivas de glucosa llevan a una 

hiperinsulinemia fetal y esta a su vez causa macrosomía y/o el crecimiento excesivo del feto, 

incrementando consecuentemente el índice de cesáreas. Durante el parto, causa trauma perineal y 

distocia de hombro, e hipoglucemia en el neonato 
(4)

.
 

 

 

La presencia excesiva de insulina en la circulación fetal puede retrasar la maduración pulmonar y 

por ende baja la producción de surfactante, conduciendo a una enfermedad de membrana hialina 

o síndrome de dificultad respiratoria 
(4)

.
 

 

 

Las complicaciones más frecuentes en las mujeres embarazadas son hipertensión crónica, 

hipertensión gestacional, preeclampsia y preeclampsia sobreagregrada a hipertensión 
(4)

. 

 

 



El aumento del riesgo de Anomalías Congénitas, abortos espontáneos y, especialmente del  

Sistema Nervioso Central, músculo-esquelético, renal y cardiovascular se deben al aumento de 

los niveles de glucosa 
(4)

. 

 

 

A partir del primer trimestre del embarazo, desde el control preconcepcional si la madre 

mantiene un excelente control glucémico y el adecuado conocimiento de la patología  se podría 

reducir estos riesgos excesivos  
(4)

. 

 

 

CAUSAS 

 

 

Al ser bloqueado el trabajo que hace la insulina por las hormonas del embarazo, incrementara los 

niveles de glucosa en la sangre de una mujer embarazada. 

 

 

 Antecedentes familiares de diabetes. 

 Dio a luz a un bebé macrosomico 9 lb (4 kg) o que presento alguna anomalía congénita. 

 hipertensión arterial. 

 Aborto espontáneo. 

 Presenta antes del embarazo sobrepeso.  

 Durante el embarazo aumentó de peso excesivamente 
(3)

. 

 

 

SÍNTOMAS 

 

 

La mayoría de las gestantes no presentan sintomatología y durante un estudio prenatal rutinario 

se realizara el diagnóstico. 

En las mujeres gestantes que presentan síntomas, se pueden incluir estos 
 (3)

: 

 

 



 Visión borrosa 

 Fatiga 

 Infecciones frecuentes, del tracto urinario, cistitis  

 Polidipsia 

 Poliuria 

 Náuseas y vómitos 
(3)

. 

 

 

COMPLICACIONES MATERNO – FETALES  

 

 

MACROSOMIA 

 

 

En la etiopatogenia de la macrosomia la hiperglucemia materna estimula las células pancreáticas 

fetales aumentando su producción llevando a un hiperinsulinismo. Y el aumento de insulina 

estimula la sintesis lipidica dando lugar al feto macrosomico. Se asocia a los niños de gran peso 

con la presencia de diabetes. En madres diabéticas la incidencia de fetos macrosomicos y de 

fetos grandes para su edad gestacional es mayor.  

 

 

Se determina que la diabetes materna es el mayor factor de riesgo para las macrosomia, ya que 

los fetos macrosomicos tienen mayor riesgo de malformaciones congénitas, trombosis vascular, 

partos distócicos, muerte intrautero, miocardiopatías hipertróficas, e hipoglucemia neonatal. 
(5)

. 

 

 

MUERTE FETAL INTRAUTERINA 

 

 

La muerte fetal intrauterina puede ser causada por la baja presión de oxigeno en la sangre 

(hipoxemia). Esta complicación se da en las gestantes que han tenido un mal control de glicemia, 

y se presenta con frecuencia en las últimas 4 a 8 semanas del embarazo. se presenta macrosomía 



fetal, restriccion del crecimiento intrauterino  y el óbito fetal que puede aparecer desde etapas tan 

tempranas 
(5)

. 

 

 

 

MALFORMACIONES  

 

 

Estas se presentan en los hijos de madres con diabetes preestablecida, que presentaron 

hiperglucemias en el período crítico de la organogénesis, 5 a 8 semanas después del último 

período menstrual. El riesgo es proporcional directamente al nivel de hemoglobina glicosilada 

(Hb A1c). Cuando la prueba se hace 2 a 3 meses después de la concepción, refleja los niveles de 

glucosa en sangre que la paciente presentaba en el período periconcepcional. Niveles de HbA1c 

< 9 % se relacionan con abortos espontáneos en 12 % y malformaciones en 3 %; si los valores 

aumentan a más de 14 % la frecuencia de aborto espontáneo es 37 % y de malformaciones es 40 

%. Si la HbA1c es < 7 % la probabilidad que se produzcan malformaciones mayores no llega a 2 

%. . Se sabe además que el índice de masa corporal previo al embarazo es un predictor de 

malformaciones congénitas Si se encuentra que una paciente tiene DMG antes de las 20 semanas 

de gestación, probablemente sea una diabetes mellitus que antecedió al embarazo. Una 

hemoglobina glicosilada soporta esta impresión diagnóstica e indica que el feto tiene mayor 

riesgo de malformaciones fetales mayores
 (4)

. 

 

 

SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (SDR)  

 

 

El hiperinsulismo fetal implicado en la patogenia de la macrosomia y la hipoglucemia neonatal 

parece afectar también la madurez pulmonar. El efecto  que produce el hiperinsulismo es la 

supresión de la síntesis de fosfatidilglicerol el cual es el mayor componente del surfactante que 

es indispensable para la expansión pulmonar
 (5)

. 

 

 

HIPOGLUCEMIA 



La hipoglucemia se debe al  un hiperinsulinismo producido por hiperplasia de la célula beta 

pancreática,  que está a su vez transfiere cantidades excesivas de glucosa al feto por medio de la 

placenta 
(5)

. 

  

 

COMPLICACIONES MATERNAS  

 

 

Entre los factores de riesgo que tienen mayor incidencia en las complicaciones maternas se 

puede mencionar a las crisis hipertensivas, edad avanzada de la mujer gestante y obesidad 

durante el embarazo y aumento de riesgo de enfermedades cardiovasculares. A si como tambien 

hay mayor riesgo de presentar infecciones como; cistitis cervicovaginitis, corioamnionitis e 

infecciones puerperales, pero las complicaciones que se dan con mayor frecuencia son las 

hemorragias posparto. Y debido a los fetos macrosomicos se  ha aumentado el indice de 

cesareas, Tambien la gestante que presenta diabetes tiene a futuro desarrollar diabetes tipo II 
(4)

. 

 

 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) 

 

VALORACION:  

Anamnesis:  

 Historia familiar de la diabetes mellitus. 

 Obesidad IMC > 30. 

 Historia de hipertensión arterial. 

 Antecedentes obstétricos de abortos o macrostomias, óbito fetal. 

 Sintomatología
(3)

. 

Examen físico:  

 Edema precoz de extremidades 

 Aumento excesivo de peso 
(3)

. 

 

 

DIAGNOSTICO: 

 



Dominio 2: Nutrición 

Clase 4: Metabolismo 

NANDA: (00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c conocimiento deficiente sobre el 

manejo de la diabetes
(6)

. 

 

Dominio 3: Eliminación/ Intercambio 

Clase 1: Función Urinaria 

NANDA: (00016) Deterioro de la eliminación urinaria r/c infección del tracto urinario e/p 

poliuria
(6)

. 

 

 

Dominio 4: Actividad / Reposo 

Clase 3: Equilibrio de la Energía  

NANDA: (00093)  Fatiga r/c embarazo e/p cansancio
(6)

. 

 

 

Dominio 12:  Confort 

Clase 1: Confort físico 

NANDA: (00214) disconfort r/c síntomas relacionados con la enfermedad e/p dolor
(6)

. 

 

 

PLANIFICACION: 

 

 Acciones personales para controlar la diabetes, su tratamiento y para prevenir el progreso 

de la enfermedad. 

 Gravedad de la infección y síntomas asociados. Mediante la administración de 

medicamentos disminuir la infección. 

 Acciones personales para controlar la energía necesaria para iniciar y mantener la 

actividad. 

 Actividades para controlar el dolor
(7)

. 

EJECUCION: 

 

 NIC: (2120) Manejo de la hiperglucemia. 



        (5246) Asesoramiento nutricional. 

 NIC: (0590) Manejo de la eliminación urinaria. 

 NIC: (5612) Enseñanza actividad/ejercicio. 

 NIC: (1400) Manejo del dolor
(8)

 

 

EVALUACION: 

El poco conocimiento de las pacientes sobre la diabetes conlleva a que presente niveles de 

glucemia inestable. 

Con el correcto cuidado, tratamiento y consejería se logra crear conciencia en las pacientes y por 

ende conlleva a un mejor cuidado en la dieta y actividades que realizan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PLAN DE CUIDADOS 
(6-7-8)

.
   

 

 

DX DE 

ENFERMERIA 

 

RESULTADOS E 

ENFERMERIA 

(NOC) 

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

(NIC) 

 

RESULTADOS 

 

Dominio 2: 

Nutrición 

Clase 4: 

Metabolismo 

NANDA: (00179) 

Riesgo de nivel de 

glucemia inestable 

r/c conocimiento 

deficiente sobre el 

manejo de la 

diabetes 

 

 

(1619) Autocontrol 

de la diabetes 

 

(2120) MANEJO DE LA 

HIPERGLUCEMIA. 

 Potenciar ingesta 

oral de líquidos. 

 Consultar con el 

médico si persisten 

o empeoran los 

signos y síntomas 

de hiperglucemia.  

 Identificar las 

causas posibles de 

la hiperglucemia. 

 Instruir al paciente 

en la prevención 

reconocimiento y 

actuación ante la 

Hiperglucemia.  

 Facilitar el 

seguimiento del 

régimen de dieta y 

ejercicio 

 

 

Se logra 

concientizar a la 

paciente sobre a la 

dieta y ejercicio que 

debe seguir y se le 

da conocimiento de 

los signos y 

síntomas de la 

hiperglucemia y lo 

que debe realizar 

para prevenir este 

estado. 



(5246) 

ASESORAMIENTO 

NUTRICIONAL 

 Establecer una 

relación terapéutica 

basada en confianza 

y respeto. 

 Determinar la 

ingesta y los hábitos 

alimentarios del 

paciente. 

 Comentar las 

necesidades 

nutricionales y la 

percepción del 

paciente de la dieta 

prescrita/recomenda

da 

 

 

  



PLAN DE CUIDADOS 
(6-7-8)

.
   

 

 

DX DE 

ENFERMERIA 

 

RESULTADOS E 

ENFERMERIA 

(NOC) 

 

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

(NIC) 

 

RESULTADOS 

 

Dominio 3: 

Eliminación/ 

Intercambio 

Clase 1: Función 

Urinaria 

NANDA: (00016) 

Deterioro de la 

eliminación urinaria 

r/c infección del 

tracto urinario e/p 

poliuria 

 

(0703) Severidad de 

la infección. 

 

(0590) MANEJO DE LA 

ELIMINACIÓN 

URINARIA 

 Explicar al 

paciente los 

signos y síntomas 

de la infección 

del tracto 

urinario. 

 Enseñar al 

paciente a beber 

un cuarto de 

líquido con las 

comidas, entre las 

comidas y al 

anochecer. 

 Ayudar al 

paciente con el 

desarrollo de la 

rutina del aseo. 

 

Logramos que la 

ingesta de líquido en 

la paciente mejor y 

que se realice un 

aseo adecuado. 

 

  



PLAN DE CUIDADOS 
(6-7-8)

.
   

 

 

DX DE 

ENFERMERIA 

 

RESULTADOS E 

ENFERMERIA 

(NOC) 

 

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

(NIC) 

 

RESULTADOS 

 

Dominio 4: 

Actividad / Reposo 

Clase 3: Equilibrio 

de la Energía  

NANDA: (00093)  

Fatiga r/c embarazo 

e/p cansancio 

 

(0005) Tolerancia a 

la actividad 

(0002) Conservación 

de la energía 

 

(5612) ENSEÑANZA 

EJERCICIO 

PRESCRITO 

 Enseñar al 

paciente como 

controlar la 

tolerancia a la 

actividad/ejercici

o. 

 Dar la respectiva 

información al 

paciente acerca de 

que actividades 

son propicias para 

su estado físico. 

 Indicar al 

paciente como 

conservar la 

energía. 

 Enseñar al 

paciente a alternar 

periodos de 

descanso y de 

actividad. 

 

Logramos a través de 

enseñar a la paciente 

a tolerar la actividad 

y ejercicio  

 

 

 



PLAN DE CUIDADOS 
(6-7-8)

.
   

 

 

DX DE 

ENFERMERIA 

 

RESULTADOS E 

ENFERMERIA 

(NOC) 

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

(NIC) 

 

RESULTADOS 

 

Dominio 12: 

 Confort 

Clase 1: Confort 

físico 

NANDA: (00214) 

Disconfort r/c 

síntomas 

relacionados con la 

enfermedad e/p 

dolor. 

 

(1605) Control del 

dolor 

 

(1400) MANEJO DEL 

DOLOR 

 Asegurarse que el 

paciente reciba los 

cuidados y 

analgésicos 

correspondientes. 

 Explorar con el 

paciente los 

factores que 

puedan aliviar o 

empeorar el dolor. 

 Disminuir o 

eliminar los 

factores 

 

Se logra disminuir 

el dolor. con 

cambios posturales 

y con la 

administración de 

medicamentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CIERRE 

 

 

Mediante la investigación bibliográfica se concluye que las principales complicaciones 

obstétricas de Diabetes Gestacional se producen debido a un incremento de la resistencia de 

insulina provocando hiperglucemia en la madre, que a su vez se asocian con que los niveles altos 

de glucosa causan un crecimiento excesivo del feto o macrosomias, y estos fetos tienen mayor 

riesgo de muerte intrauterina, malformaciones congénitas e hipoglucemia fetal, además que el 

exceso de insulina puede retrasar la maduración pulmonar, debido a una baja producción de 

surfactante que conduce al síndrome de dificultad respiratoria, así como también abortos 

espontáneos que se dan en las pacientes que no llevan un buen control de glucosa, estas 

complicaciones por lo general se presentan en el segundo trimestre del embarazo . En la madre 

los niveles altos de glucosa la llevaran a desarrollar Diabetes Mellitus tipo II en el futuro, 

también enfermedades cardiovasculares, infecciones puerperales e infección de tracto urinario, 

cervicovaginistis entre otras. 

 

 

La enfermera a través del proceso de atención de enfermería concientiza a las madres sobre la 

dieta y el ejercicio que deben seguir y se le da conocimiento de los signos y síntomas de la 

hiperglucemia y lo que se debe realizar para prevenir este estado, también sobre cómo manejar el 

dolor producido por las infecciones y propios del embarazo así como ayudar a la tolerancia de la 

actividad y ejercicio evitando que estos le causen fatiga o cansancio. 

 

 

El trabajo del equipo de salud y el monitoreo de las gestantes con factores de riesgo y el 

diagnóstico correcto, así como el inicio del tratamiento y el seguimiento obstétrico, y las 

capacitaciones para las mujeres de edades fértiles  permiten evitar o reducir las complicaciones 

para la madre y el feto. 
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