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CONCEPTO

La diabetes gestacional (DG) se define como la intolerancia a los
lidratos de carbono detectada por primera ver durante la gesta-
¢, La DG es cusa de anmento de morbilidad materma v fetal
durinte el embarazo. Fsta morbilidad se ha relacionado con el gra-
do de control glueémico matemo durante la gestacicn, Ademis, la
DG condiciona también una mayor morbilidad a largo plazo en la
maclre ven los |1ilj(>s (tabla 1)'2.

EPIDEMIOLOGIA

Se han comunicado prevalencias de DG del 1-149% en diferentes
estuclios, con uma amplia variacion en funcion de la poblacion estu-
diada v de los tests diagndsticos utilizados. La prevalencia de la
DG en las diferentes poblaciones varfa de manera proporcional a
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la poblacidn
general. vel origen étnico es un factor de riesgo independiente pa-
ra la aparicion de DG En los paises occidentales, la frecuencia
media oscila entre o 2 v el 3%, Sin embargo, en un estudio pu-
blicado en nuestro pais, Ta prevalencia fue del 15% en lu poblacian
hospitalaria canedsica”. En L tabla I1 se wuestran Jos factores pre-
(liSl){]llt'litt'!« para la DG

La DG es conscenencia de Ta comhinacion de la resistencia a la in-
sulina v la disminneion de so secrecion. En modelos animales se
b demostrado que las distintas hormonas que circula en concen-
traciones elevadas durante el embarazo [progesterona, prolactina,
lactdeeno pl;wenturin. estrogenos, cortisal} pm(luc(*n tanto una
disninncion de ka funcién de las eélnlas B-pancredticas como de la
sensibilidad de los tejidos periféricos a la insulina,

L bt incidencia de anticuerpos frente a distintos antigenos de
la eclula B-pancredtica (ICA, TAA v anti-CADI en imujeres con
DG no apova u posibilidad de que la destriccion autoinmunitaria
de las océhlas heta sea importante en la patogenia de Ta DG. Es
probable, sin embargo. que algnmas mujeres diggnosticadas de DG
estén en fase de prediabetes tipo 1. Estas mugeres normalmente
requicren insulina durante el embarazo v tras el parto desarrollan
nra DML en un plazo corto®,

DIAGNOSTICO

L presencin en nnaanalitica de i glaceria en aymas 2 126
me/dl confirmadic en una seamda detenminacion, es criterio sufi-
ciente para ol diamosticn de DG,
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Sin embargo, durante el emlerazo, los valores de ghicemia ha-
sal disminuven v el diagnastico de DG suele establecerese sobre T
bhase de los resultados de T sobrecarga oral de glucosa, Tanto
dosis de glucoss oral administrada como los tiempos die extraccion
v los puntos de corte son diferentes de los utilizados en personas
no gestantes, pero no hay i acnerdo undnime s shre o] nivel diag-
nostico. Otros puntos controvertidos de la DG sons Tadefinicion de
la poblacidn diana en la que deben aplicarse los tests de eribado, o
valor de glucemia v el procedimiento diagnostico,

Test de cribado

Un diagndstico adecuado permite nu tratamiento elicaz v disminn-
ve las complicaciones durante Ta gestacion. Como estrateias de
cribado se han propuesto diversos factores de riesgo historicos. co
mo los antecedentes de macrosomia, ko merte neonatal. las mal-
formaciones congénitas, Ta prematuricdad, L historia Ganiliar de
diabetes, luobesidad, o] anmento excesivo v ripido de peso. lacglu
cosuria, la proteinuria v Tahipertension. Sin embargo. en diversos
estudios s ha demostrado yue con ko utilizacion de estos factores
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LLLEY[} Distintos criterios diagnésticos de la diabetes gestacional
- y en funcién de la cantidad de glucesa administrada

en la sobrecarga oral de glucosa
o NDDC/ADAY Carperter iy Constan
SO e ¢ pertery
Ko g mgfddl mmnoli! gl nonolfl
Glucemia basal 105 3.8 5] 3.5
1600 1035 150 I0E1]

( 2 165 9.1 135 56
Glucemia 3 h 145 S0 140 Th
ey OMS" ADA
A PO Tl migfedl ool mdell ol
Glucemia asal 125 [IR] 45 3.3
Glucenia 1 I - - 1401 (Nl
Glucemia 2 h 140 7.5 135 S.6

SOC sobrecarg oral de ghicosa. Son disgndsticas las SOG con 2 o mis valores 18-
les o superiores a los sefakudos. 'se {'Uﬂ*ilat'rzllt positivas las SOG con al menas 1 ale
Tos valores iguales o siperiores i los sefialados Criterios atilizdos en nuestro Tispital
voen da lignra 1

de riesgo. aprovimadamente la mitad de las mujeres con DG que-
daria sin diagnosticar. Otros métodos de cribado que se han anali-
zaddo son los valores de glucosuria, fructosamina, hemoglobina uhu-
cosilacs v glucemia basal, glucemia al azar v glucemia posprandial.
Sin embargo. estas pruchas presentan una sensibilidad vio espedi-
licidad bajas para el diagnistico de DG,

El test de eribado mds sceptado es el de O0'Sullivan, (ue consis-
te en la administracion de nna sobrecarga oral de 50 g de glucosa
v I determinacion de la glicemia al cabo de 1 h. Este test se con-
sidera positivo si la glucemia venosa es 2 140 mg/dl (sensibilidad
del 79% v especificidad del 87%). s se disminuye el valor a 130
mg/dl. lasensibilidad aumenta al 100%, pero la especificidad e
del 78%.,

En cuanto al momento de realizar el cribado, éste se sitia entre
las semanas 24 v 28, Esta recomendacion se basa en la fisiopatolo-
gia de Ta DG, vaquee se produce una disminucion gradual de La to-
lerancia a los hidratos de carbono durante el sequndo trimestre
que conduce a un aumento en fa glucemia posprandial. No obstan-
te. en gestantes con alto riesgo de presentar DG, el erthado debe
realizarse tras la primera visita,

Toxlavta no se ha dilucidado si la realizacion del test en WU O
independicntemente de L hora de L iltima comida varfa su sensi-
Diliclad.

En la 4. Conferencia sobre Diabetes Gestacional tambicn sc
analizo el nso de reflectémetros para el eribado de la DG, lo que
tendria evidentes ventajas al permitir la obtencion del resultado de
una manera immediata con un coste muy bajo, va en que algunos
estudios se demuestra que serfa posible utilizar reflectometros (e
tuvieran un coeliciente de variacion < 3,5%.

Cribado universal frente a eribudo selectivo

Desde 1980 se aconseju la deteccion de DG en toda la poblacion
gestante. En los viltimos afios se han realizado diferentes estudios
con el abjetivo de detectar a las poblaciones de riesgo en las que li-
mitar lus pruebas disgndsticas. La American Diabetes Association
{ADAL tras la 4. Conferencia sobre Diahetes Gestacional, coneln-
¥6 que no era necesario realizar el eribado en el grupo de mujeres
de bajo riesgo para desarrollar DG, Este grupo estaria formado
por las mujeres pertenecientes a grupos Gtnicos con baja prevalen-
cia de DG, aquellas sin antecedentes familiares de primer grado
con DML o de edad < 25 anos, sin exceso de peso antes del emba-
razo. sin antecedentes de alteracion en el metabolismo de los hi-
dratos de carbono o sin morbilidad en gestaciones previas ', En
nuestro pais, en un estudio en el que se evaluo el impacto del eri-
bado selectivo de DG en una poblacion hospitalaria se observo
que Ta aplicacion de los criterios selectivos para el diagnéstico de
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DG permitia iddentificar las (-mnpiic-.‘u_-imn-~. obstétricas; sin clbr-
o, ¢l 4% de las DG no se diagnosticaba. lo que tmpedia T aplica-
cidn de medidas preventivas para evitar ol posterior desarrollo de
DM2 en este grupo de mujeres”

Test de diagnéstico

Los tests diagnasticos de DG son los siguientes,

L Glucemia basal o al war. Aligual que enpoblacion no ges-
tante, los valores de glucemia hasal 2 126 mgdl o de ghicemia al
azar 2 200 my/dl con sintonias son diagndsticos de diabetes. Laal-
teracion de los valores de glucemia basal debe ser comprobada en
2 dias distintos.

2. Sobrecarga oral de glucosa (SOGL La prucha niis ntilizada
es la SOG con 100 g de ghicosa. con determinacion de glncemia
basal v al eabo de 1,2 v 3 h. Para ol diagnastico de DG s requiere
que 2 o mids vidores de glucemia sean iguales o superiores a los vie
lores de corte Los valores de corte inicialiente utilizados fueron
fijados por O'Sullivan en 1964, basindose en la probabilidad de
aparicion de diabetes en los afios siguientes en nna colorte de e
barazadas sanas, sin obesidad ni antecedentes funiliares de DM o
alteraciones obstétricas previas.

En 1979, ¢l National Diabetes Data Group (NDDC) propusa
mmos nuevos valores, obtenidos al aplicar ol cocticiente de correc-
cion de las determinaciones en sangre total, utilizado por O Sulli-
van, i su medida en el plasma venoso, que se atilizn en los inéto-
dos actuades. Fin 1982, Carperter v Coustan sngicren que deberian
atilizarse otros nievos vaores como consecuencia del cambio en la
téenica de medicion de la slucemia

La ADA, en su guia de 2004, recomicnda usar los eriterios de
Carperter v Coustan; sin embargo, actualmente no iy consenso
en nuestro pais.

Por otra parte. en 1980, la Organizacion Mondial de Ta Salud
LOMS) propuso usar como test diagnastico de DG Ta SOG con
75 g de glucosa, con los misimos criterios que para publacién no
gestunte, Sin embargo, mnds recientemente reconocio que v
lor de 200 mgdl al cabo de 2 T de Ta SOG seriadennsiado alto v
propuso dismmuirlo a 140 mgrdl, Estin pendientes de publica-
cidn los resultados del estudio Hyperglveemia and Adverse Preg-
naney Outeones (HAPOL disenado para investigar T relacion
entre los resultados de la SOG con 75 a las complicaciones del
embarazo.

En L tabla T se expresan los diferentes criterios diagnasticos
de la DG tras SOG.

Estrategias dingndsticas

Ante nna mujer embarazada con vadores deelicemia basal = 126
mg/dl o al wzar = 200 mg/dl, confirmados en nna segamda deteri-
nacion. se establece el diggmastico de DG sin necesidid de nievias
Imlt'lm.a. Al margen de estas cirenmstancias, se reconiendan 2 op-

ciones de aproximacion diagnostica;

I. Estrategia de 1 fase: consiste en la prictica de ina SO sin
haber realizado previamente el test de cribado. Podria tener nna
buena relacion coste-clectividad en pacientes de alto riesgo de DG
tmarcada obesidad, importante historia familiar de DXL DG pre-
via v glucosuria ).

2. Estrategia de 2 fases: os la mis extendida actiadmente. Con-
siste en la realizacion del test de enbado ttest de O Sullivan, v
cuando éste es positivo (glicemia = 140 maad] ) se realiz nna
SOG™ . En la figura 1 se muestra el esqueni diagniostico e si-
e L mavorda de los grupos®.
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Atodas las gestantes

Edad 35 afos
Antecedentes familiares DM
DG previa

Gestantes alto riesgo

y

| Enfermedad obstetrica previa
l Obesidad

Entre 24-28 semanas
Test 0°Sullivan

En primer contacto/visita
Test 0'Sullivan

l

1

I |

Glucemia < 140 mg/d! Glucemia 2 140 mg/d! Glucemia = 140 mg/dl Glucemia < 140 mg/d|
{7,8 mmol} (7.8 mmol/l) {1,8 mmal/l} {7.8 mmaol/l)
NORMAL PATOLOGICO PATOLOGICO NORMAL
|
|
Repetir 0'Sullivan
24-28 semanas
| [ L] :
' TTOG con 100 g glucosa
g i PATOLOGICO NORMAL
|
3 24-78 semanas
NORMAL Repetir 0"Sullivan o bien
PATOLOGICO directamente TTOG de 100 g
| {l] 2 :gg mg;g: ﬁb%ﬂfﬁljn 20 mas puntos patologicos
2 < 165 mg/d1 8.2 mmol) |Si solo es 1 punto, repetir TTOG
3 < 145 mg/dl (8,1 mmol) 2semanas después)
DIABETES GESTACIONAL |

m Algoritmo diagnﬂsticu da diabetes gestacional.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento de Lo DG es disminnir Ia morbilidad
matermotetal durante ¢ embarazo mediante I obtencidn de una
normoglucomia estricta,

();g,if tivos di control

F s recomendaciones sobre objetivos ¢n el comtrol gluedmico
tampoco Ty consenso, En el L Workshop-Conference sobre DG
se recomienda mantener ina glucemia capilar bisal < 93 mgddl v
wna glucemia 1 h postingesta < 140 mgidl o 2 h postingesta < 120
ma/dl n L misima conferencia, otros antores | Jovanovie! propu-
sicron iniciar o] tratandento con imsulina de forma mds temprana,
va cenando el valor de la gluee mm mpan busal o5 = 90 mgrdl vio
1h postingesta = 120 m}_;([] en 2 o nids ocasiones en el pe o

de | semana '

Tratamiento dietético

Todis las nwjeres con DG deben recibiv conscio dictétivo, El ob-
jetivo del tratamiento dictético os proporcionar lis calorfas Vo
trienites necesarios durante el embarazo vanantener Ta ghicemia
nuderigien !l)_\i \'iih)]’('.ﬁ l)l'l'\ Tmente |‘i’|‘i'|‘i(|f!5-

Ll contenido calarico de Ta dieta estd en fimeion del indice de
TLdsit u:qmnﬂ CEVCT y Ta ganancia de peso durante ¢l ¢ ‘mbarazo,
Siel IMC e = 30, e aporte calorico seri de 30 kealrkg de peso v
dia. Lo |n|1_]'v|v_t. ohesas (IME 2 300 serid de 25 kealke ¢ pese ac-
tual! v dia. Annejue o lm_\' acnerdo respecto a lers regnerimientos

LFE L

Derivar endocrinélogo

energélivos mimnimos para llt. mjeres cnbiarizadas. condietas
e proporeiomm al menas 25 kealhe pesasactial v diae T
observado una disminucion d T echceania sin L .|p.n|[ ion e e
tonuria,

kl Teprrio e Tos principios imnediatos debe ser similar al T
se recomienedi en nna [HeTSOHL NATLL WL % e Tudaos de car
beno. i 206 de Jrrote Tnas v 307 de urasas, pu(lit ndor disn
nuir el aporte de hidratos de carbono | al 353-45% v swmentar el
contenido de grisas reon pre terencia monosatur ll].l\- al 35-40%
Algmos aatores recomicndin resteingir al 0% ol poreentaje t{{‘
calortas del desamo v linitar tambicn L ingesta de hidratos de
carbono braass lml(}\t en el hecho de e Lt resistoneia a L insulina
es navor por ki pes durante ol ecrubarazo anmentan de
torina fisiologica los valores de cortisol do las primeras horas de
L mananin, Los eduleorantes no caldricos pneden nsarse conomo-
deracion™ ',
Ejercicio fisico
No Ly estudios gque vidaren el etecto del ejercicio fisico sobre lis
u:mph( wiomes de T DG enc ol enbarze. Sinembargo, dado ol
etecto henelivioso del ejorcicio fisico sobue L alnceninen otris
tuaciones, se aconsefa la [ll‘:‘ll‘(iL':l{I{' ciereicio moderado il nange
res con DG, sicmpre gue no 11‘1\'1 comtrandiciciones necdicas
abstotricie. Debie evitarse i](‘]t TCICTo e INICIOI STpi vgqie o i
titere grivido cjerec presion sobe Lovena i lo gque disininme
ol gusto cardineo, Los eje I{ILI(IK {|m san ke parte superion ]
CUETpo son los s ueonsejados!
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Tratamiento farmacolégico

Cuando con el tratamiento dietético v ¢l v]vrcu i0 no se consigue
mantener los valores de glucemia en Tos objetivos fijados. se d( b
recurrir al tratamiento farm; 1m|ng]m

Insuling

Hay estudios que demuestran que Ta insuling afadida al trata-
miento dietético reduce la morbilidad fetal. En general, los cri-
terios de insulinizacién en la DG se basan en los valores de glu-
cemia materna, aungue otros autores han propuesto el valor del
perimetro abdominal fetal (2 percentil T0) determinado por
T entre las semanas 29 v 331, La pauta de insulina debe
mdn idualizarse en funcion de los valores de ¢ glucemia L;ll]ll‘lr Si

=

(B & (]U'[

la paciente presenta una glucemia basal elevada, se iniciard uma
panta con NPH noctuma, con dosis de 0.15-0.2 Ulkg: en el caso
de glucemias posprandiales altas, se pautard insulina regular (ri-
pida) antes de la comida, con dosis de 1 U pnr cada 10 ¢ de hi-
dratos de carbono. Sihay aumento tanto de la glucemia basal
comao de la posprandial, es aconsejable el tratamiento con muilti-
ples dosis de insulina.

Los requerimientos totales de insulina suelen ser de 0.7 Ukg en
cl primer trimestre, de 0.5 Uskg en el segnndo trimestre vide 0.9-1
U/kg en el tercer trimestre!,

Lo andlogos de insulina rdpida tlispro v aspart) no estin autori-
zados para su uso durante el embarazo debido a la insnbiciencia de
ensayos clinicos (2 ensavos, con 42 v 15 nujeres, respectivamen-

((‘J" %

Fiirmacos orales

Los Eirmacos orales por el momento no estan awtorizados dorante
el embarazo. Sélo hay un ensayo elinico en el que se compara el
uso de insulina kllln'nd.mnda en 404 mujeres con DG, sin que
se havan obsen: ado diferencias en ka eficacia ni en las complicacio-
nes perinatales. Recientemente se han publicado otros estudios
con i mimero reducido de pacientes en los que se analiza la efee-
tividad del tratamiento con glibenclamida. sin que se havan conm-
nicado efectos adversos!' 1,

Se estid realizando en Anstralia un estudio (MiG) prospectivo v
alcatorizado en el que se compara el uso de metformina e imsuling
en mjeres con DG Se sabe por series clinicas que las mujeres
con sindrome del ovario poligquistico que recibieron metformina
en las primeras semanas gestacionales no presentan un mavor idi-
ce de malformaciones fetales, Y parcce detectarse una disminucion
de abortos espontineos v 1( Y

Seguimiento
Inicialmente se realizarin de 4 a 7 antocontroles de glueemia capi-
lar a la semana,

La glucosuria no es itil en el segnimiento de la DG por Ta dis-
minueion del wmbral renal de glucosa durante el embarazo. La ce-
tonuria se determinard en avunas v serd atil para detectar una in-
gesta caldrica o de hidratos de carbono insuficiente.

B enidado materno debe ineluir a determinacion de la presion
arterial v la proteinuria para detectar complicaciones hipertensi-
i

Segudiniento posparto

La mayorfa de L njeres con DG permanceen normoglhicémicas
tras ol parto. Sin embargo, presentan un riesgo aumentado para
recurrencia de DG en nuevos embarazos v, a medio v largo plazo,
mayor frecnencia de tolerancia a la glueosa alterada v DM2,

I g njeres ue deseen utilizar anticoncepeion durante la
Lctancia, hay que considerar que el uso de anticonceptivos con
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progestigenos se ha asociado con un amnento del vesgo de desa-
rrollar DM2 en mujeres con DG,

DG y resgo de DM2. La ngnitud del riesgo en los estudios es
diferente. Se desconoce qué parte del riesgo detectado poede ex-
plic;tm- por variaciones en la etnias diferente duracion del segni-
micnto, eriterios de seleceicn vvariaciones en los eriterios digmos-
ticos usados tanto para la DG como parat ke DM20 En un metaand-
lisis publicado en el afio 2002 s¢ recoven frecuencias de
comversidn a DM2 del 2.6-70% enomn periodo de segnimiento de 6
semnans 4 25 anos posparto, aundgue quedic cloo gne ol resgo es
mayor durante los primeros 5 anos™. En ol estudio TRIPOD., dise-
fado para valorar el uso de troclitzona en mnjeres con antece-
dentes de DG
gnlpmle control, connn seanimiento mcdlio de 12 meses™,

Segin estu alta probabilidad de desarrollir DM2, todas Tas nn-
jeres con DG deben ser revalnadas con mna sobrecarga oral de
glucosa (75 ) aos 3-6 meses despuds dol parto, si no estin lactan-
do, o al terminar la lactaneia

Si los resultados de Tu SOG pasparto son normales, se aconseji
realizar ghicemias basales cacda ano v estrategias de preveneion pri-
maria de L DM2: evitar el sobrepeso. realizar cjercicio fisico regu-

la incidencia annal de diabetes Tue del 1209 en el

IR LR

lar v diario v seguir una dieta equilibrada

Por desgracia. v pesar de que en homayoria de las guias elini-
cas se recomienda la realizacion de Lo SOG posparto, ésta no se
practica enun alto poreentaje de mujeres™

DGy resge de DMI: L presencia (e anticucerpos antiislotes
pancredticos v los alelos HEA DR3 o DRA pueden predisponer al
desarrollo de M posparto. Sinembareo. dado que en T actuali-
dad no es posille prevenir L aparicion de DML no se recomiencla
determinar de manera sisteniitica estos marcadores”,

DGy sindrome de resisteneia a e insuling: Ta AACE (American
Association of Clinical Endocrinologists! considera ol antecedente
de DG como un factor de riesao para presentar sindrome metabo-
lico o resistencia ala insuling®.

Los hijos de madres con DG tamhicn deberan ser sequidos, va
ejues tienen mavor propension a desarroll obesidid - intolerancii a
I glucosa v DM al final de b adolescenci: v en T primera etapa de
la \1(1(1 aculta,
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