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Resumen: La Diabetes Gestacional constituye una
de las complicaciones méedicas mas frecuentes del
embarazoy se asocia a resultados maternos y fetales
adversos. Su prevalencia es variable pudiendo llegar
a 35% en algunas regiones. En 2013, la OMS publico
los nuevos criterios de diagnostico y tratamiento de
la “Hiperglucemia detectada por primera vez en el
embarazo’ Bajo este titulo se incluyen la Diabetes
Gestacional y la Diabetes en el embarazo.

El tratamiento debe ser individualizado y dirigido
por equipo multidisciplinario. ELl 70 a 85% de las
pacientes logra un buen control metabolico con plan
nutricionaly actividad fisica adecuada. En aquellas
en que no se lograse se iniciara tratamiento farma-
cologico. La insulina continua siendo el tratamiento
de primera linea.

Summary: Gestational Diabetes is one of the most
common medical complications of pregnancy and is
associated with adverse maternal and fetal outcomes.
Correct diagnosis and treatment reduce maternal
and fetal morbidity. The prevalence is variable and
may reach 35% in some regions. Based on the HAPO
study in 2013, World Health Organization published the
new criteria called as “ First detected hyperglycemia
during pregnancy.” Under this title are the Gestational
Diabetes and the Diabetes in pregnancy.

Treatment should be individualized and directed by a
multidisciplinary team. The 70-85% of patients achieve
good metabolic control with proper nutrition and an
adequate physical activity plan. In those who do not
reach it, drug treatment must be started. Insulin is still
being the first-line treatment.
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Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) forma parte, segun la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), de los problemas
mas importantes de Salud Pdblica a nivel mundial®. En
América, se estimé que en el 2015 mas de 70 millones
de personas tienen DM tipo 2 y que el 50% de los adul-
tos tienen sobrepeso u obesidad (importante factor de
riesgo para DM).

La mitad de las personas con DM tipo 2 desconoce dicho
diagnéstico, al cual se llega tardiamente y con graves
complicaciones®?.
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La Diabetes Gestacional (DG) constituye una de las com-
plicaciones médicas mas frecuentes del embarazo y se
asocia a resultados maternos y neonatales adversos?.
Las mujeres con este antecedente tienen riesgo aumen-
tado de desarrollar DM tipo 2 en los afios siguientes, y
sus hijos mayor riesgo de obesidad y DM@,

Epidemiologia

La prevalencia de DG es variable y dificil de definir a
nivel mundial. Las diferencias estan dadas no solo por
las distintas caracteristicas de cada poblacién, sino
también por la utilizacién de diferentes criterios para el
tamizaje y diagnostico®™ ¥, estimandose entre 1 a 35%
de las embarazadas.

A nivel mundial 1 de cada 7 mujeres embarazadas puede pre-
sentar hiperglucemia y el 85% corresponde a DG®.

Definicidn y criterios diagnosticos

Por afos se entendia por DG cualquier grado de into-
lerancia a la glucosa con inicio o reconocimiento por
primera vez en el embarazo. Esto facilitaba la estrate-
gia para deteccion y clasificacion de la DG, hasta que
comenzaron a detectarse limitantes.
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Diabetes gestacional

Cambios hormonales
durante el embarazo

El primer trimestre de la gestacion se caracteriza por un
aumento de la sensibilidad a la insulina, promoviendo
la acumulacién de tejido adiposo, y como consecuencia,
mayor riesgo de hipoglucemia.

Contrariamente, enlasegundamitad delembarazo seproduce
un aumento de hormonas contra-insulinicas (prolactina,
lactégeno placentario, progesterona y cortisol) que generan
unaresistenciaalainsulina, cuyoresultadoeslahiperglucemia.
Larespuestahabitual es elaumento dela secrecion deinsuling,
de no conseguirlo se desarrolla DG® .

En esta situacion se produce un incremento de triglicéridos,
colesterol y dcidos grasos libres. Estos ultimos aumentan mds
la resistencia a la insulina, promoviendo la acumulacién de
grasa en el feto durante el tercer trimestre. Con el aumento de
la resistencia a la insulina, la lipdlisis aumenta y los depdsitos
de grasa subcutdneos son una fuente de calorias para el feto.
La lipoproteina lipasa y la triglicérido-hidrolasa se
encuentran en la placenta, permitiendo que los triglicéridos
ylos dcidos grasos libres sean combustibles feto placentario.
Su aumento es destacado por algunos estudios como
contribuyentes al exceso de tejido graso fetal®.

Con la epidemia de la obesidad aumenté la DM tipo 2
en mujeres jovenes, asi como aumento el nimero de
embarazadas que desconocian dicho diagnéstico®. En
2013 la OMS pubilica los nuevos criterios para la clasifi-
caciony diagnéstico de lo que denomina “hiperglucemia
detectada por primera vez durante elembarazo”basado en
el estudio Hiperglucemia y Resultados Adversos en el
Embarazo (HAPO). Bajo este titulo se encuentra laDGYy
la diabetes en el embarazo®.

Los criterios para el diagnéstico se basan en el riesgo
de ocurrencia de resultados adversos en el embarazo.
Sin embargo, al haber un riesgo continuo de resultados
adversos al aumentar la glucemia, cualquier umbral
diagnostico es arbitrario. Al descender las cifras de diag-
nostico se esperaba un aumento de la incidencia de DG.
Por esta razén, la OMS recomienda que el valor debiera
basarse en la capacidad asistencial de cada pais. Usar los
criterios de tamizaje de IADPSG/OMS parece ser costo-
eficaz, especialmente si se consideran los beneficios para
la salud a largo plazo®.

En base a esto, en 2014, el Ministerio de Salud Publica pu-
blico las pautas a seguir en Uruguay (Ver Tabla 1y 2)©:19,

Deteccion de diabetes
durante el embarazo

Se recomienda realizar glicemia de ayuno en todas las
embarazadas al momento de la captacion® ', Si la
glicemia de ayunas es menor de 92 y presenta factores
de riesgo (Ver Tabla 3) se sugiere solicitar PTOG.

En las que no se realizdé diagnéstico de Diabetes se
solicitara PTOG entre las 24 y 28 semanas® 'y pos-
teriormente glucemia de ayuno en el 3° trimestre?,
Podria reiterarse la PTOG entre las 31y 33 semanas en
presencia de factores de riesgo?.

Tratamiento

El tratamiento debe ser individualizado y llevado a cabo
por un equipo multidisciplinario.

La educacion juega un rol fundamental. El 70 a 85%
de las mujeres logran el buen control metabdlico con
cambios en el estilo de vida (alimentacién y actividad
fisica adecuadas)®.

En aquellas que no se logre, se iniciara tratamiento far-
macoldgico, siendo la insulina de primera linea",

Se ha demostrado que el tratamiento adecuado logra
disminuir la incidencia de complicaciones como la pre-
eclampsia, macrosomia y distocia de hombros!'> 14,

Educacion diabetolégica

Es un aspecto muy importante del tratamiento, ya que
la informacién que se le otorgue a la paciente es fun-
damental para lograr la aceptacion de la enfermedad y
modificar habitos con el objetivo de alcanzar un buen
control metabdlico!'?,

Se recomienda incluir en la educacién los siguientes
temas‘?;

« Importancia del buen control metabdlico para pre-
venir las complicaciones materno-feto-neonatales.

+ Plan de alimentacién adecuado a las condiciones
socio-econdmicas y habitos de cada paciente.

+ Técnicas e indicaciones del automonitoreo glucé-
mico y cetonurico.

- Si se requiere insulinoterapia: informacion sobre
tipos de insulinas, jeringas y aplicadores, técnicas
de aplicacién.

» Prevencién, diagnéstico y tratamiento de compli-
caciones agudas.

+ Importancia de la reclasificacién postparto.

Diagnostico de Diabetes Gestacional

Se requieren uno o mds de los siguientes criterios:

Glucemia en ayunas (mg/dl) >92-<126
Prueba de tolerancia oral a la glucosa > 180
(PTOG)*: glucemia a los 60 min (mg/dl)  ~

PTOG: glucemia a los 120 min (mg/dl) >153 <200

* PTOG: glucemia a los 60 min (opcional) y 120 min luego
de sobrecarga de 75 g de glucosa
e £y

Diagnéstico de Diabetes en el embarazo

Se requieren uno o mds de los siguientes criterios: **

Glucemia en ayunas (mg/dl) >126
PTOG: glucemia a los 120 min (mg/dl) =200
>200

Glucemia al azar (mg/dl) con sintomas

** Se recomienda que las pacientes con diagnostico de
diabetes en el embarazo sean consideradas y tratadas

como diabéticas pregestacionales®.
Tabla 2
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Factores de riesgo para DG

Factores de riesgo para el desarrollo de DG

-Edad materna > 35 anos.

-Indice de masa corporal previo al embarazo > 25.

« Dislipemia.

«Insulino resistencia clinica
(acantosis, sindrome metabdlico).

- Antecedentes de sindrome de ovario poliquistico.

- Antecedente personal de DG o
intolerancia a la glucosa.

+ Antecedente de la madre de alto o bajo peso al nacer.

- Antecedente de enfermedad tiroidea autoinmune.

« Antecedente familiar de primer grado de DM.

- Historia obstétrica de: pérdida recurrente
de embarazo, macrosomia fetal u 6bito
de causa inexplicada.

«En el presente embarazo: estado hipertensivo,
crecimiento fetal disarménico con circunferencia
abdominal mayor de percentil 75 a las 28 semanas,
macrosomia fetal, polihidramnios, malformacién
fetal, infecciones genitales bajas y/o del transito

urinario a repeticion.
Tabla 3

« Posibilidad de desarrollar DM en el futuro, como
prevenirla y necesidad de programar futuros emba-
razos.

Plan de alimentacion

El plan de alimentacion debe ser individualizado, adap-
tado al peso preconcepcional y al incremento ponderal
(Ver Figura 1y Tabla 4).

No se recomienda el descenso de peso en el embarazo,
aun en las pacientes obesas? '2.

El ritmo aconsejado de ganancia de peso es de aproxi-
madamente 400 g por semana a partir del segundo
trimestre. No se recomienda utilizar planes con menos
de 1.800 kcal"?.

La DGy la obesidad materna se asocian de forma inde-
pendiente con resultados adversos del embarazo, tales
como el crecimiento excesivo del feto y la preeclampsia,
y sucombinacion tiene un impacto mayor que cualquier
trastorno por si solo/® '),

Actividad fisica

Se recomienda ejercicio moderado en pacientes
sin contraindicaciones médicas u obstétricas para
realizarlo""®.

Insulinoterapia

En aquellas pacientes que no logren los objetivos glucé-
micos con tratamiento nutricional se indicara insulina.

Las insulinas aceptadas (categoria B) durante el emba-
razo en la actualidad son® '2:
 Ultra-rdpida: anadlogos rapidos (lispro, aspartica).
 Rdpida: insulina regular o cristalina.
« Intermedia: insulina NPH.
« Larga: analogos lentos (detemir).
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Se aconseja comenzar con una dosis de 0,1 a 0,2 Ul/
Kg peso actual de insulina NPH o insulinas prandiales
(regular o anélogos ultra-rapidas)‘?.

El esquema es individualizado segun el automonitoreo
glucémico, ajustandose dosis y horarios de administra-
cién segun las necesidades de la paciente.

Antidiabéticos orales

Existen estudios randomizados que demuestran segu-
ridad a corto plazo de la glibenclamiday la metformina
(categoria B en el embarazo) para el tratamiento de la
DG, ambos atraviesan la placenta y no hay evidencia que
demuestre seguridad a largo plazo®*2?, Por tal motivo,
las mujeres tienen que ser informadas al respecto.

En algunos casos la metformina podria utilizarse en
monoterapia silogra el control glucémico, y ha demos-
trado menor riesgo de hipoglucemia y de ganancia
de peso?*2 Sin embargo, en oportunidades, dicho
tratamiento no es suficiente y requieren insulina.

Pueden ser una opcién terapéutica en los siguientes
casos?:
« Mujeres que rechazan el tratamiento inyectable.
« Pacientes con bajo nivel socio econémico y cultural
en las que es dificil la insulinoterapia ambulatoria.

Clasificacion del estado nutricional de
la embarazada segun el indice de masa corporal

y edad gestacional (Atalah E)*®
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Incremento ponderal durante la gestacion segun

elindice de masa corporal pregestacional
(segun el Institute of Medicine)**'

IMC pregestacional (Kg/m?) Ganacia de peso

Bajo peso < 18.5 12.5-18
Normopeso 18.5-24.9 11.5-16
Sobrepeso 25-29.9 7-11.5
Obesidad > 30 5-9
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Diabetes gestacional

Objetivos de control glucémico

Glucemia de ayuno <95 mg/dl 70 a 90 mg/dl
1 hora post pradial <140 mg/dI <120

2 horas postprandial <120 mg/dl 70 — 113 mg/dl
Cetonuria Negativa
HbA1c <6,5% <6,5%

Objetivos de control glucémico
y automonitoreo

Los objetivos de control glucémico son variables segin
diferentes instituciones que se ocupan del tema de
diabetes y embarazo (Ver Tabla 5).

El monitoreo glucémico y la Hbalc son las principales
herramientas con las que contamos para el control y
ajuste del tratamiento.

La paciente debe conocer estos objetivos y consultar
precozmente ante valores fuera de los sefalados para
evitar complicaciones!'®. La frecuenciay horarios en que
se realice el monitoreo glucémico dependeran de las
caracteristicas y necesidades de cada paciente"'?.

La Asociacién Latinoamericana de Diabetes recomienda:
- En pacientes tratadas con plan de alimentacion:
« Optimo: 3 determinaciones por dia (1 preprandial
y 2 postprandiales).
» Minimo: 3 veces por semana, con preferencia
postprandial.
« En pacientes en tratamiento con insulina:
» Optimo: 5 o 6 determinaciones por dia.
e Minimo: 3 veces por dia.

Bibliografia

De ser posible en la primera semana siguiente al
diagnéstico se sugiere realizar monitoreo éptimo.

En caso de evidenciar en la semana 28-30 crecimiento
disarmonico por ecografia obstétrica (circunferencia
abdominal mayor al percentil 75), intensificar el moni-
toreo glucémico"?.

La HbA1c se recomienda realizarla mensualmente('3.

Complicaciones
a corto y largo plazo

La DG estd asociada a una mayor incidencia de morbili-
dad materna, perinatal y neonatal. Entre sus secuelas a
largo plazo, hay un mayor riesgo de padecer obesidad
y diabetes en el futuro, tanto para la madre como para
la descendencia®.

En el estudio HAPO se encontré una asociacién estadis-
ticamente significativa entre hiperglucemia materna,
macrosomiay aumento del péptido C (hiperinsulinemia
fetal).

También se describieron la asociacion de hipergluce-
mia materna con preeclampsia, parto de pretérmino,
distocia de hombro y asfixia perinatal; aunque esta
asociacion no fue estadisticamente significativa®?”.

La macrosomia se define como peso al nacer mayor a
4000 g, y el recién nacido grande para la edad gesta-
cional es aquel que tiene un peso mayor al percentil 90
(p90) para la edad gestacional.

La glucosa atraviesa la placenta determinando una
hiperglucemia fetal, que estimula la secrecion fetal de
insulina, generando una hiperinsulinemia fetal.

La insulina es una hormona anabdlica y determina el
aumento de sintesis de proteinas, lipidos y glucégeno
y por ello la macrosomia®,
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Diabetes gestacional

El crecimiento esta dado sobre todo a expensas del teji-
do adiposo sobre la cintura escapular, lo que tiene como
consecuencia mayor riesgo de distocia de hombros
comparado con un recién nacido de igual peso. Aumen-
ta el riesgo de cesarea y de parto instrumental®,

El crecimiento cefalico no se afecta, por lo que es carac-
teristico del hijo de diabética que el perimetro craneano
se encuentre dentro de los percentiles normales (entre
p10y p90) con un aumento del perimetro abdominal
(mayor al p75).

Asimismo, la hiperinsulinemia puede determinar hiper-
trofia ventriculary hepatomegalia (6rganos sensibles a
la insulina).

Este crecimiento discordante es una fetopatia tipica del
hijo de madre diabéticay es reflejo del mal control me-
tabodlico fundamentalmente logrado durante el tercer
trimestre de la gestacion®@2),

El polihidramnios es mas frecuente en embarazadas
con DG, pero no tiene asociacion significativa con au-
mento de la morbimortalidad perinatal. Dentro de las
complicaciones neonatales vinculadas a un mal control
metabolico se encuentran:

+ hipoglucemia,

« hiperbilirrubinemia,

+ hipocalcemia,

« hipomagnesemia,

« policitemiay

- distres respiratorio®.
Alargo plazo la exposicién intrauterina a la hipergluce-
mia puede conducir a mayor riesgo de obesidad, resis-
tenciaalainsulina, intolerancia a la glucosay sindrome
metabdlico en la descendencia®”2?,
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Reclasificacion

Las mujeres con antecedente de DG presentan riesgo
de recurrencia en futuros embarazos, asi como mayor
riesgo de prediabetes y DM tipo 2™, A su vez, podria
tratarse de mujeres que desconocian el diagnéstico de
DM o prediabetes previo a la gestacion®. Por esta razén
esfundamental el seguimiento, prevencioény tratamiento
oportuno.

Se recomienda la valoracion de estos pacientes a las
6-12 semanas después del parto con la realizacién de
la prueba de tolerancia oral a la glucosa. Los criterios
diagnésticos a utilizar son los mismos que en las mujeres
no embarazadas® ™.

Luego de la primera reclasificacién, todas las mujeres
no diabéticas, deberan ser revaloradas cada 1 a 3 afios
debido a la frecuente progresion a distintos grados
de alteraciéon de su metabolismo hidrocarbonado. Se
evaluard a la mujer con antelacién siempre que exista
sospecha clinica de DM®39, | a mitad de las mujeres con
elantecedente de DG podran desarrollar DM a los 22-28
anos postembarazo".

En el Estudio Nurses Health Study Il, el riesgo de diabetes
posterior después de una historia de DG fue significa-
tivamente menor en las mujeres que siguieron una
alimentacion saludable.

Intervenciones en el estilo de vida acompafiado o no
de metformina en mujeres con historia de DG que
desarrollan prediabetes disminuyen y enlentecen la
progresiéon a DM®, Estos hechos jerarquizan la impor-
tancia de la educacion en este grupo de mujeres que,
de lo contrario, en un porcentaje mucho mayor que la
poblacién general desarrollaran DM2.
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