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Clasicamente, se considera diabetes mellitus gesta-
cional (DMG) cualquier grado de intolerancia a la glu-
cosa que se diagnostica por primera vez durante el
embarazo, independientemente de que pudiera exis-
tir previamente, de las semanas de gestacién, de
que requiriera insulina o que persista tras el parto'2.

Sin embargo, debido fundamentalmente a la actual
epidemia de obesidad y al incremento en la incidencia
de DM (DM) en mujeres en edad fértil, existe un au-
mento de mujeres embarazadas con DM tipo 2 (DM2)
no diagnosticada. De este modo, la American Diabe-
tes Association (ADA) recomienda, en mujeres con
factores de riesgo para DM2 embarazadas, realizar en
su primera visita prenatal un cribado de DMZ2 utilizan-
do los criterios diagndésticos estandares de DM2°.

Se considerardn mujeres con alto riesgo de padecer
DM aquellas con sobrepeso (indice de masa corpo-
ral = 25 kg/m?) que, ademds, presenten alguno de
los siguientes factores:

e |nactividad fisica.

e Historia de DM en familiares de primer grado.

e Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia
de DM.

e Antecedentes de alteraciones del metabolismo
de la glucosa o DMG previa.

e Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos
de repeticion, macrosomia).

e Hipertension arterial.

e Colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad
bajo (< 35 mg/dl) o triglicéridos altos (> 250 mg/dl).

e Poliquistosis ovarica o alteraciones asociadas a
resistencia a la insulina.

e Historia de enfermedad cardiovascular.

El cribado, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
la DMG es hoy en dia un tema controvertido, entre
otros factores porque no existe unanimidad de crite-
rios ni para el cribado ni para el diagnéstico (tabla 1).

Asimismo, una reciente revision de la Cochrane en-
contré poca evidencia sobre el efecto del cribado de
DMG en los resultados de salud materna e infantil,

Ta%JIa Criterios diagnésticos de diabetes gestacional

ADA (2015)

OMS (2014)
CDA (2014)

Cribado: SOG de 50 g = 140 mg/dlI

Diagnostico: SOG de 75 g

Diagnostico: SOG de 100 g

Carpenter y Coustan NDDG (1979)
Basal =92 mg/dl = 95 mg/dl = 105 mg/d|
1 hora > 180 mg/dI* = 180 mg/dl = 190 mg/dl
2 horas > 153 mg/dl = 155 mg/dl = 165 mg/d!
3 horas = 140 mg/dl > 145 mg/dl
=1 punto = 2 puntos

ADA: American Diabetes Association; CDA: Canadian Diabetes Association; NDDG: National Diabetes Data Group;
OMS: Organizacion Mundial de la Salud; SOG: sobrecarga oral de glucosa.
* La OMS no reconoce el diagnéstico de diabetes gestacional con solo este punto.
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sefalando que es dificil de interpretar cémo el au-
mento en los diagndsticos y su posterior manejo se
traducen en resultados de salud materna e infantil®.

Hasta ahora no existia ningun estudio concluyente
que relacionara los niveles de hiperglucemia mater
na con la morbimortalidad maternofetal, debido en
parte a factores de confusion tales como la obesi-
dad, edad de la madre o las complicaciones médicas
asociadas. El estudio Hyperglycemia and Pregnancy
Outcomes (HAPO)® evidencia una fuerte asociaciéon
lineal y continua entre los niveles de glucosa ma-
terna (incluso por debajo de los considerados diag-
nosticos de DM) con malos resultados maternos
(preeclampsia), fetales (macrosomia) y perinatales
(distocia de hombros e hipoglucemia en el recién
nacido), sin que exista un umbral de riesgo para la
mayoria de las complicaciones.

Segun este estudio, la International Association of

Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)® es-

tablece recomendaciones especificas para el cribado

y diagnostico de trastornos hiperglucémicos en el

embarazo. La ADA, en 2015, establece que el diag-

nostico de DMG se puede realizar mediante dos es-

trategias, en la semana 24-28 de gestacién’ (tabla 1):

e Un solo paso, con sobrecarga oral de glucosa
(SOG) de 75 g en ayunas y determinacion basal,
a la horay 2 horas; si al menos uno de los valores
es = 92, 180 o 153 mg/dl, respectivamente, se
considera diagnéstico de DMG.

e Dos pasos: en primer lugar, cribado mediante
SOG con 50 g (no precisa ayuno); si el cribado es
positivo (glucemia a la hora = 140 mg/dl), se reali-
zard un test diagnéstico mediante SOG con 100 g,
con los criterios diagnésticos que se reflejan en la
tabla 1, bien los de Carpenter y Coustan® o los del
National Diabetes Data Group (NDDG)®.

Se estima que con la primera estrategia se duplica-
ria o triplicaria el diagnéstico de DMG (del 5-6 al 15-
20 %, aproximadamente), con lo que ello supondria
a efectos de sobretratamiento y costes, pero la in-
tencién es optimizar los resultados de la gestacion,
y la misma ADA senfala que el 80-90 % serfa contro-
lado exclusivamente con cambios en estilo de vida®.

Hasta ahora, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establecia el diagnostico de DMG con SOG
de 75 g y determinacién de glucemia basal y a las
2 horas. Si la glucemia era = 126 o 140 mg/dl, res-
pectivamente, se consideraba diagnéstico?. Estas
son las recomendaciones actuales del National Insti-
tute for Health and Care Excellence (NICE)™. Sin em-
bargo, con el objetivo de unificar criterios, la OMS
en 2014 acepta las recomendaciones de la IADPSG
y aconseja realizar el diagnéstico de DMG con SOG
de 75 g con los valores diagndésticos que se reflejan
en la tabla 1.

La guia de la Canadian Diabetes Association (CDA)
establece también cribado universal para DMG en

la semana 24-28 de gestacién, y el diagndstico se

puede hacer de dos formas':

e Diagnostico directamente con SOG de 75 g. Si al
menos uno de los valores es = 92, 180 o0 153 mg/d|,
basal, a la hora y a las 2 horas, respectivamente,
se considera diagnéstico de DMG.

e FEstrategia de dos pasos: mediante SOG con
50 g; si el cribado es positivo (glucemia a la hora
= 140 mg/dl), se realizard un test diagnéstico me-
diante SOG con 75 g (tabla 1). Sefalan este méto-
do como el de eleccion.

Si la glucemia tras SOG con 50 g = 200 mg/dl, se
considera diagnéstico de DMG, con lo que no se re-
quiere una nueva SOG.

En una revision de la Cochrane, no se observaron
diferencias significativas en los resultados entre las
mujeres que recibieron SOG con 75 g y se les diag-
nosticé mediante criterios basados en la OMS (1999)
y las que obtuvieron el diagndstico segun los crite-
rios de la ADA (1979). Los resultados incluyeron:
diagnéstico de DMG (riesgo relativo [RR]: 1,47; inter
valo de confianza [IC] del 95 %: 0,66-3,25), parto por
cesérea (RR: 1,07; IC del 95 %: 0,85-1,35), macrosomia
(RR: 0,73; IC del 95 %: 0,19-2,79), muerte fetal (RR:
0,49; IC del 95 %: 0,02-11,68) y parto instrumental
(RR:0,21; IC del 95 %: 0,01-3,94). Los revisores con-
cluyen que la evidencia es insuficiente para estable-
cer qué estrategia es la mejor para el diagnéstico de
la DMG™.

Las recomendaciones contradictorias de los grupos
de expertos subrayan el hecho de que hay datos que
apoyan cada estrategia. La decision ha de tener en
cuenta factores que aun no se han medido, tales
como la estimacién del coste-beneficio, infraestruc-
turas disponibles, etc.™.

El Grupo Espafol de Diabetes y Embarazo (GEDE)™,
en espera de evaluar el impacto real de los nuevos
criterios, recomienda establecer el diagnostico de
DMG en dos etapas. En primer lugar, realizar un test
de cribado con SOG de 50 g (sin ayuno previo) a todas
las gestantes en la 24-28 semana de gestacion (cri-
bado universal) y en el primer trimestre a las de alto
riesgo de DM. Un valor = 190 mg/dl se considera
diagnoéstico de DMG. Si la glucemia = 140 mg/dl, se
considera cribado positivo vy, por tanto, indicacion de
un test diagnéstico mediante SOG con 100 g, con los
criterios del NDDG'® (tabla 1). Si solo un valor esta
alterado, deberé repetirse la SOG en tres semanas.

CONTROL POSPARTO

Debido a que la DMG es un factor de riesgo para el
desarrollo de DM2, por consenso se recomienda re-
valuar a la paciente a las 6-12 semanas posparto, o al
cese de la lactancia materna. La incidencia acumulativa
de la DM2 aumenta marcadamente en los cinco pri-
meros anos posparto y alcanza una meseta a partir de
los 10 anos. La ADA aconseja la revaluacién con los



criterios diagnésticos de DM2, cada uno a tres afos a
partir de entonces. Si el valor de la glucemia es nor-
mal y no existen otros factores de riesgo para el desa-
rrollo de DM, la revaluacion deberia hacerse al menos
cada tres anos®.

El NICE establece que a las mujeres a las que se les
diagnosticé DMG se les debe ofrecer consejos de es-
tilo de vida (incluyendo el control del peso, la dieta y el
ejercicio) y, en la semana 6 después del parto, una

mediciéon de glucosa plasmatica en ayunas (no una
SOG) que se repetird anualmente®.

La guia de la CDA™ y el GEDE'™ recomiendan la reva-
luacion mediante SOG de 75 g.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.

Ta%)la Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

y distocia de hombros

2++ El diagndstico de DMG tiene efectos negativos sobre la madre (preeclampsia y
aumento del nimero de cesareas) y sobre el feto, por el riesgo de macrosomia

2+ Existe una fuerte asociacion continua entre los niveles elevados de glucosa
materna (incluso por debajo de los considerados diagnésticos de DM) con malos
resultados maternos, fetales y perinatales

Grado de recomendacion | Recomendacion

B Se recomienda realizar un cribado de DM2 en la primera visita prenatal en aquellas
mujeres con factores de riesgo de DM utilizando los criterios diagnosticos de DM2

B Se aconseja realizar un cribado de DMG a todas las gestantes sin DM conocida
en la 24-28 semana de gestacion (cribado universal)

v Revaluacion de todas las mujeres con DMG a las 6-12 semanas tras el parto

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DMG: diabetes mellitus gestacional.
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El tratamiento de la diabetes mellitus gestacional
(DMQ@) es eficaz en la reducciéon de macrosomia, fetos
grandes para la edad gestacional y distocia de hombros.
Asimismo, algunos metaandlisis demuestran eficacia
sobre un combinado de muerte perinatal, distocia de
hombros, fracturas y paralisis facial durante el parto en
el feto, y preeclampsia e hipertension gestacional en la
madre. La reduccién del riesgo para estas complicacio-
nes fetales es elevada, el nimero necesario que se ha
de tratar es bajo y la calidad de la evidencia es suficiente
para justificar el tratamiento de la DMG'2.

A las mujeres con DMG se les debe informar de que
un buen control de la glucemia durante el embarazo
reduce el riesgo de macrosomia fetal, traumatismo
durante el parto, la induccién del parto o cesarea, hi-
poglucemia neonatal y muerte perinatal. Sin embar-
go, recientes metaanalisis solo respaldan estos da-
tos para macrosomia y existe evidencia débil en
traumatismo como parte de un resultado combinado;
no se demuestra efecto sobre hipoglucemias ni ce-
sareas®4, indicando ademas que el tratamiento se
asocia a un mayor gasto en consultas®, y solo un me-
taanalisis ha demostrado que el tratamiento intensi-
vo mejora la mortalidad perinatal®.

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejerci-
cio son la primera estrategia en el tratamiento de la
DMG. La mayoria de estas mujeres (82-93 %) res-
ponde a cambios en estilos de vida. Solo si la dieta
y el ejercicio no pueden mantener niveles deseados
de glucemia durante un periodo de 1-2 semanas, se
debe considerar el tratamiento hipoglucemiante con
terapia oral o con insulina. El tratamiento hipogluce-
miante debe considerarse también si la ecografia
sugiere macrosomia fetal incipiente (circunferencia
abdominal por encima del percentil 70)%7 teniendo
en cuenta que la guia por ecografia aumenta el nu-
mero de mujeres que requieren insulinizacion.

Como durante el primer trimestre de gestacion las
necesidades energéticas no estan aumentadas, solo

en el segundo vy tercer trimestre se recomienda in-
crementar 300 kcal/dia la ingestién calérica previa al
embarazo. La distribucién calérica y el nimero de
ingestas a lo largo del dia debe fraccionarse, con ob-
jeto de evitar hipoglucemias y cetogénesis. Aunque
las principales guias aconsejan, siempre que sea po-
sible, hidratos de carbono con bajo indice glucémi-
co, recientes metaanalisis no confirman su utilidad®.
Las guias recomiendan también proteinas magras,
incluyendo el pescado azul, y un equilibrio de grasas
poliinsaturadas y monoinsaturadas. En mujeres obe-
sas solo es necesario aumentar 100 kcal/dia. Si el
indice de masa corporal antes del embarazo estaba
por encima de 27 kg/m?, para evitar el aumento de
peso en la embarazada se debe restringir la ingesta
caldrica (= 25 kcal/kg/dia) y hacer ejercicio moderado
(al menos 30 minutos diarios), aunque esto no tiene
efecto demostrado sobre el desarrollo gestacional®®.

La terapia hipoglucemiante incluye insulina regular,
de accion rapida, analogos de la insulina aspart y
lispro o agentes hipoglucémicos orales como met-
formina y glibenclamida. La Agencia Europea de Me-
dicamentos también considera el uso de analogos
lentos. La metformina y la glibenclamida estan clasi-
ficadas como categoria B para su uso en el embara-
zo por la Food and Drug Administration. En Espafa,
los hipoglucemiantes orales no tienen autorizacion
para su uso durante la gestacion ni lactancia.

La insulina es el farmaco de eleccién. En el quinto
International Workshop-Conference on Gestational
Diabetes Mellitus, se establecié que solo se admi-
nistrara insulina cuando fracase el tratamiento dieté-
tico, y, en general, dos semanas son suficientes para
determinar el éxito o el fracaso. Si dos o mas valores
en dias diferentes son superiores a los objetivos de
control, se indicara tratamiento con insulina®1.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant
Women (ACHOIS) demostréd que la hiperglucemia
materna, con cifras incluso inferiores al valor utiliza-
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do para definir DMG, esté relacionada con importan-
tes trastornos clinicos perinatales y comprobo que el
tratamiento con insulina, en comparacién con un
grupo de control sin intervencion terapéutica, dismi-
nuyd la morbilidad y la mortalidad perinatal™.

Una pauta inicial podria ser: 0,2-0,3 Ul/kg de insulina
regular en 1 o 2 dosis al dia, suplementando con andlo-
gos rapidos en caso necesario. Hoy en dia estén autori-
zadas la insulinas regular y los analogos répidos para el
control del las hiperglucemias posprandiales. La insuli-
na lispro y aspart reducen las excursiones de glucosa
posprandial y los episodios de hipoglucemia en com-
paracion con la insulina regular, sin diferencia en los re-
sultados maternofetales’?. Un metaanélisis canadiense
refleja que no son superiores los anélogos basales y
rapidos para el control glucémico e hipoglucemias™.

Con respecto a los antidiabéticos orales, existen
ensayos clinicos de glibenclamida con resultados
perinatales y control metabdlico similares a los del
grupo con insulina, pero con menor incidencia de hi-
poglucemias™.

Un metaanalisis con b ensayos clinicos aleatorizados
y 1270 participantes, en los que se comparaba met-
formina frente a insulina, concluye que la metformina
es comparable a la insulina en el control glucémico
y, ademas, en el grupo de la metformina, el prome-

dio de ganancia de peso fue menor (p = 0,003) y
la incidencia de hipertensién también fue menor
(p=0,02), asi como la edad gestacional promedio en
el momento del parto (p = 0,02). Sin embargo, hubo
mayor incidencia de partos prematuros (p = 0,01)".

Un reciente metaandlisis que compara la glibencla-
mida, la metformina y la insulina concluye que la gli-
benclamida es claramente inferior a la insulina y la
metformina, mientras que la metformina (mas insu-
lina cuando sea necesario) resulta algo mejor que la
insulina. La glibenclamida se asocia con mayor peso
al nacer, mas incidencia de macrosomia e hipogluce-
mia neonatal. De acuerdo con este metaanalisis, la
glibenclamida no debe utilizarse para el tratamiento
de la DMG si la insulina o la metformina estan dispo-
nibles. Para la metformina los resultados maternos
fueron mejores en términos de aumento de peso e
hipertension inducida por el embarazo, pero desigual
para los resultados fetales: mas nacimientos prema-
turos, pero hipoglucemia neonatal menos grave. La
metformina, sin embargo, se asocié con una mayor
tasa de fracaso del tratamiento y, ademas, la seguri-
dad a largo plazo sigue siendo desconocida’®.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 1.

Ta%ala Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ El diagndstico y tratamiento de la DMG mejora los resultados fetales y
maternos

2+ La mayoria de las mujeres con DMG responden a cambios en estilos de vida

v La distribucion caldrica y el nUmero de ingestas a lo largo del dia debe de

fraccionarse, con objeto de evitar hipoglucemias y cetogénesis

2 La hiperglucemia materna esta relacionada con importantes trastornos clinicos
perinatales, y el tratamiento con metformina, insulina 0 ambos, cuando con dieta
no se consiguen objetivos de control, disminuye la morbimortalidad perinatal

Grado de recomendacion | Recomendacion

A La primera medida de tratamiento en la DMG es dieta y ejercicio

A Si fracasan las medidas higienicodietéticas, la insulina es el farmaco de eleccion.
Podria también utilizarse metformina, o ambos, aunque en Espafia la metformina
no tiene autorizacion para su uso en la DMG

DMG: diabetes mellitus gestacional.
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La definicion de un control glucémico éptimo en
diabetes mellitus gestacional (DMG) sigue siendo
controvertida.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in
Pregnant Women (ACHOIS) demostré que la hiper
glucemia materna, con cifras incluso inferiores al
valor utilizado para definir DMG, esta relacionada
con importantes trastornos clinicos perinatales. Por
otra parte, la macrosomia fetal ocurre incluso con
un excelente control glucémico’.

El estudio HAPO también demostré que, a pesar
de no existir umbral glucémico para el aumento de
riesgo de fetos macrosémicos y complicaciones
perinatales, es importante mantener controladas
las glucemias en la gestante por existir una rela-
ciéon lineal entre niveles de glucemia y complica-
ciones maternofetales, por lo que es necesaria la
practica de autocontroles de la glucemia capilar
tanto preprandiales como, especialmente, pos-
prandiales?.

Los objetivos de control glucémico para la American
Diabetes Association (ADA)® se basan en las reco-
mendaciones del quinto International Workshop-Con-
ference on Gestational Diabetes Mellitus?, y son los
que se reflejan en la tabla 1. Estos también son com-
partidos por la Canadian Diabetes Association (CDA)®
y por el Grupo Espafnol de Diabetes y Embarazo
(GEDE)®.

Para el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) los objetivos en la automonitorizacion glucémi-
ca deben individualizarse. Si se trata de una seguridad
alcanzable, sin riesgo de hipoglucemias, la glucemia
basal debe mantenerse < 90 mg/dly 1 hora pospran-
dial por debajo de 140 mg/dl. Aunque el pico maximo
de glucemia posprandial se produce alrededor de los
90 minutos tras la ingesta, existe variabilidad indivi-
dual (en la obesidad, por ejemplo, este aparece atra-
sado). La hemoglobina glucosilada no debe utilizarse
rutinariamente para evaluar el control glucémico en el
segundo v tercer trimestre del embarazo. Las muje-
res tratadas con insulina deberian realizar un control
de glucemia antes de ir a la cama’.

Existe la necesidad de ensayos cinicos aleatorizados
bien disefados para confirmar un control glucémico
6ptimo que minimice los efectos deletéreos tanto
en la gestante como en el neonato®. Hasta la armo-
nizacion de estas directrices, la ADA recomienda
individualizar y establecer objetivos basados en la
experiencia clinica.

Con respecto a la presién arterial, los objetivos para
la DMG son 110-129 mmHg de presién arterial sis-
toélica y 65-79 mmHg de diastdélica. Cifras inferiores
se asocian a retrasos en el crecimiento fetal. Los
farmacos antihipertensivos de eleccion son la me-
tildopa, el labetalol, el diltiazem, la clonidina y la pra-
zosina. Los inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina vy los antagonistas del receptor

Ta%JIa Objetivos de control glucémicos (mg/dl)

Glucemia basal

1 hora posprandial 2 horas posprandial

ADA, CDA <95

<140 <120

NICE <90

<140

Excellence.

ADA: American Diabetes Association; CDA: Canadian Diabetes Association; NICE: National Institute for Health and Care




de la angiotensina 2 estan contraindicados, y no se
aconsejan los diuréticos porque la deplecion del
volumen plasmatico podria reducir la perfusion
uteroplacentaria®.

NIVELES DE EVIDENCIAY GRADOS
DE RECOMENDACION

Véase la tabla 2.

Ta$|a Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ No existe un punto umbral de glucemia a partir del cual aumenten las
complicaciones maternofetales

Grado de recomendacion | Recomendacion

I Los objetivos en la automonitorizacién glucémica deben individualizarse.
Si se trata de una seguridad alcanzable, la glucemia basal debe mantenerse
< 90-95 mg/dl y 1 hora posprandial por debajo de 140 mg/dl

v Hay que evitar hipoglucemias y cetonurias

v Los objetivos para la presién arterial en la DMG son 110-129 mmHg de presién
arterial sistélica y 65-79 mmHg de diastdlica

v Es importante promover de forma precoz la lactancia materna
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