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I. DEFINICION

Disminucion de la tolerancia a los Hidratos de Carbono (HC)que se diagnostica por primera vez durante la
gestacion, independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico, grado del trastorno metabolico o su
persistencia una vez finalizado el embarazo.

Este diagndstico obliga a una reclasificacion de la alteracion metabolica en el post-parto.

II. PATOGENIA

En la embarazada normal, en el 2° trimestre se va desarrollando:

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, anivel de post-receptor, mediada por los altos niveles
plasmaticos de hormonas diabetdgenas (prolactina, lactégeno placentério, progesterona y cortisol). Este
aumento se inicia en la semana 26 y alcanza su acmé en la semana 32.

2.  Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para producir el aumento corporal

3. Secundariamente a la insulinresistencia aparece una disminucion de la tolerancia a la glucosa

Como respuesta a la insulinresistencia hay un aumento en la secrecidon de insulina, pero hay gestantes que no
consiguen una respuesta compensatoria adecuada y por tanto desarrollan una DG, que se caracteriza tanto por
una hiperglucemia postpandrial como por una hipoglucemia de ayuno

1. IMPLICACIONES

La incidencia observada en nuestra poblacion es muy elevada (6-10 %).

Aunque de mas facil control que la DM pregestacional, la DG presenta también riesgos incrementados en
relacion con el transtorno metabdlico. No existiran, en general, complicaciones maternas agudas puesto que
existe una buena reserva insular pancreatica, asi como tampoco embriopatia diabética, por presentarse la
hiperglucemia con posterioridad al periodo de la organogénesis. Sin embargo puede darse hiperinsulinismo fetal,
macrosomia, hipoxia y acidosis fetal y metabolopatia neonatal de igual manera que en la DM pregestacional

IV. DIAGNOSTICO

Cribaje. Se realiza mediante el Test de O’Sullivan: determinacion de la glucemia en plasma venoso una hora
después de la administracion por via oral de 50 g de glucosa. No se requiere ayuno previo. Se considerara como
resultado patoldgico una glucemia >140 mg/dl (7,8mmol/l).Este screening se realizara:

1° trimestre: en gestantes de alto riesgo:
-edad > 35 afios
-obesidad ( IMC > 30)
-antecedentes personales de DG u otras alteraciones del metabolismo de la glucosa
-resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DG no diagnosticada
-historia de DM en familiares de primer grado

2° trimestre: cribaje universal. Entre la semana 24 y 28
- a todas las gestantes no diagnosticadas previamente

3° trimestre:
-a las gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre y a aquellas en las que el estudio fue negativo pero
que posteriormente desarrollan complicaciones que caracteristicamente se asocian a la DG ( macrosomia,
polihidramnios..); en estos casos se obviard la prueba de despistaje, y se realizara directamente una sobrecarga
oral de glucosa ( SOG)
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Cuando el test de O’Sullivan resulte positivo se procedera a la confirmacion diagndstica mediante la practica de
una SOG.

Diagnéstico. SOG. Determinacion en plasma venoso de la glucemia en ayunas (8-14 horas) y después de la
administracion de 100 g de glucosa, a los 60, 120 y 180 minutos, la mujer debe estar sentada y sin fumar.
Precisa dieta preparatoria 3 dias previos que no sea restrictiva en HC o por lo menos con un aporte diario de HC
>a 150g.
Dos glucemias basales >126 mg/dl, en dias diferentes, o al azar > 200mg/dl, ratifican el diagnostico de DG y
excluyen la necesidad de realizar una SOG.
Se utilizan los criterios diagndsticos de la NDDG y el 3° Workshop-Conference on Gestacional Diabetes
Mellitas tras desestimar en nuestra poblacion la conveniencia de cambiar a los criterios de Carpenter y Constan
propuestos por el 4°Workshop-Conference on Gestaional Diabetes Mellitas y la ADA. Se consideraradiagndstico
de DG el hallazgo de dos o mas puntos > a los siguientes valores

Basal------ 105 mg/dl-----5,8mmol/l

1 hora-----190 mg/dl----10,6mmol/l

2 horas----165mg/dI------ 9,6mmol/l

3 horas----145mg/dl------ 8,1 mmol/l

En caso de un unico valor alterado (Intolerancia a la glucosa) se repetira la SOG transcurridas 4 semanas
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Valoracion del riesgo

1* visita
32-35 Sem.
: :' v Screening universal
Alto riesgo No al
Test o alto 24-28 SG
Test
¥ /
TO’S=>140 No Y
TO’S =140 » No » STO
A 4 l
SI
Si T O’S =200 mg/dl
TTOG (100 g/ 3 h) Determinar gg(lécli\r;)la en ayunas
Criterios diagnost.
Ayunas < 105 antes de TTOG (100 g/ 3 h)
mg/dl
1 hora <190 mg/d| Si GIAy < 105 mg/dl .
2 hora <165 mg/d| realizar TTOG Si GlAy = 105 mg/dl
A 4 l A 4
No valores 1 valor 2 valores
SiTTOG SIiTTOG Si TTOG entre Diagnéstico de
antes antes las 24-28
de las 24 de las 24 DIABETES
e las 24 sem. e las 24 sem. sem. GESTACIONAL
repetir entre repetir entre repetir en
2429 cam 2429 cam 2141 cam

'Factores de riesgo: Edad > 35 afios, Obesidad (IMC = 30), Antecedentes personales de DG
u otras alteraciones del metabolismo de la glucosa, Malos resultados
obstétricos (macrosomia)

Historia de DM en familiares de primer grado.
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V. CONTROL METABOLICO DURANTE EL EMBARAZO

Una vez efectuado el diagndstico de DG la paciente debe iniciar tratamiento lo antes posible, por lo que debe ser
remitida a la Unidad de Diabetes y Embarazo para ser atendidas por la comadrona de la Unidad y cuyos
propositos son:

-Explicar de manera comprensible en que consiste la DG y la repercusion que puede tener sobre su
salud y la del feto.

-Facilitar la dieta 6ptima para cada gestante, calculada seglin el IMC, y explicar con ayuda de material
pedagodgico como incorporar esta dieta a sus necesidades familiares y horario laboral.

-Facilitar y ensefiar el uso del reflectometro para el autocontrol de la glucemia capilar. Este
reflectometro se entrega en calidad de préstamo y debe ser devuelto a la Unidad una vez finalizada la gestacion.

El principal objetivo del control metabdlico consiste en mantener la EUGLUCEMIA para evitar complicaciones
obstétricas y perinatales sin provocar perjuicios para la salud materna. Los valores éptimos de las glucemias
capilares son:

Basal---------------- 95 mg/dl------ 5,3 mmol/l
Postprandial 1 h.---140 mg/dl----7,8mmol/l
Postprandial 2 h----120 mg/dl----6,7mmol/l

Para lograrlo deberemos seguir las siguientes pautas:

Dieta. Las recomendaciones dietéticas son similares a las establecidas para la DPG:. La dieta seré:
-Normocalérica
-No restrictiva
-Adaptada a las necesidades nutricionales y al estilo de vida de cada mujer.
-Con una proporcion de 15-20 % prot., 30 % de grasas ( monoinsaturadas), 50-55% de carbohidratos de
absorcion lenta
-6 tomas diarias para evitar hipoglucemias en ayunas e hiperglucemias postpandriales.

Ejercicio fisico. Aumenta el consumo de glucosa y mejora la sensibilidad a la insulina. En general se aconseja
ejercicio aerobio moderado con asiduidad (ej. Paseo de una hora diaria). Si hay una contraindicacién pueden
hacerse ejercicios con las extremidades superiores.

Tratamiento adicional. Si no se han conseguido los objetivos del control metabdlico, a pesar de la dieta y el
ejercicio. También debe valorarse en caso de aparecer complicaciones sugestivas de DG : macrosomia e
hidramnios.

Aunque hay estudios que describen resultados satisfactorios en gestantes con DG tratadas con glibenclamida, la
insulina es el farmaco de eleccion.

VI. CONTROL OBSTETRICO.

El seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado en la gestante sin DG. A las ecografias habituales se
recomienda afiadir un estudio ecografico entre la semana 28 y la 32 para detectar precozmente la presencia de
macrosomia.

VIIL. FINALIZACION DE LA GESTACION.

-Si existe un buen control metabolico la finalizacion y asistencia al parto de estas pacientes no debe diferir de las
gestantes sin DG.

-Deben mantenerse los mismos objetivos metabdlicos intraparto que en la DPG, por lo que debera monitorizarse
la glucemia capilar.

Es preciso suministrar un aporte suficiente de glucosa por via parenteral para evitar la cetosis de ayuno.
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Si es preciso se administrard tratamiento insulinico, preferiblemente en perfusion intravenosa.

-Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizaran controles glucémicos iniciales oara confirmar la
situacion metabolica en el post-parto inmediato.

-Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en la gestante sin DG, en la necesidad de prevenir,
detectar y tratar la hipoglucemis neonatal.

VIII. SEGUIMIENTO POSTPARTO.

Se realizaran los controles puerperales habituales.

Se procedera a la reclasificacion metabdlica de la DG. Para ello, a partir de las 6-8 semanas post-parto y/o una
vez finalizada la lactancia, se practicard una SOG (75 g ), segun la metodologia empleada en la poblacion no
gestante. Los resultados se valoraran segun los criterios de la ADA:

Glucemia basal alterada-GBA

Glucemia basal >100mg/dl (5,6 mmol/l) y <126 mg/dl (7 mmol/l)

Tolerancia alterada a la glucosa- TAG

Glucmia a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa >140 mg/dl ( 7,8mmol/l) y <200mg/dl
(11,1 mmol/T)

Diabetes mellitas-DM

Glucemia basal > 126 md/dl (7 mmol/l). Debe confirmarsre en una segunda ocasion en un dia
diferente

Glucemia a las 2 horas de administrar 75 g de glucosa >200mg/dl (11,1 mmol/l). Ha de
confirmarse

Sintomatologia clinica de diabetes y glucemia al azar > 200 mg/dl (11,1 mmol/1)

Debe informarse a estas pacientes del riesgo de diabetes en futuras gestaciones, para tratar de realizar un
diagndstico precoz. Asimismo, hay que informar del reiesgo de diabetes en un plazo mas o menos largo, para
controlar los factores de riesgo (principalmente el peso) en la medida de lo posible.
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