
Actualización
Diabetes Gestacional

lntroducción

Se llama diabetes gestacional (DG) a la alteración global del me-
tabolismo especialmente demostrable a nivel de los hidratos de

carbono que comienza o se reconoce por primera vez durante el

embarazo'.
Aunque esta entidad ha sido reconocida por décadas. su signifi-
cado potencial así como los criterios de rastreo y diagnóstico, el

monitoreo óptimo y las estrategias de tratamiento continúan sien-
do motivo de controversia.
No hay acuerdo universal sobre como diagnosticar DG, siendo la
Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa (CTOG) el método diag-
nóstico más ampl¡amente usado. Este método debe ser revalida-

do para precisar su valor en la predicción de un pobre resultado
perinatal y el riesgo de desarrollar diabetes a lo largo de la vida ¿'.

Epidemiología

La prevalencia de Diabetes tipo ll en la población varía según la

raza, el lugar y la metodología diagnóstica utilizada. En los
Estados Unidos se reporta un promedio del 4% con un rango de

1 a14"/". Hay 135 000 nuevos casos al año. En nuestro medio se

ubica en 7%. A pesar de una aparente unanimidad de criterio
entre los obstetras y diabetólogos, existe aÚn una considerable
controversia con respecto a la significación de DG '.
De los embarazos complicados por diabetes sólo un 10 % son
pacientes previamente conocidas como diabéticas y el 90% restante
son DG. Por otro lado, hay evidencia que respalda el concepto que

el rastreo masivo no justifica el gasto de tantos recursos u u.

Fisiopatogenia

Durante la gestac¡ón la secreción de insulina se mantiene y se
produce un aumento de la supresión por glucagón. Los cambios
fisiológicos del embarazo conllevan a un deterioro de la acción
periférica de la insulina, especialmente después de la semana 24

El antagonismo a la insulina que se desarrolla durante el embarazo
es debido a Ia acción del lactógeno placentario y en menor grado
al efecto estrogénico y progestacional. La secreciÓn de insulinasas
placentarias también contribuye a la diabetogenicidad.

Sistemática de estudio

No hay acuerdo universal en como diagnosticar diabetes gesta-
cional. La anamnesis exhaustiva en el primer control prenatal es

un método de rastreo costo-efectivo. Deben interrogarse con
especial cuidado los antecedentes familiares, obstétricos desfa-
vorables, ganancia de peso en el embarazo en curso, peso
pregestacional, macrosómicos previos, partos pretérminos ante-
riores, embarazos múltiples y abortos habituales. El examen clíni-
co debe incluir la medición de la altura uterina y su correlación
con el percentilo para edad gesiacional (CLAP-OMS).
El test de carga con 509 de glucosa oral (P50), diseñado por
O'Sullivan en 1973 es uno de los tests más usados para rastrear
DG. El punto de corte para P50 se estableció en 140m9./dl. en
plasma venoso. En Ia recomendación de la 4a conferencia inter-
nacional el American Diabetes Data Group y la American Diabetes
Association (ADA) recomendaron rastreo selectivo a aquellas
pacientes con: 1) BMI mayor a 25,2) edad mayor a 25 años, 3)

miembros de grupos de alta prevalencia (americanas, afrolatinas
e hispanas) o 4) aquellas con antecedentes familiares u obstétr¡-

cos desfavorables. La OMS basándose en su difusión fuera del

embarazo, postula la adm¡nistración de una carga de 75 g de
glucosa (P75). Debido a que fuera del embarazo el método de ras-

treo es la glucemia en ayunas, Reichelt y col. decidieron utilizarla
como método de rastreo en DG en un estudio de cohorte con 5

579 mujeres mayores de 20 años entre las 24 y las 28 semanas
sin diagncstic: pievio de diabetes. Como prueba diagnóstica
realizaron curva con 75g de glucosa (OMS). Para la detección de

diabetes. la glucemia en ayunas de Bg mg/dl logró una sensibili-
dad del 88o:o ! u11á especificidad delTB%, identificando el22"k de

las pacientes como positivas. Para la detección de la tolerancia a

la glucosa disminuida un valor de 85 mg/dl alcanzó una sensibili-
dad y una especificidad del 68%, identificando como positivas al

35% de las pacientes. Bajando el umbral a B1 mg/dl aumenta la

sensibilidad al 81% pero disminuye la especificidad al 54% rotu-

lando como positivas el 49"k de las pacientes' En conclusión, un

punto de corte de 85 mg/dl es una buena opción para el diagnós-
tico de ambas categorías. Una concenlración plasmática >200
mg/dl (1 1.1 mmolil) en cualquier condición y fuera del contexto de

una prueba de sobrecarga de glucosa sugiere un estado diabéti-
co y requiere confirmación tan pronto como sea posible'
La Curva de Tolerancia Oral a la Glucosa con 'l 00 g es el test
diagnóstico para DG y debe ser realizado con cualquier prueba
de rastreo positiva. ldealmente, se recomienda realizarla entre las

semanas 24 y 28, momento en que se instala la macrosomía,
evidenciándose entre las semanas 28y 32. Dos valores alterados
de Ia curva hacen diagnóstico de DG. Un valor alterado no requiere

tratamiento".

Tratamiento

La importancia del diagnÓstico temprano de DG radica en que la
instauración del tratamiento antes de la semana 32 permite

disminuir la tasa de macrosomía, complicaciones intraparto tales
como la distocia de hombro, la f ractura clavicular y daño del plexo

braquial así como también la tasa de cesáreas en estas pacientes.

S¡n embargo, no existe evidencia de que modifique la asociación
con la preeclampsia, que se encuentra en el 25 % de las pacientes

con DG
El automonitoreo glucémico ha resultado útil en el manejo de

estas pacientes. No hay evidencia sobre la necesidad de variar la
frecuencia del control ecográfico ya que el diagnóstico de macro-

somía por ultrasonograf ía tiene tanta probabilidad de error como

las maniobras de Leopold, siendo estas últimas más costo-efec-
tivas. El control de vitalidad en las pacientes sin requerimiento de

insulina es igual que en el embarazo de bajo riesgo'.
El objetivo del tratamiento es mantener niveles de glucemia
promedio entre 90 y 100 mg/dl.

Dieta y actividad física

El primer escalón del tratamiento es la educaciÓn d¡abetológica,
la dieta y el ejercicio. La dieta recomendada debe calcularse en

30 kcal/peso teórico, con 30% de hidratos de carbono, 40"k de
proteínas y 30% de grasas, para pacientes con BMI entre 20 y 28.

No hay acuerdo sobre valores para pacientes obesas. Debe re-

comendarse ejercicio matinal, caminata aeróbica 30 a 45 minu-

tos, ¡dealmente entre las 8 y 10 hs, en coincidencia con el pico de

las insulinasas placentarias.

Tratamiento Gon lnsul¡na

La terapéutica insulínica debe instaurarse ante la persistencia de

valores de hiperglucemia con dieta y ejercicio. Estas pacientes

deben manejarse en un centro terciario. La insulina de elección es

NPH, la dosis debe calcularse como 0.5-0.7 Ullkgldía'
divididos en2l3 en ayunas y 1/3 por la noche. La utilización de in-



sulina cristalina debe restringirse a los casos en los que los
valores glucémicos superen los 150 mg/dl en ayunas y 200 mg/dl
post-prandiales. La dosis de insulina corriente es 1 Ul cada 10 mg
por encima del valor esperado (150 mg/dl en ayunas o 200 mg/dl
post-prandial.).Una vez instaurada la terapéutica insulínica el
control de salud fetal debe ser exhaustivo, no existiendo evidencia
contundente sobre la frecuencia de realización del monitoreo fetal
anteparto que por consenso se realiza cada 72 hs '0,".
La finalización elect¡va del embarazo no ha demostrado disminuir
la tasa de cesáreas, macrosomía y complicaciones intraparto vin-
culadas a estas última qs.

Gonsejo y educac¡ón al pac¡ente y a su familia

El embarazo es una etapa en la cual las pacientes consultan tal
vez pot primera vez al sistema de salud, siendo un momento
especialmente útil para Ia educación sanitaria. Debe remarcarse
a estas pacientes la necesidad de realizarse una prueba de
tolerancia a la glucosa en el puerperio alejado (2 meses post-par-
Io) y realizar prevención primaria de eventos cardiovasculares con
especial atención al mantenimiento de un BMI entre 20 y 25 en el
climaterio, etapa en la que un tercio de estas pacientes desarrollaran
algún grado de intolerancia a los hidratos de carbono.
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