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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad que con ma-
yor frecuencia coincide con la gestaciéon'. El embarazo se
acompana de un aumento de la resistencia a la insulina media-
do principalmente por la secrecion placentaria de la hormona
del crecimiento, la hormona liberadora de corticotropina, el
lactoégeno placentario y la progesterona, que ayudan a asegurar
la cantidad de nutrientes necesaria para el feto. En los casos en
los que la funcién pancredtica materna no es capaz de com-
pensar dicho aumento de la resistencia insulinica, se produce
la DM gestacional (DMG). Esta entidad se asocia con nume-
rosas complicaciones maternofetales. Constituye un factor de
riesgo materno para el desarrollo de preeclampsia, hiperten-
sién arterial y partos por cesirea, mientras que el recién nacido
presenta un riesgo aumentado de macrosomia o grande para
edad gestacional (GEG), hipoglucemia, hipocalcemia, distrés
respiratorio al nacimiento y distocia de hombros, entre otras*’.
Ademis, se asocia con un aumento del riesgo de desarrollar
DMG en siguientes embarazos y con un riesgo hasta siete
veces mayor de presentar DM tipo 2 (DM2) en el futuro™*.

La prevalencia de embarazos complicados por DMG en
nuestro medio se estima entre un 3,3 y un 11,6 %°. Sin embargo,
debido al progresivo aumento de la prevalencia de DM2 a nivel
mundial, ha surgido la necesidad de diferenciar a las mujeres con
7. La DMG se definiria
por tanto como «la diabetes diagnosticada a partir del segundo

DMG de aquellas con DM preexistente®

o tercer trimestre de gestacion, que no es DM tipo 1 ni DM2»°.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 36 afos, natural de Per, sin ante-
cedentes patologicos de interés ni habitos toxicos, que no recibe
ningtin tratamiento. R efiere antecedentes familiares de DM2 en
madre y padre. Se encuentra en la semana 25 de su primera ges-
taciéon. EITPAL (nacidos a término, nacidos prematuros, abortos,
vivos) es de 0-0-1-0 (tuvo un aborto espontineo en la semana
10 de embarazo hace dos afios). El motivo de consulta es un
O’Sullivan discretamente patologico, de 147 mg/dl. A la explo-

racion fisica presenta un peso de 92 kg, talla 160 cm e indice de
masa corporal (IMC) de 35,9 kg/m? Su comadrona le ha co-
mentado que debera realizar un test de tolerancia oral a la gluco-
sa (TTOG) de tres horas de duracién con una dieta preparatoria
rica en hidratos de carbono durante los tres dias previos, pero
la paciente se muestra reticente y solicita una segunda opinion.

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL (figura 1)

Primer trimestre

En el ano 2008, el Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy
Outcomes (HAPO), un estudio epidemioldgico internacio-
nal a gran escala que involucrd a 25 000 mujeres embarazadas,
demostré que el riesgo de resultados adversos maternofetales
aumentaba linealmente con el aumento de la glucemia mater-

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de la diabetes mellitus gestacional
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DM2: diabetes mellitus tipo2; DMG: diabetes mellitus gestacional;
HbA, : hemoglobina glucosilada; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.
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na®. En vista de estos resultados y del progresivo aumento en la
prevalencia de obesidad y DM2 a nivel mundial, desde 2013
la Endocrine Society recomienda realizar cribado de DM2
en aquellas mujeres con factores de riesgo para diabetes en la
primera visita prenatal mediante la determinacién de la glu-
cemia basal y la hemoglobina glucosilada (HbA, ), empleando
los puntos de corte clasicos para el diagnostico de DM2 fuera
de gestacion®. Son considerados factores de riesgo para diabetes:
IMC = 25 kg/m* + historia de DM en familiares de primer
grado, pertenencia a un grupo étnico con alta prevalencia de
DM, DMG previa, antecedentes obstétricos desfavorables como
abortos de repeticiébn o macrosomia, hipertensién arterial, co-
lesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad bajo (< 35 mg/dl)
o triglicéridos altos (> 250 mg/dl), sindrome del ovario poli-
quistico, etc. Algunas guias sugieren incluso la posibilidad de rea-
lizar un cribado universal en el primer trimestre de gestacion’.

Semanas 24-28 (cribado universal)

Desde hace mucho tiempo, ha habido una falta de uni-
formidad internacional en el enfoque de la deteccion y diag-
néstico de la DMG. Existen controversias acerca del tipo de
cribado (universal frente a selectivo), el momento 6ptimo para
la deteccion, el test diagnédstico apropiado (TTOG con 75 g o
100 g de glucosa), los valores de corte empleados para inter-
pretar el TTOG vy sobre si las pruebas deben realizarse en uno
0 dos pasos (con O’Sullivan previo). Los criterios diagnosticos
de DMG se habian establecido clasicamente en funcién del
riesgo materno de desarrollar DM2 posteriormente a la gesta-
ci6n y no para identificar embarazos con un mayor riesgo de
resultados perinatales adversos. Sin embargo, tras la realizacion
del ya mencionado estudio HAPO, que demostrd que existia
una relacion lineal entre las cifras de glucemia y el riesgo de
resultados obstétricos adversos®, la International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) establecid
unos nuevos criterios diagndsticos més estrictos para el diag-
néstico de DMG mediante la realizacion de un cribado en un
solo paso con un TTOG de 75 g de glucosa. Dado que no se
identificé un umbral especifico de glucemia a partir del cual el
riesgo obstétrico aumentara significativamente, estos puntos de
corte se establecieron de forma relativamente arbitraria a partir
de los niveles de glucemia que se asociaron con un incremento
del 75 % del riesgo de presentar un peso del recién nacido, unos
niveles de péptido C (reflejo del hiperinsulinismo) en sangre
del cordén umbilical o un porcentaje de grasa corporal en el
recién nacido superiores al percentil 90. Sin embargo, la aplica-
cibén de estos criterios diagndsticos se ha visto que conllevaria
un aumento en la prevalencia de DMG’ y los estudios que hasta
la fecha han evaluado el beneficio clinico y el coste-efectividad
de este tipo de abordaje muestran evidencia dispar. En nuestro
medio, se ha considerado que no existe evidencia suficiente

para la adopcién de estos nuevos criterios y, por lo tanto, se
sigue realizando un diagnéstico en dos pasos con los criterios
del National Diabetes Data Group (NDDG)'"!". Se realiza de
la siguiente manera:
e 1. paso: test de O’Sullivan: se administran 50 g de
glucosa y se determina la glucemia una hora después.
Si la glucemia es = 140 mg/dl a la hora, se conside-
ra positivo y se realizard un TTOG en un segundo
tiempo. No es preciso realizar ayuno previo.
e 2.° paso: TTOG. Se requiere un periodo de 10-12
horas de ayuno y realizar una dieta rica en hidratos
de carbono los tres dias previos. Se administran 100 g
de glucosa y se determina la glucemia basal y tras 1,
2y 3 horas. La paciente deberd permanecer sentada
y sin fumar durante la realizacién de la prueba. En la
tabla 1 se recogen los criterios diagnosticos de DMG
segun el NDDG. Se necesitan al menos dos valores
patologicos para establecer el diagnostico de DMG.
En caso de presentar un solo valor alterado, se reco-
mienda repetir la prueba en un plazo de tres semanas
aproximadamente. En caso de que al repetir el TTOG
no se obtenga ningtn valor patologico, se descartara
el diagnostico de DMG. Si se obtuviera un solo punto
alterado, se catalogara de «intolerancia a la glucosa».

Tabla 1. Criterios diagnésticos de diabetes mellitus gestacional

NDDG mg/dl TADPSG mg/dl
(mmol/1) (mmol/1)
Cribado En dos pasos En un solo paso
TTOG 100 g 75 g
Basal 105 (5,8) 92 (5,1)
1h 190 (10,6) 180 (10)
2h 165 (9,2) 153 (8,3)
3h 145 (8,1) -
Diagnostico | Glucemia = en dos puntos Glucemia = en un
de DMG | dela curva punto de la curva

Sociedades | American Diabetes American Diabetes
Association, National Institute | Association,

of Health, American College | Organizacién

of Obstetricians and Mundial de la Salud,
Gynecologists, Grupo Espanol | Endocrine Society

de Diabetes y Embarazo

a favor

DMG: diabetes mellitus gestacional; IADPSG: International Association
of Diabetes and Pregnancy Study Groups; NDDG: National Diabetes
Data Group; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

Papel de la dieta preparatoria para el TTOG

La recomendacion actual por parte de varias asociaciones,
como la American Diabetes Association (ADA), de realizar una
dieta rica en hidratos de carbono con un minimo de 150 g de
hidratos de carbono/dia los dias previos al TTOG'? se basa en un
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estudio realizado en 1940 por Conn et al. con nueve sujetos”. Se
demostrd que los sujetos que realizaban una dieta baja en carbo-
hidratos presentaban una respuesta alterada exagerada (falso po-
sitivo) tras la administracion de glucosa, especialmente aquellos
que se encontraban en situacion de desnutricion. La explicacion
en la que se sustenta este hallazgo es que, durante los periodos de
restriccién de carbohidratos, el uso de glucosa estd disminuido.
De esta forma, al administrar una sobrecarga de carbohidratos
en estas circunstancias, pueden presentarse valores de glucosa
falsamente elevados. Mientras que algunos estudios posteriores
siguen apoyando esta recomendacién', otros no han visto dife-
rencias en la respuesta al TTOG entre mujeres con un correcto
estado nutricional que realizan una dieta previa rica en hidratos
de carbono y las que mantienen su patrén dietético habitual'>'°.
Estos estudios consideran que la dieta preparatoria debe ser aban-
donada, dado que no se ha demostrado que reduzca el namero
de falsos positivos y provoca una demora tanto en el diagnostico
como en el manejo de la DMG. Ademis, tanto la duracion de la
dieta preparatoria como la cantidad de hidratos de carbono em-
pleados son valores que han sido seleccionados arbitrariamente.

¢Es posible realizar el diagnéstico de la DMG
unicamente mediante la glucemia capilar?

Actualmente, el empleo de la glucemia capilar para el diag-
néstico de DMG no estd recomendado'’, dado que existen
muy pocos estudios que evaltien su utilidad y, ademas, su sen-
sibilidad y especificidad no se consideran aceptables. Por otra
parte, la fiabilidad de los glucometros puede verse influenciada
por numerosos factores ambientales. Se considera que la gluce-
mia capilar Gnicamente deberfa tenerse en cuenta como una
herramienta alternativa en paises en vias de desarrollo en los
que obtener muestras de sangre venosa puede ser dificultoso'®y,
por lo tanto, la prueba de eleccion para el diagndstico de DMG
sigue siendo el TTOG de 100 g con muestras de plasma veno-
s0. Son necesarios estudios aleatorizados para evaluar la posible
utilidad de la glucemia capilar de cara a reducir el nimero de
TTOG necesarios después de un O’Sullivan patoldogico’.

PERIODO POSPARTO Y LACTANCIA

Posparto inmediato (figura 2)

Tras el parto, la mayoria de mujeres con DMG revierten prac-
ticamente de forma inmediata a su estado glucémico basal, por
lo que deberan interrumpir todo el tratamiento hipoglucemiante
y reanudar una dieta normal. La mayoria de guias recomiendan
realizar una determinaciéon de glucemia capilar a las 24 y 72 horas
posparto para descartar el diagndstico de DM2 no conocida®.

Figura 2. Algoritmo de manejo de la diabetes mellitus
gestacional en el posparto
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DM2: diabetes mellitus tipo2; HbA, : hemoglobina glucosilada;

TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa.

Reclasificacién posparto de la DMG

Si bien la mayoria de mujeres con DMG revierten a nor-
moglucemia tras la expulsion de la placenta, cabe tener en
cuenta que aproximadamente:

* Un 20 % presenta criterios de prediabetes a corto

plazo?"*.

* Un 3,7 % presenta criterios de DM2 a los 9 meses,
un 4,9 % a los 15 meses, un 13,1 % a los 5 anos y un
18,9 % a los 9 anos®. La incidencia acumulativa de la
DM2 aumenta marcadamente en los 5 primeros afos
posparto y alcanza una meseta a partir de los 10 afios'.

e De uno a dos tercios de las mujeres desarrollan DMG
en futuras gestaciones, especialmente aquellas con ma-
yor edad, paridad, IMC e incremento ponderal entre

gestaciones®*%.

Ademis, las mujeres con DMG presentan un mayor riesgo
de presentar a medio/largo plazo DM tipo 1, sindrome meta-
bélico y enfermedad cardiovascular®. Por ello, se recomienda
revaluar el metabolismo hidrocarbonado mediante un TTOG
de 75 g a las 6-12 semanas posparto empleando los criterios
diagndsticos de la ADA utilizados fuera de gestacion®?. La
revaluaciéon Gnicamente mediante la HbA, podria dar falsos
negativos debido al aumento del recambio de glébulos rojos
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asociado al embarazo y a la pérdida de sangre durante el parto.
Algunos estudios apoyan el uso combinado de la HbA, vy el
TTOG? o de la HbA vy la glucemia basal*®*. Asimismo, el
Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo (GEDE) recomienda
que esta revaluacion se realice una vez finalizada la lactancia'.
Sin embargo, estudios previos han demostrado que el impac-
to de la lactancia en los resultados de la TTOG es modesto,
por lo que solo suele interferir en la interpretacion de valores
limite®. Si el resultado del TTOG es normal, deberia revaluar-
se periddicamente, cada 1-3 afios, en especial si existe deseo
gestacional para una mejor planificacién de futuros embara-
zos. Para ello, se empleard el TTOG u otros test diagndsticos
de DM, como la glucemia basal o la HbA, . La frecuencia
de este cribado (de 1 a 3 afios) dependerd de la presencia
de factores de riesgo para el desarrollo de DM2, como son
la circunferencia abdominal, el IMC, el incremento ponderal,
el diagnéstico antes de la semana 24 de gestacion, los eleva-
dos requerimientos de insulina, la edad materna, los antece-
dentes familiares y la presencia de autoanticuerpos antiislotes
pancreaticos®'. Asimismo, es aconsejable que todas las mujeres
reciban asesoramiento sobre cambios en el estilo de vida, ya
que la adherencia a las pautas de alimentacién, el aumento de
la actividad fisica, el mantenimiento ponderal y el empleo de
metformina se han relacionado con reducciones del riesgo de
desarrollar DM2 de hasta un 35-40 %™¥. Para aquellas muje-
res con alguna alteracion de la tolerancia glucidica posparto,
se deberan intensificar estas medidas, valorar la introduccion
de metformina y repetir el cribado de DM2 de forma anual.
Ademas, se debera incidir en el control de otros factores de
riesgo cardiovascular, como son la presiéon arterial, el perfil
lipidico, el IMC o la circunferencia abdominal.

LACTANCIA

La lactancia deberia aconsejarse a todas las mujeres, dados
sus evidentes beneficios a nivel nutricional e inmunolédgico®.
Asimismo, en mujeres con DMG puede reducir el riesgo de
obesidad infantil y de alteraciones del metabolismo hidrocar-
bonado tanto en el nino como en la madre, ademas de acelerar

33-36

la pérdida ponderal posparto
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