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RESUMEN DEL CASO CLINICO

Mujer de 38 afios de edad, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, salvo que se le diagnosticé hace cuatro

afos, en su segundo embarazo, diabetes gestacional (DG).

Acude a consulta por amenorrea de cinco semanas. Fuma
5-6 cigarrillos/dia.

No toma medicacion alguna. Asintomatica.

Exploracién: Talla: 148 cm. Peso: 63 kilos. Indice de masa
corporal: 28,8 kg/m?.

Tension arterial: 129/78 mmHg.
Se le practica un test de gestacion en orina, que resulta

positivo, por lo que se la incluye en el Programa Asistencial
Integrado de Embarazo.

DIABETES GESTACIONAL

Se define como DG cualquier grado de intolerancia
a la glucosa que se diagnostica por primera vez durante
el embarazo, independientemente de que pudiera existir
previamente, de las semanas de gestacion, de que requiera
insulina o de que persista tras el parto. Es una complica-
ci6n relativamente frecuente, que afecta, segn la pobla-
cién estudiada y la estrategia diagnoéstica, al 0,6-15 % de
los embarazos.

Las mujeres con DG tienen a medio o largo plazo, ade-
mas de mayor riesgo cardiovascular, mas riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Los efectos que el diagnéstico de DG tiene sobre la ma-
dre (fundamentalmente complicaciones obstétricas y nime-
ro de cesareas) y sobre el feto (por el riesgo de macrosomia
que puede suponer ademas de partos distdcicos y muertes

intrauterinas) eran ya conocidos. Sin embargo, hasta ahora
no existia ningn estudio concluyente que relacionara los
niveles de hiperglucemia materna con la morbimortalidad
maternofetal, debido en parte a factores de confusion tales
como la obesidad, edad de la madre o las complicaciones
médicas asociadas.

El estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes (HAPO)' evidencia una fuerte asociacioén conti-
nua entre los niveles de glucosa materna, incluso por debajo
de los considerados diagndstico de diabetes mellitus (DM),
con malos resultados perinatales.

El cribado, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la
DG es hoy en dia un tema controvertido, entre otros factores
porque no existe unanimidad de criterios ni para el cribado ni
para el diagnostico (tabla 1). Ademas, a raiz del estudio HAPO,
la International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG)? establece recomendaciones especificas

Tabla 1. Criterios diagnésticos de diabetes gestacional

Glucemia SOG con SOG con SOG SOG
(mg/dl) |100 g* 100 g con con
Plasma | 3." WC-GDM |4.°-5.° 75 g 75 g
venoso |NDDG (1979) | WC-GDM OMS |ADA
GEDE (2006) |ADA (1997)|(1999)” (2011)
Basal 105 95 126 92
1 hora 190 180 180
2 horas 165 155 140 153
3 horas 145 140
= 2 puntos = 1 punto

*Recomendacion del Grupo Espanol de Diabetes y Embarazo (GEDE).
ADA: Asociacién Americana de Diabetes; NDDG: National Diabetes
Data Group; OMS: Organizacién Mundial de la Salud;

SOG: sobrecarga oral de glucosa (con al menos 8 horas de ayuno);
WC-GDM: Workshop-Conference on Gestational Diabetes
Mellitus.




para el cribado y diagndstico de trastornos hiperglucémicos
en el embarazo, que serin también recogidos por la American
Diabetes Association (ADA) en su informe del afio 2011°
(tabla 1).

Sin embargo, el Grupo Espafol de Diabetes y Emba-
razo (GEDE)", tras desestimar en la poblacién espaiola la
conveniencia de cambiar a los criterios de Carpenter y
Coustan propuestos por el 4.°-5.° Workshop-Conference
on Gestational Diabetes Mellitus (WC-GDM)?, y en es-
pera de evaluar el impacto real de los nuevos criterios,
recomienda como test diagnostico la sobrecarga oral de
glucosa (SOG) con 100 g con los criterios del National
Diabetes Data Group (NDDG) y del 3. WC-GDMS*
(tabla 1).

De este modo, en Espafia las recomendaciones actuales
son las siguientes:

Cribado de diabetes gestacional

Consistira en la determinacién de glucemia plasmatica 1
hora después de una SOG con 50 g (test de O’Sullivan), en
cualquier momento del dia, independientemente de la hora
de la Gltima comida. Se realizara a todas las gestantes en la se-
mana 24-28 de gestacion (cribado universal) y en el primer
trimestre a las de alto riesgo. Son consideradas mujeres con
alto riesgo de padecer DG si:

e Edad = 35 afos.

* Historia de DM en familiares de primer grado.

*  Obesidad (indice de masa corporal = 30 kg/m?).

* Antecedentes de alteraciones del metabolismo de la

glucosa o DG.

* Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos de

repeticién, macrosomia, etc.).

* Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia

de DM.

Una glucemia = 140 mg/dl se considera cribado positi-

vo y, por tanto, indicacién de un test diagnostico. Un valor
= 190 mg/dl se considera diagnoéstico de DG.

Diagnostico

Se realizara con SOG de 100 g,y se considera diagndsti-
co de DG si dos o mis valores son iguales o superiores a los
reflejados en la tabla 1, con los criterios GEDE 2006.

Si solo un valor esta alterado, debera repetirse la SOG en
tres semanas.

Diabetes gestacional

Seguimiento y tratamiento

Objetivos de control

El estudio HAPO demostré la importancia de mantener
controladas las glucemias en la gestante, por lo que es nece-
saria la practica de autocontroles de la glucemia capilar tanto
preprandiales como especialmente posprandiales, con los si-
guientes objetivos del control:

*  Glucemia basal < 95 mg/dl.

*  Glucemia posprandial a la hora < 140 mg/dl, o a las

2 horas < 120 mg/dL

Ademis, hay que evitar hipoglucemias y cetonurias.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant
Women (ACHOIS)® demostrd que la hiperglucemia ma-
terna, con cifras incluso inferiores al valor utilizado para
definir DG, estd relacionada con importantes trastornos
clinicos perinatales y comprob6 que el tratamiento con
insulina, comparado con un grupo control sin interven-
cién terapéutica, disminuy6 la morbilidad y la mortalidad
perinatal.

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejercicio son
la primera estrategia en el tratamiento de la DG.

Durante el primer trimestre de gestacion las necesidades
energéticas no estan aumentadas. En el segundo y tercer tri-
mestres se recomienda incrementar 300 kcal/dia la ingestion
caldrica previa al embarazo. En mujeres obesas solo es ne-
cesario aumentar 100 kcal/dia. La distribucion caldrica y el
namero de ingestas a lo largo del dia debe fraccionarse, con
el objeto de evitar hipoglucemias y cetogénesis.

Aunque no existen datos suficientes para recomendar
o desaconsejar ejercicio, en mujeres sin contraindicaciones
medicas u obstétricas se recomienda ejercicio moderado, en
general caminar a paso ripido 20-45 minutos, al menos tres
veces/semana.

Tratamiento farmacoldgico

Un 7-20 % de mujeres con DG no consigue objetivos
de control con modificacién en estilos de vida, por lo que
serd necesario el uso de insulina. En el 5.° WC-GDM se
establecidé que solo se administrard insulina cuando falle el
tratamiento dietético. Si dos 0 mais valores en dias diferentes
son superiores a los objetivos de control, se indicara trata-
miento con insulina.
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Hoy en dia estin autorizadas la insulinas neutral protamine
Hagedorn (NPH) y los anilogos ripidos para el control del
las hiperglucemias posprandiales. Una pauta inicial podria
ser: 0,2-0,3 Ul/kg de NPH/neutral protamine lispro en una o
dos dosis al dia, suplementando con analogos rapidos en caso
necesario. La Agencia Europea de Medicamentos (EMA)
también considera el uso de analogos lentos.

Con respecto a los antidiabéticos orales, existen ensayos
clinicos con glibenclamida’ (no atraviesa la placenta) con re-
sultados perinatales y control metabdlico similares a los del
grupo con insulina, pero con menor incidencia de hipoglu-
cemias. En el afio 2008 un estudio multicéntrico concluye
que la metformina (atraviesa la placenta), comparada con in-
sulina, no aumenta las complicaciones perinatales y retrasa y

disminuye el uso de esta'.

El diagnoéstico de DG no es indicacién de cesirea ni
de finalizar el embarazo antes de la semana 38. La elecciéon
entre un parto electivo temprano (por induccién o cesarea)
o el tratamiento expectante debe considerar la morbimor-
talidad perinatal.

Se aconsejard también lactancia materna.

Control posparto

Debido a que la DG es factor de riesgo para el desarro-
llo de DM, a todas estas mujeres hay que revaluarlas a las
6-12 semanas posparto, o al cese de la lactancia materna. La
incidencia acumulativa de la DM2 aumenta marcadamente
en los cinco primeros afios posparto y alcanza una meseta a
partir de los 10. La reevaluacién se hard con SOG de 75 g,
igual que en situacién de no embarazo. Si el valor de gluce-
mia es normal y no existen otros factores de riesgo para el
desarrollo de DM, la revaluacién deberia hacerse al menos
cada tres afios, aunque, al pertenecer ya a un grupo de riesgo,
la cadencia seria anual. Ademas, se valoraran otros parimetros
para descartar la presencia asociada de sindrome metabdlico.

EVOLUCION DEL CASO CLINICO

Desde el diagnéstico de embarazo, indicamos la suple-
mentacién con 0,4 mg/dia de icido félico en los tres prime-
ros meses y con 250 pg/dia de yodo durante todo el emba-
razo, e insistimos con intervencién minima en el abandono
del habito tabiquico.

En la primera visita de embarazo, que se realiz6 en
Atencién Primaria, ademas de completar la historia perso-
nal y familiar y de realizarle las exploraciones convenciona-
les, se incluyd en la solicitud de la analitica el cribado de
DG con SOG de 50 g ademas de por la edad, porque en sus
antecedentes personales constaba DG. El test fue positivo,
por lo que se indicé la realizacién de test diagndstico con
SOG de 100 g. Los resultados fueron 99, 197, 171 y
140 mg/dl; basal a la hora, 2 y 3 horas, por lo que se le
diagnosticé6 DG.

El tratamiento recomendado fue dieta equilibrada y
ejercicio moderado y diario, planificando el contenido
caldrico en funcién de la ganancia ponderal (no mas de

10 kg).

Se le indicé automonitorizacién de glucemias, de ini-
cio un perfil de 4 puntos (basal y posprandiales) a diario,
durante dos semanas. Como los controles estaban en obje-
tivos, redujimos a dias alternos. Realizamos controles cada
15-30 dias, monitorizando también el peso y la presion
arterial.

Se le realizaron también controles mensuales de HbA
como método complementario de valoracién de control
glucémico, con objetivo de control < 6 %.

En la semana 28 presentd basales fuera de objetivo, por

lo que se derivé a Endocrinologia para control. Se pautd
insulina NPH antes de acostarse.

PUNTOS CLAVE

* El GEDE recomienda cribado universal en la semana
24 de gestacion, con SOG de 50 g y determinacion
de glucemia a la hora. Si = 140 mg/dl, se considera
cribado positivo. Como test diagnostico recomienda
SOG con 100 g con criterios diagndsticos NDDG,
esto es, al menos, dos glucemias = a 105, 190, 165 y
145 mg/dl; basal, a la hora, 2 y 3 horas.

* Objetivos de control: glucemia basal < 95 mg/dl y
posprandiales; a la hora < 140 mg/dl, o a las 2 horas
< 120 mg/dl

* La dieta es la primera estrategia de tratamiento, y si
no se alcanzan objetivos, la insulina es el tratamiento
de eleccion.

*  Revaluacién a las 12 semanas tras el parto con SOG
de 75 g. Si es normal: GB anual.
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