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aQUE ES LA DIABETES GESTACIONAL?

Es toda aquella alteracién en el metabolismo de los hidro-
fos de carbono que se defecta por primera vez durante el
embarazo. la diabetes gestacional (D) fraduce una insufi-
ciente adaptacién a la insulinresistencia que se produce en
la gestante.

Es la complicacién més frecuente del embarazo. Su fre-
cuencia es variable segin los distintos estudios, poblacio-
nes y criferios diagnésticos utilizados, afectando en tomo al
1-14% de los embarazos.

Su imporfancia radica en que la diabetes gestacional
aumenta el riesgo de diversas complicaciones obstétricas
como son: sufrimiento fetal, macrosomia, muerte intrauterina
y problemas neonatales. No aumentando la incidencia de
malformaciones congénitas.

¢DEBE HACERSE DESPISTAJE DE DIABETES

GESTACIONAL EN TODAS LAS EMBARAZADAS?

En la actualidad la recomendacién més extendida es la de

clasificar previamente a todas las embarazadas segin el

nivel de riesgo de padecer Diabetes Gestacional, y en fun-
cién del mismo actuar de diferente manera. Asf es que fen-
dremos fres grupos:

* Mujeres con riesgo bajo: Son aquellas que tienen
menos de 25 afios, normopeso, ausencia de anfece-
dentes familiares de diabetes (familiares de primer
grado), ausencia de antecedentes personales de altera-
ciones del mefabolismo de la glucosa o de malos ante-
cedentes obstétricos y que no pertenezcan a un grupo
éinico de alto riesgo. En este grupo no seria necesario
realizar ningdn fipo de despistaje.

* Mujeres con riesgo moderado: Son aquellas que tienen
25 o més afios de edad y ningin ofro factor de riesgo.
En este grupo la recomendacién es realizar un test de
O'Sullivan entre las semanas 24-28 de gestacion.

® Mujeres con riesgo alfo: Son aquellas que tienen uno o
mds de los siguientes factores de riesgo: obesidad
importante (IMC >30), glucosuria, antecedentes perso-
nales de diabetes gestacional o patologia obstétrica,
antecedentes familiares de diabetes en primer grado. En
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esfe grupo se recomienda hacer el despistaje con el test
de O'Sullivan en la primera visita, entre las semanas 24-
28 vy entre las semanas 32-36 del embarazo.
Por lo tanto deberian recogerse los factores de riesgo de
DG en la primera visita de la embarazada, para hacer una
inmediata valoracion.

¢ QUE ES EL TEST DE O"SULLIVAN?

El test de OSullivan consiste en la valoracién de la glucosa
plasmética venosa una hora después de la ingesta oral de
50gr de glucosa, en cualquier hora del dia e independien-
tfemente de la ingesta o no de alimentos previa. No es nece-
sario una diefa especial en los dias previos a la prueba.

Si las cifras de glucosa en plasma venoso son superiores a
140 mg/dl {7,8 mmol/L), se considera el test de O Sulli-
van positivo y se deberia realizar una sobrecarga oral a la
glucosa (SOG) para confirmar el diagnéstico de diabetes
gestacional. La sensibilidad de este test es del 80%.

éCéMO SE DIAGNOSTICA LA DIABETES GESTACIONAL?
Sila glucemia basal es > 125 mg/dl o una glucemia cual
quiera es > 200 mg/dl, precisando en ambos casos su
repeticién para confirmarlo, la paciente quedard diagnosti-
cada de DG. En todos los demés casos serd preciso reali-
zar una sobrecarga oral de glucosa, que consiste en la
administracion de 75 6 100 gr. de glucosa a una embaro-
zada (dependiendo de los criterios a utilizar), midiendo los
niveles de glucosa en sangre al inicio y posteriormente
cada hora. Es necesario realizarla por la mafiana, en
ayuno de aproximadamente 10-12 horas y con una dieta
los tres dias previos a la prueba de una cantidad igual o
superior a 150 gr/dia de hidratos de carbono y actividad
fisica normal. Durante la prueba, es necesario mantenerse
en reposo, senfada y absfenerse de fumar.

¢CUALES SON LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

DE DIABETES GESTACIONAL CON LA SOBRECARGA
ORAL DE GLUCOSA?

En lo actualidad no existe consenso a nivel infernacional
sobre esfe aspecto, por lo que existen fres criterios diferentes:
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1.

Sobrecarga con 100 gr. de glucosa y determinacion de
glucemia al inicio, Thora, 2 horas y 3 horas. Se consi-
dera diagnéstica de DG si dos o mdés valores son igua-
les o superiores a lo normal. Si solamente un valor exce-
de los limites serfa diagnosticada de infolerancia a la
glucosa en el embarazo y se repetiria la prueba en tres
o cuatro semanas. Es la recomendada por la American
Diabetes Association (ADA) desde 1997 Es la mds uti-
lizada en la actualidad v la mejor validada.

. Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y deferminacion de

glucemia al inicio, 1 hora y dos horas. Se considera
diagnostica si dos o més valores son iguales o superio-
res a lo normal. Si solamente un valor excede los limites
serfa diagnosticada de infolerancia a la glucosa en el
embarazo y se repetiria la prueba en fres a cuatro sema-
nas. Es aceptada por la ADA, sin embargo reconocen
que no estd tan bien validada esfa prueba como la
anterior.

. Sobrecarga con 75 gr. de glucosa y deferminacion de

glucemia a las 2 horas. Se considera diagnéstica si su
valor es igual o mayor a 140 mg/dl. Es la recomenda-
da por la OMS y por el Consenso Europeo de 1999.
Es mdas simple y mas sensible que las ofras, sin embar-
go con estos criterios se multiplica por cinco la inciden-
cia de DG.

TABLA 1

ADA OMS, Consenso Europeo

Tiempo

Sobrecarga

con 75 gr.

Sobrecarga

con /5 gr.

Sobrecarga

con 100 gr

Basal

1 Hora
2 Horas
3 Horas

@5

180
155
140

@5
180
155

¢CUALES SON LAS INDICACIONES
DE LA SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA?

1.

Se debe redlizar en todas las embarazadas que tengan
una glucemia basal enfre 105-125 mg/dl.

. En todas aquellas gestantes en que resulte positivo el test

de OSullivan.

¢QUE HACER CUANDO ES POSITIVA?

1.

El seguimiento de la diabética gestacional se puede
asumir en Atencién Primaria, siempre que estén en mar-
cha el programa de Diabetes y el de Embarazo, y exis-
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FIGURA 1

Algoritmo diagnéstico de la Diabetes Gestacional

Biajo riesgo Riesgo medio Alto riesgo Antecedentes familiares DM
DG previa

Edad 35 afios

Enfermedad obstétrica
+ + previa
——y p—— Qbesidad
“:’D 9':":5.““ semanas Test contacto/visita
espistaje 0 Sullivan Test O Sullivan
| AT AN—
Glucemia <140 G]UC:,‘";:I 140 Glucemia <140
ma/dINORMAL || parorogico i
Repetir
Q" Sullivan
24-28 semanas

Y %
TTOG con 100g
glucosa de 3 1—| Pataldgics ‘ Normal |
horas
A +

32-36 semanas

Repetir
@ " Sullivan

1 <180 mg/d| (10.6 mmol)
2 <155 mag/dl (9.2 mmol)
3 <140 mg/dl (8.1 mimmol)

NORMAL PATOLOGICO
0 < 95 mg/dl {5.8 mmol) 2 o mds puntos patolGgicos
(Si solo es 1 punto, repetir
TTOG 2 semanas después)

DIABETES
GESTACIONAL
Derivar al
endocrindlogo

A 4

ta una buena coordinacion con el obstetra. En caso con-
trario:

2. Derivar a la gestante al Servicio de Tocologia y/o

Endocrinologia.

Los cuidados que precisa la embarazada con diabetes ges-

tacional son:

Dieta: Es el pilar fundamental. Se recomienda una diefa
equilibrada con 6 ingestas al dia y relativamente hipo-
calérica si el IMC >27.

Ejercicio regular: al menos caminar durante 1 hora al
dia.

Autoandlisis de glucemia capilar: debe hacerse a diario
pre y postprandial.

Autoandlisis de cefonuria antes de desayunar, sobre
todo si la dieta es hipocaldrica.

Tratamiento farmacoldgico:

- Antidiabéticos orales: Estan contraindicados.

- Insulina: preferentemente humana. Estd indicada si
en una semana presenfa en 2 o mds ocasiones: glu-
cemias basales iguales o mayores de 95 y/o post-
prandiales iguales o mayores de 120 mg/dl, medi-
das en sangre capilar. Se recomienda comenzar con
0,2-0,3 Ul/Kg/dia de insulina intermedia repartida
en dos dosis 2/3 antes desayuno y 1/3 antes de la
cena.
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e Controles: Se recomienda acudir a revisiones cada
15 dias para hacer valoracién control glucémico,
tension arterial v peso. Ademds se realizaran men-
sualmente controles de hemoglobina glucosilada.
Todo esto ademdés de los controles rutinarios de cual-
quier gestante.

¢ES PRECISO HACER ALGUN CONTROL EN EL POSTPARTO?
A las seis semanas fras el parto o al finalizar la lactancia
se practicard SOG con 75 gr, midiéndose la glucemia
basal y a los 120 minutos, para reclasificar a la paciente
como normal, glucemia basal alterada, intolerante a la glu-
cosa o diabética.

Si la sobrecarga es normal se realizardn glucemias basales
cada afio y se recomendard evitar sobrepeso, realizar ejer-
cicio y dieta equilibrada. No hay que olvidar que al cabo
de 10 afios entre un 30 y un 50 % presentan una diabetes
fipo 2 establecida.
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