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PROLOGO

El titulo de la presente monografia indica muy bien lo que a continuacién leeran, lo expone
adecuadamente y presenta con muy buen detalle el manejo que se tiene en Latinoamérica. Lograr
sintetizar la gran informacion que hay sobre diabetes mellitus (DM), sobre diabetes gestacional
(DG) y en toda Latinoamérica no fue facil, de un proceso de revision extensa y exhaustiva se
obtuvo un producto finamente logrado y que presenta lo mas actualizado para leer y tener como
referencia para estudios sobre el tema.

Al empezar con el capitulo 1 se presenta la diabetes gestacional con la definicion,
epidemiologia, factores de riesgo, fisiopatologia y sintomas y signos facilitard la comprensién de
esta enfermedad y como se esté presentando actualmente en Latinoameérica, un ejemplo de esto
es el aumento en la prevalencia y que se observa con relacion al aumento de la prevalencia de
la obesidad; en el capitulo 2 se sigue con los métodos diagndsticos aplicados en Latinoamérica
en donde se expone el tamizaje universal como una de las acciones de deteccion tempranay que
realizarla va mas alla de tratar a la madre porque detectar tempranamente tiene impacto hasta
en el seguimiento temprano del recién nacido, ademas podremos conocer sobre cémo
Guatemala, especificamente en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
diagnostica la DG; por ultimo en el capitulo 3 se expone el manejo terapéutico con lo que cierra
perfectamente el hilo conductor de los dos capitulos anteriores y abarca excelentemente la
terapéutica con el manejo farmacolégico, no farmacolégico, seguimiento, monitoreo y algo tan

importante como lo es la prevencion.

Como revisor y, sobre todo, como maestro en salud publica puedo recomendar que
cuando lean el capitulo 4 de analisis y las conclusiones, presten total atencién porque la presente
monografia cumplié con todos los procesos técnicos y estos fueron revisados para que las
autoras, quienes trabajan y analizan de manera impecable, hayan escrito de manera muy técnica

y comprensible.

No me queda mas que asegurar que es una lectura imperdible para quienes nos interesa

tener impacto en la salud de las mujeres.

Walter A. Pérez Rodas MSc.






INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional (DG) es el trastorno endocrino metabdlico generado por una
intolerancia a los carbohidratos detectada por primera vez durante el embarazo cuando los
niveles de glicemia en ayunas son >92miligramos/decilitro (mg/dl) y/o si en la curva de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG) los resultados a la hora (hr) son >180mg/dl y a las dos horas
>153mg/dl.}? Para la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se define como la diabetes
diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo y que no era previamente diabetes
mellitus tipo 1 0 2 (DM | 0 DM II), y que por lo general se debe al aumento de la resistencia a la
insulina y la disminucién de la sensibilidad de los tejidos a ésta misma por el incremento de
hormonas diabetogénicas. En base a lo anterior, The Association of Diabetes and Pregnancy
Study Group (IADPSG) en el 2010 revel6 que la prevalencia global de hiperglucemia en el
embarazo fue de un 17%, con variaciones regionales entre 10% en Norte América y un 25% en

Sur América.?*

Cabe resaltar que existen varios factores de riesgo, como el sobrepeso y la obesidad,
sedentarismo, recién nacido previo con peso >4000gramos (gr) , uso de anticonceptivos con
progesterona, high density lipoprotein (HDL) <35mg/dl o triglicéridos >250mg/dl, sindrome de
ovario poliquistico (SOP), edad materna avanzada, entre otros que aumentan la frecuencia de
hiperglicemia en el embarazo y éstos estan presentes en mas de la mitad de las gestantes. Esto
ayuda a clasificar a las pacientes en alto, moderado o bajo riesgo para asi poder recomendar un

tamizaje temprano. 35

Debe sefialarse que en la mayoria de las mujeres no se producen los sintomas y signos
de diabetes como polifagia, poliuria y polidipsia, por lo que su diagndstico se basa en pruebas de
tamizaje realizadas en el control prenatal de rutina. Por lo anterior se han propuesto dos caminos:
la prueba de dos pasos que consiste en realizar la prueba de O Sullivan valorando la glicemia
plasmatica 1hr después de la ingesta de 50gr de glucosa; la prueba es positiva si el resultado es
>140mg/dl y por consiguiente para confirmarlo se debe realizar la PTOG; o la prueba de un paso
que consiste en omitir las pruebas de tamizaje y realizar una sola prueba administrando 75gr de
glucosa en 2 horas (hrs) y obtener una glicemia sérica elevada.*”® La prueba de dos pasos es la
més utilizada y confiable y es el recomendado por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecotlogos (ACOG).8 En caso de que la PTOG fuera negativa, y la paciente pertenece al grupo
de alto riesgo se debe realizar nuevamente en la semana 30-33 de gestacion para confirmar o

descartar patologia.®



La diabetes gestacional es un factor de riesgo para el desarrollo de diversas patologias
como hipertension arterial (HTA), parto obstruido, hemorragia posparto, infecciones, nacimientos
prematuros, tanto grandes como pequefios bebés en edad gestacional, anomalias congénitas,
muertes por problemas respiratorios, hipoglucemia, ébito y lesiones al nacer. Es entonces
importante realizar un manejo adecuado de la diabetes, para disminuir estos riesgos. Tanto la
ADA como la ACOG, National Institute for Health and Care Excellence (NICE) y la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) dividen el manejo terapéutico de diabetes
gestacional en cambios de estilo de vida en dieta y actividad fisica y el tratamiento farmacologico;
segun la ADA y Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) es de preferencia usar la
insulina a dosis de 0.1-0.2 unidades/kilogramos (U/kg) y modificar segun los requerimientos del
paciente, aunque la Food and Drug Administration (FDA) ya autorizo el uso de hipoglicemiantes
orales para DG. 4810

Por otro parte debe mantenerse un control obstétrico con citas cada 3, 2 o 1 semana,
ultrasonidos con evaluacion de perfil biofisico del feto, velocimetria doppler y administrar
farmacos para madurez pulmonar si la glicemia esta controlada. Sin atencién preventiva y
terapéutica, casi el 50% de pacientes con diabetes gestacional desarrolla enfermedades

cardiovasculares prematuras, dentro de los 10 afios posteriores al parto.3411:12

Se plantea entonces que la obesidad materna e hiperglucemia en el embarazo son un
importante desafio de salud publica que afecta la salud materna, neonatal e infantil y la carga
futura de DM Il y trastornos metabdlicos cardiovasculares en Latinoamérica, pues la Federacién
Internacional de Diabetes (FID) estima que el 16.2% de los nacimientos de bebés vivos en el

2015 sufrieron alguna forma de hiperglucemia en el embarazo.>*13

Debido a lo anterior surge el cuestionamiento: ¢ Cual es el manejo clinico de la diabetes
gestacional en Latinoamérica?, razén por la cual se decide discutir sus aspectos generales como
epidemiologia, factores de riesgo, fisiopatologia, manifestaciones clinicas para finalmente
describir el diagnéstico y tratamiento. Con el objetivo de dar respuesta a la pregunta principal de
la investigacion, se realiza una investigacion documental con un disefio descriptivo mediante una

monografia de compilacion.

Para la presente monografia se realiza una busqueda bibliografica sistematizada por
medio de motores de busqueda como Scielo, EBSCO, FIGO, Elsevier, Medigraphic, Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Organizaciébn Panamericana de Salud (OPS) y otros con base a
descriptores obtenidos con Medical Subject Heading (MeSH) y los Descriptores en Ciencias de

la Salud (DeCS). Se abarca el area de Latinoamérica con publicaciones de antigliedad < o igual



a 10 afios, sin embargo, los paises con mas estudios y material de trabajo son: Ecuador,

Argentina, Chile, Colombia y México, ademas de Guatemala.

A través de tres capitulos, en este trabajo se puede conocer los aspectos importantes del
manejo clinico de la diabetes gestacional en Latinoamérica, describiendo la prevalencia en el
territorio, clinica, asi como las estrategias diagnosticas y tratamiento para llegar a su correcto
manejo.

En el primer capitulo, titulado presentacién clinica de la diabetes gestacional se incluye la
definicion de la misma, clasificacion, prevalencia en Latinoamérica y manifestaciones clinicas;
seguido del segundo capitulo, titulado métodos diagnosticos de DG, donde se abarca el tamizaje
y las estrategias para llegar a su diagnostico; en el tercer capitulo, titulado manejo terapéutico de
las pacientes con diabetes gestacional, se presentan los esquemas de tratamiento no
farmacologico y farmacol6gico de esta patologia y por Ultimo se expone un analisis de la
recopilacion de la informacién obtenida de los tres capitulos.

Se invita entonces al lector a enriquecer sus conocimientos e ideas a través de esta
monografia, ayudando a promover un tamizaje universal, y por lo tanto un diagndstico temprano
y cambios en los estilos de vida para disminuir la incidencia de DG en Latinoamérica utilizando la
informacién mas actualizada.






OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el manejo clinico de Diabetes Gestacional en Latinoamérica.

Objetivos especificos

Caracterizar la presentacion clinica de diabetes gestacional en Latinoamérica
Argumentar los métodos diagnosticos para diabetes gestacional en Latinoamérica.

3. Exponer el manejo terapéutico de las pacientes con diabetes gestacional en
Latinoamérica.
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METODO Y TECNICA

La presente monografia es de tipo compilatorio y disefio descriptivo. Para la identificacion
de la terminologia médica y los calificadores (términos), que acompafaran a los descriptores para
definir los diferentes aspectos y puntos de vista del concepto para debatir el manejo clinico de
diabetes gestacional en Latinoamérica, se utilizé la pagina web de DeCS de la biblioteca virtual
de salud, la cual fue creada junto con la OPS, OMS y el Centro Latinoamericano y del Caribe de
Informacion en Ciencias de la Salud para palabras clave, descriptores y definiciones de
terminologia médica, también se utilizaran los MeSH por la National Library of Medicine de
Estados Unidos utilizando los recursos de MEDLINE y PubMed para los descriptores y
definiciones de terminologia medica internacional. Se ejemplificard con mayor detalle los

parametros de busqueda utilizados dentro de este trabajo por medio de la tabla 1 (ver anexo 1).

Se realizé una revisién exhaustiva de publicaciones en bases a datos en linea de
buscadores reconocidos tanto en idioma espafiol como inglés, para la seleccién de las fuentes
de informacién se utilizaron estudios de tipo descriptivo, observacionales retrospectivos,
protocolos de vigilancia, guias de practica clinica, revision sistematica y metaanalisis. Para la
busqueda se utilizé el catédlogo en linea de la biblioteca Dr. Julio de Le6n Méndez de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala para la obtencion de tesis
de pre y post grado, monografias, revistas, libros de texto, articulos cientificos, bibliotecas
privadas, enciclopedias, protocolos, asi como también opiniones de expertos en el tema que nos
ayuden a la recopilacion de informacién para esta monografia. Ademas de los motores de
busqueda como: SciELO, PubMed, MEDLINE, EBSCO, BVS, UpToDate, HINARI, Elsevier, FIGO
y OPS/OMS. Para realizar las busquedas, se utilizaran los siguientes criterios de inclusion:
antigliedad < o igual a 10 afios debido a que se cuenta con varias publicaciones relevantes que
aun no han sido actualizadas, textos y articulos cientificos desarrollados en Latinoamérica
relacionados con el manejo clinico de diabetes gestacional, publicaciones cientificas y sin

conflicto de interés.

Para tener la literatura mas actualizada sobre los temas a tratar en esta monografia se
incluyeron todas aquellas bibliografias que fueron publicadas de septiembre de 2011 a
septiembre 2020 en Latinoamérica, dando una disponibilidad de 13 303 articulos referentes a
manejo clinico de diabetes gestacional encontrados por medio del DeCS o MeSH en distintas
plataformas. Se desglosa con mas detalle el nimero y tipo de articulos encontrados en la tabla 2

(ver anexo 2).
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Con base a los articulos presentados en la tabla 2, se obtuvo un total de 119 articulos, los
cuales fueron las bases teéricas para determinar el manejo clinico de diabetes gestacional en
Latinoamérica, se utiliz6 Mendeley como gestor de referencias bibliograficas y éstas fueron

redactadas en estilo Vancouver.
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CAPITULO 1: PRESENTACION CLINICA DE LA DIABETES
GESTACIONAL EN LATINOAMERICA

SUMARIO

) Definicion

. Epidemiologia

. Factores de riesgo
. Fisiopatologia

. Sintomas y signos

En este capitulo se presentan las generalidades de la diabetes gestacional comenzando
con su definicién, prevalencia y factores de riesgo en diferentes paises de Latinoamérica, asi
como la fisiopatologia para su desarrollo, se explica también la sintomatologia y clinica de las
pacientes con esta patologia para que de esta manera el lector pueda tener mejor perspectiva
sobre el tema.

1.1 Definicién

En México de acuerdo con Medina E et al., la DG se define como una intolerancia a los
carbohidratos de severidad variable que inicia o se detecta por primera vez en el embarazo como
manifestacion de la alta prevalencia de obesidad, diabetes, malos habitos alimenticios y
sedentarismo, por su parte en Guatemala segun el IGSS es la diabetes diagnosticada por primera
vez durante la gestacion independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico y grado
del trastorno metabdlico de su persistencia una vez finalizada la gestacion, igualmente el
Ministerio de Salud Publica de Ecuador la define como la intolerancia a los hidratos de carbono
de severidad variable que inicia o se diagnostica por primera vez durante la gestacion a causa de
los efectos bloqueadores de las hormonas parecidas a la insulina que se sintetizan por el

embarazo y generalmente se presenta a partir de las 20 semanas de gestacion.*1415

Asimismo Lopez M, en Nicaragua y en Cuba Villamontes C, Santana T, Manchola E,
Villamontes A, definen la DG como la intolerancia a la glucosa de primer reconocimiento en la
gestacion independientemente del tipo de tratamiento que requiera y su persistencia posterior al
embarazo, de la misma forma Frias J, Pérez C, Saavedra D, de Colombia y Salzberg S et al., en
Argentina conocen la DG como la condicién clinica en donde la paciente embarazada sin
diagnostico previo de diabetes presenta niveles elevados de glicemia, con mayor frecuencia
durante el tercer trimestre; también el Ministerio de Salud de Brasil, la Federacion Brasilefia de

la Asociacion de Ginecologia y Obstetricia y en Perd Aparcana C, considera la DG como un



aumento de azUcar en la sangre durante el embarazo rebasando los pardmetros normales pero

sin los criterios para diagnosticar DM.16-18.19.20.21

Por altimo, la ADA ha postulado la definicion de DG como aquella que es diagnosticada
en el segundo o tercer trimestre de embarazo y que previamente no era DM | o DM Il, mientras
que la OMS la define como la hiperglicemia que se detecta entre las semanas 24-28 de gestacion;
esta patologia representa un problema importante de salud publica por su alta prevalencia y
morbilidad materna, pues el 47% de las mujeres latinas con antecedente de DG desarrollan DM

Il en los siguientes 5-10 afios después del embarazo. 2152225
1.1.1 Clasificacion

La ADA divide actualmente a la diabetes como:
o Diabetes pregestacional: diagnosticada antes del inicio del embarazo
o Diabetes Mellitus tipo 1
o Diabetes Mellitus tipo 2
° Diabetes gestacional: diagnosticada durante el segundo trimestre, cuando inicia la
resistencia a la insulina.
° Diabetes manifiesta: se diagnostica durante el embarazo, pero antes de las 20

semanas de gestacién.*

En 1949 se introdujo la clasificacion de White P, que catalogaba a las pacientes segun la
edad de inicio, duracion, presencia de enfermedad aterosclerética vascular, complicaciones
renales y retinopatia proliferativa para determinar el nivel de riesgo y el tratamiento mas
adecuado; mas adelante en 1985 Freinkel N, Metzger B, modificaron esta clasificacién y lograron
establecer criterios para predecir la posibilidad de diabetes permanente una vez terminada la

gestacion conforme a lo siguiente:26:27:28

e Clase A: diabetes gestacional
o Clase Al: glicemia en ayunas <105mg/dl normal
o Clase A2: glicemia en ayunas 105-129mg/dI intolerante
o Clase B: glicemia en ayunas >130mg/dl
o Clase B1: si el diagnéstico es por primera vez diabetes gestacional
o Clase B2: inicio después de los 20 afios y evolucion menor de 10 afios
. Clase C, D, F, H, R: corresponde a DM |y DM I1.*
1.2 Epidemiologia

En el afio 2010 The Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) llego
a identificar una prevalencia del 17% con variaciones regionales entre 10% en Norte América y

2



25% en Sur América, para el afio 2010 Barceld A, junto con la OPS y OMS analizaron 0.9 millones
de nacimientos vivos y encontraron una prevalencia de hiperglicemia en la madre de un 10.4%
para Norte América y Caribe y un 11.4% en Sur América y Centro América, cifra que aumento en
el 2013 a un 17.3%.34

De esta forma podemos mencionar que en México durante el afio 2011 en el informe de
la Unidad de Investigacion de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) la DG se reporté una prevalencia total de 5%, sin embargo Rodriguez M,
indican una prevalencia en el Hospital Juarez de México del 13% y en el Instituto Nacional de
Perinatologia un 8.4%; no obstante Serrano M, identificé en el Hospital Adolfo Lopez Mateos de
la Ciudad de México una prevalencia del 25.9% y Logrofio V, Jiménez S, en el Complejo
Asistencial Universitario de Ledn, México, identificaron una prevalencia de DG del 3.3%. 526

Por otro lado, el Ministerio de Salud de El Salvador report6 un total de 217 mujeres con
DG para el afio 2013 en el Hospital de Maternidad Dr. Anguello Escolan, un total de 86 casos en
el Hospital San Juan de Dios de San Miguel para el 2012 y 80 casos para el 2013, en cambio
Escamilla M, reporta una prevalencia del 17% en la Clinica Cuerpo de Cristo en Tegucigalpa,
Honduras; a pesar de que Ruiz E, Vasquez G, entre el 2004-2007 reporta una prevalencia del
81.64% de DG en el Hospital Bertha Calderon Roque en Nicaragua, la OMS estima que
actualmente la prevalencia de DG en el pais varia entre 3-5% proyectando un aumento de hasta

el 10-14% en décadas posteriores.?%32

En cuanto a Argentina la OMS puntualiza que la prevalencia de DG es de
aproximadamente 5% y de acuerdo con Pagotto V, Posadas M, Giunta D, Pochettino P, Salzberg
S, de un total de 33 985 embarazos en un periodo de 11 afios en Buenos Aires se presentd
diagnoéstico de DG en el 7.3%; con respecto al Ministerio de Salud Publica de Ecuador, se han
registrado que de la totalidad de pacientes con diagndstico de diabetes, el 8% corresponde a DG
mientras que Jiménez W, informa que en el Hospital Maternidad Enrique C. Sotomayor Guayaquil,
la prevalencia es de 11.90%, de forma similar Burbano R et al., en Colombia durante el afo
2011-2012 determin6 que la prevalencia de DG llegaba a un 6.3%, luego Ruiz B, Londofio A,
Ramirez R, en el 2015-2016 obtuvieron una prevalencia del 4.7% y por ultimo Rincén D,

Villamizar K, indicaron para el 2017 una prevalencia del 4.1%. 33338

Acerca de Chile datos de la Encuesta Nacional de Salud indican que la prevalencia de DG
en mujeres entre 25-44 afios fue del 1.2% mientras que en las estadisticas del Programa Salud
de la Mujer en el Sistema Publico de Salud el 5.1% del total de gestantes en control prenatal
durante el 2012 tenian diabetes, asi mismo el Ministerio de Salud de Peru para el afio 2015 reveld

que 5% de las gestantes habian sido diagnosticadas con DG; por ultimo la OMS junto con la OPS
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informaron que segun datos institucionales la prevalencia de DG fue 0.8% en Belice, 0.3% en
Republica Dominicana, 2.8% en Cubay 2.2% en Puerto Rico, entre 2012-2014.3%4

1.3 Factores de riesgo

La clasificacion de Nayler C, establecida en 1998 es un método de deteccion selectiva
para DG que sugiere realizar e iniciar el tamizaje en base al grupo de riesgo al que pertenezca la
gestante segun las siguientes caracteristicas:44243

o Riesgo bajo: edad menor de 25 afios, grupo étnico de bajo riesgo, recién nacido con peso
normal al nacimiento, sin antecedentes familiares, indice de masa corporal (IMC) <25,
ausencia de complicaciones en embarazo previo.

o Riesgo intermedio o moderado: todas aquellas mujeres que no se pueden clasificar en
bajo ni alto riesgo.

o Riesgo alto: DG en embarazo previo, antecedente de recién nacido con peso al nacer
>4kilogramos (kg), antecedente familiar de primer grado con diabetes, IMC >30, HTA,
multiparidad, polihidramnios, 6bitos, glucosuria y SOP.2544
En Latinoamérica la ALAD incluye los factores de riesgo segun la clasificacion de Nayler

C, incluyendo también una edad mayor o igual a 30 afos, IMC = 27 antes del inicio del embarazo,

antecedente de mortalidad perinatal inexplicada, glicemia en ayunas mayor a 85 mg/dl,

hipertensién inducida por el embarazo, crecimiento fetal dismorfico con circunferencia abdominal
mayor de percentil 70 a las 28-30 semanas de gestacion, etnicidad con alta prevalencia (Hispana,

Afroamericana, Indias y Medio Orientales) y antecedentes de hijos con malformaciones

congénitas; lo anterior corresponde a los factores de riesgo tomados en cuenta durante la

atencion prenatal en Guatemala, Costa Rica, Panama, Venezuela, Bolivia, Perl, y Republica

Dominicana.*19:45-%0
Sin embargo, en algunos paises consideran la presencia de un factor en especial mas

importante que otros, por ejemplo, en Nicaragua Arana R, identifico que los factores de riesgo

mas asociados para desarrollar DG son enfermedades cronicas no transmisibles como HTA,

obesidad y dislipidemias, por otro lado en Cuba segun Cruz J, Pérez A, Yanes M, Hernandez P,

consideran la glicemia en ayunas como el factor de riesgo mas valioso para desarrollar dicha

patologia en especial cuando el valor es mayor o igual a 79mg/dl y menor o igual a 99mg/dl
durante el embarazo, aunque en el 2017 el estudio descriptivo transversal llamado

Caracterizacion clinica de la diabetes gestacional en el Policlinico Ignacio Agramonte de

2011-2015, identificé una asociacion entre la DG y el antecedente de ceséarea, multiparidad y/o

aborto por ser estados diabetogénicos.!’>1:>2



En cuanto a Guatemala Ayala G, Vielman C, Mata S, realizaron un estudio en el Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt Antigua Guatemala, Hospital Nacional de Chimaltenango y
Maternidad Periférica del Hospital de Amatitlan, para poder caracterizar a pacientes con esta
patologia y encontraron que el 62.50% tenia una edad mayor a 25 afos, 56.25% con antecedente
familiar de diabetes, 58.25% con sobrepeso y 18.75% con obesidad, por otro lado en Honduras,
Escamilla M, reporté que la probabilidad de padecer DG es mayor ante la presencia de
antecedente de muerte fetal por macrosomia, antecedente de DG, ganancia de mas de 20kg de
peso durante el embarazo, antecedente de preeclamsia y SOP y el consumo de tabaco, drogas

ilicitas y alcohol.>%3

Segun Campo M, Posada G, Betancur L, Jaramillo D, el factor de riesgo que tiene mayor
asociacion para desarrollar DG en Colombia es el tener antecedente de dicha patologia en
embarazo previo y un IMC mayor a 25 al inicio del embarazo, con respecto a Ecuador, Macias K,
Sanchez J, Anzules J, Cedefio M, identificaron en el Centro de Salud Jipijapa que los factores
mas importantes son la multiparidad, antecedente familiar de DM Il, sobrepeso, DG en embarazo
previo y antecedente de macrosomia fetal; también Mosquera J, Ruales F, hacen mencion que
la pubertad precoz, es decir una menarquia antes de los 11 afios se asocia a DG.5+%6

De acuerdo con el Consenso de Diabetes realizado por la Federacion Argentina de
Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO) en el 2012, los factores de riesgo en DG son
dicha patologia en embarazos previos, edad = 25 afios, IMC >25 al inicio del embarazo, madre
con antecedente de bajo o alto peso al nacer, circunferencia abdominal fetal superior al percentil
75 entre la semana 28 de gestacion, embarazo multiple y utilizacién de medicamentos durante
el embarazo como glucocorticoides o beta miméticos; igualmente en la guia de Seguimiento y
diagnéstico de diabetes mellitus gestacional en Brasil del 2016, se hace mencién de IMC >25,
hipertrigliceridemia, familiar de primer grado con DM Il, edad materna avanzada, HTA, acantosis
nigricans, enfermedad cardiovascular aterosclerética, uso de medicamentos hiperglucemiantes,
perdidas fetales recurrentes, polihidramnios, DG en embarazo anterior, feto macrosémico, ébito

y malformacion fetal.?57

A su vez, el Ministerio de Salud de Chile indican que el factor mas importante para
presentar DG es la obesidad morbida (IMC 235), obesidad (IMC 30-34.9) y sobrepeso (IMC
25-29.9), también Del Castillo F, Martinez A, Del Castillo R, manifiestan que el SOP aumenta el
riesgo de presentar DG y preeclampsia, asimismo en el afio 2012 Sir T et al., describen el
embarazo como un estado diabetogénico que agrava la insulinorresistencia que ya preexistia por

el SOP, lo que muy probablemente desencadene DG. 580



De igual importancia en Perl, Vega M, Larrabure G, Escudero G, Chavez R, establecieron
una asociacién de antecedente familiar con DM Il de primer grado con la incidencia de DG,
ademas durante el 2016 en el estudio titulado: La multiparidad como factor de riesgo de diabetes
mellitus gestacional, en el Hospital Alberto Sabogal, se encontré que la probabilidad de DG es

tres veces mayor en gestantes multiparas (3 o mas) comparado con una nulipara. 46:61-63
1.4 Fisiopatologia

En todos los humanos la glucosa es regulada por un mecanismo entre la secrecion de
insulina por parte de las células B pancreaticas y la sensibilidad de los tejidos a la misma, pero
cuando existe una alteracion de estos se desarrolla la intolerancia a los hidratos de carbono; por
esto mismo durante la gestacibn se producen cambios en los sistemas de la madre, tanto
cardiovasculares, respiratorios y metabdlicos para mantener un adecuado equilibrio entre la

madre y el feto y garantizar un adecuado desarrollo de este.5

Al inicio, la tolerancia a la glucosa es normal, tanto a nivel periférico como hepatico, sin
embargo, en las primeras semanas de embarazo se promueve el aumento de tejido adiposo,
seguido de un incremento en la resistencia de la insulina como resultado de su mayor produccion
en el pancreas, que es 1.5-2.5 veces mas que en la no gestante, y por la lipdlisis; a su vez el
tejido adiposo produce una gran variedad de hormonas y mensajeros quimicos como leptina,
factor de necrosis tumoral alfa, angiotensinégeno, adiponectina y resistina que influyen sobre la
sensibilidad de la insulina en los adipocitos y otros tejidos periféricos; de igual forma el aumento
de las hormonas diabetogénicas como lactégeno placentario sérico, hormona de crecimiento
placentaria, progesterona, cortisol, prolactina y otras colaboran a la disminucién de la sensibilidad

por parte de los tejidos periféricos a la insulina.>54%%

Al finalizar el primer trimestre empieza a disminuir la sensibilidad a la insulina y para el
tercer trimestre se acomparia de una elevacion del 30% de la secrecién hepatica de glucosa basal
y disminucién entre 40-50% de la disposicion de glucosa mediada por insulina, lo que se traduce
en: menor sensibilidad a la insulina, predisposicion a cetosis acelerada en ayunas y aumento en
ayunas de la glucemia y los acidos grasos libres maternos, todo esto potenciado por la elevacion

de varias hormonas pro diabetogénicas y lipoliticas.®’

Es por eso que el efecto diabetégeno del embarazo se relaciona principalmente con la
accion de la hormona lactégeno placentario que modifica el equilibrio glucometabdlico y en
combinacién con la insulinasa placentaria produce la resistencia a la insulina y la consiguiente
hiperinsulinemia para garantizar la homeostasis materna y en mujeres con déficit de la actividad
de las células beta del pancreas desencadena la intolerancia a la glucosa; tanto el cortisol como

la hormona lactégeno placentario tienen su méaximo efecto en la semana 26 de gestacion mientras
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que la progesterona lo ejerce en la semana 32, razén por la cual, la semana 26-32 son de gran
trascendencia metabdlica para realizar el estudio correspondiente del metabolismo de lo hidratos

de carbono durante el embarazo.5%®

1.5 Sintomas y signos

En México segun la revista Centro de opinién publica de la Universidad del Valle de México
se afirma que la DG es una patologia asintomatica en la mayoria de los casos, sin embargo es
posible presentar sintomas propios de la DM Il como nauseas y vomitos, problemas visuales,
infecciones de tracto urinario y sintomas propios del embarazo como cansancio, suefio y
alteraciones de peso; ademés Garcia L, en Guatemala describe que no hay signos ni sintomas
fiables que permitan la identificacion clinica de las pacientes con DG, por lo que es de suma
importancia realizar la valoracion mediante el tamizaje.>®°

Por su lado en El Salvador de acuerdo con Aguilar A, Flores K, Hernandez |, en la unidad
comunitaria de salud familiar del canton Tecomatal, San Miguel y Sensembra, Morazéan durante
el 2014 se identificé que el 100% de las gestantes no refirid ningun sintoma asociado a la DG;
por otro lado el Ministerio de Salud de Nicaragua describe que desde el punto de vista clinico los
sintomas y signos de la embarazada con DG son iguales a los de las mujeres diabéticas no
embarazadas, siendo estos poliuria, polifagia, polidipsia y pérdida de peso.”"*

Mientras tanto, en Ecuador de acuerdo con Cruz J et al., y en Puerto Rico con Rivera J,
Rojas R, Sanchez R, la presentacion de sintomas de la DG se individualiza con cada paciente ya
que generalmente no se presenta sintoma ni signos especificos de la enfermedad y esta se
identifica Gnicamente mediante pruebas diagndsticas protocolizadas, sin embargo en casos de
descontrol metabdlico excesivo puede desarrollarse sintomas clasicos de diabetes como
polidipsia, poliuria, polifagia, nduseas y vomitos, vision borrosa, pérdida de peso y fatiga y mayor
predisposicion a infecciones urinarias, vaginosis y afecciones de la piel; en lo referente al
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia se indica que al no haber sintomas
caracteristicos de DG es necesario realizar pruebas de tamizaje durante el embarazo.”>"

Con base a lo descrito anteriormente se puede afirmar que la DG es un estado de
resistencia a la insulina muy prevalente en mujeres latinoaméricas, con frecuencia de forma
asintomatica por lo que es de suma importancia reconocer los factores de riesgo para su
desarrollo y realizar el tamizaje y diagnéstico para su deteccién temprana, como se desarrollara

en los siguientes capitulos.






CAPITULO 2: METODOS DE TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DE
DIABETES GESTACIONAL EN LATINOAMERICA

SUMARIO

. Tamizaje universal

. Tamizaje selectivo

) Prueba de O’Sullivan

. Generalidades diagnésticas
. Estrategia de un paso

o Estrategia de dos pasos

En este capitulo se presenta el tamizaje y los métodos diagndsticos utilizados para la
deteccion temprana de diabetes gestacional en Latinoamérica, estos han sido un tema de
controversia ya que las distintas sociedades cientificas y grupos de trabajo en DG han propuesto
diferentes protocolos de screening y criterios diagnosticos, lo que demuestra la complejidad y
variedad de esta patologia.

2.1 Tamizaje Universal

El tamizaje universal se define como aquella prueba que se realiza a toda embarazada
para la deteccion de DG en el momento donde mejor se expresa la resistencia a la insulina que
es durante la semana 24-28 de gestacion y ademas posee una sensibilidad del 85%; por la alta
prevalencia de obesidad y DM Il en mujeres fértiles la ACOG considera realizar tamizaje universal

para no privar la oportunidad de identificar mujeres con esta patologia de forma precoz.??7576

Segun la OMS el tamizaje y prueba diagnéstica consiste en una PTOG con una carga de
75-100gr de glucosa luego de una noche de ayunas y no recomienda el uso de la prueba de
O’Sullivan por su sensibilidad/especificidad inadecuada; por lo anterior la ALAD y el Grupo de
Trabajo Diabetes y Embarazo (GTDE) recomienda investigar DG con los criterios de la OMS, en
toda mujer que se encuentre entre las semanas 24-28 de gestacion, especialmente si tiene algin

factor de riesgo.'®7":7®

De la misma forma la IADPSG como consenso que derivo del estudio realizado en el 2008
llamado Hyperglucemia and Adverse Pregnancy Outcome Study (HAPO), recomienda realizar
un tamizaje universal en la primera consulta prenatal para no privar la oportunidad de identificar
al 3-10% de mujeres con DG que no son identificadas con el tamizaje selectivo y lo realiza por
medio de una PTOG con 75gr de glucosa; asimismo la National Diabetes Data Group (NDDG)
realiza tamizaje universal pero con la prueba de O Sullivan y al estar esta positiva realiza la

prueba confirmatoria con una carga de 100gr de glucosa.?247576.79
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De acuerdo con el Seguro Social de Costa Rica, el Ministerio de Salud de Chile, Voto L et
al, en Argentina y la Revista Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo se enfatiza
que el tamizaje debe ser universal entre la semana 24—28 de gestacion, por otro lado el Ministerio
de Salud de Nicaragua y el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay
recomiendan clasificar a la gestante de acuerdo al grupo de riesgo al que pertenece, aunque la
evaluacién diagnostica es universal en la primera consulta prenatal sobre todo si pertenece al

grupo de riesgo alto.57:58.71.79-81

Igualmente la Sociedad Peruana de Endocrinologia afirma que se debe de hacer tamizaje
a toda embarazada, presente o no factores de riesgo, de acuerdo a los recursos disponibles en
cada institucion, al mismo tiempo el Ministerio de Salud y la Federacion Brasilefia de Asociaciones
de Ginecologia y Obstetricia informa que por la alta tase de obesidad y diabetes, el tamizaje debe
ser universal; ademéas Marquez A et al., en Cuba apoya que el tamizaje sea universal debido a

que la patologia es en su mayoria asintomatica.?!8283
2.2 Tamizaje Selectivo

Al contrario de lo anterior, el tamizaje selectivo hace referencia a la deteccion de dicha
patologia solamente en las gestantes que presenten riesgo alto o moderado de presentar DG,
igualmente utiliza la semana 24-28 como momento ideal de la prueba, aunque en casos de alto
riesgo la preferencia es realizarlo en el primer contacto con la gestante; esto implica un menor
costo ya que reduce una gran cantidad de personas expuestas a la prueba y por lo tanto propicia
un diagndéstico temprano, en especial en los casos de diabetes pregestacional o en aquellos
niveles de intolerancia a la glucosa que sean aconsejables manejar como DG, ademas su

sensibilidad es menor, con un 76%.7°

Debido a que con el tamizaje universal la prevalencia era mayor, O"Sullivan J, Coustan D,
afirmaron que al realizar el tamizaje selectivo se perdia el 37-50% de pacientes con DG, a pesar
de ello la ADA propone el uso de este tipo de tamizaje con base a estratificacion de riesgo de
cada paciente en el primer control prenatal y considera al grupo de alto riesgo para la aplicacion
de una PTOG o prueba de O"Sullivan, asimismo el Instituto Nacional de Salud (NIH) utiliza el
tamizaje selectivo por medio de la prueba de O’Sullivan seguido de una prueba

confirmatoria.”>76:80.84

De hecho, en México si la paciente no presenta los factores de riesgo antes mencionados
el tamizaje entre las 24-28 semanas de gestacion es opcional, pero por ser la mujer mexicana
de moderado y alto riesgo para DG es necesario realizarle tamizaje y PTOG, adicionalmente el

Ministerio de Salud de El Salvador, Ministerio de Salud Publica de Ecuador y el IGSS en
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Guatemala apoyan el uso de tamizaje selectivo con base a los factores de riesgo de las gestantes
para DG, el tercero de estos paises opta también por un tamizaje universal; otra forma de tamizaje
selectivo es la utilizada por el Ministerio de Salud Panama4, el Ministerio de Salud de Uruguay y
el Centro de Investigacion, Educacién y Servicios de Bolivia que consiste en la realizacion de
glicemia en ayunas a toda embarazada durante la primera consulta prenatal, y si esta es anormal

se realizara la PTOG.#?24:45,50.85-88
2.3 Prueba de O’Sullivan

La prueba de O”Sullivan, también llamada prueba de tamizaje, consiste en administrar a
la paciente 50gr de glucosa por via oral y hacer una medicién de glicemia plasmatica 1hr
posterior, si el valor es <140mg/dl se considera una prueba normal, pero si el resultado varia
entre 140-199 mg/dl se debe de realizar una prueba confirmatoria; se puede realizar en cualquier
momento del dia independientemente de la ingesta previa de alimentos y no es necesaria una

dieta especial en los dias previos a la prueba.?3#°

En México, Rojas S, Marquez F, Lagunes A, Gonzélez V, determinaron que la sensibilidad
y especificidad de la prueba de O Sullivan es de 75% y 100% respectivamente, pues en Quito
segun Atiencia A, en la Clinica de Especialidades de Tumbaco se identifico que al realizar la
prueba de O’ Sullivan se detectaron y trataron de forma temprana la mayoria de los casos clinicos
de DG, también en Guatemala Ortiz L, en un estudio realizado en el Hospital Pedro Bethancourt
pudo reconocer la importancia de realizar el tamizaje haciendo énfasis en los factores de riesgo

asociados.428%90
2.4 Generalidades Diagndsticas

En la actualidad, el diagnostico de DG se realiza entre las semanas 24-28 de gestacion

utilizando una de las siguientes estrategias:

1. Estrategia de un paso: PTOG con 75gr de glucosa
2. Estrategia de dos pasos: tamizaje con carga de 50gr de glucosa, seguida de confirmacion
con una PTOG con 100gr de glucosa.?

Como se hace mencion previamente, al realizar cada prueba se debe cumplir con una
preparacion especial para que los resultados no sean alterados; en cuanto a la PTOG se ha
establecido que necesita de 8hrs minimas de ayuno y 3 dias previos al estudio la dieta debe
mantener un consumo >150gr de hidratos de carbono y la actividad fisica debe ser habitual, no
se permite el tabaco, la ingesta de alimentos y la paciente debe estar en reposo, también es
importante que la paciente no esté bajo ningun tratamiento con farmacos adicionales o que curse

con alguna infeccién.®
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En cuando a las diferencias principales entre los criterios diagndsticos se identifican: el
namero de muestras recolectadas durante la PTOG a la glucosa (ayunas, 1hr, 2hrs o 3hrs), los
valores de los puntos de corte para glicemia plasmatica y el nimero de valores de glicemia
plasmética alterados requeridos para el diagnéstico, sin embargo, existen variantes de estos
criterios que son adaptaciones de acuerdo con los estandares de salud de cada pais
latinoamericano y esto han resultado en la variacion de la prevalencia/incidencia de DG tomando

en cuenta también las caracteristicas étnicas y sociales de cada poblacion.?

En general se ha demostrado que, al utilizar la estrategia de un paso, propuesta por la
IADPSG aumenta la incidencia de la enfermedad hasta un 17.8%, en comparacién con la
estrategia tradicional de dos pasos (tamizaje y prueba confirmatoria) con la que la incidencia ha
sido entre 6—7%, sin embargo, no se ha demostrado que el enfoque de un paso sea superior a la

estrategia de dos pasos en términos de complicaciones, costos y salud publica.®
2.5 Estrategia de un paso

Durante el 2009 la ADA junto con otras instituciones aprobaron ciertos criterios para
diagndstico de DG que consistian en: glucemia en ayunas >126mg/dl, una hemoglobina
glicosilada (HbAlc) mayor de 6.5% y una glicemia plasmatica >200mg/dl, donde se consideraba
gue un solo parametro alterado de glucemia en ayunas o HbAlc era indicativo de DG, por el
contrario, si el alterado era la glucemia plasmatica se debia confirmar con una glucemia en
ayunas o HbAlc; para el 2013 la ADA junto con la IADPSG recomendaron que toda gestante sin
diagnéstico previo de DG deberia realizarse una PTOG con 75gr de glucosa entre las 24-28

semanas de embarazo.?°

En relacion con lo anterior se establecié como valores de corte una glicemia en ayuno >
92mg/dl, 1lhr después >180mg/dl y a las 2hrs >153mg/dl, para que con uno alterado se
diagnostique DG, por el contrario, si las mediciones son menores y la paciente presenta factores
de riesgo la prueba debe repetirse nuevamente entre las semana 30-33 de gestacion; de igual
manera la OMS acepta dicha recomendacion de la IADPSG y ADA y aconseja realizar la PTOG

con una carga de 75gr de glucosa.'®3>%!

De forma similar el Ministerio de Salud de Colombia aplica los criterios mencionados con
anterioridad a partir de la semana 24 de gestacion, mientras que Larrabure G, en PerQ solo se
enfoca en una glicemia en ayuno igual a 92mg/dl y <126mg/dl en cualquier momento de la
gestacion y una PTOG similar a la IADPSG; desde otro enfoque, el Ministerio de Salud Publica

de Ecuador y el Ministerio de Salud de Nicaragua, indican realizar una glicemia en ayunas e
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interpretar el resultado como: diabetes preexistente si es >126mg/dl, DG entre 92-126mg/dl y

optar por la PTOG entre la semana 24-28 de gestacion si el resultado es <92mg/d|.1571.80.92
2.6 Estrategia de dos pasos

En primer lugar, se realizar la prueba de tamizaje, y si en esta el resultado es
>135-140mg/dl la ACOG considera oportuno realizar un segundo paso diagnéstico con la PTOG
de 100gr de glucosa con mediciones en ayunas, 1lhr, 2hrs y 3hrs posteriores, los anteriores se
comparan con los criterios diagndsticos establecidos por Carpenter M, Coustan D, los cuales son:
glucosa en ayuna >95mg/dl, 1hr post ingesta >180mg/dl, 2hrs post ingesta >155mg/dl y a las 3hrs
>140mg/dl; por otro lado también puede utilizarse los valores de corte propuesto por la NDDG
que son; glucosa en ayunas >105mg/dl, 1hr después >190mg/dI, 2hrs con valor >165mg/dl y a
las 3hrs >145mg/dI.8%3

Desde el afio 2013 la NIH aplica el protocolo mencionado anteriormente de la ACOG y
asegura que el diagnéstico de DG se realiza al encontrar 2 de los 4 valores esperados con la
PTOG alterados, aunque la ACOG considera la posibilidad de usar un solo valor fuera del rango
esperado para diagnosticar DG; por otra parte la ALAD que realiza un tamizaje universal
considera la medicion de glicemia en ayunas como la prueba de deteccién para DG al inicio del
control prenatal, e interpreta un valor > o igual a 100mg/dl como razén para repetir la prueba 7
dias después y si nuevamente este resultado es >100mg/dl se confirma el diagndstico de DG;
pero si por el contrario el primer valor es menor o igual a 100mg/dl se solicita una PTOG con 75gr
de glucosa entre la semana 24-28 de gestacion y si esta Ultima muestra un resultado a las 2hrs
> o0 igual a 140mg/dl se diagnostica a la paciente con DG, no obstante si el valor es menor la

prueba se debe repetir a las 31-33 semanas de gestacion.®®

Hasta ahora paises como Honduras, El Salvador, Puerto Rico, Costa Rica, Jamaica,
Belice y Panama, utilizan los criterios de Carpenter M, Coustan D, para diagnosticar a las
gestantes con esta patologia, y por otro lado se ha visto que Brasil, Uruguay, Chile, Argentina,
Paraguay y Cuba diagnostican con base a los criterios que establece la ALAD; segin Quintero
P, en México el diagnéstico inicia con la prueba de O'Sullivan y si esta es positiva se debera
continuar con la PTOG utilizando los criterios de la NDDG, de la misma forma en Guatemala, el
IGSS tiene la caracteristica de que la carga de glucosa usada en la PTOG es de 100gr y los
criterios diagnésticos que utiliza son los de Carpenter M, Coustan D, y NDDG, ademas cuando la
pacientes presenta un solo valor alterado la clasifican como intolerante a los carbohidratos y esto

es indicacién de repetir dicha prueba cuatro semanas posteriores. 344294
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De acuerdo a lo anterior se describe que la prueba de O’Sullivan es la mayormente
utilizada en el tamizaje universal y selectivo de DG y que con frecuencia es seguida por la PTOG,
esto hace referencia a la estrategia de dos pasos, sin embargo, algunos paises latinoamericanos
utilizan Unicamente la PTOG y apoyan el diagnéstico con base a los valores de corte propuestos

por diferentes instituciones y autores.
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CAPITULO 3: MANEJO TERAPEUTICO DE DIABETES GESTACIONAL
EN LATINOAMERICA

SUMARIO

. Tratamiento no farmacolégico
. Tratamiento farmacolégico

o Seguimiento y monitoreo

. Prevencion

En este capitulo se abordaréa el control de la diabetes gestacional basado en un plan de
alimentacién, ejercicio, monitoreo constante, y en casos seleccionados con insulinoterapia o
hipoglicemiantes orales, aunque la gran mayoria logra una adecuada evolucién con cambios en

el estilo de vida, pero cuando no se logra se opta por otras terapias como veremos mas adelante.

Tanto la ADA, como la ACOG, NICE y FIGO dividen el manejo de la DG en cambios de

estilo de vida y tratamiento farmacolégico.®
3.1 Tratamiento no farmacolégico

Lo indicado segun Voto L, es que la paciente con DG debe ser controlada por un equipo
multidisciplinario conformado por un obstetra especializado en embarazo de alto riesgo, un
médico nutricionista especializado en diabetes y un licenciado en nutricion, para que el enfoque
terapéutico principal sea la dieta, ejercicio y vigilancia de glucosa capilar, es decir un tratamiento
no farmacoldgico como propone también la ACOG, ADA y FIGO, sin que exista un umbral para
la instauracién de farmacos, por otro lado, la NICE indica que se debe valorar los niveles de
glucosa en ayunas considerando que si estos son <126mg/dl se opta por el manejo con cambios

en estilo de vida, pero si el valor es superior a este se debe valorar medicamento conjunto. 57

Con base al tratamiento no farmacolégico se conoce que del 70-85% de los casos llegan
a alcanzar la meta terapéutica establecida, media vez la paciente acepte y comprenda la
importancia de cumplir con los cambios en el estilo de vida para que el curso del embarazo a

corto y a largo plazo sea favorable.'*
3.1.1 Alimentacion

En primer lugar, el objetivo de la terapia nutricional es el control del consumo de los
hidratos de carbono para lograr las metas de control glicémico, poder satisfacer los
requerimientos aumentados del embarazo y garantizar la salud materno-fetal, el peso debe ir
aumentando acorde al IMC con el cual se comienza la gestacion y se evita su pérdida; por

consiguiente si el IMC es <18.5 la ganancia promedio sera de 12.5-18kg, con IMC 18.5-24.9kg
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el aumento sera de 11-16kg, el IMC de 25-29.9 corresponde a una ganancia de 7-11kg y por

ultimo en caso de una IMC >30, el total de peso ganado esperado sera de 5-7kg.192>%

De la misma forma la ALAD menciona que el peso materno se controla ajustando el valor
caldrico total (VCT) de la dieta y la actividad fisica que se practique; en caso de obesidad no es
necesario adicionar calorias y el VCT debe ser mayor a 1600kilocalorias (kcal) y un consumo de
hidratos de carbono diario mayor a 160gr, por otro lado quienes no sean clasificadas con obesidad
deben ajustar el VCT de acuerdo al IMC del comienzo del embarazo, siendo asi: en IMC >27 una
ingesta de 25kilocalorias/kilogramo (kcal/kg), en IMC 20-25 de 30kcal/kg y si el IMC es <20 se
calcula 35kcal/kg; este total se distribuye en carbohidratos en un 50—-60%, grasas insaturadas del
20-30% y proteinas con 10-20%, sin embargo una restriccion energética severa de <1500
kilocalorias/dia (kcal/d) se asocia con mayor desarrollo de cetosis y alteraciones neurolégicas

fetales. 1985

En casos especiales, como embarazo gemelar la ALAD recomienda agregar 450 calorias
(cal) al VCT a partir del segundo trimestre y cuando son mas de 3 fetos un aporte extra de 450cal
a partir del primer trimestre; adicionalmente en casos de que la gestante curse con un cuadro de
HTA sensible a cloruro de sodio o una insuficiencia cardiaca, la restriccion de este debe ser menor
de 5gr al dia.*®

De acuerdo con El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la
Ciudad de México, la distribucién de la dieta en la gestante debe ser segun las indicaciones de la

ADA de la siguiente manera:

o Energia:
o 35-40 kcal/kg peso recomendable: IMC pregestacional < o igual 18.5
o 30-35 kcal/kg peso recomendable: IMC pregestacional de 18.5-24.9
o 25-30 kcal/kg peso recomendable: IMC pregestacional de 25-29.9
Nunca menos de 1600kilocalorias (kcal) en obesidad
. Carbohidratos: 35-45% del valor energético total. Nunca menos de 175gramos/dia (gr/d).
Promover hidratos de carbonos saludables y distribucién equitativa a lo largo del dia.
o Fibra: 20-35gr

o Edulcorantes artificiales: permitidos con moderaciéon los aprobados por la FDA. Evitar
sacarina.

o Proteinas: 20-25%

o Grasa: menor o igual al 40% del valor energético total (< o igual 10% grasas saturadas y
trans)
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o Suplementos, vitaminas y minerales: igual que embarazadas sin DG. Administrar &cido
félico 5 miligramo/dia (mg/d) tres meses antes del embarazo y durante el mismo con
énfasis hasta las 12 semanas.

o En casos de hipoglucemia se debe corregir con 15gr de carbohidratos y midiendo la

glucosa a los 15 minutos (min).%

En Guatemala, el IGSS refiere a estas pacientes al nutricionista especializado para
asegurar la adecuada nutricion materna con base al célculo de VCT como 36—-40kcal/kg en IMC
<20, 30kcal/kg cuando el IMC es 20-26 y 24kcal/kg si es IMC es >26; también la dieta se maneja
con 40% de carbohidratos, grasas insaturadas 40% y proteinas 20%; asimismo Mendoza H, en
Colombia establece el calculo de calorias como 40 kilocalorias/kilogramo/dia (kcal/kg/d) en bajo
peso, 35kcal/kg/d en normopeso, 30kcal/kg/d en sobrepeso y 25kcal/lkg/d cuando hay

obesidad.*%
3.1.2 Ejercicio

Barceld A, en el informe final de la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y Embarazo
en el 2015 muestra una disminucién en el riesgo de desarrollar DG del 28% en el grupo de
embarazadas que practican algun tipo de ejercicio fisico, o que sugiere que la actividad fisica
durante el embarazo tiene un efecto protector respecto a esta patologia; es aconsejable practicar
una actividad aerdbica de moderada intensidad por 30 min al menos 5 dias a la semana y de
acuerdo con el Ministerio de Salud Publica de Ecuador una actividad fisica regular durante 3
meses a 1 afio realizada antes o durante el embarazo disminuye la incidencia de DG entre
30-74% y ademas contribuye al fortalecimiento del piso pelviano, los musculos abdominales,
controla la respiracion y relajacion y es beneficioso tanto para el control glicémico como para los

resultados perinatales .81240.97

También recomienda evitar el ejercicio fisico intenso o en el ambito competitivo por el
riesgo de caidas o traumatismo abdominal en el tercer trimestre de embarazo, al igual que la
posicion estatica durante periodos prolongados y los cambios bruscos de posicion por el riesgo
de mareos, contraindica la realizacion de maniobras de Valsalva con espiracion forzada con la
boca y la nariz ya que reducen la oxigenacion fetal; de acuerdo a la Revista Venezolana de
Endocrinologia y Metabolismo y la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela la
temperatura materna no debe llegar a los 39.2 grados Celsius (°C) en el primer trimestre por su
efecto teratogénico y recomienda utilizar ropa adecuada y entrenar en un ambiente ideal para

mejorar la disipacion del calor.1967:84
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3.1.3 Control glicémico

Por otra parte es indispensable el automonitoreo glicémico de manera estricta para
identificar los logros en las metas terapéuticas establecidas, ya que de no cumplirlas es necesario
cambios dentro del tratamiento; de acuerdo con lo propuesto por Lopez G, en Chile se debe de
realizar los controles glicémicos antes y después de cada comida principal y es aconsejable que
realizar una medicion adicional en la madrugada si la paciente utiliza insulina basal, sin embargo
también recomienda que por razones practicas y econémicas se realice un régimen Unicamente
con al menos 1 o 2 controles diarios alternando los tiempos de cada dia para obtener una vision
mas amplia de la realidad metabdlica y menciona que el control 1hr después de iniciada la comida
es el mas adecuado por su mayor facilidad de cumplimiento y brinda la misma utilidad que la

medicion a las 2hrs.#595:%8

También es importante el control de la cetonas en la primera orina de la mafiana para
evaluar la cetosis en ayuno y si es positiva se debera modificar el plan de alimentacion, ademas
el dosaje de cetonuria debe realizarse cuando la glicemia en ayuno o a cualquier hora del dia sea
>200mg/dl o ante una pérdida de peso de la gestante; de la misma forma el monitoreo ecogréfico
entre las semanas 28-30 de gestacién con evidencia de crecimiento disarmoénico con una

circunferencia abdominal mayor al percentil 70 obliga a intensificar el monitoreo glicémico.*4°

Hasta ahora hay controversia en los puntos de corte para evaluar la meta de control
glicémico, ya que para la ADA el valor glicémico en ayunas debe ser <95mg/dl, a 1hr postprandial
<140mg/dl y a las 2hrs postprandial <120mg/dl; por su parte la NICE propone gue los objetivos
del control glicémico deben ser individualizados con el objetivo de mantener una glicemia en
ayunas <90mg/dl y una hora después de la comida <140mg/dl, también recomienda realizar un
control de glicemia antes de dormir; por el contrario la ALAD recomienda que los objetivos del
control glicémico sean: glicemia en ayunas entre 70-90mg/dl, glicemia 1hr postprandial entre
85-140mg/dl y glicemia 2hrs postprandiales entre 80-120mg/dl ademas consideran que la HbAlc

representa poco valor para el control glicémico.*"3

Por consiguiente el Ministerio de Salud de Argentina establece como objetivos glucémicos
valores de 70-90mg/dl en ayunas, pre-prandial <100mg/dl, 1 hr postprandial <140mg/dl y a las 2
hrs <120mg/dl, de igual manera el Centro de Salud Sexual, Salud reproductiva y Salud integral
de Bolivia maneja valores similares a los anteriores excepto el control 1hr postprandial que debe
estar entre 85-140mg/dl y a las 2hrs entre 80-120mg/dl, por otro lado el Ministerio de Salud
Publica de Chile establece los siguientes valores de corte, 60—-90mg/dl en ayunas, <140mg/dl 1hr

posprandial y a las 2hrs <120mg/dlI. 45:8:9°
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A su vez, el Ministerio de Salud Publica de Colombia basa su control en los criterios de la
ADA, mientras Marquez A et al., en Cuba establece que la glicemia se mantenga en ayunas entre
70-94mg/dl, 1lhr postprandial en 85-140mg/dl y a las 2hrs en 80-114mg/dl; también en la
Conferencia Panamericana sobre diabetes y embarazo 2015 en Lima, Peru se propone el uso de
los valores meta de glicemia como 70-90mg/dl en ayuno, 1 hr postprandial en 90-140mg/dl y a

las 2 hrs en 70-120mg/d|.>27383

Segun las guias del IMSS si se reconoce que hay un crecimiento fetal igual o mayor al
percentil 90, las metas de glicemia materna deben ser mas estrictas siendo la esperada en ayuno
igual o <80mg/dl y 2hrs postprandial igual o <110mg/dl, y al mismo tiempo se debe de informar
los beneficios de cumplir la meta terapéutica a la paciente con DG, pero segun la Secretaria de
Prevencion y Promocion en Salud de México, si a las dos semanas el 10% o mas de los controles
glicémicos se encuentran por encima de la meta establecida se recomienda iniciar manejo
farmacoldgico; asimismo el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia indica que si
cualquier toma de los primeros tres dias se seguimiento muestra niveles en ayunas >140mg/dl o

>200mg/dl postprandial debe iniciarsele tratamiento farmacoldgico inmediatamente. 256885100
3.2 Tratamiento farmacoldgico
3.2.1 Insulinoterapia

Parala ALAD, ADA, en Panama de acuerdo con Vigil P, Olmedo J, y en el IMSS de México
la insulina es el tratamiento farmacologico de eleccién para la DG que no se logra controlar dos
semanas después de dieta y ejercicio, se prefiere por la caracteristica de que no atraviesa la
placenta, no es teratdgena y que la dosis se puede ir ajustando de acuerdo con las necesidades
de cada embarazada; hasta el momento la ALAD recomienda el uso de insulina humana ya que
reduce la expresion de anticuerpos antiinsulina y entre estas la mas utilizada es la regular
(cristalina) que tiene un inicio de accion a los 30-60 min y alcanza su pico maximo a las 2—-3hrs
después de ser suministrada, también esta la protamina neutral Hagedorn (NPH) que actlta a las

2-4hrs después de su administracion con un pico maximo a las 4-10hrs.1923

Por otro lado, los analogos de accién corta como la insulina lispro y aspartica estan
aprobadas para su uso durante el embarazo por la FDA y en caso de que la paciente este
utilizando insulina glargina se recomienda ser cambiado a detemir, ademas Mendoza H, en
Barranquilla, Colombia hace mencion del uso de insulinas rapidas en hiperglicemias
postprandiales y de insulina lenta (NPH o glargina) cuando la hiperglicemia sea en ayunas o

preprandial.®®-101
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En lo que respecta a la dosis de insulina en la paciente con DG se puede calcular de
acuerdo con el IMC, las semanas de embarazo o segun los trimestres de gestacion; segun Vigil
P, Olmedo J, la dosis en caso de IMC normal varia entre 0.6-0.8 U/kg y en las embarazadas con
sobrepeso u obesidad la dosis seria entre 0.9-1U/kg, la dosis de insulina total se divide en tercios
de los cuales 2/3 se administraran en la manana y 1/3 por la tarde, a su vez la dosis
correspondiente de la mafiana se divide nuevamente en tercios de los cuales 2/3 seran insulina
intermedia y 1/3 de accion rapida; en lo referente al tercio de la tarde, 1/2 sera de accion rapida

junto con la cenay 1/2 de intermedia antes de dormir.z*

Con base a los trimestres de embarazo, el IGSS propone administrar 0.8 U/kg/d
(Unidad/Kilogramo/dia) de insulina durante el primer trimestre, 0.9 U/kg/d en el segundo trimestre
y 1.0 U/kg/d en el tercero, y conforme las semanas se gestacion se puede utilizar el siguiente

esquema:

) 0,7 U/kg/d-> 6-18 semana

) 0,8 U/kg/d - 19-26 semana
) 0,9 U/kg/d - 27-36 semana
o 1,0 U/kg/d - 37-40 semana.*

En México basado en las guias del IMSS, el tratamiento farmacol6gico de primera eleccion
es la insulina NPH y aconseja combinar insulina de accién intermedia con insulina de accién corta
con el fin de evitar la hiperglicemia postprandial, también existe la posibilidad de utilizar
metformina en aquellas pacientes que rechacen el tratamiento con insulina; posterior al
establecimiento de la terapéutica la paciente debe asistir a consulta de evaluacién clinica cada
7-15 dias hasta la semana 34 de gestacién para luego monitorearla semanalmente hasta el

parto.14

Por su parte la ALAD y FASGO aconseja iniciar con una dosis de insulina al dia de 0.1-0.2
U/kg de peso actual de la paciente, y luego ajustar la dosis de acuerdo con las necesidades de
la gestante, sin embargo, esta Ultima institucion recomienda la insulina NPH, aspartica o cristalina
y el uso de metformina en casos de insulinorresistencia con previo consentimiento de la

madre.1%57

Algunos paises latinoamericanos consideran la insulina como primera linea de tratamiento
de la DG, por ejemplo, el Ministerio de Salud de Chile que prefiere el uso de la insulina NPH por
su seguridad y efectividad ademas de tener la ventaja de que las dosis pueden ser ajustadas en
forma rapida con la frecuencia que sea necesaria y en respuesta a una ingesta calérica variable

0 cambios en la sensibilidad a la insulina en la gestante, al mismo tiempo no recomienda el uso
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rutinario de analogos de insulina (detemir) en lugar de NPH durante la gestacién excepto cuando
la paciente ya esta bajo tratamiento con este farmaco previo al embarazo; en cuanto a las
insulinas de accién rapida indican su uso cuando la paciente presenta hipoglicemias previo a la
comida o cuando los horarios de comida son impredecibles; por otro lado aconseja el uso de
hipoglicemiantes orales solamente en protocolos de investigacion y obliga comunicados los

resultados. 5895101

Ademds, en Cuba Méarquez A et al., sugiere que si no se logra el control glicémico éptimo
con el tratamiento no farmacolégico se inicia insulina a dosis de 0.5 U/kg peso ideal, divididas en
3 0 4 subdosis, contraindicando el uso de insulina glargina, glulisina y degludec, pero permite el
uso de metformina en aquellas gestantes con DM Il o SOP a partir de las 22 semanas de
embarazo a dosis de 1-2.5gr/d; por su parte el Ministerio de Salud de Ecuador establece el uso
de metformina o insulina NPH o cristalina segun los dosis recomendadas por la ALAD, ademas
prioriza la metformina ya que disminuye la morbi-mortalidad materna e infantil en especial en

lugares donde el uso de insulina es complejo y limitado.*8384

Por su parte el Ministerio de Salud de El Salvador autoriza el uso de insulina en centros
gue cuenten con especialistas de alto riesgo ajustando las dosis a la condicion de cada gestante,
de lo contrario se utilizara metformina para el tratamiento de DG; igualmente el Ministerio de
Salud de Nicaragua recomienda iniciar insulina NPH a dosis segun el peso, edad gestacional o
cifras de glicemia y de hecho contraindican el uso de hipoglicemiantes orales ya que estos actian
de forma teratégena al atravesar la placenta y aumentan el hiperinsulinismo fetal, favoreciendo

la incidencia de macrosomia e hipoglicemia neonatal.8%"

También el Centro de Salud Sexual, Salud reproductiva y Salud integral de Bolivia hace
uso de insulina NPH a los 7 dias después de que la dieta y ejercicio no logran los objetivos
terapéuticos, iniciando con una dosis de 0.1-0.2U/kg del peso actual por dia y de igual forma
aconsejan el uso de metformina y glibenclamida, aunque lo asocia a hipoglicemias en el recién
nacido; también el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay apoyan la
insulinoterapia como primera linea de tratamiento y autoriza el uso de hipoglicemiantes orales en
casos de insulinorresistencia; no obstante Colombia también considera que el hallazgo
ultrasonografico de un perimetro abdominal fetal mayor al percentil 75 es suficiente para instaurar

tratamiento farmacol6gico.*%:100:102

Como medida preventiva al uso de insulina el Ministerio de Salud Publica de Ecuador
aconseja que la paciente disponga de soluciones de glucosa oral concentradas y glucagon, en

especial aquellas que presentan hipoglicemias severas, por tanto, enfatiza la realizacion de un
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control glicémico antes de dormir y se debe percatar que la paciente conozca los sintomas

provocados por hipoglicemia, en especial durante el primer trimestre del embarazo.8
3.2.2 Hipoglicemiantes orales

En las dultimas décadas la metformina y la gliburida o glibenclamida, farmacos
pertenecientes a la familia de biguanidas y sulfonilureas respectivamente, han sido
recomendados por la ACOG y la ADA para el control de la DG y tienen la ventaja que su costo
es menor y la aceptaciébn es mayor por parte de las gestantes; aunque se sabe que ambos
atraviesan la placenta, los efectos a largo plazo que puedan producir no se han identificado; a
pesar de ello la NICE, Espinoza A, Fernandez F, en Costa Rica consideran adecuado el manejo

de DG con metformina como tratamiento de primera linea 8191103

Los mecanismos con los cuales la metformina disminuye los niveles de glucosa sanguinea
consisten en inhibicién de gluconeogénesis hepatica, aumento de la captacion de glucosa en los
tejidos periféricos y disminucion de la absorcién gastrointestinal de glucosa, ademas posee un
efecto anti angiogénico lo que disminuye el riesgo de preeclampsia; mientras tanto, la gliburida
disminuye la glicemia aumentando la secrecién pancratica de insulina, por consiguiente en Costa
Rica, Williams R, ha demostrado una alta seguridad en el uso de la metformina desde el primer
trimestre de embarazo disminuyendo la incidencia de aborto y el menor riesgo de hipoglicemia,

al no estimular directamente la secrecion de insulina.8104

Ademas en Guatemala el IGSS corrobora que la metformina controla el aumento de peso,
disminuye el riesgo materno de DM a largo plazo y también la macrosomia fetal utilizando una
dosis inicial entre 500-850mg/d, cada semana se valora el incremento de la dosis distribuido en
1 o 3 tomas hasta alcanzar el control de la glicemia, pudiendo llegar a una dosis maxima de
2-2.5gr/d, si continua el descontrol de glicemias se debe considerar el inicio de insulina; de igual
forma la ACOG recomienda utilizar una dosis inicial de metformina de 500mg/d, y de ser
necesario aumentar su frecuencia hasta un maximo de 2.5-3gr/d divididas en 2 o 3 dosis; en
cuanto a la glibenclamida esta asociacion recomienda dosis divididas de 2.5-20 miligramos (mg)

hasta un maximo de 30mg/d.*8

Adicionalmente la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica LXXII, indican que estos
dos farmacos mencionados son aceptados para el tratamiento de DG y demuestra que la
glibenclamida actua igual a la insulina para controlar la glicemia materna y disminuir la incidencia
de macrosomia a pesar de que efecto mas temido es la hipoglicemia; con base a lo reportado por
Lima M, Villalobos M, Aguirre M, Uzcategui L, Paoli M, se ha recomendado la metformina como

terapia adjunta a la insulina durante el embarazo, en especial cuando la insulina no esté
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disponible por su alto costo, bajo nivel socioecondmico de la paciente y aspectos culturales que
dificulten o rechacen el tratamiento con insulina y niegan el uso de otros hipoglicemiantes orales,
aungue T4panes Y, Jiménez S, de Cuba recomiendan la gliburida en caso de hiperglicemia

refractaria por la restriccion calérica.104-106

Es importante mencionar que el uso de metformina esta contraindicado si la gestante
manifiesta deterioro de la funcidén renal y hepatica y afecciones que pudieran cursar con hipoxia
o0 acidosis lactica, ademas la falla en el tratamiento es mayor en gestantes con DG < 20 semanas
de gestacidn, traslape a terapia farmacolégica posterior a las 30 semanas de gestacion, glucosa
plasmética en ayuno >110mg/dI, glucosa postprandial 1 hr >140mg/dl y ganancia de peso durante
el embarazo >12kg; de la misma forma la ACOG desaconseja el uso de la gliburida como primera
eleccion por la alta probabilidad de fracaso en pacientes con DG previa, edad gestacional <26
semanas, 7 0 mas glicemias postprandiales >120mg/dl durante la primera semana de tratamiento,
1 0 mas glicemias > 200mg/dl y un valor en la PTOG mayor o igual a 221mg/d|.81°7

En casos especiales el IGSS considera criterios de ingreso hospitalario los episodios de
hipoglucemia severa y descontrol metabdlico con hiperglicemias mayores de 200mg/dl,
nefropatia diabética debutante, estados hipertensivos no controlados, pielonefritis, amenaza de
parto o rotura prematura de membranas, pruebas de bienestar fetal alteradas, macrosomia fetal
y polihidramnios.*

En Guatemala durante el 2015 Tay J, Rosas X, documentaron que la administracion de
insulina en dosis multiples presentaba mayores ventajas por la menor incidencia de
complicaciones maternas y perinatales en comparaciéon con la dosis Unica, asi mismo Cordén A,
logro identificar que el control de DG era el mismo utilizando insulina o glibenclamida con la
excepcion de que esta ultima puede ejercer efectos metabdlicos como aumento de peso
especialmente en mujeres obesas y con sobrepeso y por lo tanto no se recomienda su uso; por
su parte en México Méndez |, Alvarez E, Rubio P, Castro L, Seoane T, identificaron que las
gestantes mexicanas con DG necesitaron insulina para el control glicémico en comparacién con
las pertenecientes a otros paises, esto debido a las diferencias en habitos alimenticios, estilos de

vida y la falta de un diagnéstico oportuno.06-10°

A su vez Colombia con Buitrago M, Molina S, identific6 que la medicacién con
hipoglucemiantes orales no ha mostrado mayor incidencia de hipoglucemia neonatal en
comparacion con las pacientes tratadas con insulina, desde otra perspectiva también se report6

que el costo del tratamiento con glibenclamida es menor en comparaciéon con la insulina.*?
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3.3 Seguimiento y monitoreo

La vigilancia materna inicia desde la primera consulta del control prenatal y tiene un
enfoque especial sobre el crecimiento y desarrollo del feto que esta en riesgo de macrosomia o
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU) si existe dafio vascular conjunto; Carvajal J, Ralph
C, recomiendan historia clinica completa en este mismo contacto con la paciente junto con
examenes prenatales de biometria hemética, glucosa sérica, examen general de orina, Venereal
disease research laboratory (VDRL), grupo y factor Rhesus (Rh), urea y creatinina y ultrasonido

obstétrico 't

Hasta ahora el Ministerio de Salud de la Republica de Chile aconseja una ecografia por
trimestre de embarazo para valorar bienestar y crecimiento fetal, confirmar edad gestacional e
identificar malformaciones y adiciona una ecocardiografia fetal y flujometria Doppler en aquellas
mujeres con mayor desequilibrio metabdlico, también sugiere un monitoreo de movimientos

fetales en las Ultimas 8-10 semanas de embarazo por la incidencia de 6bitos por esta patologia.©®

Con relaciéon a la amenaza de parto pretérmino Espafia S, Gonzélez Y, Riascos J,
mencionan que esta contraindicado el uso de farmacos betaadrenérgicos y glucocorticoides por
causar aumento de la glucogendlisis hepatica y fuerte resistencia a la insulina con el consiguiente
riesgo de presentar edema pulmonar, cetoacidosis e hipopotasemia, de igual importancia el
Ministerio de Salud de Argentina considera esencial el apoyo de servicio social para la deteccion
de algun obstaculo que le impida conseguir a la paciente el tratamiento o llevar a cabo el control
de DG, ademas es importante una evaluacion por psicologia por la incidencia aumentada de

trastornos emocionales en estas pacientes.%112
3.3.1 Indicacién del momento y via del parto

La diabetes en el embarazo no es una indicacion de cesarea y solo debe considerarse en
caso de retinopatia proliferativa o sospecha de feto macrosémico a una edad gestacional no
mayor a las 38 semanas, exceptuando casos de perdida de bienestar fetal en donde el embarazo
se debe terminar de manera inmediata, si fuera necesario finalizar la gestacion antes de la
semana 34 deben administrarse corticoides para acelerar la maduracion pulmonar fetal, teniendo
en cuenta que estos pueden provocar descompensacion de la glicemia materna que obliga el uso

de bomba de infusién intravenosa (1V) de insulina.*2>%

En el parto vaginal o cesarea programada la paciente debe mantener el ayuno hasta el
nacimiento del bebé, no se contraindica el uso de analgésico, narcéticos, sedantes y relajantes
musculares y el control glicémico se lleva a cabo de forma continua para valorar la administracion

de solucién dextrosa al 5% a un ritmo de 6—10gotas/hora o insulina regular por via subcutanea
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(SC) ya que el objetivo es mantener un nivel de glicemia de 72-120mg/dI, también la dosis de
insulina correspondiente al tratamiento regular se omite y en caso de cesarea se recomienda

administrar metformina 24-48hrs previas a la intervencion.®!
3.3.2 Vigilancia del puerperio

Los tres desafios que se deben enfrentar en el posparto consisten en insistir en el buen
control para una calidad de vida adecuada, implementar un programa preventivo de diabetes y
riesgo cardiovascular y la indicacion oportuna de métodos anticonceptivos; posterior al parto
desaparecen las hormonas diabetogénicas y disminuyen las necesidades de insulina un 30%,
por lo que es importante continuar con el monitoreo de glucosa capilar estrecho en las primeras
24-48hrs y ajustar la dosis de la insulina en aquellas que la utilizaban previo al parto ya que se
sabia que este era el Unico farmaco seguro en la lactancia materna, sin embargo, recientemente

se ha visto que la metformina es igual de segura para estas pacientes.?>%

Ademaés se debe reclasificar a las mujeres con DG entre las 6—-12 semanas posteriores al
fin del embarazo con una PTOG con carga de 75gr de glucosa y mediciones séricas cada 2 hrs
para determinar el grupo al cual pertenece la paciente, puesto que es normal si la glucosa en
ayuno <100mg/dl y en 2hrs poscarga <140mg/dl, prediabetes con glucosa en ayuno
100-125mg/dl y en 2hrs poscarga 140-199mg/dl y una DM Il cuando la glucosa en ayuno > o
igual 126mg/dl y en 2hs poscarga >200mg/dl; en caso de que no sea posible realizarlo puede
esperarse hasta la semana 13 o el afio luego del parto agregando también el andlisis de
HbA1c.25%

De hecho la probabilidad de que una paciente permanezca diabética inmediatamente
después del parto es alta si la DG aparecié en el primer trimestre gestacional, es una DG
recurrente, sintomatica, diagnosticada con glicemias elevadas en ayunas, y si tuvo necesidad de
altas dosis de insulina >40 unidades/dia (U/d); asimismo la OMS indica que el 50% de pacientes
con DG pueden desarrollar DM 1l y aconsejar la instauraciéon de estilos de vida saludable,

actividad fisica y control glicémico cada afio para reducir este riesgo futuro.-83

A su vez, la Revista de Ginecologia y Obstetricia de México expone que los factores que
contribuyen a la alta incidencia de DM Il son: multiparidad, tabaco, tratamiento con insulina,
antecedente familiar con DM, gestantes que presentaron hipertension, resolucion de embarazo
por cesarea, desequilibrio metabdlico durante la DG, edad <27 afios y >35 afios al momento del
diagnostico de DG, IMC >30 y embarazo previo con dicha patologia; de igual forma las puérperas
gue presenten glicemia alterada con dieta y ejercicio pueden agregar la metformina,

tiazolinedionas al tratamiento con el fin de obtener mejores resultados.13114
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3.4 Prevencion

Con base a lo descrito por Burbano R et al., en Colombia, el éxito de disminuir la incidencia
y prevalencia de la DG se encuentra en erradicar los factores de riesgo y cambiar el curso de los
factores modificables como por ejemplo evitando el exceso de peso previo al embarazo mediante
la realizacién de ejercicio y una dieta adecuada, al mismo tiempo es importante que el control
prenatal inicie desde el primer trimestre, acudir a los controles prenatales de acuerdo con la
planificacion y establecer autocontrol estricto de glicemias en caso de DG asi mismo apego al
tratamiento, de acuerdo con lo propuesto por el Ministerio de Salud Publica de Guatemalal y en
Cuba segun Marquez A, aconsejan que no es conveniente iniciar un embarazo si la futura madre
presenta una HbAlc >10%, nefropatia grave, cardiopatia isquémica relacionada con diabetes

mellitus, ausencia de cooperacion por parte de la madre y neuropatia autonémica grave. 3683115

Acorde a lo anterior y a la inminente posibilidad de manifestar DG, es de suma importancia
una deteccion y tratamiento precoz, basado en una dieta balanceada, ejercicio fisico y control
constante de la glicemia, si se dificulta un control exitoso con estas medidas se debe hacer uso
de medicamentos como insulina o hipoglicemiantes orales con el propésito de evitar

complicaciones materno-fetales.

1. MSPAS Normas de atencidn en Salud Integral 2018
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CAPITULO 4: ANALISIS

En este capitulo se presentara una sintesis de la informacion recopilada en los capitulos
anteriores sobre la DG, con respecto a la definicion, epidemiologia, factores de riesgo,
sintomatologia, diagndstico y tratamiento con el fin de analizar, comparar, confrontar e interpretar

la riqueza de informacion que existe sobre esta patologia en Latinoamérica.

La DG es definida como la incapacidad de tolerar los carbohidratos que se identifica por
primera vez durante el embarazo, y por su parte Argentina y Ecuador especifican que se
manifiesta durante el segundo y tercer trimestre de gestacion similar a lo que indica la ADA y
OMS, por el contrario paises como México, Guatemala, Nicaragua, Cuba, Brasil y Perl hacen
referencia a la terapéutica utilizada, antecedente de diabetes previo a la gestacion y la

permanencia de la enfermedad posterior a este, 414-182021.23

En lo que respecta a la causa exacta de esta patologia se menciona que el aumento de
la produccion de hormonas diabetogénicas junto con mensajeros quimicos de tejido adiposo
influyen en la menor sensibilidad de insulina en tejidos periféricos, ademas de la elevacion de
secrecién hepatica de glucosa basal con la consiguiente hiperinsulinemia para mantener la
homeostasis; por otra parte, la prevalencia de la DG ha ido aumentando por los factores de riesgo
que predisponen estas alteraciones como la obesidad y sobrepeso, DG previa, recién nacido con

macrosomia, HTA, multiparidad y el antecedente familiar de DM. 2553.54.66.67

En Suramérica y Centroamérica, la prevalencia es de 17.3%, identificando a México como
el pais latinoamericano con el mayor porcentaje de 25.9% y a Republica Dominicana como el
pais con el menor valor de 0.3%; estos datos difieren por las caracteristicas de cada poblacién y
pais en cuanto a la alimentacién, estatus econdmico y disponibilidad a los servicios de salud y la
capacidad para identificar la incidencia de la enfermedad; aun asi, en la mayoria de los casos las
gestantes no reconocen que cursan con la patologia por la ausencia de sintomas y signos,
exceptuando las situaciones donde el desequilibrio metabdlico es mayor en donde puede surgir
sintomas clasico de diabetes como poliuria, polifagia y polidipsia; durante el 2014 Aguilar A,
Flores K, Hernandez |, demostraron que el 100% de las gestantes que acudieron a consulta

prenatal en El Salvador no presentaban sintomas indicativos de DG.2526:41.69.74

Por lo mencionado anteriormente, es importante realizar la prueba de O"Sullivan como
tamizaje universal o selectivo segun lo indicado por cada institucién, sin embargo la mayoria
prefiere el universal a pesar de su alto costo, pero con la ventaja de identificar la totalidad de
gestantes con DG ya que el selectivo solo estudia al grupo de alto riesgo; por lo mismo la OMS,
ACOG, IADPSG, NDDG y ALAD apoyan la realizacion de un tamizaje universal, al igual que Costa
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Rica, Argentina, Colombia, Nicaragua, Paraguay, Peru, Brasil y Cuba; por el contrario la ADA,

NIH, Guatemala, El Salvador y Ecuador optan por un tamizaje selectivo.*1976-78.%0

Con relacion al diagndstico de DG este puede ser por medio de la prueba de un paso o
de dos pasos, esta Ultima es el método mas utilizado segun lo establecido por la NIH, ACOG y
ALAD y se basa en la realizacion de una prueba de O Sullivan y una PTOG con 75-100gr de
glucosa comparando las mediciones en ayuno, 1 hr, 2 hrs y 3 hrs con los criterios establecidos
por Carpenter M, Coustan D, y NDDG; se considera diagndstico cuando dos de los valores se
encuentra por arriba o igual a los de comparacion; por el contrario desde el 2013 la OMS y ADA
se rigen segun lo indicado por la IADPSG Yy realizan la prueba de un paso con una carga de
glucosa para la PTOG de 75gr con mediciones en ayuno, 1 hr y 2 hrs poscarga, y un resultado
de 92mg/dl, 180mg/dl y 153mg/dl respectivamente, considerando diagnéstico de DG si
Gnicamente uno de los valores se encuentra por arriba o igual al valor indicado y omitiendo el

cribado.%1%3

Se debe tomar en cuenta que ambas pruebas tienen caracteristicas Unicas que se
resumen en que la prueba de O”Sullivan no necesita modificacion de dieta o calorias dias previos
al estudio, se pueden realizar en cualquier momento del dia sin importar la ingesta de alimentos
y la paciente puede mantenerse realizando actividades cotidianas; por su parte la PTOG obliga
mantener un tiempo de ayuno de 8hrs y un cambio en la dieta dias previo a la prueba, ademas
establece que durante el procedimiento la paciente debe permanecer en reposo, no tiene
permitido fumar, ingerir alimentos o farmacos adicionales y se debe comprobar que no curse con

algun proceso infeccioso.?

Con base al manejo terapéutico que se le brinda a estas pacientes, se ha establecido que
puede iniciar con un tratamiento no farmacolégico y dependiendo de la evolucion de la
enfermedad y la respuesta de la gestante a los cambios en el estilo de vida, se considera si es
necesaria la instauracion de farmacos; de hecho la preferencia de esta terapéutica en
comparacion con la farmacoldgica radica en que las metas glicémicas llegan a cumplirse en
70-85% de los casos que optan por control de calorias en la dieta segun grupo alimenticio y

actividad fisica.'4#>8

Adicionalmente un aspecto clave en el traslape del tratamiento es el auto monitoreo
glicémico que la paciente realiza durante dos semanas después de iniciar el tratamiento no
farmacologico, puesto que si en este tiempo los valores son mayores a los establecidos como
meta se considera iniciar con farmacos hipoglicemiantes; los valores para comparar las
mediciones maternas son varios de acuerdo a los establecidos por cada institucion u organizacion

ya que no se han determinado valores universales; por ejemplo la ALAD establece en ayunas un
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valor de 70-90mg/dl, 1hr postprandial entre 85-140mg/dl y a las 2hrs entre 80-120mg/dI|, mientras
que la ADA recomienda en ayunas un valor <95mg/dl, 1hr postprandial <140mg/dl y a las 2hrs

<120mg/d|_25,45,52,58,73

Desde este punto de vista, la insulina ha sido considerada el farmaco de eleccion para la
DG por la caracteristica de que no atraviesa la placenta y no es teratogénica, en comparacion
con los hipoglicemiantes orales que, a pesar de ser mas econdmicos y mejor aceptados por las
gestantes, si atraviesa la placenta y sus efectos a largo plazo adn no se han identificado; sin
embargo la ALAD y la ADA recomiendan comenzar con la administracion de insulina NPH y
cristalina en comparacion con las de accion corta como lispro y aspartica que contribuyen solo
en casos de hiperglicemia post prandial o con la detemir que se continua si la paciente ya lo tenia

como medicamento de base previo a la gestacion.®9:116.117

Igualmente se debe considerar que si la paciente no acepta el tratamiento con el
medicamento anteriormente descrito se puede hacer uso de hipoglicemiantes orales como
metformina o glibenclamida que producen un efecto similar a la insulina y reducen la incidencia
de hipoglicemia neonatal, por eso mismo paises como Guatemala y en Costa Rica segun Williams
R, los han utilizado como farmacos de primera eleccibn en el manejo de la DG por su
accesibilidad, menor costo y la disminucién del riesgo de aborto e hipoglicemia.*#104.117-119

La dltima etapa del tratamiento consiste en el monitoreo fetal y manejo del trabajo de parto
0 cesdrea, a treves de la administracion de dextrosa o hipoglicemiantes de acuerdo con los
controles de la gestante y durante el puerperio debe de reclasificarse nuevamente a la paciente
por el riesgo de desarrollar DM I, pues segun Medina E et al., un 47% de las mujeres latinas con
antecedente de DG desarrollan esta enfermedad en los 5-10 afios siguientes al

embarazo.*142541.61
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CONCLUSIONES

Se concluye que la DG es aquella enfermedad que se caracteriza por presentar
mediciones de glucosa elevadas detectadas por primera vez durante la gestacion, siendo mas
frecuente en mujeres latinoamericanas, multiparas con DG en embarazos previos 0 recién
nacidos macrosomicos, familiares de primer grado con DM, obesas e hipertensas, generalmente
se expresa durante la semana 24-28 de gestacion debido a que es el momento en el cual las
hormonas como lactégeno placentario, cortisol, progesterona y prolactina se encuentran en su

maxima expresion; llegando a alcanzar una prevalencia de 16.2% en Latinoamérica.

En la actualidad se sabe que los métodos diagnésticos son aplicados a pacientes que
presentan sintomas y signos sugestivos de una enfermedad, sin embargo, en el caso de la DG
estas manifestaciones no se presentan lo que exige una bdsqueda mas minuciosa en mujeres
con riesgo de presentarla, por esto mismo, su deteccién juega un papel importante en el manejo

de la embarazada con factores de riesgo.

Es necesario recalcar que actualmente son pocos los articulos que enfocan su objetivo en
las caracteristicas clinicas de la diabetes en el embarazo por lo que seria importante realizar
estudios sobre esta tematica, para tener una mejor perspectiva de los sintomas y signos mas

frecuentes en cada grupo poblacional.

En relacion con el tamizaje y diagndstico de DG se concluye que no existe diferencia
relevante en cuanto al uso de la estrategia de uno o dos pasos; aunque se sabe que con la
primera el porcentaje de incidencia es mayor; la prueba de dos pasos es la mas utilizada en
Latinoamérica y consta de una prueba de O’ Sullivan seguida de una PTOG con el objetivo de
identificar a la mayor cantidad de casos y brindar un asesoramiento oportuno para evitar las

complicaciones maternas y fetales.

Respecto al tratamiento se concluye que comienza con cambios en la dieta, ejercicio, y
asegurando un control glicémico con cada comida que se realice; pero si se detecta al cabo de
dos semanas que no se alcanzan valores meta se deberd iniciar tratamiento conjunto con insulina
0 metformina; en esta medida la insulina NPH o regular se recomienda para hiperglicemia

preprandial, pero para hiperglicemias pospradial, la FDA aprueba las insulinas de accion corta.
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Con los diferentes estudios consultados de Latinoamérica se lleg6 a la conclusion que no
existe diferencia significativa en cuanto al uso de insulina e hipoglicemiantes orales, ya que esta
decision se determina basada en las condiciones econdémicas de la paciente, en su capacidad
para poder administrar un tratamiento y en lo indicado como farmaco de primera linea segun los

protocolos establecidos en cada pais.
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RECOMENDACIONES

Luego de evaluar la informacién detallada en la presente monografia, se encontré que los
efectos a largo plazo del uso de metformina aiun no han sido identificados a pesar de su uso
constante, debido a los objetivos propuestos no se profundizé la busqueda de informacion
relacionada con las posibles complicaciones a largo plazo en el recién nacido a causa de este
farmaco, por lo que se exhorta a investigar si en la actualidad existen estudios que hayan logrado

identificar estos hallazgos para confirmar la seguridad de su uso en estas gestantes.

Se recomienda que en investigaciones futuras se incluyan las complicaciones materno

fetales de la DG, que se convierten en una limitante en este trabajo

Una de las limitantes que se presentd en la blsqueda de la prevalencia de la DG en
Latinoamérica fue que se ha estudiado poblaciones de etnicidad distinta y grupos pequefios que
no son representativos de cada pais y cuyo resultado varia segun las normas de cada Hospital o
Centro de Salud, por lo que se recomienda abrir campos a estudios que puedan analizar muestras
mas grande y por un tiempo mas prolongado para que asi se pueda actualizar las estadisticas de

la DG en lo referente a la incidencia y prevalencia en Latinoamérica.
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Anexo 1 Matriz consolidativa de descriptores utilizados

ANEXOS

Tabla 1. Matriz consolidativa de descriptores utilizados

DeCS

Diabetes gestacional

Enfermedades
metabdlicas

Hiperglicemia

Embarazo

Insulinorresistencia

MeSH

Diabetes,
Gestational

Metabolic
Diseases

Hyperglycemia

Pregnancy

Insulin
resistance

Calificadores

Epidemiologia
Dietoterapia
Microbiologia
Psicologia
Etnologia
Genética
Metabolismo
Tratamiento
farmacologico

Diagnéstico
Epidemiologia
Etnologia
Genética
Terapia
Metabolismo
Tratamiento
farmacold6gico

Dietoterapia
Etiologia
Fisiopatologia
Clasificacion
Genética

Fisiologia
Fisiopatologia
Pruebas

diagnosticas de

rutina

Fisiologia
Genética
Etiologia
Diagnéstico
Tratamiento

Conceptos
relacionados
Diabetes inducida
por el embarazo;
diabetes Mellitus
Gestacional;
embarazo en
diabéticas

Alteraciones
metabdlicas del
embarazo;
tamizaje en el
embarazo

Embarazo;
Diabetes
Gestacional;
tamizaje

Operadores
Légicos

Diabetes
Gestational AND
(“epidemiologia”
OR “dietoterapia”
OR “microbiologia”
OR  “psicologia”
OR “Etnologia” OR
“Genética” OR
“Tratamiento
farmacolégico” OR
“Metabolismo”)
Metabolic diseases
AND (“Diagnostic”
OR
“Epidemiologic”
OR “Etnologia” OR
“Genetica” OR
“Terapia” OR
“Metabolismo” OR
“Tratamiento
farmacologico”)

Hyperglycemia
AND
(“Dietoterapia” OR
“Etiologia” OR

“Fisiopatologia”
OR “clasificacion”
OR “genética”)
Pregnancy  AND
(“Fisiologia” OR
“Fisiopatologia”
OR “Pruebas
diagnosticas de
rutina”)

Insulin  resistance
AND (“Fisiologia”
OR “Genética” OR
“Etiologia” OR
“Diagnostico” OR
“Tratamiento”)

Fuente: Construccion propia
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Anexo 2 Matriz consolidativa de articulos utilizados

Tabla 2. Matriz consolidativa de articulos utilizados

Tipo de estudio
Todos los articulos

Revision sistematica
Revision sistematica
Revision sistematica de
estudios
observacionales
Ensayo controlado
Ensayo clinico

Ensayo clinico
controlado

Estudio transversal
analitico

Estudios

observacionales
retrospectivo
Estudios
observacionales
retrospectivo
Estudio clinico

Protocolo de vigilancia

Términos utilizados

Diabetes gestacional
Diabetes,Gestational
Diabetes, gestational
Diabetes gestacional
Diabetes gestacional

Diabetes gestacional
“diabetes, gestational”
and “Epidemiology”
Diabetes, gestational

“‘Diabetes
gestacional” AND
“Enfermedades
metabdlicas™
“diabetes, gestational”
AND “hyperglycemia”

“Embarazo” AND
“Insulinorresistencia”

“diabetes, gestational”
AND “prenatal care”
“diabetes gestacional”
AND “Manejo”

Operador
DeCS
MeSH
MeSH

DeCS
DeCS

DeCS

MeSH

MeSH

DeCS

MeSH

DeCS

Mesh

DeCS

Total,
articulos
4127
9176

83

6

8

14

de

Fuente: Construccion propia
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