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Antecedentes

En el afio 2010, la Alcaldia Distrital de Barranquilla celebrd
un convenio de cooperacion con la World Diabetes Founda-

tion (WDF) y el apoyo metodoldgico del Centro de Investiga-
cion Sanitaria (CIIS) para la implementacion del “Proyecto Vida

Nueva, Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Gestacional”. El
Proyecto tuvo como finalidad actualizar la guia del Programa

de Control Prenatal utilizado por el sistema de salud de Ba-

rranquilla, especificamente en el componente de diagndsticoy
tratamiento de la diabetes gestacional, e implementarlo para

contribuir a la disminucion de la morbilidad y la prevencion de

complicaciones, aumentando la sensibilizacion en el profesio-
nal sanitario y la poblacion barranquillera.

El Comité Cientifico del Proyecto integrado por investigadores
y académicos del pais y de algunas naciones de la Union Euro-

pea encargd a una comision integrada por parte de sus miem-

bros para que liderara el desarrollo de la Guia de Deteccion
y Manejo de la Diabetes Gestacional (DG). La guia obtenida

proporciona recomendaciones para la buena practica basadas

en la evidencia clinica disponible y en la condicién de costo-efi-
ciencia.
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DETECCION Y MANEJO DE DIABETES GESTACIONAL

A abril 30 de 2011, la comisidn designada no encontré una guia
especifica previa para el manejo de la DG en el Sistema Distrital
de Salud, ni aun en el pais, susceptible de ser actualizada, por lo
cual elabord un primer borrador-guia partiendo de referentes
internacionales con el concurso de reconocidos investigadores
sobre el tema. Producto de esta aproximacion fue puesto a
consideracion un documento inicial a los miembros del Comité
Cientifico y especialistas invitados, con cuyas opiniones y re-
comendaciones se instalé una mesa de trabajo permanente,
mediante tertulias cientificas abiertas, que se constituy6 en el
espacio de consenso de un documento preliminar, el cual fue
nuevamente sometido a consideracion de académicos, cienti-
ficos, Entidades Promotoras de Salud y la Secretaria Distrital
de Salud de Barranquilla. Como resultado de este proceso fue
expedida la version inicial de la Guia de Deteccion y Manejo de
la Diabetes Gestacional el 30 de junio de 2011 (1).

Desde el 1° de noviembre de 2012, la Guia ha sido la referencia
del proceso asistencial tanto para la busqueda sistematica de
mujeres con diabetes gestacional como para el diagndstico y
tratamiento de la gestante diagnosticada.

En fechajulio 23 de 2013 el Ministerio de Salud y Proteccion So-
cial de Colombia (MSPS) expidi6 la nueva Guia de Control de la
Complicaciones del Embarazo (2) en donde dedica un espacio
a la diabetes gestacional. Como criterio de tamizaje y diagnds-
tico, esa guia nacional adopta el modelo a un pasoy los puntos
de corte similares a los empleados por la Guia de Vida Nueva,
que ya se venia aplicando en Barranquilla. En marzo de 2016,




el MSPS publicé la “Guia de Practica Clinica para el Diagndsti-
co, Tratamiento y Seguimiento de la Diabetes Gestacional” (3),
especificamente para el manejo de esa alteracion metabdlica,
manteniendo los criterios de tamizaje y diagnostico aludidos.

En vista de que las nuevas recomendaciones definidas por el
Gobierno Nacional no se diferenciaron de la Guia del Progra-
ma Vida Nueva, esta se siguié aplicando en la red prestadora
de servicios de Salud de Barranquilla de forma cada vez mas
amplia. En el periodo 1.11.2012 a 31.12.2014 se tamizaron
21.169 mujeres embarazadas y de ellas se diagnosticaron con
DG 1.853, las cuales pasaron a tratamiento.

Sin embargo, han transcurrido tres afios después de ser expedida
la version inicial de la Guia del Programa Vida Nueva y de venir-
se aplicando sus recomendaciones en la atencion de rutina de la
embarazada de la red publica prestadora de servicios de salud de
Barranquilla, tiempo en el cual se han conocido nuevas evidencias
internacionales y referentes nacionales de gran valia, hechos que
han llevado al equipo de trabajo del Programa Vida Nueva, con el
apoyo de la WDF, a decidir la actualizacion de su contenido.
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Justificacion

¢ Es util contar con una Guia para la Detecciony
Manejo de la Diabetes Gestacional actualizada a
20167

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (4), la diabe-

tes mellitus (DM) es el tercer problema de salud publica mas
importante en el mundo, siendo la diabetes gestacional uno

de los cuatro grupos de esta patologia; los otros grupos son

la diabetes tipo 1 (DM1), la diabetes tipo 2 (DM2) y otros tipos
especificos de diabetes.

La OMS identifica a la diabetes gestacional como una hiperglu-
cemia que se detecta por primera vez durante el embarazo (y

que se presume es inducido por este) (4). En rigor, el término

se aplica a cualquier grado de intolerancia a los hidratos de
carbono de intensidad variable, de comienzo o primer reco-

nocimiento durante la gestacion, independientemente de la

necesidad de tratamiento insulinico, grado del trastorno me-
tabdlico o su persistencia una vez finalizado el embarazo (5).

La mayoria de las mujeres en el mundo con diabetes gestacio-
nal no se diagnostican. Esto tiene importantes implicaciones
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no sélo para el resultado del embarazo, sino también para el
futuro de la madre y el nifio. Durante este periodo, las muje-
res con diabetes gestacional presentan anomalias metabolicas
similares a las de las personas con diabetes mellitus tipo 2,
tales como resistencia a la insulina y el consecuente dafio, por
compensacion, de células 3 (6). Después del parto, la mayoria
de estas mujeres vuelven a un estado euglucémico, pero con
un mayor riesgo para diabetes tipo 2 en el futuro. Las tasas
de desarrollo de esta patologia entre las mujeres con diabetes
gestacional han sido muy variables, entre 3y el 70 % (7-11).

Hasta noviembre de 2012 no se disponia de mayores cifras
sobre la DG, estimandose por entonces que podria tener una
incidencia de entre un 3 al 10 %, (12), aunque desde mucho
antes se conocia que su presencia constituye riesgo de efectos
adversos maternos, fetales y neonatales que aumentan conti-
nuamente en funcion de la glucemia materna en las semanas
24 a 28, incluso dentro de los rangos que antes se considera-
ban normales para el embarazo. Para la mayoria de las com-
plicaciones no hay umbral de riesgo de morbilidad de la madre
y el feto.

La prevalencia mundial de la diabetes gestacional varia de 1
a 14 % en las distintas poblaciones del mundo (13). En el afio
2004 se estimd que en Estados Unidos podria existir una pre-
valencia del 1,6 %, en Taiwan 0,6 %, en Inglaterra 1,2 %, en
Australia hasta el 15 %, en Venezuela 2,75 %, en México una
incidencia que variaba segun los estudios, de 1,6 hasta 12 %.
Colombia registra el 1,43 % (13).




Sin embargo, hoy se cree que estas cifras pueden reflejar
subregistros. El Estudio HAPO (14) mostré que en Estados Uni-
dos el 17,8 % de la poblacién embarazada podria tener diag-
nostico de diabetes gestacional. Se considera que actualmente
el 0,3 % de las mujeres en edad fértil son diabéticas y entre 0,2
y 0,3 % tienen diabetes previa al embarazo. La diabetes gesta-
cional se manifiesta como complicacion en el 5 % (1-14 %) de
todos los embarazos.

La incidencia de la DG varia en una misma poblacion segun

el criterio que se utilice, sea de la OMS o de la ADA o, mas re-
cientemente, del IASDPG (14). En el pasado reciente, se estimo

para Colombia una prevalencia de la diabetes gestacional en-
tre 3y 5 %, utilizando un enfoque a dos pasos y basado en los

criterios de la National Diabetes Data Group (15) o Carpentery

Coustan (16). Esta frecuencia aumentaba a un 10-14 % si el cal-
culo es dirigido a las embarazadas con factores de riesgo dia-

bético (17-18). Sin embargo, durante muchos afios se conside-

ré a nivel mundial que la prevalencia de la diabetes gestacional

variaba de 1 a 14 % (13). La falta de unidad en los criterios de
medicién ha dificultado construir una clara epidemiologia de

la DG, lo cual ha puesto en evidencia la necesidad de un con-

senso sobre el particular. Un estudio multicéntrico y multiétni-
co realizado por el IASDPG en mas de 25.000 embarazadas de

11 paises durante siete afios, conocido como el Estudio HAPO

(14), publicado en 2010, propuso adoptar el enfoque a un paso

con nuevos criterios de diagnostico que consistia en bajar los
puntos de corte a niveles leves de glucemia, lo que origina un
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incremento de la incidencia que se manejaba entonces en mas
de 3,5 veces.

Sin embargo, en 2012 el Estudio AHRQ (19) concluy6 que no
hay evidencia convincente que justifique el cambio del mode-
lo de dos pasos al modelo de un paso, lo cual muestra que a
pesar de que la repercusion de la diabetes gestacional sobre
el embarazo es reconocida al igual que los efectos adversos
para la madre, el feto o el neonato; el tema, en sus aspectos
basicos de manejo como el tamizaje y el diagnéstico, siguen
siendo hasta ahora controversiales dada la profusion de dis-
tintos criterios. Esto, sin perjuicio de un aparente consenso de
que la diabetes gestacional puede repetirse en el 15 al 30 % de
las pacientes y de que el 47 % de las mujeres que pertenecen al
grupo étnico hispano-latinoamericano y que ya han sido diag-
nosticadas, desarrollaran diabetes mellitus tipo Il después de
los 5 afios (20-23). Es decir, que en todos los casos es necesaria
su adecuada atencion.

Durante décadas, el interés por la diabetes gestacional no ha-
bia sido visible en la agenda de la salud publica de Colombia.
Solo hasta el afio 2000 en el marco de la Resolucion 412 del
Ministerio de Salud se hizo un primer intento por establecer,
aunque sin mayor desarrollo, recomendaciones para su diag-
nostico las cuales reflejaban el tamizaje basado en el Test de
Osullivan (2-3),. Empero, independientemente del método de
tamizaje y diagndstico, aun desde entonces la atencion de la
diabetes gestacional no contaba con un instrumento que pro-
piciara su estandarizacion, dificultando una mejor articulacion.




Como respuesta a esta ausencia, en el afio 2011 fue lanzado el
Proyecto Vida Nueva, cuya principal estrategia fue precisamen-
te estandarizar los procesos de deteccion y manejo de DG que
se realizaban en Barranquilla, a partir del desarrollo de una
guia clinica basada en la mejor evidencia disponible.

La aplicacion de la Guia de Vida Nueva en el periodo noviem-
bre 1 de 2012 a diciembre 31 de 2014 permiti6 tamizar 21.169
mujeres embarazadas de la ciudad de Barranquilla, a quienes
se les practicé al menos una de las pruebas clinicas recomen-

dadas y cuyos resultados detectaron diabetes gestacional a

1.853 de ellas, para una proporcion de 8,75 % (24).

En los dltimos tres afios el tema ha cobrado interés en el pais.

Luego de la difusion de los resultados de Vida Nueva, el MSPS
expidio la Guia de Practica Clinica para la Prevencion, Deteccion

Temprana y Tratamiento de las Complicaciones del Embarazo,

Parto o Puerperio 2013 (2), en donde también introdujo los cri-
terios propuestos por el Estudio HAPO y el estandar de la ADA

2011 (25), descartando tamizajes en el primer trimestre. Pos-

teriormente convalidd estos criterios en la Guia de Practica Cli-
nica para el Diagnéstico, Tratamiento y Seguimiento de la Dia-

betes Gestacional, la cual fue publicada en marzo de 2016 (3).

La aparicion de nuevas evidencias internacionales y la expe-
dicién de nuevos referentes nacionales, si bien enriquecen el

tema, no han mermado las controversias sobre el tamizaje,

diagndstico y tratamiento de la diabetes gestacional en el pais,
lo cual puede implicar heterogeneidad de criterios en la prac-
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tica clinica que dificulten la gestion sectorial de la enfermedad.
Adicionalmente, con el Proyecto Vida Nueva ha surgido ahora
el desafio de evitar o retrasar la aparicion de la diabetes tipo
2 en las mujeres posparto con diabetes gestacional previa, un
proceso que segun algunas evidencias tiene mas eficacia cuan-
do inicia desde el diagnéstico de la embarazada y continda en
la fase posnatal.

Estas circunstancias hacen necesario la actualizacion de la Guia
existente en la red prestadora de servicios de salud de Barran-
quilla, incluyendo recomendaciones para la fase postparto.
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Objetivos de la Guia

¢ Qué objetivos persigue la Guia de Detecciony
Manejo de Diabetes Gestacional?

Constituirse en un instrumento para apoyar a clinicos y pacien-
tes en la toma de decisiones acerca de la prevencion y manejo
de la diabetes gestacional y del postparto, con el fin de mejorar
la calidad sanitaria de la atencion.

Ofrecer instrucciones de practica clinica, sistematicamente orde-
nadas, para el diagndstico y manejo de la diabetes gestacional.

Servir como referente central para la integracion de equipos
debidamente coordinados y armonizados en el manejo de la
diabetes gestacional.
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Alcance de la Guia

¢ Cual es el campo de accion de las recomendaciones?

Delimitacién

Esta guia, en tanto es un conjunto de estandares y recomen-
daciones asistenciales, proporciona a los clinicos, pacientes,
familiares, investigadores, EPS y demas personas interesadas,
pautas acerca de los aspectos basicos de la deteccion tem-
prana de la diabetes gestacional y su tratamiento, incluido el
seguimiento postparto. Cada paciente debe ser evaluado indi-
vidualmente y el clinico definira si requiere evaluacion y trata-
miento por parte de otros especialistas. La Guia se implemen-
ta con la primera visita de control del embarazo, idealmente
en el primer trimestre, contempla la deteccion y tratamiento
de la DGy culmina con el final de la gestacion. Luego sus reco-
mendaciones se extienden al seguimiento postparto durante
dos afios.

Poblacion Objeto

Todas las mujeres embarazadas y aquellas con diagndstico de
diabetes gestacional. Las mujeres con diabetes pregestacional
pasan enseguida a tratamiento con especialista.

DETECCION Y MANEJO DE DIABETES GESTACIONAL
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Ambito asistencial

La Guia proporciona recomendaciones para la deteccion tem-
prana, tratamiento y seguimiento de la diabetes gestacional,
incluyendo seguimiento postparto, por parte de: médicos ge-
nerales y médicos especialistas en ginecologia y obstetricia,
medicina materno fetal, medicina familiar, endocrinologia y
diabetes; enfermeras profesionales, nutricionistas y demas
profesionales de la salud involucrados en el manejo del pro-
grama de atencion prenatal en servicios de cualquier comple-
jidad.

Aspectos clinicos centrales

Los aspectos clinicos en que se centrard la Guia son la detec-
cién temprana de la DG, tratamiento, seguimiento y control de
la mujer diagnosticada con DG y el seguimiento durante dos
afos postparto para la mujer con DG previa.

Aspectos clinicos NO abordados por la Guia
La Guia no aborda el tratamiento de la diabetes pregestacional
ni la prevencion de la diabetes gestacional.

La Guia tampoco incluye tratamiento para las complicaciones
de las mujeres con DG, de sus neonatos o de las comorbilida-
des y factores de riesgo asociados a la enfermedad.




Clasificacion
de la poblacion objetivo

Como Clasificar el riesgo de DG en las Gestantes?

La mayoria de estudios coinciden en considerar en alto ries-

g0 aquellas embarazadas que presentan uno o mas de los si-

guientes factores (25-26):

Gestantes de alto riesgo

Edad > 25 afios,

Obesidad (IMC >30 Kg/m?), o aumento del 10 % del pe-
so ideal,

Macrosomia en partos anteriores (>4 Kg),
Antecedentes personales de diabetes gestacional,
Antecedentes de DM en familiares en primer grado,
Historia personal de tolerancia anormal de la glucosa,

Sindrome de ovarios poliquisticos - acantosis - higado
graso,

Hipertension esencial o relacionada con el embarazo,
Uso de corticoides,

Peso materno al nacer: >4,1 kilosy/o 9 libraso <de2,7

kilos y/o 6 libras,
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+  Excesivo aumento de peso en el Il y Il trimestre,

+ Antecedentes obstétricos, por ejemplo, muerte fetal
sin causa aparente.

Los antecedentes personales de DGy de alteracidn de la glucosa
son considerados los factores de riesgo mas relevantes para DG,
le sigue en ese orden los antecedentes familiares de diabetes tipo
2 de primer grado, especialmente para mujeres nuliparas (27-28).

Gestantes de riesgo moderado-bajo
Son todas las que no tienen ninguno de los factores de riesgo
anteriores.
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Patogenia

¢ Cual es la Patogenia de la DG?

No se conoce una causa especifica de este tipo de enfermedad
pero se asume que las hormonas del embarazo reducen la ca-
pacidad que tiene el cuerpo de utilizar y responder a la accion
de la insulina, una condicién denominada resistencia a la insu-
lina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas
de gestacion. El resultado es un alto nivel de glucosa en la san-
gre (hiperglucemia). La respuesta normal ante esta situacion
es un aumento de la secrecién de insulina y cuando esto no
ocurre se produce la diabetes gestacional. En la embarazada
normal, en el Il trimestre se van desarrollando las siguientes
condiciones organicas (5,9):

a. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a
nivel de post-receptor, mediada por los altos niveles
plasmaticos de hormonas diabetégenas (prolactina,
lactégeno placentario, progesterona y cortisol). Este
aumento se da en la segunda mitad del embarazo y
alcanza su acmé en la semana 32.

b. Aumento de las demandas energéticas y de insulina
necesarias para producir el aumento corporal.
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C.

Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una
disminucion de la tolerancia a la glucosa.

Como respuesta a la insulino-resistencia hay un au-
mento en la secrecion de insulina, pero hay gestantes
que no consiguen una respuesta compensatoria ade-
cuaday por tanto desarrollan una DG, que se caracteri-
za tanto por una hiperglucemia postprandial como por
una hipoglucemia de ayuno.




Implicaciones

Qué implicaciones tiene la diabetes gestacional?

Aunque de control mas facil que la diabetes pregestacional, la
DG presenta también riesgos incrementados en relacion con el
trastorno metabolico. No existiran, en general, complicaciones

maternas agudas puesto que existe una buena reserva insu-
lar pancreatica, asi como tampoco embriopatia diabética, por

presentarse la hiperglucemia con posterioridad al periodo de

la organogenesis. Sin embargo, puede aparecer una fetopatia
diabética con hiperinsulinismo fetal, macrosomia, hipoxia y

acidosis fetal y metabolopatia neonatal de igual manera que
en la DM pregestacional (9-11,13).

Diagnostico

Tamizaje Universal
¢Cual estrategia de tamizaje se debe utilizar para la deteccion
temprana de diabetes gestacional?

La presente Guia adopta el tamizaje universal y los criterios
de diagndstico propuestos por el IADSPG 2010 y acogidos por
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la ADA en junio 2011(13). Los factores de riesgo enunciados
en el numeral 5 se registraran para su seguimiento y control
en la gestante, no para hacer tamizaje selectivo. Mediante el
tamizaje universal se espera detectar tempranamente la dia-
betes tipo 2 no reconocida previamente e iniciar tratamiento
y seguimiento en igual forma como se hace con la diabetes
previa al embarazo.

En la primera visita de control del embarazo se debe
realizar una prueba de glicemia basal o glicemia casual
para hacer la inmediata valoracion y detectar diabe-
tes pregestacional si esta visita estuviera antes de la
semana 24. Se recomienda que la gestante se haga el
primer control prenatal entre las semanas 6 a la12 de
embarazo (29).

En la semana 24 a 28 se realizara la prueba de PTOG a
un paso.

El criterio para el diagnostico de la diabetes pregesta-
cional que se aplica en la primera valoracion es:

Glucemia en ayunas > a 126 mg/dL (7,0 mmol/L)
Glucemia plasmatica casual > 200 mg/dl(11,Tmmol/L)

El criterio para diabetes gestacional antes de la sema-
na 24 es:

Glucemia en ayunas > 92 y < de 126 mg/dl

Se asume que la gestante esta en una condicién de inicio de
diabetes gestacional. No es necesaria prueba confirmatoria.

En cualquier momento en que se registre glucemia basal > 126




se considera diabetes pregestacional.

Diagnéstico y Tamizaje

¢Cual modelo de tamizacion-diagndstico para Diabetes Gesta-
cional se debe utilizar para prevenir la presentacion de desen-
laces perinatales adversos?

En el afio 2010, el Panel de Consenso del IASDPG establecid
una serie de recomendaciones sobre tamizaje y diagnostico
basado en los resultados del Estudio HAPO, que indujeron a
cambios en las recomendaciones de la ADA 2011 (24). Segun

las estimaciones de entonces estos cambios harian incremen-
tar la prevalencia de DG en 3 o 4 veces las proporciones que

registraban los métodos anteriores.

Posteriormente y basado en el Estudio AHRQ (2012), el consen-

so de NIH de los Estados Unidos de 2013 sobre el diagnostico

de la DG en plasma, se argumenta que no hay evidencia con-

vincente que justifique el cambio del modelo de dos pasos al
modelo de un paso (18) . Ante esto la ADA cambia de criterios

en 2013 dando validez tanto el criterio de un paso como el de
dos pasos y llama la atencion sobre la necesidad de estudios

adicionales para establecer el dptimo sistema de diagnostico

(30). Sin embargo, la Guia de Practica Clinica para el Diagndsti-

co, Tratamiento y Seguimiento de la Diabetes Gestacional del
MSPS de Colombia, concluye que la evidencia para el modelo

de un paso es de alta calidad para desenlace de preeclampsia
aunqgue no para macrosomia, siendo una estrategia mas prac-

tica, con mayor eficacia en cuanto a prevencion de desenlaces
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criticos, permitiendo identificar mujeres que posteriormente
puedan desarrollar DM2. Y agrega, que el modelo a dos pasos
no esta diagnosticando a un nUmero importante de gestantes
con la enfermedad (2).

En este sentido, esta Guia mantiene el enfoque para el tamiza-
je/diagnostico que sera el de “un paso” propuesto por el Con-
senso IASDPG el cual consiste en aplicar en la semana 24 la
prueba de tolerancia oral a la glucosa, con carga oral de 75
gramos en ayuno. Mediante este enfoque:

+  Se evalla la glucemia basal.

+  Se evalla glucemia una hora después de la carga de
glucosa.

+  Se evalua glucemia dos horas después de la carga de
glucosa.

Se declara positiva la prueba si registra al menos uno de los
siguientes criterios :

*  Glucemia basal 2 92 mg/dI - (5,1 mmol/l).
*  Glucemia una hora > 180 mg/dI - (10,0 mmol/l).
*  Glucemia dos horas > 153 mg/dl - (8,5 mmol/l).

Si la glucemia basal es mayor o igual a 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
se declara diabetes manifiesta o pregestacional.
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Al?oritmo diagnostico
de la diabetes gestacional

Antes de la
semana 24

Glicemia basal

Glicemia casual

<92 mg/dl <200 mg/dl 2200 mg/dl
(5.1 mmol) (11.1 mmol/I) (11.1 mmol)

DIABETES PTOG en ayuno, pREEL§¥EEfSNAL
PREGESTACIONAL carga 75 gr de glucosa

[ basal > 92 mg/dI (5.1 mmol/L)

{

2 126 mg/dl
(7.0 mmol/Il)

1H 2 180 mg/dl (10 mmol/L) J
2 H 2153 mg/dl (8.5 mmoI/L)J

PROGRAMA
CONTROL DEL
EMBARAZO

CONSULTA
GINECO-OBSTETRICIA

SEGUIMIENTO GLICEMIA
CAPILAR 2 SEM SEGUIDAS

DIABETES

TRATAMIENTO NUTRICIONAL
Y ACTIVIDAD FiSICA

Basal <95 mg/dI

Posprandial 1 H<140 mg/d|
Posprandia 2 H <120 mg/dl

TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

CONTINUAR TRATAMIENTO
NUTRICIONAL Y ACTIVIDAD FISICA

DETECCION

Fuente: Grupo Actualizacién de la Guia

GESTACIONAL
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MANEJO
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;Cual es el tratamiento
para la diabetes gestacional?

Habitualmente el recién nacido de una mujer con diabetes
gestacional no diagnosticada o no controlada adecuadamente
tiende a la macrosomia (> 4 kg o > percentil 90 para edad ges-
tacional). Se deben ordenar ecografias seriadas, ya que pue-

den ayudar a identificar al feto con esta patologia. El objetivo

final del tratamiento médico y obstétrico es conseguir un parto
espontaneo por via vaginal, a partir de la semana 38 de ges-

tacion o por lo menos sin macrosomia, distocia de hombrou

otros traumatismos del parto (31).

Una vez efectuado el diagnostico de diabetes gestacional la

paciente debe iniciar tratamiento lo antes posible, por lo que
debe ser remitida al programa institucional para su manejo y

ser atendida por el equipo a cargo, el cual le debe explicar de

manera comprensible en qué consiste la diabetes gestacional
y la repercusion que puede tener sobre su salud y la del feto

Toda paciente diagnosticada con diabetes gestacional debe

pasar a manejo por gineco-obstetricia y continuar con equipo

multidisciplinario.
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Tratamiento mediante dieta y actividad fisica

En principio, todas las pacientes con diabetes gestacional de-
ben ser tratadas con dieta, ya que la utilizacion de hipogluce-
miantes orales esta contraindicada en la gestacion. Solo si la
dieta resulta insuficiente para conseguir y mantener el control
glucémico se utilizara la insulinoterapia, instaurada y controla-
da en la unidad de diabetes y embarazo en donde la gestacion
se seguira desde una doble vertiente: metabdlica y obstétrica
(32).

El principal objetivo del control metabdlico consiste en man-
tener la EUGLUCEMIA para evitar complicaciones obstétricas y
perinatales sin provocar perjuicios para la salud materna. Los
valores optimos de las glucemias capilares deben ser inferio-
res a (33-35):

Basal < 95 mg/dl - (5,3 mmol/l)

Postprandial una hora < 140 mg/d! - (7,8 mmol/l)

Postprandial dos horas < 120 mg/dl - (6,7 mmol/l)

Estos datos fueron propuestos por la 4° y 5° International
Workshop-Conference Gestational Diabetes y aun siguen vi-
gentes (36).

En general, para todas las embarazadas diagnosticadas o no,
se recomienda un incremento de peso al finalizar el embarazo
entre los 6 y 18 kg, correspondiendo al primer trimestre un
incremento ponderado minimo (1-2 kg). El incremento faltante
debe producirse a lo largo del segundo y tercer trimestre..

Para la adecuada nutricion materno-fetal sera necesario un
calculo de calorias acorde a su estado nutricional, actividad fi-




sica y condicion fisioldgica (37):

Hidratos de carbono: 50 % del total de calorias (minimo
200 g/dia).
Proteinas: alrededor del 20 % (1,5-2 g por kg de peso).

Grasas: el 30 % de las calorias totales, con un 7 % de
grasa saturada, 10 % de polinsaturada y 13 % de mo-
noinsaturada.

Hierro (48-78 mg/dia).

Calcio (1200 mg/dia).

Acido f6lico (800 pg/dia).

Fibra (aproximadamente de 1 g por cada 100 Kcal).
Maximo 3-4 g de sal/dia.

Tratamiento Nutricional

¢Se requiere tratamiento nutricional para prevenir complica-

ciones tales como hipertension gestacional, macrosomia y re-
cién nacido grande para la edad gestacional?

Toda paciente con diabetes gestacional debe recibir manejo
directo por nutricionista-dietista.

La nutricion es la primera linea de tratamiento. El equipo de

salud debe calcular el indice de masa corporal pregestacional

(12 visita y en cada control prenatal), el cual debe ser valorado

con relacion a la semana de gestacion.

IMC = Peso/Talla?

Para poder calcular el aporte cal6rico se tendra en cuenta el
estado nutricional de la paciente el cual se hallara a través del
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IMC, este se ubicara en la siguiente tabla, donde E es emacia-

do, N es normal, S es sobrepeso y O es obesidad.

Clasificacion Nutricional de la Gestante segun el IMC

40

Clasificacion del estado nutricional de la embarazada
seguin el indice de masa corporal y edad gestacional

20 25 30

35 40

Semanas de gestacion

40

35

30

25

20

Fuente: Atalah E., Castillo C., Castro R. Propuesta de un Nuevo estandar
de evaluacion nutricional en embarazadas. Revista Médica de Chile. 1997;

(125):1429-1436

Después de saber el estado nutricional, se determinara la ga-
nancia de peso esperada.

Valores de Referencia para Aumento de Peso en la gestante

Estado Valoresde | Porcentajede | Ganancia Ganancia de
nutricional referencia aumentode | de peso Kg/ peso total
seglin IMC IMC peso (**) semana (Kg)
Enflaquecida <20,0 30 0,5-1,0 12,5-18,5

Normal 20,0-249 20 04 11,515
Sobrepeso 25-259 15 03 7-115

Obesidad >30,0 15 02 6-7

Fuente: Atalah E. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacion nutricional de las em-
barazadas. Revista Médica de Chile. 1997;(125):1429-1463. Adaptado: Restrepo M (38)




El plan nutricional recomendado es el siguiente (37):

En primer lugar, debe establecerse el valor caldrico total con
base en el peso deseable, hay que tener en cuenta que:

Bajo peso: 40 Kcal/peso/dia

Normopeso: 35 Kcal/peso/dia

Sobrepeso: 30 Kcal/peso/dia
Obesidad: 25 Kcal/peso/dia

Luego se establecen los requerimientos nutricionales de acuer-
do con la siguiente tabla:

Requerimientos Nuticionales en la Gestante

SEGUNDO Y TERCER
PRIMER TRIMESTRE TRIMESTRE LACTANCIA
vCT 30-35 Cal/kg +300 Cal +500 Cal
CARBOHIDRATOS 50-55 %
‘ 1 g/kg peso tedrico
PROTEINAS 1,5 adolescentes +10g +20g
GRASAS Hasta 30 % P/S=1
FIBRAS 20-25 g/dia
SUPLEMENTOS
27 mgen caso de
HIERRO anemia 100-120 mg
1 g/dia
CALClo 1300 mg < 19 afios
ACIDO FOLICO 600 mg/dia 500 mg/dia

Fuente: Grupo Actualizacion de la Guia
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Tener en cuenta el tipo de embarazo para realizacion del plan

alimentario.
Requerimientos Unicos de la gestante segun tipo de embarazo
FETO UNICO GEMELAR MULTIPLE
Primer | Segundo | Primer Segundo Primer | Segundo
trimestre | ytercer | trimestre | ytercer trimestre | ytercer
trimestre trimestre trimestre
veT 30-35 | 30-35Kcal | 30-35 | 30-35Kcal/kg | 30-35 30-35
Keal | +330Kcal Kcal +450kecal | Kcallkg+ | Kealrkg+
450 keal | 450 keal
CHO 50 % 50 % 50 %
PROT. 20 % 20 % 20 %
LiPIDOS Hasta 30 % Hasta 30 % Hasta 30 %

Fuente : Grupo de Actualizacion de la Guia

En las primeras 20 semanas de gestacion se debe clasificar a
la gestante en teniendo en cuenta los factores de riesgo, y si el
riesgo es alto se debe iniciar tratamiento de prevencion como
se explica en el siguiente esquema:
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En caso de que la gestante sea diagnosticada con diabetes ges-

tacional el tratamiento seria el siguiente
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Teniendo en cuenta lo anterior se recomienda establecer un
plan alimentario que lleve a cubrir las necesidades de las em-
barazadas. Es importante recordar:

+ La ganancia de peso (38) adecuada durante la gesta-
cion depende del peso con el cual la paciente comienza
el embarazo.

+ No es conveniente el descenso de peso durante el em-
barazo, ni siquiera en las mujeres obesas.

*+ En adolescentes normopeso se recomienda el aumen-
to de hasta 16 kg

Actividad Fisica

Se requiere activid ad fisica para prevenir complicaciones tales
como hipertension gestacional, macrosomia y recién nacido
grande para la edad gestacional.

En esta Guia se adopta la definicion de actividad fisica (AF) co-
mo cualquier movimiento corporal voluntario de contraccion
muscular, con gasto energético mayor al de reposo; ademas,
esta actividad es entendida como un comportamiento huma-
no complejo, voluntario y autbnomo, con componentes y de-
terminantes de orden bioldgico y psico-sociocultural, que ori-
gina un conjunto de beneficios para la salud (39). Estos son
explicados a partir de los cuatro dominios en los cuales ocurre
actividad fisica y que se consideran fundamentales en la vida
cotidiana de cada ser humano: tiempo libre o recreacion (con-
siste en actividades recreacionales, caminar, bailar, deportes),
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transporte (montar bicicleta o caminar para ir al trabajo, es-
cuela, hogar, supermercado); trabajo u ocupacion (actividades
laborales que impliquen un gasto energético), y hogar (traba-
jos en la casa).

Para el caso de las mujeres embarazadas, debido a los cam-
bios 0 ajustes en las funciones cardiorrespiratoria, vascular,
hormonal, metabdlica y muscular que se suceden durante el
proceso de gestacion, se observan alteraciones o variaciones
en los valores normales de funcionamiento de estos sistemas,
lo cual tiene importantes repercusiones en la salud de la ma-
drey del feto, generando mayor demanda en el funcionamien-
to de los diferentes sistemas; por lo cual se deben considerar
actividades en los diferentes dominios, durante y después del
embarazo, teniendo siempre en cuenta las limitaciones fisiol6-
gicas de cada etapa del embarazo y las indicaciones descritas
por el profesional médico especialista (40).

Realizar actividad fisica aumenta el consumo de glucosa y me-
jora la sensibilidad a la insulina (41). En general se aconseja
ejercicio aerobio moderado con asiduidad (ej. paseo de una
hora diaria). Si hay una contraindicacion pueden realizarse
ejercicios con las extremidades superiores (42 ).

La recomendacion para mujeres embarazadas que no han te-
nido en sus habitos la practica de actividad fisica en cualquiera
de sus formas antes del embarazo, consiste en realizar activi-
dad fisica de 3-5 veces a la semana con una intensidad mode-




rada de tipo aerdbico al menos durante 30 min al dia.

Actividades recomendadas:
Se aconsejan las siguientes actividades de bajo impacto:

1. Caminar.

2. Senderismo.

3. Natacién o gimnasia en el agua.
4

Fortalecimiento muscular, realizando una serie de
12 repeticiones de varios grupos musculares, con
el fin de mantener o mejorar la actividad fisica ne-
cesaria para la fase de parto y para las exigencias
en la etapa postparto (43).

Para aquellas mujeres que se han dedicado a realizar actividad
fisica de tipo aerdbica con una intensidad vigorosa, pueden
permanecer realizando su actividad durante el embarazo y el
postparto, siempre que estén saludables y cumplan con las re-
comendaciones de como y cuando se debe ajustar cada activi-
dad; después del parto se debe continuar con esta practica, de
acuerdo con la evolucién de esta etapa;

Condiciones que requieren control médico:

En casos donde se haya presentado pre-eclampsia, anemia,
trastornos tiroideos, diabetes gestacional y cesarea o en pre-
sencia de cualquier sintoma que haya generado riesgo para
la unidad materno-fetal se debe retomar la actividad fisica,
considerando las recomendaciones del profesional de la salud
tratante (44).
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El ejercicio fisico esta contraindicado en las siguientes situa-
ciones:

+  Embarazos mdltiples.
*+  Antecedentes de IMC o arritmias.
+  Durante hiper o hipoglucemias.

*  Preclamsia o HTA.

En caso de estas situaciones, el clinico podra considerar pres-
cribir ejercicios con las extremidades superiores.

Con base en lo anterior, es posible indicar que la modificacion
en los estilos de vida mejoran en gran medida el riesgo de pa-
decer muchas enfermedades cronicas no transmisibles como
el sobrepeso, la obesidad, la diabetes mellitus, el cancer y la
diabetes gestacional (45), razon por la cual, al adoptar habitos
de vida incluyendo la practica de actividad fisica ayuda a no
desarrollar diabetes gestacional (46).

Tratamiento Farmacoldgico

¢Cual debe ser la estrategia de seguimiento de los niveles de
glucemia en pacientes con diagnostico de diabetes gestacional
en tratamiento farmacolégico o no farmacolégico para dismi-
nuir el riesgo de complicaciones perinatales?

Una vez instaurada la dieta, se le recomienda a la paciente la
adquisicion de un glucometro para la realizacion del autoana-
lisis de glucemia domiciliario (47-48).




Si con la dieta no se consigue el control metabdlico adecuado
y no se superan las cifras indicadas en dos o mas ocasiones
en el transcurso de una a dos semanas tras el diagndstico, el
tratamiento con insulina debe ser iniciado. También se aplica-
ra cuando luego de la valoracion aparecieran complicaciones
sugestivas de DG: macrosomia e hidramnios

El tratamiento farmacolégico con insulina estara a cargo del
endocrinélogo, internista u obstetra entrenado en alto riesgo.
Aunque hay estudios que describen resultados satisfactorios
en gestantes con diabetes gestacional tratadas con glibencla-
mida y la metformina, la insulina sigue siendo el farmaco de
eleccion (49). Se recomienda iniciar tratamiento con insulina
cuando existan dos 0 mas glucemias capilares alteradas a la
semana.

Para evitar efectos adversos durante el tratamiento es acon-
sejable distribuir el aporte calérico en diferentes comidas du-
rante el dia (desayuno 20 %, a media mafiana 10 %, almuerzo
30 %, merienda 10 %, y comida 30 %); de esta manera evitare-
mos periodos largos de ayuno, situacion no deseable durante
la gestacion.

Debido a que en estas pacientes el diagnostico con frecuencia
les ocasiona cierto grado de ansiedad y que ademas no estan
familiarizadas con el tratamiento insulinico, la pauta de insuli-
nizacion inicial debe ser sencilla; habitualmente el empleo de
insulina intermedia en dos dosis diarias suele ser suficiente. El
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perfil glucémico en las semanas siguientes aconsejara los cam-
bios necesarios de la pauta de insulina. La frecuencia de visitas
ambulatorias sera quincenal.

Control Obstétrico

El seguimientoy control obstétrico sera similar al efectuado en
la gestante sin DG, con base en la Guia de Practica Clinica para
la Prevencion, Deteccion Temprana y Tratamiento de las Com-
plicaciones del Embarazo, Parto o Puerperio de Ministerios de
Salud y Proteccion Social de Colombia (1). Se exceptuaran los
casos con inadecuado control metabdlico y/o tratamiento in-
sulinico en los que se iniciara control cardiotocografico fetal a
las 36-37 semanas con periodicidad semanal. A las ecografias
habituales se recomienda afiadir un estudio ecografico entre
la semana 28 y la 30 para detectar precozmente la presencia
de macrosomia.




Tratamiento intraparto

Si la paciente ha seguido tratamiento dietético no es necesa-
rio ningun tratamiento adicional durante el parto. Las mujeres
que han seguido tratamiento insulinico necesitan determina-

ciones horarias de glucemia durante el trabajo de parto, para

mantener la glucemia entre 70 y 105 mg/dl mediante la corres-
pondiente infusion de glucosa e insulina cristalina, con lo que
evitaremos la hipoglucemia neonatal.

Se mantendran los mismos objetivos metabdlicos intraparto

que en la DPG, por lo que debe monitorizarse la glucemia ca-

pilar para mantenerla entre 70-95 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) sin
cetonuria. Es preciso suministrar un aporte suficiente de glu-

cosa por via parenteral para evitar la cetosis de ayuno: con

glucemias normales (< 95 mg/dl) DAD al 5 %, con glucemias al-
tas DAD10 %, 500 ml/6h junto a la administracion por infusion

continua de insulina cristalina a una rata de infusion horaria

bajo el siguiente esquema:
+ <70 mg/dl cero unidades/hora
+ 70-100 mg/dl una unidad/hora
* 101-130 mg/dl dos unidades/hora
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* 131-160 mg/dl tres unidades/hora
*161-190 mg/dl cuatro unidades/hora
* 190 mg/dl cinco unidades/hora

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizaran con-
troles glucémicos iniciales para confirmar la situacion metabo-
lica en el postparto inmediato.

Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en
la gestante sin DG, en la necesidad de prevenir, detectar y tra-
tar la hipoglucemia neonatal.




Finalizacion de la
gestacion

Si existe un buen control metabdlico la finalizacién y asistencia al
parto de estas pacientes no debe diferir de las gestantes sin DG.

Seguimiento postparto

¢ Cual debe ser la estrategia de seguimiento post-
parto para las mujeres con diabetes gestacional
previa?

La diabetes gestacional previa es un factor de fuerte influencia
en el desarrollo de DM2 a futuro en la madre (50). Mltiples
estudios muestran que la DM2 puede aparecer entre 10 a 20
afnos en la mujer diagnosticada con diabetes gestacional (51-
56), por lo cual, una vez terminado el parto, el clinico deberd
impartir las recomendaciones necesarias para evitar o retrasar
la aparicion de la DM2. Existe suficiente evidencia que muestra
que la DM2 se puede prevenir en personas con factores de
riesgo mediante intervencion en estilos de vida basados en ac-
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tividad fisica y habitos nutricionales (57-60). Algunas de estas
evidencias incluyen explicitamente madres postparto con DG
previa (56, 61-67).

Luego del parto se suspendera el suministro de insulina, cuan-
do ésta haya sido formulada, se avaluara la glucemia para com-
probar su normalizacion y se definira el camino terapéutico

Recomendaciones generales postparto.

Para el seguimiento postparto esta Guia adopta recomenda-
ciones de la ADA 2016 (68) y el Ministerio de Salud de Colombia
(2) en los siguientes términos.
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a.

El descarte de la persistencia postparto de la diabetes
tipo 2 en mujeres con DG previa debe realizarse me-
diante PTOG a las 6-12 semanas después del parto. No
se recomienda hemoglobina glicosilada porque puede
verse afectada por la renovacion de células a causa del
embarazo o por la pérdida de sangre durante el parto.

En las mujeres con antecedentes de DG a las cuales
se les detecte prediabetes (GAA o IG) se recomienda
un control anual mediante PTOG. Las mujeres que en
la prueba de 6-12 semanas resulten normotolerantes
se registraran como Intolerantes Previas a la Glucosa
(IPG-NT) y les realizaran la misma prueba cada tres
anos.

En principio, las mujeres postparto con DG previa de-
ben ser intervenidas con actividad fisica y educacion




nutricional para modificacidn de su estilo de vida con
efecto en el metabolismo de la glucosa.

Si al cabo del segundo afio de ser intervenida la mujer
postparto persiste con GAA 0 ITG en la PTOG citada en
el literal b, debera formularse tratamiento farmacolo-
gico adicionalmente, siendo la metformina el medica-
mento de primera eleccion.

Si la paciente se diagnostica con DM2 en cualquiera
de las pruebas que se le practiquen se remitiria inme-
diatamente al Programa de Control de Enfermedades
Cronicas.

Si la paciente registra un nuevo embarazo, pasara al
Programa Vida Nueva para tamizaje de DG con men-
saje de alto riesgo de desarrollar esta enfermedad en
el embarazo.

En la semana 6-12 postparto también debera realizar-
se analiticas para perfil lipidico y medidas antropomé-
tricas para control de factores de riesgo de DM2.

El clinico aplicara la escala Findrisk para valorar el nivel
de riesgo de desarrollar DM2 incorporando otros fac-
tores, ademas de la DG previa.

En todo caso, el clinico debera informar a la mujer su
nivel de riesgo de desarrollar DM2 y los cambios reque-
ridos para prevenirla incluyendo dieta, control del peso
y ejercicio. Debe también informarle sobre los riesgos
de embarazos futuros y la conveniencia de realizarse
prueba de glucemia al planificar nuevos embarazos.
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Criterios para medicion bioclinica:

RESULTADO

CLASIFICACION

Basal <100 mg/dI (5,6 mmol/L) y
Postcarga 75 gr 2H<140 mg/d! (7,8
mmol/L)

Intolerancia Previa a la Glucosa (IPG-NT)

100< (Basal) < 126 mg/dl (5,6 -7
mmol/L) y Postcarga 75 gr 2H <140 mg/d|
(7,8 mmol/L)

Glucemia Alterada en ayuno ( GAA)

Basal<100 mg/d! (5,6 mmol/l) y
Postcarga 75 gr 2H>140y <200 mg/dl (7
-11,1 mmol/L)

Intolerancia a la glucosa (ITG)

100< (Basal) < 126 mg/dl (5,6 -7

mmol/L) y Postcarga 75 gr 2H>140y <200 GAAHITG
mg/dl (7-11,1 mmol/L)
Basal 2126 mg/dI (7 mmol/L) o Postcarga Diabetes tipo 2 (OM2)

75 gr>200 mg/dl (11,1 mmol/L)

Fuente: ADA, 2016
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CONTROL
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GRUPALES INDIVIDUALES
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Fuente: Grupo de Actualizacion de la Guia
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Metas generales de la intervencion

En principio, la intervencién postparto pretende ayudar a las
mujeres con DG previa a regresar a su peso normal pregesta-
cional o lograr en 24 meses lo siguiente:

a.

Una reduccion del 5 al 10 % de su peso inicial si registra
un IMC>25 cm/m? y mantenerlo durante la intervencion.

Si la participante tiene peso normal al momento de la
primera medicion (IMC entre 19y 25 kg/m? la interven-
cién estara orientada a mantenerlo.

Metas estratégicas o de proceso
Las metas estratégicas para 24 meses que establece esta Guia

son:

a.

Reduccion de al menos 10 % del total de calorias de sus
comidas normales,

La ingesta total de grasas <30 % de la energia consumida,

La ingesta de grasas saturadas <10 % de la energia con-
sumida,

La ingesta de hidratos de carbono 55-65 % de la ener-
gia consumida,

El consumo de fibra 20-30 g/dia,

Actividad fisica moderada o vigorosa por lo menos 30
min/dia/5 dias a la semana.

Un equipo conformado por clinico, nutricionista y profesional
de actividad fisica deberan formular la dieta y los detalles de




actividad fisica que se aproxime a esos cambios. Las recomen-
daciones de la fase postparto de esta Guia giran en torno al al-
cance de esas 6 metas, las cuales estan basadas en la evidencia
disponible (55, 60-66).

Metas de la intervencion nutricional
Las recomendaciones a la madres postparto con DG previa de-
berdn incluir:

a. Laingesta de energia apropiada.

b. La inclusién de cantidades apropiadas de pescado,
huevos, leche baja en grasa, carne magra y la reduc-
Cién en carne grasa, grasa animal en la dieta.

. La prevencion/reduccion de azicares simples y carbo-
hidratos refinados.

d. Lainclusion de mas alimentos ricos en fibra, tales co-
mo todo tipo de granos, harina de trigo con calidad es-
tandar, maiz/maiz almidoén, arroz integral, verduras y
frutas.

La nutricionista debera sugerir un menu por dia durante al
menos 5 dias que establecera en un programador que se le
entregara a la participante para su uso el cual debe llevar a las
consultas o encuentros. En todo caso la dieta sugerida debe
traducirse en un minimo de 5 desayunos, 5 almuerzos y 5 ce-
nas que se establece en forma concertada con la participante.

Se espera que en el primer trimestre de intervencion se logren
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impactar los habitos nutricionales.

Metas de la intervencion en actividad fisica

El objetivo del profesional de actividad fisica es aumentar gra-
dualmente la actividad fisica, que al inicio tenga la participante
hasta llegar a niveles de 15 a 30 min/dia durante el primer mes
de intervencion.

d.

Las participantes deben ser instruidas para participar
en la actividad fisica moderada o intensiva durante los
desplazamientos (a pie o en bicicleta hacia/desde el
trabajo) o en tiempos de ocio.

Persuadirle de aprovechar cualquier oportunidad para
caminar, usar bicicleta, moverse, etc., durante al me-
nos 15 min/dia, por lo menos 5 dias/semana desde la
semana 1. Por ejemplo, caminar a tomar transporte
masivo sin uso de motos entre la casa y paradero, bai-
lar y/o participar en eventos barriales de baile, caminar
con familiares o0 amigos.

En tres meses el nivel de actividad fisica debe ser de
un minimo de 30 min/dia, 5 dias/semana'y a partir alli
mantenerse durante el programa.
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