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Definición Diabetes Gestacional

“Cualquier grado de intolerancia a 
la glucosa que aparece o se 
detecta por primera vez durante 
el embarazo”

Está incluida en la clasificación actual 
de la Diabetes, como una clase 
independiente



Esta definición tiene 
problemas…..¿Por qué?

No existe consenso sobre lo que es normal o 
patológico con respecto a metabolismo glucosa 
en el embarazo
Porque es variable el grado de cumplimiento 
de las guías de pesquisa de DM y FRCV en la 
población general
Porque no es lo mismo una glicemia de ayuno 
de 130 en el 1er control del embarazo, que una 
de 141 2hr post 75g, en la semana 25 de 
gestación



Por esas razones….

Por primera vez la ADA  la IDF, y el 
Grupo de Expertos ISDPSG proponen 
diferenciar entre la diabetes manifiesta 
y la diabetes gestacional, lo que es muy 
conveniente y lógico, pero difícil de  
definir.
Trataremos de clarificar el tema
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Estudios de perfil glicémico normal  embarazo
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Glicemias medias de los estudios

Glicemias medias de los estudios



Estudio HAPO
25.505 embarazadas entre 24-32s, 15 
centros, sometidas a PTGO con 75g. 
Todas eran elegibles, con exclusiones 
específicas
Glicemia aleatoria entre 34 y 37 
semanas
Datos ciegos para tratantes y pacientes 
si valores basales<105mg/dL o 2h 
postcarga <200mg/dL

N Engl J Med 2008:358(19):1991-2002



Estudio HAPO
Eventos primarios: Peso nacimiento > percentil 
90 para edad gestacional, primera cesárea, 
hipoglicemia clínica, péptido C cordón > p 90
Eventos secundarios: Parto prematuro, 
distocia hombro o injuria fetal, tratamiento 
intensivo, hiperBR y pre eclampsia
Laboratorio centralizado, además del local
Atención obstétrica y neonatal según práctica 
habitual

**N Engl J Med 2008;358(19):1991-2002



Estudio HAPO

N Engl J Med 2008;358(19):1991-2002



Propuesta DiagnPropuesta Diagnóóstica ISDPSG, basada en stica ISDPSG, basada en 
estudio HAPO y recomendada ADA 2011estudio HAPO y recomendada ADA 2011

DiagnDiagnóóstico de Diabetes Gestacional: 1 o + valores stico de Diabetes Gestacional: 1 o + valores 
PTG 75 2hrs =>Ayunas:92mg/dLPTG 75 2hrs =>Ayunas:92mg/dL
1hr:180mg/dL y 2hr 153mg/dL. El c1hr:180mg/dL y 2hr 153mg/dL. El cáálculo se baslculo se basóó en en 
cifras que implicaban OR 1.75 sobre glicemias medias cifras que implicaban OR 1.75 sobre glicemias medias 
para >p90 peso RN y otros.para >p90 peso RN y otros.
Recomienda la pesquisa de Diabetes ClRecomienda la pesquisa de Diabetes Clíínica en nica en 
el primer control del embarazo en mujeres el primer control del embarazo en mujeres 
con factores de riesgo, con criterios similares con factores de riesgo, con criterios similares 
a la poblacia la poblacióón general, incluyendo A1C>6,5%n general, incluyendo A1C>6,5%

Diabetes Care 2010;33(3):676-682
Diabetes Care 2011;34(S1): S11-S61



Muchos macrosómicos  tienen madres con 
glucosas  bajas: Datos de HAPO

N Engl J Med 2008;358(19):1991-2002 Diabetologia 2011;54:480-486



Niveles de glucosa y macrosomía

N Engl J Med 2008;358(19):1991-2002 Diabetologia 2011;54:480-486



Niveles de glucosa  e  IMC

Niveles de glucosa eIMCNniivede 
glucosa  e  IMC



Observaciones a esta propuesta
Sobre la utilizaciSobre la utilizacióón de criterios similares a poblacin de criterios similares a poblacióón n 
en 1er trimestre: en 1er trimestre: absolutamente de acuerdo..
Sobre la utilizaciSobre la utilizacióón  de los niveles del estudio n  de los niveles del estudio 
HAPO:92, 180;153, y diagnHAPO:92, 180;153, y diagnóóstico con un solo valor: stico con un solo valor: 
muy discutiblemuy discutible
ResolviResolvióó definitivamente la controversia sobre la definitivamente la controversia sobre la 
carga de glucosa, el tamizaje con 50g y la duracicarga de glucosa, el tamizaje con 50g y la duracióón n 
de la pruebade la prueba
Pienso que es el momento de analizar cuidadosamente 
la situación antes de cambiar nuestros criterios, que 
en el fondo, tienen mucha cercanía. Por el momento 
sólo aplicaría el descenso del valor de ayunas a 
<100mg/dl, que es el de la población general.



Sugerencia de modificaciones a Sugerencia de modificaciones a 
las Gulas Guíías MINSALas MINSAL

Bajar glucosa de ayuno del 1er trimestre Bajar glucosa de ayuno del 1er trimestre 
a  >100 o>92??a  >100 o>92??
Si glucosa ayuno >100, con criterio, Si glucosa ayuno >100, con criterio, 
repetir, si es diagnrepetir, si es diagnóóstica de diabetes es stica de diabetes es 
Diabetes previa y derivar a manejo nivel Diabetes previa y derivar a manejo nivel 
secundario.secundario.
Si es en valores lSi es en valores líímites, dependiendo de mites, dependiendo de 
disponibilidad y accesibilidad: Anticipar disponibilidad y accesibilidad: Anticipar 
PTGO; lo mismo con FR de Diabetes  PTGO; lo mismo con FR de Diabetes  



CCóómo tratarmo tratar
Metas claras de control glicMetas claras de control glicéémico mico 
(capilar)(capilar)
Ayunas<95mg/dLAyunas<95mg/dL
1hora postprandial:<140mg/dL1hora postprandial:<140mg/dL
2horas postprandial<1202horas postprandial<120
Alza de peso adecuadaAlza de peso adecuada
Control en equipo obstControl en equipo obstéétricotrico-- mméédicodico--
matronamatrona-- neonatneonatóólogologo



Tratamiento de DGTratamiento de DG
•• Mientras  antes se inicie, mejor, pero eso plantea las Mientras  antes se inicie, mejor, pero eso plantea las 

dificultades de conciliar la salud pdificultades de conciliar la salud púública con el caso blica con el caso 
individual.: si el trastorno es un continuo, puede individual.: si el trastorno es un continuo, puede 
aparecer  a cualquier altura del embarazoaparecer  a cualquier altura del embarazo

•• ¿¿CCóómo?mo?
a) Alimentacia) Alimentacióón saludable adecuada al embarazo y n saludable adecuada al embarazo y 
ganancia de peso ganancia de peso óóptima. Restricciptima. Restriccióón caln calóórica rica 
moderada en obesas,40% carbohidratosmoderada en obesas,40% carbohidratos

b) Actividad fb) Actividad fíísica reguladasica regulada
c) Automonitoreo glicc) Automonitoreo glicéémico para vigilar las metas del mico para vigilar las metas del 
controlcontrol

d) Insulina si no se alcanzan las metas en tiempo breved) Insulina si no se alcanzan las metas en tiempo breve
e) Fe) Fáármacos orales  rmacos orales  ¿metformina de partida?



GuGuíías Globales IDF 2009as Globales IDF 2009
Refuerza la importancia del Refuerza la importancia del ííndice ndice 
glicglicéémico bajo como elemento de mico bajo como elemento de 
utilidad en el tratamiento que permite utilidad en el tratamiento que permite 
mejores resultados y menor uso de mejores resultados y menor uso de 
insulina para alcanzar metas.insulina para alcanzar metas.
Preconiza el uso del control 1 hr Preconiza el uso del control 1 hr 
postprandial.postprandial.
Desaconseja el  empleo de la HbA1c en Desaconseja el  empleo de la HbA1c en 
el control de la DGel control de la DG



Insulina en Diabetes GestacionalInsulina en Diabetes Gestacional
La frecuencia de  su uso varLa frecuencia de  su uso varíía sega segúún la n la 
poblacipoblacióón, sistema de deteccin, sistema de deteccióón, severidad del n, severidad del 
trastorno y empleo de automonitoreo (3trastorno y empleo de automonitoreo (3--40%)40%)
Esquemas y dosis variables:Esquemas y dosis variables:
Lo lLo lóógico: rgico: ráápida preprandial; pida preprandial; 
MMáás usado: NPH y doble mezcla con rs usado: NPH y doble mezcla con ráápidapida
Dosis: la necesaria para la meta.Dosis: la necesaria para la meta.
Diferencias segDiferencias segúún Centro y poblacin Centro y poblacióón: 0,5 n: 0,5 --
1U/k/d1U/k/díía y 0,1a y 0,1--05 U/k/d05 U/k/dííaa ¿¿EXPLICACIEXPLICACIÓÓN?N?
AnAnáálogos  rlogos  ráápidos son segurospidos son seguros
AnAnáálogos prolongados no aconsejables por el logos prolongados no aconsejables por el 
momentomomento



Hipoglicemiantes orales en DGHipoglicemiantes orales en DG

Sulfonilureas no presentan novedades: Sulfonilureas no presentan novedades: 
siguen como categorsiguen como categoríía B. Ninga B. Ningúún estudio n estudio 
nuevo controlado. Sernuevo controlado. Seríían seguras y an seguras y 
podrpodríían lograr control metaban lograr control metabóólico similar lico similar 
a la insulina en 80a la insulina en 80--95%. No evitan el 95%. No evitan el 
autocontrol: Riesgo hipoglicemia y alza autocontrol: Riesgo hipoglicemia y alza 
de pesode peso
Metformina:  Tenemos resultados del  Metformina:  Tenemos resultados del  
estudio MiG, que analizaremosestudio MiG, que analizaremos

N Engl J Med 2008;358:2003-2015



METFORMINA EN EL EMBARAZOMETFORMINA EN EL EMBARAZO
Tiene categorTiene categoríía B. No se ha comprobado a B. No se ha comprobado 
teratogeniateratogenia
Disminuye la frecuencia de abortos del primer Disminuye la frecuencia de abortos del primer 
trimestre, si se contintrimestre, si se continúúa durante el embarazo en a durante el embarazo en 
SOPSOP
Disminuye la incidencia de diabetes gestacional en Disminuye la incidencia de diabetes gestacional en 
SOP (3% con Metformina vs. 23% sin)SOP (3% con Metformina vs. 23% sin)
Estudio piloto australiano D. Gestacional Estudio piloto australiano D. Gestacional 
Metformina/Insulina, aleatorio, sin diferencias en Metformina/Insulina, aleatorio, sin diferencias en 
ppééptido con cordptido con cordóón y RN, pero nn y RN, pero n°° insuficienteinsuficiente

BMJ 2003; 326: 702-703.



FarmacologFarmacologíía de Metformina Ia de Metformina I
AbsorciAbsorcióón intestino delgado, peak 2 horas, vida n intestino delgado, peak 2 horas, vida 
media 6 horas (la formulacimedia 6 horas (la formulacióón normal debe darse 2 n normal debe darse 2 
o 3v/do 3v/dííaa

•• No se metaboliza; se excreta activamente por el No se metaboliza; se excreta activamente por el 
ririñóñónn
(clearance 3,5 veces >cl creatinina)(clearance 3,5 veces >cl creatinina)

Cruza la barrera placentaria (concentraciCruza la barrera placentaria (concentracióón fetal n fetal 
50% de la de la madre) y a la leche materna en 50% de la de la madre) y a la leche materna en 
bajo%bajo%



FarmacologFarmacologíía de Metformina a de Metformina 
IIII

Se absorbe mejor sin alimento, pero se tolera Se absorbe mejor sin alimento, pero se tolera 
menosmenos

Respuesta clRespuesta clíínicamente significativa con nicamente significativa con 
1000mg/d1000mg/dííaa

Efecto alcanza plateau con 2000mgEfecto alcanza plateau con 2000mg

AcciAccióón farmacoln farmacolóógica dosis en 7 gica dosis en 7 --14ds14ds

Los estudios muestran que baja la HbA1c entre 1Los estudios muestran que baja la HbA1c entre 1--
2%  2%  



METFORMINAMETFORMINA
EFECTOS COLATERALESEFECTOS COLATERALES

Gastrointestinales 10% - 40% relacionados con efecto 

farmacológico intestinal y dosis

Alergia cutánea <0,5%

Mal absorción de vitamina B12 y folatos 30%

Acidosis láctica 0-0,03 casos/1000 pacientes año



TitulaciTitulacióón de las dosis de Meforminan de las dosis de Meformina
1 Comenzar con dosis bajas (500mg)1 o2 veces al d1 Comenzar con dosis bajas (500mg)1 o2 veces al díía, a, 

con  comidas (desayuno y/o cena).con  comidas (desayuno y/o cena).
2.Despu2.Despuéés de 5s de 5--7 d7 díías, si no aparecen efectos as, si no aparecen efectos 

gastrointestinales, aumentar a 850mg o 2 de gastrointestinales, aumentar a 850mg o 2 de 
500mg/2 veces al d500mg/2 veces al díía con desayuno y cena.a con desayuno y cena.

3.Si aparecen s3.Si aparecen sííntomas al aumentar la dosis, retroceder ntomas al aumentar la dosis, retroceder 
a la dosis previa e intentar incrementar la dosis ma la dosis previa e intentar incrementar la dosis máás s 
adelante.adelante.

4.La dosis efectiva m4.La dosis efectiva mááxima puede alcanzarse con xima puede alcanzarse con 
2000mg. El incremento a 2.500 aumenta 2000mg. El incremento a 2.500 aumenta 
modestamente el efecto clmodestamente el efecto clíínico. Los efectos nico. Los efectos 
gastrointestinales pueden ser el factor limitante para gastrointestinales pueden ser el factor limitante para 
mantener dosis efectivas.mantener dosis efectivas.

5.Las preparaciones de liberaci5.Las preparaciones de liberacióón prolongada pueden n prolongada pueden 
usarse una vez al dusarse una vez al díía. La fa. La fóórmula genrmula genéérica puede ser rica puede ser 
un buena alternativa (USA) un buena alternativa (USA) 

Adaptado de Diabetes Care 2009;32:1-11. Consenso ADA/EASD



Estudio Estudio MMiiGG: Metformina en : Metformina en 
diabetes Gestacional*diabetes Gestacional*

:* RowanJ et al N Engl J Med 2008;358:2003-2015:* RowanJ et al N Engl J Med 2008;358:2003:* RowanJ et al N Engl J Med 2008;358:2003--20152015

363 Metformina 370 Insulina

195 Metformina
sola

168 Met+Insulina
(46,3%) Evento final compuesto 

complicaciones perinatales:
(hipoglicemia, D resp, fototerapia, 
trauma apgar 5’ < 7, parto prematuro)



MiG: ResultadosMiG: Resultados
2% suspensi2% suspensióón metformina por intolerancia; n metformina por intolerancia; 
9%descenso de dosis.9%descenso de dosis.
No hubo diferencias en eventos compuestos fetales, No hubo diferencias en eventos compuestos fetales, 
aunque leve menor hipoglicemia y maunque leve menor hipoglicemia y máás parto pre s parto pre 
ttéémino en grupo metformina mino en grupo metformina 
Eventos secundarios sin diferenciasEventos secundarios sin diferencias
El grupo metformina+ insulina era mEl grupo metformina+ insulina era máás obesas y s obesas y 
requirirequirióó menos insulina(42vs/50U/dmenos insulina(42vs/50U/díía) P 0,002a) P 0,002
Ganancia de peso hasta el parto:4/2 kg Ganancia de peso hasta el parto:4/2 kg 
Met/vsInsulina P>0,001 y descenso Met/vsInsulina P>0,001 y descenso 
posparto:8,9vs6,9kg P 0,006 (IMC previo 32 en posparto:8,9vs6,9kg P 0,006 (IMC previo 32 en 
ambos grupos)ambos grupos)
76% eligir76% eligiríía metformina en un pra metformina en un próóximo embarazo, vs ximo embarazo, vs 
27%27% N Engl J Med 2008;358:2003-2015



32,0% eventos fetales grupo Metformina, 32,2%, 32,0% eventos fetales grupo Metformina, 32,2%, 
grupo Insulina.grupo Insulina.
Los controles metabLos controles metabóólicos fueron similares.licos fueron similares.
Lo mismo ocurriLo mismo ocurrióó con eventos secundarioscon eventos secundarios
El alza de peso fue menor con MetforminaEl alza de peso fue menor con Metformina
Conclusiones: Conclusiones: Metformina exclusiva o asociada Metformina exclusiva o asociada 
a Insulina en DG, no mostra Insulina en DG, no mostróó aumento de aumento de 
complicaciones perinatales, comparado con complicaciones perinatales, comparado con 
InsulinaInsulina

Estudio MiG: Metformina en 
diabetes Gestacional*

Estudio Estudio MMiiGG: Metformina en : Metformina en 
diabetes Gestacional*diabetes Gestacional*

* RowanJ et al N Engl J Med 2008;358:2003-2015 * * RowanJ et al N Engl J Med 2008;358:2003RowanJ et al N Engl J Med 2008;358:2003--2015 2015 



Características de los recién nacidos 291 
embarazadas 2009 H Luis Tisné



En este grupo de pacientes de un 
Hospital público

El 3,4% de las DG usó terapia insulínica.

Carencia de monitoreo glicémico explicaría el bajo 
uso de insulina y por consiguiente la macrosomía y 
fractura de clavícula en DM gestacional.

El porcentaje de hipoglicemias del RN obliga 
además a revisar el manejo metabólico periparto.



Conclusiones: sin certeza

Diagnóstico DG: nuevo criterio 
propuesto no presentaría ventajas 
claras ni evidencia suficiente
Los criterios generales de diagnóstico 
DM presentan ventajas  conceptuales y 
prácticas-
La obesidad contribuye a complicar el 
panorama



Conclusiones: sin certeza

El control metabólico es fundamental 
El monitoreo glicémico es fundamental
La insulina permite su logro, pero es compleja
El uso de metformina  es más simple, tiene 
ciertas ventajas y aparente seguridad, pero no 
garantiza control metabólico
Debemos  sentarnos a pensar y proponer 
cambios 


