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Fisiopatologia y atencion nutricia de pacientes con diabetes gestacional
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RESUMEN

Los riesgos maternos incluyen: diabetes después del embarazo y tener un recién nacido macrosémico, con mayor riesgo de padecer
diabetes u obesidad infantil. Las metas del tratamiento consisten en mantener el control glucémico adecuado durante el embarazo y
asegurar que la ganancia de peso sea la adecuada. La primera estrategia de tratamiento es la dieta; sin embargo, hay mujeres que
requieren tratamiento con insulina para lograr el control adecuado. El control de los valores de glucosa postprandial reduce la fetopatia
diabética; estos valores se ven afectados de manera directa por la cantidad y calidad de los carbohidratos de las comidas. Asi, como parte
del tratamiento, debe establecerse el manejo nutricio individualizado, que incluya: evaluacién nutricia completa, plan de alimentacién
que cubra los requerimientos de energia del embarazo (en mujeres obesas nunca debe ser menos de 1,700 kcal/dia), y que los lipidos
y carbohidratos aporten menos del 40 y entre 40 y 45% de la energia total de la dieta, respectivamente. La paciente deba saber cuéles
alimentos aportan carbohidratos y como puede lograrse una distribucién equitativa de éstos a lo largo del dia, asi como orientar acerca
del consumo de grasas saludables y alimentos con alto contenido de fibra. Para esto, la atencién de las mujeres debe estar a cargo de
un equipo multidisciplinario, que incluya especialistas en nutricion.

Palabras clave: diabetes gestacional, manejo nutricio.

ABSTRACT

Maternal risks include the development of diabetes after pregnancy, as well as having an infant with macrosomia, with elevated risk of
developing obesity and diabetes in childhood. The main goal of treatment is to maintain an adequate glycemic control during pregnancy
and guarantee the recommended weight gain. The first treatment strategy is diet therapy, however, some women need insulin therapy to
achieve adequate glycemic control. The risk of diabetic fetopathy decreases when maintaining postprandial glycemic levels within normal
ranges. These levels are directly associated with the amount and type of carbohydrates consumed during meals. So, nutrition therapy
should be an integral part of gestational diabetes treatment. Nutrition therapy includes a complete nutrition assessment, an individual food
plan that meets energy and protein requirements for pregnancy (in obese women never lesser than 1,700 kcal/day), in which lipids and
carbohydrates may provide lesser than 40 and between 40 and 45% of total energy intake. Education about food groups that provide
carbohydrates, portion sizes and how to achieve an equal carbohydrate distribution throughout the day should be provided. Orientation
about eating healthy fats and increasing the consumption of high-fiber foods should also be included. This approach requires that treatment
of women with gestational diabetes should be provided by a multidisciplinary team, including nutrition specialists.

Key words: gestational diabetes, nutritional management.

RESUME

Les risques maternels incluent le fait de manifester diabéete aprés la grossesse et avoir un nouveau-né macrosomigue, avec un risque
majeur de présenter diabéte ou obésité infantile. Les finalités du traitement consistent a maintenir le contréle glycémique adéquat pendant
la grossesse et assurer un gain de poids adéquat. La premiére stratégie du traitement est le régime ; cependant, il y a des femmes qui
ont besoin d'un traitement avec insuline pour atteindre un contréle adéquat. Le contrdle des valeurs de glucose postprandial réduit la
foetopathie diabétique ; ces valeurs se trouvent affectées de facon directe par la quantité et la qualité des glucides des nourritures. Donc,
comme partie du traitement, il doit s’établir la manceuvre nutritionnelle individualisée, qui comprenne : évaluation nutritionnelle compléte,
plan d’alimentation qui couvre les besoins d’énergie de la grossesse (chez des femmes obeses, jamais il ne doit étre inférieur a 1,700
kcal/jour), et que les lipides et les glucides apportent moins de 40 et entre 40 et 45% de I'énergie totale du régime, respectivement. En plus,
on doit proportionner I'information sur les groupes d’aliments qui apportent des glucides et comment peut-on réussir a en atteindre une
distribution équitable le long de la journée, ainsi qu’orienter a propos de la consommation de graisses salutaires et des aliments riches en
fibre. Pour cela, I'attention des femmes doit étre a la charge d’'une équipe multidisciplinaire, qui comprenne des spécialistes en nutrition.
Mots-clé : diabéte gestatoire, manceuvre nutritionnelle.

RESUMO

Os riscos maternos incluem manifestar a diabete depois da gravidez e ter um recém nacido macrosémico, com maior risco de viver com
diabete ou obesidade infantil. Os objetivos do tratamento consistem em manter um controle glucémico adecuado durante a gravidez e
segurar um aumento de peso adequado. A primeira estratégia de tratamento é o regime; porém, tém mulheres gue precisam tratamento
com insulina para conseguir um controle adequado. O controle dos valores de glucose p6s prandial reduz a fetopatia diabética; estes
valores sao afetados de maneira direta pela quantidade e qualidade dos carboidratos das refei¢cdes. Assim, como parte do tratamento,
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deve se estabelecer o maneio nutricio individualizado, que inclua: evaluacéo nutricia completa, plano de alimentagdo que cumpra com
os requerimentos de energia da gravidez (em mulheres obesas nunca deve ser menor de 1,700 kcal/dia), e que os lipidos e carboidratos
brindem menos do 40 e entre 0 40 e 45% da energia total do regime, respetivamente. Além, devem se fornecer informagdes sobre quais
sé&o os grupos de alimentos que proporcionam carboidratos e como é que pode se conseguir uma distribui¢cdo equitativa de tais ao decor-
rer do dia, assim como orientar sobre o consumo de graxas salutares e alimentos com alto contetdo de fibra. Para isto, o atendimento
as mulheres deve estar sob a supervisdo duma equipe multidisciplinaria que inclua especialistas na nutricdo

Palavras chave: diabete gestacional, maneio nutricio.

a diabetes gestacional es la elevacién de las
concentraciones de glucosa en la sangre por
intolerancia a los carbohidratos; se reconoce
por primera vez durante el embarazo.' Del 3 al 4% de
las mujeres mexicanas manifiestan esta enfermedad.>?
En el Instituto Nacional de Perinatologia la diabetes
gestacional, o la previa al embarazo, ocupa aproxima-
damente 5% de todos los diagndsticos efectuados en
la consulta externa de obstetricia (cuarto diagndstico
mas frecuente), y 11 y 9% de las hospitalizaciones en
el servicio de ginecologia y obstetricia y en la Unidad
de Cuidados Intensivos de Adultos, respectivamente.*
Las mujeres con obesidad, mayores de 25 afios, con
antecedentes directos de diabetes mellitus y con
alteraciones glucémicas antes del embarazo, entre
otros factores, tienen mayor riesgo de llegar a padecer
diabetes gestacional.! Algunas de las complicaciones
mas importantes asociadas con esta enfermedad son
la manifestacién de diabetes mellitus tipo 2 a largo
plazo y tener un hijo con peso al nacer mayor de
4,000 g (macrosémico), con acumulacién excesiva de
grasa corporal, lo que aumenta el riesgo de obesidad
durante la infancia.®
La disminucién de la sensibilidad a la insulina en la
mujer durante el embarazo (resistencia a la insulina), y
lainadecuada respuesta a la secrecién de esta hormona
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son los mecanismos fisiopatolégicos que ocasionan la
diabetes gestacional.®

El embarazo es un estado de resistencia a la insulina,
con defectos en la cascada de sus sefiales, lo que dis-
minuye su sensibilidad. La homeostasia de la glucosa se
mantiene por el aumento compensatorio en la secrecién
de insulina.® La diabetes gestacional se distingue por
anormalidades en el transporte de glucosa por los tejidos
sensibles a la insulina y en la sensibilidad afectada de
las células [] del pancreas, que son las que sintetizan la
hormona. El metabolismo de los carbohidratos, proteinas
y lipidos, regulado por la insulina, también se afecta.!

La disminucién de la sensibilidad materna a la
insulina aumenta la disponibilidad de nutrimentos al
feto, lo que acenttia el riesgo de crecimiento excesivo
y mayor adiposidad. Los reportes indican que las mu-
jeres con diabetes gestacional manifiestan, en la etapa
tardia del embarazo, aumento de la concentraciéon de
insulina en ayuno y menor supresién de la produccién
hepética de glucosa, lo cual disminuye la sensibilidad a
esta hormona.’” Ademads de la glucosa, principal fuente
de energia en los tejidos materno-fetales, la sintesis de
proteinas es fundamental para el crecimiento fetal. Este
estado anabdlico elimina la opcién de utilizar aminoa-
cidos como fuentes de energfa.”

En la diabetes gestacional, el perfil lipidico se parece
al patrén de resistencia a la insulina existente en el
sindrome metabdlico. Las concentraciones de triacil-
glicéridos aumentan y disminuye el colesterol de alta
densidad (HDL), comparado con los valores de las em-
barazadas con tolerancia normal a la glucosa. Debidoala
disminucién de la utilizacién de glucosa, por el aumento
de la resistencia a la insulina al final de la gestacion, se
promueve la oxidacién de lipidos, lo que aumenta la con-
centracion de 4cidos grasos libres y cuerpos ceténicos.?
Los acidos grasos libres se relacionan con crecimiento
fetal acelerado, en particular con mayor acumulacién de
tejido adiposo. En las mujeres con diabetes gestacional la
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capacidad dela insulina para disminuir la concentracién
de 4cidos grasos libres plasméticos es menor que en las
mujeres con tolerancia normal a la glucosa. El aumento
de la concentraciéon de cuerpos ceténicos durante el
embarazo parece afectar el desarrollo intelectual de los
recién nacidos.’

Elresultado de la disminucién de la sensibilidad a la
insulina es la mayor disponibilidad de nutrimentos y la
concentracion elevada de insulina en el microambiente
materno-fetal, que puede provocar crecimiento acelerado
y excesivo.!

DIAGNOSTICO MEDICO

Esrecomendable que a todas las mujeres embarazadas
se les realice una prueba de tamiz para evaluar el riesgo
de diabetes gestacional, durante las semanas 24 a 28
del embarazo. Esta prueba se realiza al dar una carga
de 50 g de glucosa anhidra y al medir la concentracién
de glucosa sanguinea 1 h después. Si el valor es > 130
mg/dL se considera alto riesgo y se realiza la prueba de
diagndstico. Este punto de corte es el universal, aunque
puede variar en diferentes poblaciones.!

El diagnoéstico de diabetes gestacional se basa en
una curva de tolerancia oral a la glucosa. Los criterios
diagnésticos para dicha curva, con 100 g de glucosa
anhidra, se modificaron recientemente y se basan en
los siguientes puntos de corte:

Ayuno 95 mg/dL 5.3 mmol/L
1h 180 mg/dL 10.0 mmol/L
2h 155 mg/dL 8.6 mmol/L
3h 140 mg/dL 7.8 mmol/L

Dos o mas valores iguales o mayores a estas cifras
implican diagnéstico positivo."

La clasificacién de Freinkel tiene un alto valor de
prediccién en el riesgo perinatal de los neonatos de
madres con diabetes gestacional. Esta clasificacion di-
vide a las mujeres con diabetes gestacional en: A1 (sial
diagnéstico su glucemia en ayuno es > 105mg/dL), A2
(si la glucemia en ayuno es igual a 105 6 129 mg/dL)
y B1 (si la glucemia en ayuno es > 130 mg/dL). Esta
demostrado que a mayor alteracién en la curva de
tolerancia oral a la glucosa al diagndstico de diabetes
gestacional mayor serd el riesgo de complicaciones

fetales y del recién nacido y de probabilidades de que
éste tenga macrosomia.

MANEJO NUTRICIO

La primera opcién del tratamiento de pacientes con
diabetes gestacional es la dieta. Muchas mujeres logran
mantener la concentracién de glucosa en los limites con
una dieta correcta.'? Sin embargo, se desconoce cudl es
la dieta 6ptima para este tipo de mujeres. Lo que si se
sabe es que reducir la respuesta glucémica después de
las comidas disminuye los dafios en el feto y la macro-
somia.' La concentracién posprandial de glucosa en la
sangre se afecta, sobre todo, por el consumo de carbohi-
dratos; por ello la mayor parte de las recomendaciones
dietéticas para tratar pacientes con diabetes gestacional
se basan en su disminucién.!

Los objetivos del manejo nutricio incluyen:

1. Lograr que la ganancia de peso durante el em-
barazo sea adecuada.

2. Promover habitos de alimentaciéon que garanticen
la satisfaccion de los requerimientos aumentados du-
rante el embarazo.

3. Mantener las concentraciones de glucosa en ayu-
nas < 95mg/dL (capilar) y < 105mg/dL (plasmatica).

4. Mantener las concentraciones de glucosa dos
horas después de comer < 120 mg/dL (capilar) y < 130
mg/dL (plasmaética).

5. Lograr un valor de hemoglobina glucosilada (%
de HbA1lc) < 6%.

6. Evitar la cetonuria o los episodios de hipogluce-
mia.

7. Lograr el adecuado apego al plan de alimentacién
y el consumo controlado de carbohidratos.

8. Promover el automonitoreo frecuente de glucosa
capilar (ayuno, posprandial).

Las recomendaciones de la Asociacién Americana de
Diabetes incluyen: que todas las pacientes con diabetes
gestacional sean atendidas por un nutriélogo clinico
o especialista en nutricién y educador en diabetes
mellitus. El equipo de salud que trata a la paciente
con diabetes gestacional incluye al ginecoobstetra,
endocrinélogo, nutriélogo y enfermera.”" La atencién
nutricia en dicho padecimiento debe promover la vigi-
lancia del consumo de energia y nutrimentos necesarios
para cubrir las necesidades de la gestacion (acido félico,
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hierro, calcio, vitamina C), promover la ganancia de
peso adecuada y, al mismo tiempo, alcanzar y mantener
las cifras de glucemia controladas.”

Las pacientes con diabetes gestacional tienen
requerimientos nutricios aumentados. La adecuada
ganancia de peso durante el embarazo sigue siendo
una prioridad en el manejo clinico de la paciente con
ese tipo de diabetes. La ganancia de peso debe esti-
marse con base en el peso que la mujer tenia antes
del embarazo (reportado por la mujer);'* es decir, una
mujer que inicia el embarazo con bajo peso debera
ganar mas peso que alguien que inicia el embarazo
con obesidad (cuadro 1). Aun existe controversia
de si las mujeres con indice de masa corporal > 40
antes del embarazo deben o no ganar peso durante
el mismo.”

Debido a la alta prevalencia de obesidad en mu-
jeres con diabetes gestacional, una de las estrategias
dietéticas utilizadas es la restriccion caldrica para
evitar la excesiva ganancia de peso.'® Los riesgos de
una excesiva restricciéon energética son: el aumento
de cuerpos ceténicos en la sangre y en la orina, que
tiene efectos adversos en el crecimiento y desarrollo

Cuadro 1. Ganancia de peso esperada para la edad gestacional
de acuerdo con el IMC pregestacional*

Determinacién del peso  Ganancia  Ganancia semanal en
pregestacional (IMC) total (kg) kg (2°y 3° trimestres)
Bajo peso (IMC < 19.8) 12.5-18 0.5

Peso normal (IMC 19.8-26 11.5-16 0.4
Sobrepeso (IMC 29-29) 7-11.5 0.3
Obesidad (IMC > 29) 6

* National Academy of Sciences. National Academy Press. USA,
1990.

intelectual del recién nacido.® Existen datos que de-
muestran que una restriccién moderada de energia
(aproximadamente 33%) tiene ventajas en el control
glucémico y en el peso al nacer, sin causar cetonuria.16
En las mujeres con indice de masa corporal > 30 la
restriccion energética del 33% por lo general se logra
con una recomendacién energética diaria aproximada
de 25 kcal/kg de peso actual.'*"”

Uno de los aspectos mas importantes del manejo es
el automonitoreo frecuente de la glucemia (seis veces
al dia: en ayunas, pre y postprandial), de los cuerpos
ceténicos en orina, del apetito y de la ganancia de

peso. Estos datos sirven de guia para establecer un
tratamiento individual y disefiar un plan de alimen-
taciéon adecuado. El seguimiento constante permitira
hacer los ajustes necesarios a lo largo del embarazo
para asegurar los resultados deseados.'®"

Dieta

A la fecha no existen ensayos clinicos al azar que
evalien la dieta 6ptima para las mujeres con diabetes
gestacional. Sin embargo, los estudios en el drea han
investigado, principalmente, las ventajas de la restric-
cién energética, la restriccion de carbohidratos, la
disminucién de alimentos con alto indice glucémico
y el efecto de diferentes tipos de acidos grasos." En el
cuadro 2 se muestran las recomendaciones de energia
y nutrimentos de acuerdo con la Asociacién Ameri-
cana de Dietética.

Las recomendaciones de consumo de carbohidratos
entre diferentes consensos y autores varian entre 35
y 45% de la energia total. La energia restante debe
compensarse entre proteinas (hasta 25%) y lipidos (<
40%). Ademas, los carbohidratos deberdn distribuirse
de manera equilibrada en las comidas.”" Jovanovic
y sus colaboradores sugirieron una distribucién de
calorias totales en tres comidas principales (desayuno:

Cuadro 2. Recomendaciones dietéticas para el manejo de diabe-
tes gestacional (ADA)*

Diabetes gestacional

Energia 36-40 kcal/kg peso actual - IMC pregestacional < 19.8
30 kcal/kg peso actual - IMC pregestacional 19.8-26
24 kcallkg peso actual - IMC pregestacional 26-29
Individualizado - IMC pregestacional > 29

Nunca menos de 1,700 kcal

Carbohidratos 40-45% del VET

Desayuno 15-30 g (individualizado)

Colaciones 15-30 g (individualizado)

Fibra 20-35¢g

Proteinas 20-25%; 0.8 g/kg peso pregestacional
+ 10 g/dia

Grasa < 40% del VET (< 10% grasa satu-
rada)

Acido félico y hierro multivitaminico
segln se requiera

Complementos de vitami-
nas y minerales

*American Dietetic Association. Medical Nutrition Therapy Evidence
Based Guides for Practice. Nutrition Practice Guidelines for Gesta-
tional Diabetes Mellitus, 2001.
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10%, comida: 20 a 30%, cena: 30 a 40%) y tres cola-
ciones (0 a 10% cada una). En la poblacién mexicana
estos porcentajes deben adecuarse debido a que los
horarios de comida y patrones de alimentacién son
diferentes a los de Estados Unidos. Sin embargo, lo
importante de este enfoque es la distribucién equita-
tiva de carbohidratos a lo largo del dia.***' Durante
el embarazo, el aumento de las concentraciones de
cortisol y hormona de crecimiento afectan las concen-
traciones de glucosa en sangre. Las concentraciones
de estas hormonas son mayores en la mafiana, lo que
contribuye a incrementar la intolerancia a la glucosa.
Por ello se ha recomendado que el limite del contenido
de carbohidratos en el desayuno sea de 15a30 g."” Las
recomendaciones generales para el disefio de un plan
de alimentacién en la diabetes gestacional se muestran
en el cuadro 2.

Existe controversia de si es el tipo de carbohidra-
tos, mas que la cantidad, lo que afecta la glucemia.
Algunos investigadores han manejado cifras > 45% de
la energia en forma de carbohidratos de bajo indice
glucémico en mujeres con diabetes gestacional y han
obtenido resultados positivos.”? Sin embargo, atin
faltan estudios para afirmar si sélo es la cantidad de
carbohidratos o si la calidad de éstos también afecta
de manera importante la glucemia en mujeres con
diabetes gestacional.

El exceso de lipidos totales puede promover la resis-
tencia a la insulina, por lo que éstos no deben aportar
mas del 40% de la energia total de la dieta. Los acidos
grasos saturados se relacionan con las anormalidades
de la glucosa, mientras que los poliinsaturados tienen
un efecto protector.”** No obstante, atin no hay reco-
mendaciones especificas en cuanto a acidos grasos
para la diabetes gestacional.

Es posible que las mujeres con dicha afeccién
manifiesten alteraciones en su capacidad antioxidante.
Estudios recientes han reportado que la concen-
tracién en sangre de algunos antioxidantes, como la
vitamina C, el cinc y el selenio, estd disminuida en
las mujeres con diabetes gestacional. Ademads, se ha
observado una relacién inversa entre el consumo de
vitamina C y cinc y la diabetes gestacional o la hiper-
glucemia en el embarazo. Hasta el momento no exis-
ten suficientes pruebas que permitan recomendar el
aumento del consumo de estos nutrimentos. Sin em-

bargo, debe hacerse hincapié en lograr satisfacer los
requerimientos diarios de los mismos."

TRATAMIENTO MEDICO

En la diabetes gestacional, cuando la dieta no es
suficiente para alcanzar los valores meta de glucosa
sanguinea, suele iniciarse el tratamiento con insulina.
No se recomienda el uso de hipoglucemiantes orales
durante el embarazo.” Las sulfonilureas de primera
generacion cruzan la placenta y pueden causar hiper-
insulinemia o hiperglucemia fetal. En los modelos
animales las tiazolidinedionas causan muerte fetal y
retardo del crecimiento. En la actualidad existe con-
troversia acerca de la utilizaciéon de glibenclamida
(sulfonilurea de segunda generacién) y metformina
como medicacién para pacientes con diabetes gesta-
cional; sin embargo, ain no han sido aprobados.”

El tipo de insulina y el horario de las dosis deben
individualizarse para disminuir las concentraciones
de glucosa en ayuno y postprandial. En general, se
manejan combinaciones de insulina de accién rapida
e intermedia. La hiperglucemia relacionada con el
tiempo de comidas debe tratarse con insulina de ac-
cién rapida; las dosis deben disefiarse para que se
ajusten al plan de alimentacién individual. El conteni-
do de carbohidratos y el horario de las comidas debe
ajustarse a la dosis de insulina, regular o ultrarrapida,
en el esquema de administracién de la hormona.*

CONCLUSION

Aunque no se conoce cudl es la dieta 6ptima para las
mujeres con diabetes gestacional se sabe que ésta es la
primera linea de tratamiento y que existen lineamien-
tos que reducen la respuesta glucémica postprandial,
lo que se asocia con menor riesgo de enfermedad.
En México no existen estudios preliminares que
planteen lineamientos establecidos para el manejo
dietético y nutricio de las mujeres con diabetes gesta-
cional. Se sabe que su tratamiento debe incluir el
manejo nutricio individualizado y la promocién de
cambios en el estilo de vida de la paciente. El manejo
dietético inadecuado causa descontrol metabdlico
y puede resultar en mayor utilizacién de insulina,
mayor frecuencia de hospitalizaciones y utilizacién de
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servicios médicos. Es necesario contar con nutriélogos
o médicos especialistas en el drea de nutricién que se
responsabilicen de la atencién nutricia intensiva de
pacientes con diabetes mellitus y diabetes gestacional,
y que colaboren con los médicos tratantes. Es funda-
mental seguir trabajando para lograr que los servicios
de salud incluyan a un equipo multidisciplinario, que
atienda los diferentes aspectos de las enfermedades
crénicas a las que se hace frente dia con dia.
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