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Resumen

La diabetes mellitus gestacional se define como cualquier intolerancia
a los carbohidratos diagnosticada durante el embarazo. La prevalencia
de esta enfermedad es aproximadamente de 2 a 5% de los embarazos
normales y depende de la prevalencia de la poblacién a la diabetes
mellitus tipo 2. Se asocia con resultados adversos para la madre, el
feto, el recién nacido, el nifio y los hijos adultos de madre diabética.
La deteccidén de la diabetes mellitus gestacional esta en el cribado,
realizado como sea necesario a través de medidas de diagnéstico. La
poroyeccion puede ser selectiva, basada en la estratificacion del riesgo
o ser universal. Las pruebas oportunas permiten al médico obstetra
evaluar la tolerancia de la glucosa relacionada con el estado resistente
a la insulina del embarazo y permite iniciar el tratamiento antes de
que ocurra el crecimiento fetal excesivo. Una vez que se establecio
el diagnéstico de diabetes mellitus gestacional se justifica la estrecha
vigilancia perinatal. El objetivo del tratamiento es reducir la morbili-
dad y mortalidad materno-fetal relacionadas con la enfermedad. Los
valores exactos necesarios de glucosa todavia no estan demostrados de
manera absoluta. La decision de inducir el parto y cuando depende de
la edad gestacional, el peso fetal estimado, el control de la glucemia
materna y la puntuacion obispo. Se necesitan investigaciones futuras
en materia de prevencion de diabetes mellitus gestacional, los objeti-
vos del tratamiento y eficacia de las intervenciones, las directrices en
la atencién del embarazo y la prevencion de las secuelas metabolicas
a largo plazo para el nifio y la madre.

PALABRAS CLAVE: diabetes gestacional, diagnostico, tratamiento,
primer nivel de atencion.
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Abstract

Gestational diabetes mellitus is defined as any carbohydrate intoler-
ance first diagnosed during pregnancy. The prevalence of gestational

www.medicinainterna.org.mx

1Residente de Ginecologia y Obstetricia.
2Ginecoobstetra.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital
General Ticoman, Secretaria de Salud de la Ciudad
de México.

Recibido: 16 de agosto 2016

Aceptado: noviembre 2016

Correspondencia
Dra. Marisol Cruz Gonzélez
ricarte7771@hotmail.com

Este articulo debe citarse como

Medina-Pérez EA, Sanchez-Reyes A, Hernandez-
Peredo AR, Martinez-Lépez MA y col. Diabetes ges-
tacional. Diagndstico y tratamiento en el primer nivel
de atencién. Med Int Méx. 2017 ene;33(1):91-98.

91



92

Medicina Interna de México

diabetes mellitus is about 2-5% of normal pregnancies and depends
of the prevalence of same population to diabetes mellitus type 2. Itis
associated with adverse outcome for the mother, the fetus, neonate,
child and adult offspring of the diabetic mother. Detection of gesta-
tional diabetes mellitus lies on screening, followed as necessary by
diagnostic measures. Screening can either be selective, based upon
risk stratification or universal. Timely testing enables the obstetrician
to assess glucose tolerance in the presence of the insulin-resistant
state of pregnancy and permits treatment to begin before excessive
fetal growth has occurred. Once a diagnosis of gestational diabetes
mellitus was made close perinatal surveillance is warranted. The
goal of treatment is reducing fetal-maternal morbidity and mortality
related with gestational diabetes mellitus. The exact glucose values
needed are still not absolutely proved. The decision whether and
when to induce delivery depends on gestational age, estimated fetal
weight, maternal glycemic control and bishop score. Future research
is needed regarding prevention of gestational diabetes mellitus, treat-
ment goals and effectiveness of interventions, guidelines for pregnancy
care and prevention of long term metabolic sequel for both the infant
and the mother.

KEYWORDS: gestational diabetes; diagnosis; treatment; first
level of care
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El incremento de los malos hébitos alimentarios
y la inactividad fisica que prevalece hoy dia
en la poblacién general, especificamente en la
poblacion en edad reproductiva, ha aumenta-
do la prevalencia de obesidad y trastornos del
metabolismo de los carbohidratos; sin duda, en
las mujeres embarazadas estos eventos estan
ligados con el incremento de la prevalencia de
la diabetes mellitus gestacional.

A través de la historia, la diabetes mellitus gesta-
cional la describié Apolonio de Menfis, quien dio
la primera definicion de diabetes (dia —a través—y
betes —pasar-); estado de debilidad de intensa
sed. Pablo de Egina refin6 mas el diagnéstico de
diabetes: dypsacus, o debilidad de los rifiones.
Hipdcrates dijo que era el mal de la orina dulce
como miel de abejas; Galeno la describié como

la diarrea urinosa. Jean de Meyer dio el nombre
de “insulina”, como sustancia procedente de los
islotes (latin islote-insula).

La prevalencia de la diabetes gestacional en todo
el mundo varia de 1 a 14%, de acuerdo con la
poblacién analizada. En México, la diabetes
mellitus gestacional complica 8 a 12% de los
embarazos. Esta cifra sigue en aumento y este
problema se asocia con resultados maternos y
neonatales adversos. Las pacientes con diabe-
tes mellitus gestacional tienen, ademas, mayor
riesgo de padecer diabetes tipo 2 en los afios
siguientes a su embarazo y sus hijos tienen mayor
riesgo de padecer obesidad y diabetes.

El amplio intervalo de prevalencia registrado
refleja no sélo la importancia de los factores
genéticos y ambientales en distintas poblacio-
nes, sino también la falta de unificacion de los
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criterios diagndsticos y estrategias de cribado de
esta afeccion en todo el mundo.*?

AUn existe gran controversia en nuestro pais y
en el mundo no sélo respecto a la definicién de
la diabetes mellitus gestacional, sino también a
los protocolos de cribado, criterios diagndsticos
y estrategias de tratamiento; estas dificultades
son, probablemente, el reflejo de la complejidad
y variedad de esta afeccion.

El éxito en el tratamiento de la embarazada
con diabetes se fundamenta en el control de
las pacientes que son diabéticas pregestaciona-
les, desde el punto de vista metabdlico, desde
antes de la concepcidn y continuar con éste
durante la evolucidon del embarazo; y respecto
a las pacientes diabéticas gestacionales, en el
diagndstico temprano y en no subestimar esta
enfermedad.

En esta revision se discute acerca de la defini-
cion, clasificacion, fisiopatologia, factores de
riesgo, diagndstico y tratamiento mencionados
en la bibliografia.

El objetivo de este articulo es establecer un
referente para orientar al personal médico de
primer nivel de atencién para la identificacion
de pacientes con factores de riesgo de padecer
esta enfermedad, asi como la realizacion del
diagnéstico y la implementacién del tratamien-
to temprano y oportuno, antes de enviar a las
pacientes al segundo y tercer nivel de atencion.

La diabetes mellitus gestacional se define como
cualquier grado de intolerancia a la glucosa, que
es reconocido o identificado por primera vez en
el embarazo.

Epidemiologia

Antes de la introduccion de la insulina, en 1922,
las pacientes a menudo morian durante el emba-
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razo. La mortalidad materna llegé a alcanzar de
45 a 65%. La frecuencia de la diabetes mellitus
gestacional en México se duplico en la tltima
década.

La morbilidad y mortalidad perinatal actual sigue
siendo muy elevada (de 2 a 5%) y de acuerdo
con laAsociacion Americana de Diabetes, afecta
a casi 7% de los embarazos (200,000 casos por
afno).

La diabetes gestacional complica cerca de 4%
de los embarazos (135,000 casos cada afio en
Estados Unidos) y la mortalidad materna llego
a alcanzar 45 a 65%.

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo asociados con la
evolucion de la diabetes mellitus gestacional
estan:3# sobrepeso, multiparidad, antecedente
de 6bito, producto con malformaciones gené-
ticas, antecedente de intolerancia a la glucosa,
ganancia de peso materno mayor de 20 kg en
el embarazo actual, antecedentes de afecciones
obstétricas graves, obesidad, grupo étnico o raza,
edad materna, antecedente de diabetes mellitus
(linea directa), glucosuria, glucemia al azar >120
mg/dL, macrosomia previa, polihidramnios
previo, diabetes gestacional y abortos previos.

Clasificacion

La diabetes mellitus puede clasificarse en las
categorias generales que se muestran en el Cua-
dro 1y con base en el prescripcion de insulina
(Cuadro 2).

Fisiopatologia

Durante el embarazo se producen cambios
importantes en el metabolismo materno para
crear un ambiente que permita la embriogé-
nesis, el crecimiento del feto, la maduracion
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Cuadro 1. Clasificacién general de la diabetes mellitus

Diabetes en el embarazo
Diabetes pregestacional

Diabetes tipo 1
Complicada con nefropatia
Complicada con retinopatia
Complicada con cardiopatia isquémica

Diabetes tipo 2
Complicada con nefropatia
Complicada con retinopatia
Complicada con cardiopatia isquémica

Diabetes gestacional
Controlada con dieta
Controlada con insulina

Cuadro 2. Clasificaciéon de la diabetes mellitus con base en
la prescripcion de insulina

Diabetes gestacional no insulinodependiente
Alto riesgo
Bajo riesgo

Diabetes gestacional insulinodependiente sin lesion a
6rgano blanco

Estable

Inestable

Diabetes gestacional insulinodependiente con lesién a
6rgano blanco

y la supervivencia del mismo; de manera que
se favorece una reserva nutricional al inicio
de la gestacion para satisfacer el incremento
de las demandas materno-fetales en las etapas
mas avanzadas del embarazo y la lactancia.
Un embarazo normal se caracteriza por ser
un estado diabetogénico, debido al aumento
progresivo de las concentraciones de glucosa
posprandiales y la disminucidn de la sensibili-
zacion de las células a la insulina en las etapas
tardias de la gestacion.

Laresistencia a la insulinay el dafio en la funcion
de las células beta son los principales mecanis-
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mos participantes en la generacién de la diabetes
mellitus gestacional. Esta documentado que las
mujeres con diabetes gestacional tienen, durante
el embarazo y el posparto, un alto grado de re-
sistencia a la insulina, disfuncion de las células
beta, indice de masa corporal incrementado, con
predominio de obesidad central, e hiperlipide-
mia, entre otras caracteristicas, que en conjunto
pueden provocar, ademas de diabetes mellitus
gestacional transitoria, alteraciones metabélicas
permanentes.

Se ha propuesto que la resistencia a la insu-
lina ocurre como respuesta a las hormonas
placentarias. La placenta estd implicada en la
fisiopatologia de la diabetes mellitus gestacional
a través de hormonas como lactégeno humano
placentario, progesterona, cortisol, hormona
del crecimiento y prolactina; el papel de estas
hormonas durante el embarazo normal es in-
crementar el tamafio de la placenta, pero en la
diabetes mellitus gestacional se han relacionado
con el empeoramiento del estado metabdlico
de la paciente a través del curso del embarazo
y porque se ha observado una remision rapida
de la diabetes mellitus gestacional posterior al
alumbramiento placentario.

La resistencia a la insulina empeora a medida
que el embarazo progresa. Se postula que la
resistencia a la insulina en el embarazo se
relaciona con el tratamiento posreceptor de la
glucosa.

Varios aspectos del embarazo contribuyen a esta
manipulacion alterada de la glucosa que incluye
alteracion de la actividad tirosina cinasa, que de
manera normal es responsable de la fosforilacion
de sustratos celulares, disminucion de la expre-
sion del receptor de insulina sustrato, una proteina
citosélica que se une fosforilada a los sustratos
intracelulares y trasmite sefiales y disminucion
de la expresion de la proteina de transporte de
glucosa GLUT4 en el tejido adiposo.
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De manera adicional, se observa que el emba-
razo estd marcado, en la zona del pancreas, por
hipertrofia de células B e hiperplasia, con el fin
de compensar la disminucion de la insulina, la
sensibilidad a ésta y el aumento de las necesi-
dades de insulina.

En la diabetes experimental en ratas modelo, el
pancreas endocrino, y en particular las B-células
productoras de insulina, tienen una alteracion
de la capacidad para compensar durante el
embarazo.

La produccién de glucosa hepatica en ayunas
aumenta 30% a medida que avanza el embarazo;
también se incrementa de manera importante el
tejido adiposo (especialmente en mujeres que
sobrepasan los valores normales de ganancia de
peso o en las que ya tenian un indice de masa
corporal mayor o igual a 30), lo que resulta en
aumento de las demandas en insulina.

En las células de los tejidos diana (sistema mus-
culoesquelético y hepatico, primordialmente) se
han descrito defectos posreceptor en la cascada
de sefiales, desencadenada por la insulina, lo que
favorece la intolerancia a la glucosa o resistencia
insulinica; esto en mujeres con factores de riesgo.

En estudios publicados en la revista Diabetes
Care, como Inflammation and Glucose Intole-
rance, en 2004, se describe que otro proceso
fisiopatolégico relacionado con la evolucién
de la diabetes mellitus gestacional es que estas
pacientes, principalmente las que tienen obesi-
dad, resultaran con una respuesta inflamatoria
persistente como consecuencia de las citocinas
proinflamatorias tipo factor de necrosis tumoral
(TNF) e interleucina 6 (IL-6), que a su vez in-
ducen resistencia insulinica. La resistencia a la
insulina y el dafio en la funcion de las células
beta son los principales mecanismos partici-
pantes en la generacién de la diabetes mellitus
gestacional.

Diagnéstico

Existen tres criterios para establecer el diagnos-
tico de diabetes durante el embarazo: elevacion
inequivoca de la glucosa plasmética de 200
mg/dL o mayor y sintomas clasicos de diabetes;
glucosa plasmatica en ayunas mayor de 126 mg/
dL en dos 0 mas ocasiones y uso de la curva de
tolerancia a la glucosa (prueba de 100 gramos).

Debe corroborarse el diagnéstico en pacientes
con: sintomas clésicos (3 "P") poliuria, poli-
dipsia, polifagia, factores de riesgo existentes,
glucemia sérica en ayuno >126 mg/dL (corrobo-
rada en 24 horas), glucemia >200 mg/dL casual
y pacientes con glucemias de 192 a 126 mg/dL.

Tamizaje universal: mediante éste se espera detectar
de manera temprana la diabetes no reconocida
previamente e iniciar tratamiento y seguimiento de
igual manera como se realiza en la diabetes previa
al embarazo. El tamizaje se realizara en la primera
visita de control del embarazo mediante glucemia
basal o glucemia casual para la valoracion inme-
diata y detectar diabetes pregestacional si esta visita
fuera antes de la semana 24; o detectar diabetes
gestacional si la prueba se hiciera mediante prueba
de tolerancia oral a la glucosa a un paso en las
semanas 24 a 28. Se recomienda que la gestante se
realice el primer control prenatal entre las semanas
7 a 12 de embarazo.

Realizar prueba de tamizaje en pacientes con
antecedente familiar directo de diabetes mellitus,
con factor(es) de riesgo, con diabetes mellitus
antes de las 12 semanas de gestacion y pacientes
sospechosas en las 24 a 28 semanas de gestacion
y posterior, en las 30 a 32 semanas.

Tamiz de glucosa: concentracion sérica o plas-
matica de glucosa una hora después de la ingesta
de 50 g de glucosa, entre las 24 y 28 semanas de
gestacion (y de la semana 13 a 23 en pacientes
con factores de riesgo); si la prueba es positiva:
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>140, debera practicarse prueba de la curva de
tolerancia oral a la glucosa; si la prueba resulta
>180, se establece el diagnéstico de diabetes
mellitus gestacional (Cuadro 3).

La prueba se realiza con una ingesta de 50 g de
glucosa disuelta en 250-300 cc de agua destila-
da, ya sea pre o posprandial.

El criterio para el diagnéstico de diabetes melli-
tus pregestacional que se realiza en la primera
valoracion es glucemia en ayunas >126 mg/dL
(7 mmol/L); glucemia plasmatica casual >200
mg/dL (11 mmol/L).

El criterio para diabetes mellitus gestacional
antes de la semana 24 de gestacion es glucemia
en ayunas de 92 a 126. Se asume que la gestante
esta en una situacion de inicio de diabetes me-
llitus gestacional y no es necesaria una prueba
confirmatoria.

Tratamiento

La Federacion Internacional de Diabetes y la
Asociacion Americana de Diabetes proponen
los siguientes puntos para el consejo precon-
cepcional en cualquier mujer fértil en etapa
reproductiva con diabetes mellitus: identificar
anualmente el deseo de embarazo; en caso de
no desearlo, proporcionar consejo acerca de
métodos anticonceptivos. En la etapa precon-
cepcional y de embriogénesis, lograr control
glucémico estricto con cifra de HbAlc menor
a 6% vy evitar la hipoglucemia para disminuir
la probabilidad de malformaciones. Con base
en que a mayor dafio vascular, mayor riesgo

Cuadro 3. Prueba de tamizaje de O’Sullivan

Menor de 140 mg/dL ~ Normal

De 140 a 200 mg/dL Requiere prueba de tolerancia

oral a la glucosa

Mayor de 200 mg/dL ~ Diagnostico de diabetes mellitus
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de complicaciones materno-fetales, debe de-
finirse este riesgo al establecer si existe dafio
por micro o macroangiopatia, utilizando la
clasificacion de Priscilla White. En caso de
diabetes mellitus tipo 1, determinar la funcion
tiroidea asociada, porque incluso 17% puede
cursar con esta comorbilidad. En el momen-
to en que se identifica que la paciente esta
embarazada, suspender la administracién de
hipoglucemiantes orales o insulina glargina,
si la paciente los recibia como tratamiento.
Suspender los inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina y antagonistas de
los receptores de la angiotensina I, si la pa-
ciente los ingeria, y administrar alfametildopa,
nifedipina, labetalol o hidralazina. Mantener
las cifras de presion arterial sistélica de 110
a 129 mmHg y de presidn diastélica de 65 a
79 mmHg. Suspender la administracion de
estatinas y fibratos. Suspender el consumo de
alcohol y tabaco e iniciar la administracion de
acido folico tres meses antes del embarazo.

La meta terapéutica durante el embarazo es
mantener la glucemia central en ayuno de 60
a 90 mg/dL y menor de 140 mg/dL una hora
posprandial o menor de 120 mg/dL dos horas
posprandiales.>®

El tratamiento de la diabetes gestacional empieza
con aspectos nutricionales, ejercicio y vigilancia
de la glucosa capilar; se ha observado que 70 a
85% de las mujeres embarazadas con diabetes
gestacional pueden alcanzar la meta terapéutica
Unicamente con cambios en el estilo de vida.”

Tratamiento nutricional: la dieta es la conduc-
ta terapéutica inicial; debe verificarse que la
ganancia de peso sea adecuada, promover ha-
bitos de alimentacion segun los requerimientos
aumentados, evitar episodios de hipoglucemia,
lograr un adecuado apego al plan de alimenta-
cién y promover la autovigilancia frecuente de
la glucosa capilar.
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La dieta en este tipo de pacientes debe promover
una ganancia de peso de 8 a 12 kg (peso ideal),
aporte calorico calculado respecto a la talla,
peso ideal y edad gestacional. Con un indice
de masa corporal >27 kg/m? debe calcularse
una ingesta de 25 kcal/kg; IMC de 20-25 kg/m?,
calcular 30 kcal/kg y en un IMC menor a 20 kg/
m2, calcular 35 kcal/kg; todas distribuidas en
50 a 60% de carbohidratos, 20 a 30% de grasas
insaturadas y 10 a 20% de proteinas (1 g/kg/dia).

Dieta: 30 a 35 cal/kg (1,700 cal. como minimo);
carbohidratos: 50 a 60% de la dieta; proteinas:
15%, 1.2 g/kg peso; grasas 30%; desayuno 30%
kcal, comida 30%, cena 20% y colaciones 10%
(22:00-23:00 horas).El ejercicio fisico leve pos-
prandial (si se considera una caminata de 20 a
45 minutos, tres veces por semana) disminuye la
glucemia una hora posprandial en mujeres con
diabetes mellitus gestacional.

Tratamiento farmacoldgico

Debe considerarse cuando la dieta y el ejercicio
no logran las cifras meta en un periodo de dos se-
manas. Los analogos de insulina de accién rapida
lispro y aspart son seguros de administrarse en el
embarazo, con menos episodios de hipoglucemia
y mejor control de la glucemia posprandial. La
insulina NPH también es segura y se administra
en combinacion con las anteriores.

Los requerimientos varian de 0.3 a 1.5 Ul/kg de
peso real, de acuerdo con el descontrol glucé-
mico. La dosis total calculada se dividira en dos
tercios predesayuno y un tercio precena (30 minu-
tos antes de los alimentos). La razdn sera insulina
NPH/rapida 2/1 predesayuno y 1/1 precena.

Se recomienda iniciar con la dosis minima de
insulina e incrementarla de manera gradual, de
acuerdo con la autovigilancia de las glucemias
capilares pre y posprandiales, por lo menos tres
veces por dia.
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Las pacientes deben asistir a consulta para
evaluacion clinica, cada una a dos semanas,
de acuerdo con el grado de control glucémico,
hasta la semana 34; después deben evaluarse
cada semana.

Vigilancia posparto

La sensibilidad a la insulina se incrementa en el
periodo posparto inmediato y regresa a la nor-
malidad en una a dos semanas, por lo que debe
suspenderse la administracion de insulina en
este periodo en pacientes con diabetes mellitus
gestacional.

En pacientes diabéticas tipo 1 o 2 que aumen-
taron los requerimientos de insulina durante
el embarazo, debera reducirse la dosis inme-
diatamente después del término del embarazo
y vigilar las concentraciones de glucosa para
realizar el reajuste de la dosis. Debe suspenderse
la administracion de inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina, de antagonistas
de los receptores de la angiotensina Il y de hipo-
lipemiantes durante la lactancia. Incluso 70% de
las pacientes que resultan con diabetes mellitus
gestacional evolucionan a diabetes tipo 2 en un
lapso de 6 a 10 afios.

Debera reclasificarse a todas las pacientes que
cursaron con diabetes gestacional a partir de la
semana 6 posparto o a las 12 semanas, aplican-
do los criterios diagnésticos para mujeres no
embarazadas cada uno a tres afios, de acuerdo
con los factores de riesgo. Los objetivos meta-
bolicos a alcanzar son: glucemia en ayuno >70
mg/dL y <95 mg/dL; glucemia posprandial, en
una hora <140 mg/dL y en dos horas <120 mg/
dL, nocturna 60-100 mg; cetonuria negativa,
glucosurias negativas; infecciones negativas;
determinaciones de HbAlc de 5 a 6% y cifras
mayores de 8% se asocian con 20 a 25% de
embriopatias, sobre todo posteriores a la cuarta
semana de gestacion.
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CONCLUSIONES

El éxito del tratamiento de la mujer embarazada
con diabetes se fundamenta en el control, desde
el punto de vista metabdlico, desde antes de la
concepcién y al continuar con éste durante la
evolucion del embarazo y, respecto a las pacien-
tes diabéticas gestacionales, en el diagnostico
temprano.

En estas pacientes deben considerarse los
factores de riesgo de diabetes gestacional. El
tamizaje debera realizarse en la primera visita de
control del embarazo mediante glucemia basal
o glucemia casual para establecer la valoracion
inmediata y detectar diabetes pregestacional si
esta visita fuera antes de la semana 24 o diabetes
gestacional si la prueba se realizara mediante
prueba de tolerancia oral a la glucosa a un
paso en las semanas 24 a 28 de gestacién. Se
recomienda que la gestante se realice el primer
control prenatal de la semana 7 a 12 del embara-
z0. En la semana 24 de gestacidn debe realizarse
la prueba de tolerancia oral a la glucosa, con una
carga oral de 75 g en ayunas.

Debe evaluarse la glucemia basal con punto de
corte de 92 mg/dL, una hora después de la carga
de glucosa con punto de corte de 180 mg/dL y
después de dos horas, con punto de corte de 153
mg/dL. Se declara positiva la prueba si al menos
uno de estos valores excede el punto de corte
prefijado para el diagnéstico.

El tratamiento de la diabetes mellitus gestacional
empieza con aspectos nutricionales, ejercicio y
vigilancia de la glucosa capilar; el tratamiento
farmacoldgico debe considerarse cuando la
dieta y el ejercicio no logran las cifras meta en
un periodo de dos semanas.

Los analogos de insulina de accion rapida
lispro y aspart son seguros de administrarse
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en el embarazo; la dosis total calculada se
dividird en dos tercios predesayuno y un tercio
precena (30 minutos antes de los alimentos).
La razdn sera NPH/rapida 2/1 predesayuno y
1/1 precena.

Durante la vigilancia posparto debe suspenderse
la administracién de insulina una a dos semanas
después del término del embarazo en pacientes
con diabetes mellitus gestacional.

En las pacientes diabéticas tipo 1 o 2 debera
reducirse la dosis inmediatamente después del
término del embarazo y vigilar las concentra-
ciones de glucosa para realizar el reajuste de
la dosis.

Deberad reclasificarse a todas las pacientes que
cursaron con diabetes mellitus gestacional a par-
tir de la semana 6 posparto o a las 12 semanas,
aplicando los criterios diagnésticos para mujeres
no embarazadas.
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