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RESUMEN

Antecedentes: La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un problema de salud publica
a nivel mundial y esta asociada con resultados adversos maternos y neonatales. Multiples
revisiones sistematicas han evaluado intervenciones no farmacoldgicas especificas, pero
existe la necesidad de identificar y sintetizar el cuerpo de evidencia para proporcionar una
vision integral de la efectividad, factibilidad, factores de implementacion y brechas de
investigacion. Objetivo: Esta revision de alcance tiene como objetivo identificar la
evidencia de revisiones sistematicas existentes sobre la efectividad de las intervenciones
no farmacoldgicas para el manejo de la DMG, incluyendo su factibilidad, aceptabilidad,
barreras y facilitadores de implementacion, implicaciones de recursos y brechas de
conocimiento actuales. Métodos: Se realiz6 una revision de alcance para sintetizar la
evidencia a traves de una busqueda exhaustiva de cuatro bases de datos: Medline
(PubMed), Cochrane Library, Epistemonikos y Lilacs. Se incluyeron revisiones
sistematicas, con o sin metanalisis, de cualquier intervencion no farmacoldgica para
mujeres embarazadas con DMG. Se evalu6 la calidad metodol6gica de las revisiones
incluidas utilizando AMSTAR-II. Para el reporte del estudio se siguieron las directrices
de presentacién de informes PRISMA-ScR. Resultados: Se identificaron 17 revisiones
sistematicas con metaanalisis publicadas que abarcaron intervenciones no farmacoldgicas
incluyendo intervenciones en ejercicio fisico, dieta, estrategias multicomponentes,
tecnologias de salud digital y suplementacién nutritiva. La actividad fisica combinada
con la dieta DASH mostro efectividad en el manejo glucémico y en la disminucion de la
necesidad de insulina. Las modificaciones en el estilo de vida disminuyeron la
probabilidad de macrosomia y nacimientos de tamafio considerable para la etapa
gestacional. La calidad metodologica demostrd ser heterogénea, con Unicamente tres
revisiones clasificadas como de alta confianza. Conclusiones: La evidencia identificada
muestra que la implementacion de ejercicio aerébico moderado, intervenciones dietéticas
especificas y enfoques multicomponentes podrian ser una estrategia efectiva para el
manejo de la DMG. Se identificaron brechas significativas, incluyendo escasez de datos
a largo plazo, limitada representacion de paises de bajos ingresos y heterogeneidad en
medicion de resultados. Se requieren ensayos clinicos con seguimiento extendido y mayor

diversidad poblacional para fortalecer el cuerpo de la evidencia.

Palabras clave: Diabetes mellitus gestacional, intervenciones no farmacoldgicas, dieta,

ejercicio, educacion del paciente.
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ABSTRACT

Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is a global public health problem and
is associated with adverse maternal and neonatal outcomes. Several systematic reviews
have evaluated specific non-pharmacological interventions, but there is a need to identify
and synthesize the evidence to provide a comprehensive view of effectiveness, feasibility,
implementation factors and research gaps. Objective: This scoping review aims to
identify evidence from existing systematic reviews on the effectiveness of non-
pharmacological interventions for the management of GDM, including their feasibility,
acceptability, barriers and facilitators to implementation, resource implications and
current knowledge gaps. Methods: A scoping review was conducted to synthesize the
evidence through a comprehensive search of four databases: Medline (PubMed),
Cochrane Library, Epistemonikos and Lilacs. Systematic reviews, with or without meta-
analysis, of any non-pharmacological intervention for pregnant women with GDM were
included. The methodological quality of the reviews included was assessed using
AMSTAR-II. The PRISMA-ScR reporting guidelines were followed for reporting trials.
Results: Seventeen systematic reviews with published meta-analyses were identified,
covering non-pharmacological interventions, such as physical exercise, dietary changes,
multicomponent strategies, digital health technologies, and nutritional supplements.
Combining physical activity with the DASH diet was shown to be effective in managing
glycaemia and decreasing insulin requirements. Lifestyle modifications decreased the
likelihood of macrosomia and of babies being born at a size disproportionate to their
gestational stage. The methodological quality was found to be heterogeneous, with only
three reviews rated as providing high-quality evidence. Conclusions: The identified
evidence shows that the implementation of moderate aerobic exercise, targeted dietary
interventions and multicomponent approaches could be an effective GDM management
strategy. However, significant gaps were identified, including a lack of long-term data,
limited representation of low-income countries, and heterogeneity in outcome
measurement. Clinical trials with extended follow-up and greater population diversity are

needed to strengthen the body of evidence.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, non-pharmacological interventions, diet,

exercise, patient education.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye una de las complicaciones mas
prevalentes del embarazo y representa un problema de salud publica a nivel mundial. La
prevalencia de este fendémeno varia entre el 5% y el 25,5%, en funcién de variables como
la etnia, la edad materna, el indice de masa corporal y los criterios diagnosticos empleados
(Choudhury & Devi Rajeswari, 2021; Paulo et al., 2021). En areas como Europa Oriental
y Asia, las tasas de DMG pueden superar el 30%, mientras que en América del Norte se
estima que pueden alcanzar el 12,6% y en Africa aproximadamente el 9% (Juan & Yang,
2020; Paulo et al., 2021). Estas elevaciones han sido atribuidas a modificaciones en los
patrones de vida, incremento en la edad materna, incremento en la prevalencia de la
obesidad y una mejora en la deteccion diagnéstica (Paulsen et al., 2023; Sweeting et al.,
2024).

La DMG se define como cualquier nivel de intolerancia a la glucosa identificado por
primera vez durante el embarazo, independientemente de si persiste 0 no después del
parto (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021). Esta condicién se desarrolla cuando el
cuerpo no puede producir suficiente insulina para satisfacer las demandas adicionales
durante el embarazo (Brown et al., 2017). Aunque los criterios diagndsticos varian entre
regiones, la mayoria sigue las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para una prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75g realizada entre las 24 y 28

semanas de gestacion (Sweeting et al., 2024).

Esta afeccion se correlaciona con riesgos considerables tanto para la madre como para el
neonato (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021). En las mujeres embarazadas, se
incrementa la susceptibilidad a desarrollar trastornos hipertensivos durante el embarazo,
parto por cesarea y desarrollo de diabetes tipo 2 en el mediano y largo plazo (Juan &
Yang, 2020; Paulo et al., 2021). Dentro del grupo neonatal, se asocia con macrosomia,
hipoglucemia neonatal, obesidad infantil y trastornos metabdlicos en la edad adulta
(Choudhury & Devi Rajeswari, 2021; Mijatovic-Vukas et al., 2018a; Sweeting et al.,
2024).

El manejo de la DMG ha evolucionado para abarcar una diversidad de intervenciones no
farmacoldgicas, de hecho, las guias de practica clinica recomiendan intervenciones no
farmacoldgicas como estrategia inicial, incluyendo modificaciones dietéticas, actividad
fisica y autoregulacion glucémica (Brown, Ceysens, et al., 2017a; NICE, 2025). Varias
revisiones sistematicas evidencian que dichas estrategias podrian disminuir el riesgo de

macrosomia, mejorar la estabilidad glucémica, limitar el aumento de peso gestacional y
13



disminuir los niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc) (Brown et al., 2017; Paulsen
et al., 2023), asi como la prevalencia de depresion posparto (Mijatovic-Vukas et al.,
2018a).

Sin embargo, persisten brechas significativas en la comprension del manejo no
farmacologico de la DMG debido a limitaciones en la calidad de la evidencia, con muchos
estudios de bajo tamafio muestral, heterogeneidad metodoldgica y riesgo de sesgo
(Brown, Ceysens, et al., 2017a; Wang et al., 2022). Esto lleva a la pregunta sobre qué
intervenciones especificas son mas efectivas sin suplementacion farmacoldgica, qué
profesionales sanitarios deberian proporcionar dichas intervenciones y qué formatos

resultan 6ptimos para la transmision de informacion (Brown et al., 2017).

En este contexto, este estudio tiene como objetivo identificar la evidencia existente sobre
intervenciones no farmacoldgicas para el manejo de la DMG mediante una revision de

alcance de revisiones sistematicas.
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2. JUSTIFICACION
2.1 Magnitud del problema

La diabetes mellitus gestacional representa una carga sanitaria mundial de dimensiones
considerables que requiere atencion prioritaria en términos de investigacion y politicas de
salud publica. Los datos epidemiolégicos internacionales evidencian la magnitud critica

de esta condicion médica a escala global (Wang et al., 2022).

La prevalencia estandarizada global de la DMG alcanza el 14,0%, afectando
aproximadamente uno de cada siete embarazos a nivel mundial (Wang et al., 2022). Esta
prevalencia presenta variaciones significativas entre regiones geograficas, oscilando
desde un 5% hasta un 25,5% segun variables como la etnia, la edad materna, el indice de
masa corporal y los criterios diagnésticos empleados (Choudhury & Devi Rajeswari,
2021; Paulo et al., 2021). Las disparidades regionales son particularmente marcadas, con
la mayor prevalencia estandarizada observandose en Oriente Medio y Norte de Africa
con un 27,6%, seguida por el Sudeste Asiatico con un 20,8%, el Pacifico Occidental con
un 14,7% y Africa con un 14,2% (Wang et al., 2022). En contraste, las regiones con
prevalencia mas reducida comprenden Sudamérica y Centroamérica con un 10,4%,
Europa con un 7,8% y Norteamérica y Caribe con un 7,1% (Y. He et al., 2024; Wang et
al., 2022).

El panorama epidemioldgico se torna méas preocupante al considerar que en areas
especificas como Europa Oriental y Asia, las tasas de DMG pueden superar el 30%,
mientras que en América del Norte se estima que pueden alcanzar el 12,6% y en Africa
aproximadamente el 9% (Juan & Yang, 2020; Paulo et al., 2021). La tendencia ascendente
en la prevalencia, influenciada por el incremento de la obesidad y la edad materna
avanzada (Juan & Yang, 2020; Sweeting et al., 2024), proyecta un escenario de creciente

presion sobre los sistemas sanitarios globales.
2.2 Impacto econdmico y sanitario

La diabetes gestacional impone una presion econdmica sustancial sobre los sistemas de
salud internacionales. Los costos directos vinculados a esta afeccién exceden los $1.6 mil
millones anuales Unicamente en los Estados Unidos (Sweeting et al., 2024),
principalmente atribuibles a complicaciones como partos prematuros, cesareas Yy
resultados neonatales desfavorables. En el contexto internacional, los datos econémicos

reflejan una carga similar de magnitud considerable. En China, por ejemplo, el costo de
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un embarazo con diabetes gestacional fue de ¥6,677.37 superior al de uno sin dicha
condicion (Juan & Yang, 2020).

La repercusion econdmica trasciende los costos directos asociados a la atencidn sanitaria.
La DMG incrementa significativamente la utilizacién de servicios de salud, con las
pacientes requiriendo un incremento en las visitas prenatales, un monitoreo mas frecuente
y una frecuente derivacion a especialistas (Brown et al., 2017). Adicionalmente, tanto
para la madre como para el nifio, las complicaciones a corto y largo plazo conllevan costos

adicionales que pueden perdurar durante afios posteriores al parto (Martis et al., 2018).
2.3 Justificacion clinica

Su impacto clinico abarca graves consecuencias de la DMG tanto para la madre como
para el neonato. Las mujeres con DMG tienen un riesgo notablemente mayor de
desarrollar trastornos hipertensivos durante el embarazo, cesareas y diabetes tipo 2 en el
futuro (Mijatovic-Vukas et al., 2018a; Wang et al., 2022). Para los recién nacidos, existe
un mayor riesgo de macrosomia, hipoglucemia neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria y predisposicion a largo plazo a la obesidad y enfermedades cardiovasculares
(Choudhury & Devi Rajeswari, 2021; Juan & Yang, 2020). La evidencia sugiere que las
intervenciones no farmacologicas pueden mitigar estos riesgos, como lo evidencian
ciertos desenlaces incluyendo la reduccion en el riesgo de macrosomia y bebés grandes

para la edad gestacional (Brown, Ceysens, et al., 2017a; Brown et al., 2017).
2.4 Necesidad de sintesis de evidencia

Sin embargo, a pesar de la creciente presencia de revisiones sistematicas que valoran
dichas estrategias, se han observado limitaciones en términos de calidad, aplicabilidad e
integracion de la evidencia existente. Las revisiones actuales manifiestan enfoques
heterogéneos, a menudo centrados en intervenciones aisladas, con poblaciones
heterogeneas y desenlaces variados. Esta heterogeneidad obstaculiza su comparacion
directa y disminuye su utilidad para la préctica clinica y la formulacién de politicas
(Martis et al., 2018).

Las brechas identificadas en estas revisiones previas justifican este nuevo andlisis, una
revision de alcance de las revisiones sistematicas existentes proporcionard una vision
panoramica del campo, identificara areas de consenso y controversia, y orientara las

futuras investigaciones.
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3. MARCO TEORICO

3.1 Diabetes Mellitus Gestacional: Fundamentos conceptuales

3.1.1 Definicion y evolucion del concepto de DMG

La DMG se define como la hiperglucemia identificada por primera vez durante la
gestacion, con niveles de glucosa inferiores a los de la diabetes manifiesta (Sweeting et
al., 2024). Esta afeccion se remonta a 1824, momento en el que se registraron los
primeros casos de diabetes gestacional que se resolvia tras el parto. No obstante, el
término «diabetes gestacional» no se populariz6 hasta 1957, cuando Carrington lo
introdujo oficialmente (Mclntyre et al., 2024). La identificacion oficial de la condicion
como una entidad clinica se atribuye a la labor fundacional de O'Sullivan en 1961y a la
publicacion seminal de O'Sullivan y Mahan en 1964, que establecieron los primeros

criterios diagndsticos (Mclntyre et al., 2024; Quintanilla Rodriguez et al., 2025).

El concepto de la DMG ha evolucionado desde sus inicios, segun la Organizacion
Mundial de la Salud, la diabetes gestacional se define como cualquier nivel de
identificacion precoz o primera deteccion de intolerancia a la glucosa durante el embarazo
(Choudhury & Devi Rajeswari, 2021). La Asociacion Estadounidense de la Diabetes, por
su parte, la define como cualquier grado de sensibilidad a la glucosa con inicio o primera

deteccion durante el embarazo (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el embarazo normal se caracteriza por un estado
de resistencia progresiva a la insulina, especialmente en el segundo y tercer trimestres,
como adaptacién para garantizar el suministro adecuado de glucosa al feto (Choudhury
& Devi Rajeswari, 2021; Mclntyre et al., 2024). En mujeres con predisposicidn genética
o con factores de riesgo metabdlicos, esta resistencia a la insulina supera la capacidad
compensatoria de las células beta pancreaticas, lo que provoca hiperglucemia. Por otro
lado, la DMG se diferencia de la diabetes pregestacional, ya sea tipo 1 o tipo 2, en que su
diagnostico se realiza por primera vez durante el embarazo. Sin embargo, en algunos
casos, puede corresponder a una diabetes preexistente no diagnosticada previamente
(Juan & Yang, 2020).

3.1.2 Bases fisiopatoldgicas de la DMG
3.1.2.1 Cambios metabdlicos durante el embarazo normal

A lo largo del embarazo normal, se producen transformaciones metabdlicas que capacitan

el organismo materno para soportar el crecimiento y desarrollo fetal. El estrégeno y la
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progesterona fomentan la hiperplasia de las células beta maternas y la secrecion de
insulina, lo que favorece el almacenamiento materno de nutrientes (Brown et al., 2017).
Durante esta etapa inicial, la sensibilidad a la insulina permanece constante o incluso
puede experimentar un incremento leve, lo que favorece el almacenamiento energético
para las futuras exigencias del embarazo (Brown, Ceysens, et al., 2017a; Martis et al.,
2018).

Conforme el embarazo avanza hacia la segunda mitad, se observa una reduccién
aproximada del 50% en la sensibilidad a la insulina, y la capacidad pancreéatica para
compensar esta resistencia es insuficiente. Sin embargo, esta respuesta fisioldgica es
imprescindible para garantizar que el feto en desarrollo obtenga una cantidad adecuada
de glucosa y otros nutrientes a traves de la placenta (Martis et al., 2018). Este proceso de
transicion metabolica es condicionado por una interaccion hormonal compleja que
comprende lactégeno placentario humano, progesterona, cortisol y prolactina
(Choudhury & Devi Rajeswari, 2021).

3.1.2.2 Resistencia a la insulina en el embarazo

La resistencia a la insulina aumenta progresivamente durante el embarazo normal, con
una disminucion uniforme del 50 % al 60 % en la sensibilidad a la insulina a medida que
avanza la gestacion (Mclintyre et al., 2024; Mijatovic-Vukas et al., 2018b). Este fendmeno
estd mediado por multiples factores hormonales y metabdlicos. Las hormonas
placentarias, como el lactogeno placentario humano, la prolactina, la hormona del
crecimiento, el estrogeno y la progesterona, desempefian un papel crucial en esta
adaptacion (Mclntyre et al., 2024). Ademas, las citoquinas liberadas por los adipocitos,
como la IL-6 y el TNF-alfa, contribuyen a este estado de resistencia a la insulina, junto
con el aumento de los acidos grasos libres y la disminucién de las concentraciones de

adiponectina (Brown et al., 2017).

Investigaciones recientes han demostrado que el TNF-a se correlaciona
significativamente con la sensibilidad a la insulina en el tercer trimestre. Ademas, se ha
descubierto que las vesiculas extracelulares derivadas de la placenta pueden modular la
resistencia a la insulina tanto fisiol6gica como patoldgica, lo que representa un

mecanismo adicional de comunicacion fetomaterna (Mclntyre et al., 2024).
3.1.2.3 Disfuncion de células beta pancreéticas

La diabetes gestacional se manifiesta cuando la funcion pancreéatica no logra superar la

resistencia a la insulina normal durante el embarazo (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021).
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En una gestacion normal, la glucemia materna se sostiene estable a través de un
incremento considerable en la secrecion de insulina, que puede llegar hasta un 200% a
250% por encima de los niveles pre-gestacionales (Brown et al., 2017). Sin embargo, en
las mujeres que desarrollan diabetes gestacional, se observa una anomalia en la
funcionalidad de las celulas beta pancredticas, 1o que resulta en un incremento en la
resistencia a la insulina con el avance del embarazo, lo que resulta en una respuesta

secretora de insulina inapropiada (Simeonova-Krstevska et al., 2018).

En numerosos casos las anomalias en la resistencia a la insulina y la secrecién pueden
preexistir al embarazo, particularmente en poblaciones con elevadas prevalencias de
diabetes y obesidad (Mclntyre et al., 2024). Esta disfuncion intrinseca puede estar
vinculada a factores genéticos y ambientales que predisponen a las mujeres a desarrollar
diabetes gestacional cuando se enfrentan al desafio metabdlico inherente al embarazo
(Igwesi-Chidobe et al., 2022a; Nijs & Benhalima, 2020).

3.2 Epidemiologia de la diabetes mellitus gestacional

3.2.1 Prevalencia global y tendencias actuales

La prevalencia mundial de la DMG afecta aproximadamente al 14% de los embarazos a
escala global (Sweeting et al., 2024). No obstante, se observa una fluctuacién
significativa en las tasas documentadas, que varian entre el 1% y el 30% en funcion de la
region geografica, los criterios diagndsticos empleados y las particularidades de la
poblacion estudiada (Nijs & Benhalima, 2020; Ye et al., 2022). Esta extensa variabilidad
evidencia no solo discrepancias concretas en la incidencia, sino también retos en la

normalizacion del diagnostico y la deteccion.

La adopcion de los criterios IADPSG ha ejercido una influencia considerable en las tasas
de prevalencia, lo que ha derivado en un incremento general del 75% en la prevalencia
de DMG en comparacion con los criterios previos (Mclintyre et al., 2024). La Federacion
Internacional de Diabetes ha calculado que 1 de cada 6 nacidos vivos a escala global tuvo
un diagndstico de DMG, lo cual enfatiza la envergadura del problema como una cuestion

de salud publica de alcance global (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021).
3.2.2 Variaciones regionales y factores asociados

Las variaciones regionales en la prevalencia de DMG son significativas y evidencian
discrepancias en factores genéticos, ambientales y socioeconémicos. La mayor
prevalencia estandarizada se observa en las regiones de Oriente Medio y Norte de Africa,

con un 27,6%, seguida por el Sudeste Asiatico con un 20,8%, el Pacifico Occidental con
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un 14,7% y Africa con un 14,2% (Wang et al., 2022). Por otro lado, las regiones con
prevalencia mas reducida comprenden Sudamérica y Centroamérica, con un 10,4%,
Europa con un 7,8% y Norteamérica y Caribe con un 7,1% (Y. He et al., 2024; Wang et
al., 2022)

Especificamente en el contexto europeo, se manifiestan diferencias significativas. La
prevalencia ponderada general es del 10,9%, aunque presenta variaciones significativas
en funcion de la subregién. La prevalencia mas elevada se registra en Europa del Este,
con un 31,5%, seguida por Europa del Sur con un 12,3%, Europa Occidental con un
10,7% y Europa del Norte con un 8,9% (Dingena et al., 2023; Paulo et al., 2021). Estas
variaciones pueden ser atribuidas a discrepancias en los factores de riesgo predominantes,
los criterios diagnosticos empleados y el acceso a los servicios sanitarios (Nijs &
Benhalima, 2020).

3.2.3 Factores de riesgo para el desarrollo de DMG

Los factores de riesgo para el desarrollo de DMG estan bien establecidos y son coherentes
con independencia de los criterios diagnosticos utilizados. El indice de masa corporal
elevado es uno de los factores mas significativos, con un riesgo mayor para las mujeres
con un IMC superior a 25 kg/m2 o superior a 23 kg/m2 en las asiatico-americanas (Igwesi-
Chidobe et al., 2022a). La edad materna avanzada, considerada tipicamente como mayor
de 35 afios, también aumenta significativamente el riesgo (Igwesi-Chidobe et al., 2022a).

La etnicidad también es importante, con mayor riesgo observado en poblaciones asiaticas,
afroamericanas, hispanas y nativas americanas (Quintanilla Rodriguez et al., 2025). Los
antecedentes familiares de diabetes tipo 2 constituyen otro factor de riesgo significativo
(Igwesi-Chidobe et al., 2022a; Nijs & Benhalima, 2020), al igual que la historia previa de
DMG, que se considera el factor de riesgo mas significativo para desarrollar la
enfermedad en embarazos posteriores (Whalen & Taylor, 2017).

Otros factores importantes son el sindrome de ovario poliquistico, la inactividad fisica
antes y durante el embarazo y los hébitos dietéticos poco saludables caracterizados por
dietas altas en azucares simples y grasas saturadas (Igwesi-Chidobe et al., 2022a;
Mijatovic-Vukas et al., 2018b). La combinacion de estos factores de riesgo puede tener
efectos sinérgicos, lo que aumenta sustancialmente la probabilidad de desarrollar DMG
(Nijs & Benhalima, 2020).
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3.2.4 Impacto socioeconomico y carga para los sistemas de salud

La DMG ejerce una considerable presion econdmica sobre los sistemas sanitarios a escala
global. En China, por ejemplo, el costo de un embarazo con diabetes gestacional fue de
¥6677,37 superior al de uno sin dicha condicion (Juan & Yang, 2020). En Estados
Unidos, los costos directos asociados con la diabetes gestacional ascienden a US$1,6 mil
millones, primordialmente atribuibles a las complicaciones vinculadas y la demanda de

atencion especializada (Sweeting et al., 2024).

La repercusion econdmica trasciende los costos directos asociados a la atencion sanitaria.
La DMG incrementa significativamente la utilizacion de servicios de salud, con las
pacientes requiriendo un incremento en las visitas prenatales, un monitoreo mas frecuente
y una frecuente derivacién a especialistas (Brown et al., 2017). Adicionalmente, tanto
para la madre como para el nifio, las complicaciones a corto y largo plazo conllevan costos

adicionales que pueden perdurar durante afios posteriores al parto (Martis et al., 2018).

3.3 Criterios diagnosticos y clasificacion
3.3.1 Evolucién historica de los criterios diagndésticos

Los pardmetros diagnoésticos para la diabetes mellitus han sufrido una transformacion
notable desde la labor pionera de O'Sullivan y Mahan en 1964 (Mishra et al., 2016). En
sus etapas iniciales, la metodologia diagndstica en Estados Unidos empleaba un enfoque
de "2 pasos” con umbrales diagnosticos reconocidos como los criterios de Carpenter-
Coustan (Mclntyre et al., 2024). Estos criterios iniciales estaban orientados hacia la
deteccion de mujeres con un elevado riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro, en

lugar de identificar riesgos fetales o perinatales.

A lo largo del tiempo, la comprension de que la DMG implica riesgos considerables tanto
para la madre como para el feto durante el embarazo contemporaneo condujo a una
revision de los criterios diagnésticos. La investigacion titulada Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) representd un hito significativo al evidenciar una
correlacion ininterrumpida entre los niveles de glucosa materna y los resultados adversos
del embarazo (HAPO Study Cooperative Research Group, 2002), lo que propicid el
desarrollo de los criterios IADPSG (Saeedi et al., 2021).

3.3.2 Criterios diagnosticos contemporaneos

3.3.2.1 Criterios de la IADPSG
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Los criterios IADPSG, desarrollados en 2010, se basan en los resultados del estudio
HAPO vy utilizan una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) de 75 g en ayunas.
Los umbrales diagndsticos son glucosa en ayunas > 5.1 mmol/L (92 mg/dL), 1 hora >
10.0 mmol/L (180 mg/dL) y 2 horas > 8.5 mmol/L (153 mg/dL) (Mclintyre et al., 2024).
Un aspecto distintivo de estos criterios es que un unico valor elevado es suficiente para
el diagnostico, lo que refleja un enfoque méas sensible para la deteccion (Mishra et al.,
2016).

Estos umbrales se seleccionaron en funcion de un riesgo aumentado de resultados
adversos del embarazo, como macrosomia, niveles elevados de péptido C en sangre de
cordon y adiposidad neonatal. La adopcidn de estos criterios ha dado lugar a un aumento
significativo de la prevalencia diagnosticada de DMG en todo el mundo. Mundial (Saeedi
et al., 2021).

3.3.2.2 Criterios de la OMS

Se adoptaron los criterios IADPSG por la Organizacién Mundial de la Salud en 2013,
empleando los mismos valores de corte para la PTOG de 75g (Wang et al., 2022). Esta
resolucion constituyd un intento para estandarizar los criterios diagndsticos a escala
mundial y optimizar la comparabilidad de los datos epidemiol6gicos entre diversas
regiones (Mishra et al., 2016).

3.3.2.3 Criterios de la ADA

La American Diabetes Association (ADA) utiliza tanto el enfoque de un paso basado en
IADPSG, asi como el enfoque tradicional de dos pasos. En el enfoque de dos pasos,
primero se realiza una prueba de cribado con 50 g de glucosa y, si el resultado es positivo,
una PTOG de 100 g. Los umbrales para la PTOG de 100 g son glucosa en ayunas > 95
mg/dL, 1 h>180 mg/dL, 2 h> 155 mg/dL y 3 h > 140 mg/dL, y se requiere la presencia

de dos 0 mas valores anormales para el diagndstico (Whalen & Taylor, 2017).
3.3.2.4 Otros criterios regionales relevantes

Varios paises y regiones han desarrollado sus propios criterios adaptados a sus
poblaciones especificas. Por ejemplo, NICE en el Reino Unido utiliza umbrales de
glucosa en ayunas > 5.6 mmol/L (101 mg/dL) y 2 horas > 7.8 mmol/L (140 mg/dL)
(NICE, 2025). El criterio DIPSI en India utiliza una PTOG de 75g sin ayuno con un valor
de corte de 140 mg/dL a las 2 horas, disefiado para ser mas practico en entornos de

recursos limitados (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021).
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3.2.3. Controversias y limitaciones en el diagnostico

El principal debate en torno al diagnostico de la DMG se encuentra en la ausencia de un
consenso universal respecto a los criterios diagnosticos optimos (Mclntyre et al., 2024).
A pesar de que la adopcién de los criterios IADPSG ha facilitado un enfoque mas
estandarizado, duplicando aproximadamente la frecuencia de diagndsticos pero no
modificando las tasas poblacionales de resultados adversos, lo que ha suscitado
discusiones acerca del equilibrio entre la identificacion precoz y el sobretratamiento
(Saeedi et al., 2021).

Las restricciones adicionales comprenden la variabilidad en la exactitud de los criterios
diagnosticos y la discusién continua acerca de la implementacién de un cribado universal
en lugar de uno selectivo (Choudhury & Devi Rajeswari, 2021). La reproducibilidad de
la PTOG también ha sido objeto de debate, y ciertos académicos proponen la necesidad

de biomarcadores alternativos o métodos diagnésticos mas exactos (Mishra et al., 2016).
3.2.4 Diferencias entre diabetes pregestacional y diabetes gestacional

La diabetes pregestacional se refiere a la diabetes tipo 1 o tipo 2 que existia antes del
embarazo, mientras que la DMG aparece o se detecta por primera vez durante el embarazo
(Whalen & Taylor, 2017). Esta distincion es crucial debido a las diferencias significativas
en cuanto a manejo y riesgos asociados. Las mujeres con diabetes pregestacional suelen
necesitar un control mas intensivo y tienen un mayor riesgo de complicaciones tanto

maternas como fetales (Sweeting et al., 2024).
3.2.5 Hiperglucemia temprana versus tardia en el embarazo

La mayoria de los casos de DMG se detectan al final del segundo trimestre o principios
del tercero, normalmente entre las semanas 24 y 28 de gestacion (Igwesi-Chidobe et al.,
2022a). Sin embargo, aproximadamente la mitad de los casos de diabetes gestacional se
diagnostican en el embarazo temprano, antes de las 20 semanas (Sweeting et al., 2024).
Esta distincion tiene implicaciones importantes, ya que la hiperglucemia temprana puede
indicar una diabetes preexistente no diagnosticada y se asocia con mayores riesgos de

complicaciones (HAPO Study Cooperative Research Group, 2002).

3.4 Complicaciones maternas y fetales asociadas a la DMG
3.4.1 Complicaciones maternas a corto plazo

Las complicaciones maternas a corto plazo vinculadas a la DMG son numerosas y de

considerable importancia. La preeclampsia constituye una de las complicaciones mas
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severas, presentando un riesgo incrementado en mujeres con DMG (Ye et al., 2022). El
incremento también se observa en el riesgo de parto por cesérea, particularmente en
mujeres con DMG tratada exclusivamente con dieta (Simeonova-Krstevska et al., 2018;
Ye et al., 2022). La induccién del parto se presenta con mayor frecuencia en mujeres
diagnosticadas con diabetes gestacional, como un método de tratamiento para mitigar el

riesgo de complicaciones asociadas con la macrosomia fetal (Ye et al., 2022).

Otras complicaciones abarcan la hipertensién gestacional, que puede manifestarse sin la
preeclampsia (Martis et al., 2018), el trauma perineal vinculado al parto de infantes de
gran tamafio (Brown et al., 2017), y un incremento en el riesgo de hemorragia posparto
(Igwesi-Chidobe et al., 2022a). Estas complicaciones no solamente comprometen la
salud materna inmediata, sino que también pueden acarrear consecuencias para la

recuperacion posparto y la calidad de vida de la mujer (Martis et al., 2018).
3.4.2 Complicaciones maternas a largo plazo

Las mujeres con DMG tienen un riesgo sustancialmente mayor de desarrollar diabetes
tipo 2 en el futuro. Un metaandlisis exhaustivo reveld que el riesgo era casi 10 veces
mayor en las mujeres con antecedentes de DMG en comparacién con aquellas sin historial
de DMG (Mclntyre et al., 2024). Este riesgo persiste durante décadas, de modo que hasta
el 50 % de las mujeres desarrollan diabetes tipo 2 dentro de los 10 afios posteriores al
parto (Whalen & Taylor, 2017).

Ademas del riesgo de diabetes tipo 2, las mujeres con antecedentes de DMG tienen un
riesgo 1,7 veces mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular y un riesgo 2,5 veces
mayor de sindrome metabolico (Whalen & Taylor, 2017). También se ha documentado
un riesgo aumentado de enfermedad renal crénica, independiente del desarrollo posterior
de diabetes o hipertension (Mclntyre et al., 2024). Estos riesgos a largo plazo subrayan la
importancia de considerar la DMG no solo como una complicacion del embarazo, sino

también como un marcador de riesgo para la salud futura de la mujer.
3.4.5 Complicaciones fetales y neonatales a corto plazo

Las inmediatas complicaciones fetales y neonatales son un resultado directo de la
hiperglucemia materna y su repercusion en el entorno intrauterino. La macrosomia,
caracterizada por un peso neonatal superior a 4000g, representa una de las complicaciones
mas prevalentes y puede desencadenar complicaciones adicionales durante el proceso de

parto (Ye et al., 2022). La hipoglucemia neonatal constituye un peligro considerable,
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originado por la hiperinsulinemia fetal en respuesta a la hiperglucemia materna (Mclintyre
et al., 2024).

El sindrome de dificultad respiratoria se manifiesta con mayor frecuencia en neonatos de
madres con diabetes gestacional, posiblemente atribuible a un retraso en la maduracion
pulmonar vinculado a los efectos de la hiperinsulinemia fetal (Mcintyre et al., 2024). La
incidencia de la hiperbilirrubinemiay la hipocalcemia en neonatos también se incrementa
(Igwesi-Chidobe et al., 2022a; Ye et al., 2022). La distocia de hombros, una complicacion
potencialmente severa del parto se presenta con mayor frecuencia debido al tamafio
desmedido del infante (Igwesi-Chidobe et al., 2022a), lo que puede derivar en lesiones

neonatales que incluyen fracturas y lesiones nerviosas (Whalen & Taylor, 2017).
3.4.6 Complicaciones para la descendencia a largo plazo

La exposicion intrauterina a la hiperglucemia materna conlleva repercusiones que
trascienden considerablemente el periodo neonatal. Los descendientes de madres con
diabetes gestacional presentan un riesgo incrementado de obesidad desde su infancia
hasta su etapa adulta. Esta susceptibilidad hacia la obesidad se caracteriza por un
incremento en la resistencia a la insulina y un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo
2 en la etapa adulta, lo que genera un ciclo intergeneracional de riesgo metabolico
(Mcintyre et al., 2024).

Ademas de los trastornos metabolicos, se ha identificado una correlacion con la
disfuncidn cardiovascular y, en determinadas investigaciones, con el deterioro cognitivo
potencial y los trastornos del comportamiento, incluyendo un incremento en el riesgo de
TDAH vy de trastornos del espectro autista (Mcintyre et al., 2024). Estas evidencias
apuntan a que la exposicion fetal a la hiperglucemia puede generar efectos profundos y

duraderos en diversos sistemas biologicos.
3.4.7 Mecanismos de programacion fetal en la DMG

Los mecanismos de programacion fetal en la DMG son un area de investigacion que
explica como la exposicion intrauterina a la hiperglucemia puede tener efectos duraderos.
La hiperglucemia intrauterina puede causar cambios epigenéticos en el feto, incluyendo
modificaciones en la metilacion del ADN y cambios en la expresion génica que afectan

al metabolismo y al desarrollo (Mclntyre et al., 2024).

Estos cambios epigenéticos pueden alterar permanentemente la funcion de érganos y

sistemas clave, como el pancreas, el tejido adiposo y el cerebro. Se han documentado
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alteraciones anatémicas en areas cerebrales como el hipotdlamo y el hipocampo, que
pueden explicar los efectos a largo plazo en la regulacién del apetito y el metabolismo
(Mclntyre et al., 2024). Lo mas significativo es que estos efectos pueden persistir a través
de varias generaciones, lo que sugiere un mecanismo de herencia transgeneracional que

perpetla el riesgo metabdlico.

3.5 Marco conceptual del manejo de la DMG

3.5.1 Objetivos terapéuticos en el manejo de la DMG

Los objetivos terapéuticos de la DMG son polifacéticos y se enfocan tanto en resultados
a corto como a largo plazo. El proposito primordial consiste en preservar la
normoglucemia para evitar las complicaciones vinculadas con la hiperglucemia
(Quintanilla Rodriguez et al., 2025). Esta estrategia abarca la prevencién del crecimiento
fetal excesivo y la adiposidad, que son consecuencias directas de la exposicion fetal a

niveles elevados de glucosa (Mclintyre et al., 2024).

Ademas del control glucémico inmediato, la gestion tiene como objetivo minimizar los
resultados adversos para la madre y el neonato, incluyendo la disminucién del riesgo de
preeclampsia, parto por cesarea y complicaciones neonatales (Choudhury & Devi
Rajeswari, 2021). Un proposito significativo en el largo plazo es la disminucién del
riesgo de diabetes tipo 2 en la madre, reconociendo que la DMG constituye un factor de
riesgo considerable para esta afeccion (Brown et al., 2017).

3.5.2 Fundamentos del control glucémico durante el embarazo

El control glucémico durante el embarazo se basa en objetivos especificos y bien
definidos. Los valores objetivo cominmente aceptados incluyen glucosa en ayunas menor
de 95 mg/dL, postprandial de 1 hora menor de 140 mg/dL o de 2 horas menor de 120
mg/dL (Mclintyre et al., 2024). Estos objetivos son mas estrictos que los utilizados fuera

del embarazo debido a la sensibilidad del feto a la hiperglucemia materna.

La automonitorizacion regular de la glucosa es fundamental, tipicamente realizada 4
veces al dia (en ayunas y después de cada comida principal) (Whalen & Taylor, 2017).
Este monitoreo frecuente permite ajustes oportunos en el plan de tratamiento y ayuda a
identificar patrones que pueden requerir intervencion. El enfoque terapéutico sigue una
estrategia escalonada, comenzando con intervenciones no farmacol6gicas como primera
linea, que incluyen modificaciones dietéticas y actividad fisica (Igwesi-Chidobe et al.,
2022a). Solo cuando estos enfoques no logran los objetivos glucémicos se considera la

adicion de farmacoterapia, principalmente insulina (Brown et al., 2017).
26



3.5.3 Evolucidn de los enfoques terapéuticos

El manejo de la DMG ha evolucionado significativamente desde su reconocimiento
inicial. En un principio, el enfoque se centraba principalmente en prevenir
complicaciones obstétricas inmediatas. Sin embargo, con el tiempo, se ha desarrollado
una comprension mas integral que reconoce las implicaciones a largo plazo tanto para la

madre como para el nifio (Mishra et al., 2016; Quintanilla Rodriguez et al., 2025).

Adicionalmente, las estrategias terapeuticas contemporaneas para la DMG se enfocan en
lograr la euglucemia, es decir niveles estandar de glucosa, a través de modificaciones
dietéticas y de estilo de vida, reservandose los farmacos, como la insulina, para
situaciones en las que estas intervenciones resulten insuficientes (Alshammari et al.,
2024). Laterapia nutricional médica combinada con actividad fisica constante constituye
el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes mellitus para mitigar las
complicaciones maternofetales, respaldada por una rigurosa supervision glucémica.
Numerosas directrices internacionales, incluyendo la de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), proponen que la DMG controle inicialmente mediante la dieta y el
ejercicio fisico; solo en ese momento se debe afadir insulina u otro tratamiento
farmacologico si las alteraciones del estilo de vida no logran mantener la glucemia dentro
de los valores objetivo. Este marco tedrico examina meticulosamente las intervenciones
nutricionales enfatizando la dieta DASH y otras estrategias dietéticas fundamentadas en
evidencia, intervenciones en actividad fisica incluyendo tipos de ejercicio, frecuencia, y
duracion, e intervenciones educativas y comportamentales como programas de educacion

sanitaria, asistencia psicolégica y modificaciones conductuales (Vasile et al., 2021).

Asimismo, en la actualidad las intervenciones relacionadas con el estilo de vida se
consideran fundamentales para el tratamiento (Mclintyre et al., 2024). Esta evolucion
refleja una mejor comprension de la efectividad de las modificaciones dietéticas y del
ejercicio para lograr un control glucémico adecuado. Ademas, la incorporacion de
tecnologia, como aplicaciones moviles y sistemas de telemedicina, ha transformado la

forma en que se brinda atencion a las pacientes con DMG (Y. He et al., 2024).

El enfoque moderno también hace mayor hincapié en la prevencion de la diabetes tipo 2
posparto en la madre, reconociendo la DMG como una oportunidad para identificar a
mujeres en alto riesgo e implementar intervenciones preventivas tempranas (Mclntyre et
al., 2024). El enfoque contemporaneo utiliza un enfoque multidisciplinario que incluye
obstetras, endocrinologos, dietistas, educadores en diabetes y enfermeras para

proporcionar atencion integral (Igwesi-Chidobe et al., 2022a).
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3.6 Intervenciones nutricionales en DMG

Las intervenciones nutricionales representan un elemento esencial en el manejo de la
DMG. EIl enfoque nutricional se fundamenta en principios particulares orientados a la
optimizacion del control glucémico, garantizando simultaneamente una nutricion
apropiada para el crecimiento y desarrollo fetal. Se aconseja habitualmente una
distribucion de carbohidratos entre el 33% y el 40% del consumo calérico diario (Brown
etal., 2017), con un minimo absoluto de 175 gramos diarios para prevenir la cetosis, una
condicion que puede ser perjudicial para el desarrollo cerebral fetal (Mclntyre et al.,
2024).

La calidad de los carbohidratos prevalece sobre su limitacion severa. Se otorga
preeminencia a los carbohidratos de bajo indice glucémico, tales como cereales
integrales, legumbres y vegetales, dado que estos generan una respuesta glucémica de
manera mas gradual (Brown et al., 2017). La administracion estratégica de las comidas
es igualmente esencial, se aconseja la administracion de tres comidas principales y dos a
cuatro refrigerios para prevenir periodos prolongados de ayuno y minimizar las

oscilaciones glucémicas (Martis et al., 2018).

Dentro de los patrones dietéticos particulares, la dieta mediterranea ha evidenciado ser
especialmente beneficiosa, vinculada a resultados superiores tanto en la prevencion como
en la gestion de la DMG (Mijatovic-Vukas et al., 2018b). La evidencia indica que la
implementacion de intervenciones dietéticas estructuradas puede disminuir la necesidad
de insulina y optimizar los resultados del embarazo, incluyendo la disminucién del riesgo

de macrosomia fetal (Brown et al., 2017).

3.6.1 Dieta DASH

La dieta DASH, del término en inglés Dietary Approaches to Stop Hypertension se ha
convertido en una de las intervenciones nutricionales mas prometedoras. A través de una
serie de procesos fisioldgicos interrelacionados, la dieta DASH afecta el metabolismo de
la glucosa en la GDM, ofreciendo una solida base teorica para su aplicacion (Vasile et al.,
2021).

La carga glucémica que esté disponible para el metabolismo materno es esencialmente
alterada por la dieta DASH. La dieta DASH reduce las excursiones de glucosa
posprandial, un componente crucial del manejo de la GDM, al priorizar los granos enteros
y limitar los carbohidratos refinados. Esto se ve agravado por el alto contenido de fibra

de la dieta DASH, que ralentiza la absorcion de carbohidratos, mejorando la sensibilidad
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a la insulina y fomentando un microbiota intestinal saludable que mejora el control
glucémico al producir acidos grasos de cadena corta y otros metabolitos bioactivos
(Reader, 2007; Vasile et al., 2021).

Otra forma importante en que la dieta DASH mejora los resultados de la GDM es a través
de sus propiedades antiinflamatorias. La dieta DASH, que es rica en antioxidantes de
frutas, verduras y granos enteros, reduce los marcadores inflamatorios sistémicos como
la proteina C-reactiva de alta sensibilidad (hs-CRP), que estan vinculados a la resistencia
a la insulina que caracteriza la diabetes gestacional (GDM). Al mejorar la sefializacion de
la insulina a nivel celular, esta reduccion de la inflamacion crénica de bajo grado ayuda
a compensar parcialmente la resistencia a la insulina provocada por la placenta (Asemi et
al., 2013).

Los componentes de la dieta DASH, especialmente el potasio, el magnesio y los acidos
grasos insaturados, mejoran la sefializacion intracelular y la sensibilidad del receptor de
insulina a nivel molecular. Segun Asemi et al. (2014), seguir la dieta DASH resulté en
una disminucion significativa en los niveles del modelo de evaluacion de homeostasis
para la resistencia a la insulina (HOMA-IR), lo que sugiere que la sensibilidad a la

insulina y la funcion de las células B pancreaticas han mejorado (Asemi et al., 2014).

La dieta DASH también aborda el estrés oxidativo, que tiene un impacto en la
sefializacion de la insulina. Segun investigaciones, la dieta DASH aumenta el glutation y
la capacidad antioxidante general del plasma, eliminando los radicales libres que pueden
dafiar las células [} pancreaticas y alterar la sefializacion intracelular de la insulina. Dado
el estrés metabolico durante el embarazo que se ve exacerbado por la GDM, esta

proteccion antioxidante es especialmente importante (Asemi et al., 2013; Reader, 2007).

3.6.1.1 Protocolo de la dieta DASH

los protocolos de la dieta DASH validados por la investigacién para la diabetes
gestacional enfatizan las grasas insaturadas, incluyendo una distribucion especifica de
macronutrientes: 45 a 55% de carbohidratos (complejos, de bajo indice glucémico), 15 a
20% de proteinas y 25 a 30% de grasas. Esta distribucion esta destinada a maximizar el
control glucémico y satisfacer la mayor demanda nutricional durante el embarazo. Las
recomendaciones de grupos de alimentos incluyen 7 a 8 porciones diarias de cereales
(principalmente cereales integrales), 4 a 5 porciones diarias de verduras, 4 a 5 porciones
diarias de frutas, 2 a 3 porciones diarias de lacteos bajos en grasa, <2 porciones diarias de

proteinas magras, 4 a 5 porciones semanales de nueces, semillas y legumbres, 2-3
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porciones diarias de grasas y aceites (enfatizando fuentes insaturadas), y <5 porciones
semanales de dulces (Asemi et al., 2013, 2014).

Con tres comidas principales mas dos o tres refrigerios diarios con una distribucion
constante de carbohidratos, la intervencién DASH para la diabetes gestacional también
depende criticamente del horario de las comidas. Significativamente, se aconseja un
menor contenido de carbohidratos en el desayuno, ya que las primeras horas de la mafiana
muestran mas resistencia a la insulina, un fenémeno vinculado a los picos matutinos de

cortisol y hormona del crecimiento (Asemi et al., 2013, 2014).

Mientras que la dieta DASH muestra excelentes resultados para la diabetes gestacional,
otros enfoques dietéticos basados en evidencia incluyen la dieta de bajo indice glucémico,
que tiene una distribucion de macronutrientes similar a la de DASH pero se concentra
especificamente en alimentos con un IG <55; la dieta mediterranea, mas alta en grasas
monoinsaturadas (principalmente aceite de oliva), rica en verduras, legumbres, nueces
(Reader, 2007; Vasile et al., 2021).

3.6.2 Dieta de bajo indice glucémico y otras estrategias nutricionales

Las dietas de bajo indice glucémico se basan en carbohidratos que producen incrementos
maés lentos y moderados de la glucosa sanguinea. Granos integrales, legumbres, vegetales
fibrosos y ciertas frutas, evitando al mismo tiempo carbohidratos de alto IG como panes
blancos, arroz pulido, jugos azucarados o dulces. Muchos estudios muestran que este
enfoque dietético ayuda a reducir la necesidad de insulina y a mejorar el control de la
glucosa en la diabetes. La disminucion de la glucemia materna, a su vez, se asocio con
menor incidencia de macrosomia fetal y con una ganancia de peso gestacional mas
adecuada (Carolan-Olah, 2016).

Este tipo de evidencia proviene de muchas guias clinicas que recomiendan que DMG
reemplace los carbohidratos refinados por alternativas con bajo IG para ayudar a
estabilizar sus glucemias. Por otro lado, patrones dietéticos saludables en general —ricos
en fibras, micronutrientes y grasas insaturadas— también son beneficiosos. Por ejemplo,
una alta adherencia a patrones como la dieta Mediterranea o la propia dieta DASH antes
o al inicio del embarazo se ha asociado con menor riesgo de desarrollar DMG, sugiriendo
que una dieta equilibrada y basada en plantas es favorable (Vasile et al., 2021). Una vez
establecida la DMG; la evidencia apunta que enfoques especificos como el bajo IG y
dentro de este contexto, la dieta DASH que cumple muchos de esos principios que
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resultan mas efectivos para mejorar los resultados glucémicos que las recomendaciones
dietéticas generales (Asemi et al., 2013; Carolan-Olah, 2016).

3.7 Intervenciones basadas en actividad fisica

La préactica regular de actividad fisica constituye otro elemento esencial en el manejo no
farmacologico de la DMG. Las directrices contemporaneas proponen un minimo de 150
minutos de actividad fisica aer6bica de intensidad moderada semanal, lo que cominmente
se traduce en 30 minutos diarios, cinco dias a la semana (Paulsen et al., 2023).
Actividades tales como caminar a paso lento son percibidas como seguras y eficaces
durante el embarazo para la mayoria de las mujeres, sin presentar contraindicaciones

obstétricas (Brown, Ceysens, et al., 2017a).

Para mujeres que han experimentado un estilo de vida sedentario previo, se aconseja un
comienzo gradual con una progresion meticulosa de la intensidad y duracion del ejercicio
(Brown, Ceysens, et al., 2017a). EI ejercicio incrementa la sensibilidad periférica a la
insulina y promueve la absorcion de glucosa por los musculos, contribuyendo de esta
manera a un control glucémico mas efectivo (Whalen & Taylor, 2017). Los metaanalisis
han evidenciado de manera consistente que la actividad fisica durante el embarazo
disminuye el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, con una disminucion relativa de
aproximadamente el 30%, RR: 0,70 (Paulsen et al., 2023).

A través de varios procesos fisiologicos importantes, la actividad fisica mejora el
metabolismo de la glucosa en la diabetes gestacional (GDM). Durante la contraccién
muscular, la absorcion de glucosa independiente de la insulina se lleva a cabo a través de
una via mediada por la liberacion de Ca?" del reticulo sarcoplasmico, la activacion de
AMPK resultante de una menor relacion ATP/ADP vy la translocacién del transportador
GLUT4 a la membrana celular. Estos sistemas permiten la absorcion de glucosa incluso
en presencia de resistencia a la insulina, ofreciendo asi una base tedrica solida para el

ejercicio como la principal intervencion en la GDM (Davenport et al., 2018).

El ejercicio regular aumenta la expresion y actividad del GLUT-4, mejorando asi la
accion de la insulina; también aumenta la actividad de la glucégeno sintasa y proporciona
adaptaciones estructurales y funcionales en el tejido muscular. Las adaptaciones
mitocondriales inducidas por el ejercicio incluyen una mayor capacidad oxidativa, un
aumento en la biogénesis mitocondrial y una oxidacion lipidica mejorada. El ejercicio
fisico regular tambiéen reduce el estrés oxidativo y las citoquinas proinflamatorias, lo que

disminuye la inflamacion sistémica (Dipla et al., 2021).
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Durante el embarazo con GDM, las adaptaciones metabdlicas especiales incluyen
reducciones instantaneas de la glucosa en sangre que duran hasta 24 horas después del
ejercicio y reducciones especialmente eficientes de la glucosa posprandial cuando el
ejercicio se realiza dentro de los 30 minutos posteriores a las comidas. Varios estudios,
incluidos los realizados por Davenport et al., han registrado este fenOmeno; el ejercicio
de baja a moderada intensidad después de las comidas ha mostrado una reduccion de hasta
el 30% en las excursiones de glucosa postprandiales (Davenport et al., 2018; Padayachee,
2015).

3.7.1 Protocolos de las intervenciones basadas en actividad fisica

Las recomendaciones de consenso para el ejercicio en la diabetes gestacional (GDM) son
ofrecidas por grupos profesionales, incluyendo la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG). Las formas de
ejercicio recomendadas son aerdbicas (caminar, ciclismo estatico, natacion y aerdébicos
acuaticos), resistencia (entrenamiento de resistencia ligero a moderado), enfoques
combinados (programas que mezclan modalidades) y ejercicio mente-cuerpo (yoga y tai

chi modificados para la reduccion del estrés) (Harrison et al., 2016a; Padayachee, 2015).

La intensidad, duracién y frecuencia recomendadas son de intensidad moderada (40-60%
de la reserva de frecuencia cardiaca o 12-14 en la escala de esfuerzo percibido de Borg),
un minimo de 150 minutos por semana, idealmente distribuidos a lo largo de la semana,
con una frecuencia Optima de 3-5 sesiones cada una de 30-60 minutos. Se recomiendan
caminatas mas cortas de diez a quince minutos después de las comidas para el control

postprandial (Padayachee, 2015).

Contraindicaciones absolutas como la placenta previa, la ruptura de membranas y la
preeclampsia, estrategias de prevencion de hipoglucemia para mujeres tratadas con
insulina, hidratacién, evitar posiciones supinas y proteccion articular entran en las
consideraciones de seguridad. Para las mujeres que anteriormente eran inactivas, se

aconseja un aumento gradual en la duracion e intensidad del ejercicio (Yang et al., 2023).

3.8 Intervenciones educativas y conductuales

Las intervenciones educativas y conductuales son componentes esenciales para el manejo
eficaz de la DMG. La educacion y el apoyo para el autocontrol de la diabetes (DSMES,
por sus siglas en inglés) proporciona a las mujeres las herramientas necesarias para
gestionar eficazmente su enfermedad (Paulo et al., 2021; Saeedi et al., 2021; Sweeting et

al., 2024). Estos programas incluyen educacion sobre la naturaleza de la DMG, técnicas
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de automonitorizacion de glucosa, principios de nutricion y actividad fisica, y estrategias

para manejar situaciones especiales (Martis et al., 2018; Wang et al., 2022).

Las técnicas de cambio conductual, como el establecimiento de objetivos realistas, la
entrevista motivacional y el desarrollo de estrategias para superar barreras, son
fundamentales para lograr y mantener los cambios en el estilo de vida necesarios
(Choudhury & Devi Rajeswari, 2021; Dingena et al., 2023; Martis et al., 2018). El uso de
tecnologia movil, incluidas las aplicaciones para teléfonos inteligentes y los sistemas de
mensajeria, ha demostrado ser eficaz para proporcionar apoyo continuo y mejorar la

adherencia al tratamiento (Y. He et al., 2024).

Para garantizar el éxito de estas intervenciones, es fundamental tener en cuenta los
factores psicosociales y las barreras culturales. El diagnéstico de DMG puede generar
ansiedad y preocupacion significativas, por lo que es fundamental integrar el apoyo
emocional y social en el plan de tratamiento (Igwesi-Chidobe et al., 2022a). Los
programas de automanejo que incorporan estos elementos han demostrado mejorar los
resultados glucémicos, asi como la autoeficacia y la calidad de vida de las mujeres con
DMG (Igwesi-Chidobe et al., 2022a; Mishra et al., 2016; Saeedi et al., 2021).

Este marco tedrico integral sobre la DMG destaca la complejidad de esta enfermedad y
la necesidad de un enfoque multidisciplinario para su manejo efectivo. La evidencia
actual respalda firmemente el uso de intervenciones no farmacoldégicas como primera
linea de tratamiento, haciendo hincapié en la individualizacion de los cuidados y la

atencion a los determinantes psicosociales del éxito terapéutico (Martis et al., 2018).

3.8.1 Protocolos de intervenciones educativas y conductuales

Dentro de las intervenciones educativas se incluye el asesoramiento individual con una
sesion inicial (60—90 minutos) tras el diagnostico, con sesiones de seguimiento (30-45
minutos) a intervalos de 1-2 semanas; programas grupales con sesiones estructuradas
(90-120 minutos) que cubren la fisiopatologia, el monitoreo, la dieta, el ejercicio y la
adaptacion emocional; y programas de educacion en linea con modulos interactivos sobre
elecciones de alimentos saludables, estilo de vida, apoyo emocional y monitoreo
(Carolan-Olah, 2016).

Se sugiere que los cursos aborden la fisiopatologia basica de la DGM y sus consecuencias,
los métodos y objetivos del monitoreo de glucosa en sangre, los principios de manejo
nutricional, las pautas de actividad fisica, el manejo de medicamentos cuando sea

apropiado, los aspectos psicosociales y el manejo del estrés, las consecuencias fetales del
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control glucemico materno, y las consideraciones posparto y el riesgo futuro de diabetes
(Hean et al., 2012). Los métodos de entrega incluyen educacion presencial (individual o
grupal), consultas de telemedicina, aplicaciones moviles para el auto-monitoreo,
plataformas web para el aprendizaje flexible, y ayudas visuales y simulaciones para el
desarrollo de habilidades (Hean et al., 2012; Mclntyre et al., 2024).

Adicionalmente, los programas de intervencion conductual estructurada incluyen
actividades de modificacion del estilo de vida que combinan educacién, establecimiento
de objetivos y apoyo continuo; educacion en autocontrol enfocada en desarrollar
habilidades préacticas; capacitacion en resolucién de problemas para identificar y superar
barreras; e intervenciones de salud digital utilizando aplicaciones y monitoreo remoto
(Ferrara et al., 2014). Las técnicas conductuales especificas incluyen el establecimiento
de metas y la planificacion de acciones con objetivos SMART para la dieta, la actividad
y el monitoreo; técnicas de auto-monitoreo para el seguimiento sistematico de la glucosa,
la dieta y la actividad; y estrategias de refuerzo positivo para la adherencia; entrenamiento
en resolucion de problemas para identificar barreras y desarrollar soluciones. Las
estrategias basadas en la atencion plena incluyen la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT) con un enfoque en la flexibilidad psicolégica y la Reduccion de Estrés Basada en
la Atencién Plena (MBSR) para reducir el estrés percibido (Ferrara et al., 2014; Kyto et
al., 2023; Nicklas et al., 2011).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DMG incide directamente en la salud de millones de mujeres y sus hijos,
particularmente en regiones con alta prevalencia. La optimizacion de su gestion no solo
optimiza los resultados perinatales, sino que también disminuye la carga cronica futura
incluyendo diabetes tipo 2, y obesidad infantil (Sweeting et al., 2024; Wang et al., 2022).
Adicionalmente, la implementacién de estrategias econémicas y accesibles es esencial
para mitigar las desigualdades en salud, particularmente en naciones en vias de desarrollo
(Sweeting et al., 2024).

Las intervenciones no farmacolodgicas, tales como la terapia médica nutricional, la
actividad fisica estructurada, la instruccion en autocuidado y el seguimiento glucémico,
son sugeridas como tratamiento inicial para la DMG (Igwesi-Chidobe et al., 2022b; Juan
& Yang, 2020; Paulo et al., 2021). Estas han evidenciado eficacia en el manejo de la
glucosa y en la optimizacion de los desenlaces materno-fetales, ademas de ser de bajo
costo y culturalmente adaptables (Martis et al., 2018; Mijatovic-Vukas et al., 2018a). Sin
embargo, la proliferacion de investigaciones y revisiones sistematicas que tratan diversas
modalidades de intervencion ha propiciado una fragmentacion del saber, obstaculizando
su integracion y aplicacion por parte de los profesionales sanitarios, pacientes y autores
de guias de préctica clinica (Martis et al., 2018).

Frente a esta realidad, se identifica una necesidad de identificar de manera sistematica la
evidencia existente sobre las intervenciones no farmacoldgicas para el manejo de la
DMG. La pregunta de investigacion que busco responder esta revision de alcance fue
¢Qué intervenciones no farmacologicas se han utilizado en mujeres embarazadas con
diabetes mellitus gestacional, y cuales son sus efectos en los resultados maternos y

neonatales en diversos entornos de atencion médica?
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la mejor evidencia cientifica disponible sobre las intervenciones no
farmacoldgicas utilizadas en el manejo de la diabetes mellitus gestacional
(DMG) y sus efectos en los resultados maternos y neonatales en diversos
contextos de atencion sanitaria, mediante una revision de alcance de revisiones

sistematicas publicadas hasta marzo de 2025.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las diversas intervenciones no farmacoldgicas que han sido
evaluadas mediante revisiones sistematicas para el manejo de la DMG,
incluyendo intervenciones dietéticas, de actividad fisica, conductuales,

educativas y sus combinaciones.

Analizar la calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas existentes

sobre el manejo no farmacologico de la DMG.
Identificar las brechas de conocimiento, limitaciones metodoldgicas y areas

de controversia en la literatura actual sobre intervenciones no farmacolégicas

para el manejo de la DMG.
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6. HIPOTESIS

Las revisiones sistematicas identificadas sobre intervenciones no farmacol6gicas, como
modificaciones dietéticas, ejercicio fisico estructurado y programas educativos,
evidenciaran que ciertas intervenciones tendran un impacto significativo en la reduccion
de complicaciones maternas y neonatales asociadas a la diabetes mellitus gestacional,
aunque su efectividad variara segun el contexto socioeconémico, el disefio del programa
y la etapa gestacional en la que se implementaron. Sin embargo, las conclusiones
derivadas estaran influenciadas por la calidad metodoldgica heterogénea de las revisiones

sistematicas existentes.
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7. METODOLOGIA

7.1 Disefo del estudio

Se realiz6 una revision de alcance de revisiones sistematicas sobre intervenciones no
farmacoldgicas para el manejo de la diabetes mellitus gestacional de acuerdo con la
metodologia propuesta por el Instituto Joanna Briggs (JBI) para scoping reviews
(Aromataris et al., 2020), y se reportd de acuerdo con los estdndares PRISMA para
revisiones de alcance (PRISMA-ScR), (Page et al., 2021). EI protocolo del estudio se

registro en la plataforma Open Science Framework (OSF).

La pregunta de investigacion se formuld siguiendo la estrategia PICO (Poblacion,

Intervencion, Comparacion, Outcomes):

. Poblacién (P): Mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional
diagnosticada mediante cualquier criterio reconocido.

. Intervencion (I): Intervenciones no farmacoldgicas para el manejo de la
DMG, incluyendo modificaciones dietéticas, programas de ejercicio fisico,
intervenciones educativas, estrategias de automonitoreo, y otras
intervenciones no medicamentosas.

. Comparacion (C): Atencion estandar, otras intervenciones no
farmacoldgicas, o ninguna intervencion

. Desenlaces (O): Control glucémico, complicaciones maternas y neonatales.

El ambito del estudio incluyé cualquier tipo de entorno de atencién médica, ubicacion
geografica o periodo de tiempo en el que se hayan examinado estas intervenciones a

través de revisiones sistematicas.
7.2 Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica en bases de datos cientificas incluyendo Medline a
través de PubMed, Cochrane Library, Epistemonikos y LILACS (Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud). Se implementaron estrategias
especificas para cada base de datos, adaptando la sintaxis segun correspondia. No se

aplicaron restricciones de idioma ni fecha de publicacion.

La estrategia de busqueda incorporo tanto términos de lenguaje natural como controlado
incluyendo términos MeSH y DeCS segun la base de datos, relacionados con tres
componentes principales:
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e Poblacion: "gestational diabetes mellitus”, "GDM", "pregnancy with diabetes",
"diabetes in pregnancy”, "diabetes pregnancy induced" y el término MeSH
"diabetes, gestational™.

e Intervencion: "complementary therapies”, "non-pharmacological”, "non-drug",
"lifestyle intervention”, "diet therapy”, "exercise", "physical activity",
"education”, "digital health”, "self-management”, "telehealth”, "yoga",
"acupuncture”, y los términos MeSH "complementary therapies"”, "life style",
"nutrition therapy" y "exercise therapy".

e Tipo de estudio: "systematic review", "meta-analysis" y los tipos de publicacion

y términos MeSH "systematic review", "systematic reviews as topic" y "Meta-

Analysis".

Los téerminos dentro de cada componente se combinaron mediante el operador booleano
"OR", y los componentes se vincularon entre si mediante el operador "AND". En el

Anexo 1 se detalla la estrategia de busqueda especifica utilizada en cada base de datos.
7.3 Criterios de elegibilidad

7.3.1 Criterios de inclusién

Se incluyeron revisiones sistematicas con o sin metaanalisis que presentaran una
estructura metodoldgica rigurosa. Estas debian contar con una pregunta de investigacion
claramente establecida y estructurada que guiara todo el proceso de revision. Un requisito
fundamental fue que las revisiones utilizaran métodos sisteméticos y explicitos para la
identificacidn, seleccién y evaluacién critica de los estudios primarios, asegurando asi la
transparencia y reproducibilidad del proceso. Adicionalmente, las revisiones debian
implementar un proceso de extraccion y analisis de datos de manera sistematica y
documentada, siguiendo protocolos predefinidos. Adicionalmente, estas tenian que haber
realizado una basqueda sistematica en al menos dos bases de datos electrénicas con
estrategias de busqueda explicitas, y que proporcionaran una descripciéon clara del
proceso de seleccidn de estudios, incluyendo el flujo de articulos identificados, revisados

y finalmente incluidos, generalmente mediante un diagrama de flujo PRISMA.

En cuanto a la poblacion de estudio, se seleccionaron revisiones enfocadas
especificamente en mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional. No se

aplicaron restricciones respecto a la edad gestacional, paridad o caracteristicas
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demograficas de las participantes. Se incluyeron revisiones de ensayos clinicos que
abordaron mujeres diagnosticadas con DMG mediante cualquiera de los criterios
diagnosticos reconocidos internacionalmente, incluyendo criterios de la Asociacién
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (IADPSG), la Asociacién
Americana de Diabetes (ADA), la Organizacion Mundial de la Salud (OMYS), el Instituto
Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién (NICE), entre otros. Se incluyeron
revisiones con participantes que presentaran o no comorbilidades asociadas al embarazo,

siempre gue el enfoque principal fuera el manejo de la DMG.

Respecto al tipo de intervencidn, se priorizaron revisiones que abordaran al menos una
intervencion no farmacoldgica para el manejo de la DMG. Estas intervenciones podian
incluir modificaciones dietéticas como dietas de bajo indice glucémico, dieta
mediterrdnea, dietas con restriccién calérica moderada u otros patrones alimentarios
especificos. También se consideraron programas de ejercicio fisico en sus diversas
modalidades, ya fueran aerdbicos, de resistencia, combinados o adaptados
especificamente para el embarazo. Se incluyeron intervenciones educativas y
conductuales destinadas a mejorar el conocimiento y habilidades de autogestion de la
DMG, asi como estrategias de automonitoreo y telemonitorizacion que facilitaran el
seguimiento del control glucémico. Adicionalmente, se contemplaron enfoques de
medicina complementaria y alternativa, como yoga, acupuntura, mindfulness u otras

précticas integrativas, asi como intervenciones que combinaran varios de estos enfoques.

No se aplicaron restricciones por idioma ni por fecha de publicacion de las revisiones
sistematicas, con el objetivo de abarcar toda la evidencia relevante disponible hasta la
fecha de la basqueda que fue marzo 2023. En relacion con los desenlaces evaluados, se
seleccionaron revisiones que analizaran al menos uno de los desenlaces de control

glucémico, complicaciones maternas durante el embarazo o parto, o eventos neonatales.

En casos donde existieran versiones actualizadas y desactualizadas de una misma revision
sistematica realizadas por los mismos autores, se incluyo Unicamente la version mas

reciente para evitar la sobrerrepresentacion de los mismos datos y conclusiones.

7.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellas publicaciones que presentaban un disefio metodol6gico
considerado inadecuado para ser definidas como revisiones sistematicas. Esto incluia

revisiones no sistematicas o narrativas que carecieran de un proceso estructurado y
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reproducible de busqueda y seleccidn exhaustiva de estudios relevantes en la literatura

cientifica especializada.

Tambien se excluyeron editoriales, comentarios, cartas al editor o articulos de opinién
que ofrecieran puntos de vista subjetivos sin una recopilacion sistematica y exhaustiva de
la evidencia. Los estudios primarios, tales como ensayos clinicos aleatorizados o no
aleatorizados, y estudios observacionales fueron excluidos de esta revision de alcance
debido a que no cumplen con los criterios de sintesis y analisis necesarios para este
estudio en particular. Asimismo, no se consideraron protocolos de revisiones sistematicas
sin resultados publicados, ni revisiones rapidas que no cumplieran con los criterios

metodoldgicos estrictos de una revision sistematica convencional.

Adicionalmente, se excluyeron revisiones enfocadas en poblaciones inadecuadas para los
objetivos del estudio, se descartaron aquellas centradas exclusivamente en mujeres con
diabetes pregestacional ya sea tipo 1 o tipo 2, ya que representan condiciones
fisiopatoldgicas y de manejo distintas a la DMG. También se excluyeron revisiones que
no diferenciaran claramente entre DMG vy otros tipos de diabetes en el analisis de sus

resultados, impidiendo asi la extraccion de datos especificos para la poblacion de interés.

En cuanto al tipo de intervencion, se excluyeron revisiones enfocadas exclusivamente en
intervenciones farmacologicas sin incluir o analizar separadamente componentes no
farmacoldgicos. Tampoco se incluyeron revisiones centradas Unicamente en
intervenciones para la prevencién primaria de DMG, es decir implementadas antes del
diagnostico sin proporcionar datos sobre manejo post-diagnostico, ya que el enfoque de

este estudio se centrd en el manejo una vez establecida la condicion.

7.4 Seleccién de Estudios

El proceso de seleccion se ejecutd en dos fases. Primero, dos revisores independientes
examinaron los titulos y resimenes de todos los registros identificados para determinar
su potencial elegibilidad. Posteriormente, los articulos que pasaron este cribado inicial

fueron evaluados en texto completo por los mismos dos revisores de forma independiente.

Los desacuerdos entre los revisores durante estas fases fueron resueltos mediante
discusiéon y consenso. En los casos donde persistio el desacuerdo, un tercer revisor

intervino como arbitro. El proceso de seleccion fue documentado utilizando un diagrama
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de flujo PRISMA (Page et al., 2021), detallando el nimero de registros identificados,

cribados, elegibles e incluidos, asi como los motivos de exclusion.

A través de la basqueda sistematica se identificd un total de 548 registros provenientes
de 4 bases de datos electrdnicas, los cuales se distribuyeron de la siguiente manera:
MEDLINE/PubMed (n=276), Epistemonikos (n=230), Cochrane Library (n=20) y
LILACS (n=22). Posterior a la eliminacion de los 180 registros duplicados, se llevo a
cabo la preseleccién a partir de 368 articulos mediante la lectura de titulos y resumen. De
la totalidad, 343 individuos fueron excluidos debido a su incumplimiento de los criterios
de inclusion preestablecidos. Se procedio a la recuperacion y evaluacion exhaustiva a
través de la lectura a texto completo de 25 articulos, de los cuales se excluyeron ocho,
cuatro debido a que la poblacién no era pertinente (Brown, Ceysens, et al., 2017b; J. He
et al., 2024; Quansah et al., 2024; Shepherd et al., 2017), dos porque la intervencion era
diferente a la pregunta de investigacion planteada (Brown et al., 2017; Nascimento et al.,
2020), y dos debido a que el tipo de publicacion no era adecuado (Tsironikos et al., 2024;
Zito et al., 2020). Finalmente, la revision de alcance incluy6 17 revisiones sistematicas
(Bgeginski et al., 2017; Brown, Ceysens, et al., 2017a; Brown et al., 2017; Chiu Wang et
al., 2023; Dingena et al., 2023; Feng et al., 2021; Guo et al., 2018; Harrison et al., 2016b;
Hillyard et al., 2018; Laursen et al., 2023; Li et al., 2021; Paulsen et al., 2023; Rasekaba
etal., 2015; Wei et al., 2023; H. Xu & Liu, 2024; Zhang et al., 2023; Zheng et al., 2017).
En la figura 1 se visualiza el proceso de seleccion de los estudios mediante el diagrama
de flujo PRISMA.
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FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO PRISMA DEL PROCESO DE SELECCION DE LOS
ESTUDIOS
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7.5 Evaluacién de Calidad

La calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas incluidas fue evaluada utilizando
el instrumento AMSTAR-II (A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews,
version 2), (Shea et al., 2017). Esta herramienta consta de 16 items que abordan dominios
criticos como el registro del protocolo, estrategia de busqueda, seleccion de estudios,
extraccion de datos, evaluacion del riesgo de sesgo y métodos de sintesis. La evaluacion
de calidad no se utilizé como criterio de exclusidn, sino que informd la interpretacién de
los hallazgos y puso de relieve las limitaciones metodoldgicas en la base de evidencia

existente.
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7.6 Extraccion de datos y gestion

Los datos fueron extraidos por duplicado por dos revisores independientes utilizando una
matriz disefiada especificamente para este estudio en formato XLSX mediante Microsoft
Excel. La matriz de extraccion incluyd las caracteristicas de la revision como primer
autor, afio de publicacién, pais del autor correspondiente, objetivos de la revision y
preguntas de investigacion, nimero de bases de datos consultadas y fecha de la ultima
basqueda, nimero y tipos de estudios primarios incluidos, poblaciones estudiadas,
intervenciones evaluadas, resultados maternos y neonatales evaluados, principales
hallazgos y conclusiones, y limitaciones identificadas por los autores. Las discrepancias
en la extraccion de datos fueron resueltas mediante discusion entre los revisores, con la

intervencion de un tercer revisor como arbitro cuando fue necesario.
7.7 Sintesis de Datos

Se realiz06 una sintesis narrativa para identificar y resumir los hallazgos de las revisiones
sistematicas incluidas. Este proceso comprendié la organizacion de las revisiones segin
tipos de intervenciones no farmacoldgicas evaluadas, la sintesis de la efectividad
reportada para diferentes resultados maternos y neonatales, la identificacién de factores
que podian moderar la efectividad de las intervenciones, la evaluacion de la consistencia
de los hallazgos entre las revisiones. Para la sintesis de los datos del AMSTAR-II se
valor6 aspectos criticos como la declaracién de un protocolo registrado, estrategias de
busqueda exhaustivas, duplicidad en la seleccién y extraccion de datos, justificacion de
exclusiones, analisis de riesgo de sesgo, adecuacién de métodos meta-analiticos,
consideracion del riesgo de sesgo en la interpretacion y evaluacion de sesgo de
publicacion, se resumio cada item del AMSTAR-II fue como Si, Si parcial, No, o No

aplicable en una tabla.
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8. RESULTADOS

La revision de alcance incluyo 17 revisiones sistematicas publicadas entre 2015 y 2024
que evaluaron intervenciones no farmacoldgicas para el manejo de la diabetes mellitus
gestacional. A continuacidn, se presentan los resultados organizados segun los objetivos

especificos del estudio.
8.1 O.E 1: Identificacion de intervenciones no farmacoldgicas evaluadas
8.1.1 Caracteristicas generales de los estudios

Las 17 revisiones sistematicas con metaandlisis incluidas se publicaron entre 2015y 2024
e incluyeron exclusivamente ensayos controlados aleatorizados (Bgeginski et al., 2017;
Brown, Ceysens, et al., 2017a; Brown et al., 2017; Chiu Wang et al., 2023; Dingena et
al., 2023; Feng et al., 2021; Guo et al., 2018; Harrison et al., 2016b; Hillyard et al., 2018;
Laursen et al., 2023; Li et al., 2021; Paulsen et al., 2023; Rasekaba et al., 2015; Wei et
al., 2023; H. Xu & Liu, 2024; Zhang et al., 2023; Zheng et al., 2017). En el anexo 2 se

resumen las caracteristicas de los estudios incluidos.

8.1.2 Tipos de intervenciones no farmacoldgicas identificadas

e Intervenciones de Ejercicio Fisico:
Las intervenciones de ejercicio fueron el tipo mas frecuentemente estudiado, incluyendo
ejercicio aerobico (caminar, ciclismo, natacion, trote, bicicleta estacionaria),
entrenamiento de resistencia (utilizando bandas elasticas, entrenamiento en circuito,
ejercicios de fuerza), entrenamiento aerdbico y de resistencia combinado, y ejercicios
mente-cuerpo (yoga, Tai Chi). Las caracteristicas del ejercicio variaron sustancialmente:
frecuencia de 2-7 sesiones por semana (mas comdnmente 3 veces por semana), duracion
de sesiones de 20-60 minutos (mayoritariamente 30-45 minutos), intensidad moderada
(50-70% de la frecuencia cardiaca maxima o 12-14 en la escala de Percepcion del
Esfuerzo de Borg), y duracion del programa desde 4 semanas hasta la duracion completa

del embarazo.

e Intervenciones Dietéticas:
Las intervenciones dietéticas abarcaron dietas de bajo indice glucémico, dietas
restringidas en energia/calorias, dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
dietas altas en fibra, dietas modificadas en carbohidratos, dietas bajas en grasa, planes de

alimentacion especificos para etnias, terapia de nutricion médica y dietas de tipo
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mediterraneo. Las recomendaciones caléricas variaron de 1200-3000 kcal/dia

dependiendo del IMC pre-embarazo y otros factores.

e Intervenciones Multicomponentes:
Las estrategias combinadas integraron dieta méas ejercicio, dieta con ejercicio y
educacién, dieta con ejercicio y automonitoreo, y programas integrales de modificacion
del estilo de vida. Estas intervenciones frecuentemente incluian enfoques

individualizados adaptados a las necesidades y preferencias de las participantes.

e Intervenciones Mediadas por Tecnologia:
Estas incluyeron telemedicina, aplicaciones de salud mdvil (mHealth), intervenciones
basadas en web y sistemas de monitoreo remoto. Los componentes incorporaron
automonitoreo con transmision de datos, retroalimentacion remota de proveedores de
atencion médica, entrega de contenido educativo, recordatorios y alertas, y consultas

virtuales.

e Suplementacion Nutricional:
Li et al. (2021) examiné especificamente la suplementacidn con vitaminas y minerales,
incluyendo magnesio (100-250 mg), zinc (4-233 mg), selenio (200 ug), calcio (400-1000
mg), vitamina E (400 Ul), vitamina D (200-50,000 Ul diarias o cada 2-3 semanas), y
varias combinaciones de estos suplementos. En la tabla 1 se resumen las intervenciones

no farmacologicas reportadas en las revisiones.
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TABLA 1. INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS IDENTIFICADAS EN LAS REVISIONES SISTEMATICAS

Tipo de

Intervencion

Ejercicio Fisico

Dietéticas

Multicomponentes

Mediadas por

Tecnologia

Suplementacio
Nutricional

>

Revisiones

(n)

13

Modalidades Especificas

* Aerdbico (caminar,
ciclismo, natacién)

* Resistencia (bandas
elasticas, circuitos)

» Combinado (aerébico +
resistencia)

* Mente-cuerpo (yoga, Tai
Chi)

* Bajo indice glucémico
* Restriccion energética
* Dieta DASH
* Altas en fibra

* Mediterranea

» Dieta + Ejercicio

* Dieta + Ejercicio +
Educacion

* Dieta + Ejercicio +
Automonitoreo

* Programas integrales de
estilo de vida

* Telemedicina

* Aplicaciones moviles
(mHealth)

* Plataformas web

* Sistemas de monitoreo
remoto

» Magnesio (100-250 mg)
* Zinc (4-233 mg)

* Selenio (200 pg)

* Calcio (400-1000 mg)

* Vitaminas D y E

Caracteristicas Principales

* Frecuencia: 2-7 sesiones/semana
* Duracién: 20-60 min/sesion

* Intensidad: Moderada (50-70%
FCmax)

* Programa: 4 semanas - embarazo

completo

* Calorias: 1200-3000 kcal/dia

* Adaptadas a IMC pre-embarazo
« Enfasis en carbohidratos
complejos

* Distribucion especifica de

macronutrientes

* Enfoques individualizados
* Adaptacion a preferencias
» Componentes sinérgicos

* Modificacion conductual

¢ Automonitoreo con transmision
« Retroalimentacion remota
* Contenido educativo digital

« Consultas virtuales

* Suplementos individuales
* Combinaciones multiples
* Dosificacion variable

¢ Administracion diaria/semanal
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8.1.3 Distribucion geografica de los estudios primarios

La distribucién geografica mostr6 amplia representacion internacional con ciertas
regiones contribuyendo mas sustancialmente. Asia estuvo prominentemente
representada, siendo China un contribuyente importante. Norteamérica estuvo bien
representada con estudios de Estados Unidos y Canada. Europa contribuy6 con estudios
de Reino Unido, Espafia, Italia y otros paises europeos. Australia/Oceania estuvo
representada en varias revisiones. EI Medio Oriente fue notable, particularmente Iran. La
mayoria de estudios se realizaron en paises de altos ingresos o paises de ingreso medio-
alto, con representacion limitada de paises de bajos ingresos y regiones como Africa,

partes del Sudeste Asiatico y Sudamérica.
8.1.4 Distribucion temporal

La distribucién temporal muestra una dispersion relativamente uniforme a lo largo del
periodo de nueve afios, con un ligero incremento en las publicaciones en los afios mas
recientes. Especificamente, una revision fue publicada en 2015 (Rasekaba et al.), una en
2016 (Harrison et al.), cuatro en 2017 (Brown, Ceysens, et al., 2017a; Brown et al., 2017;
Guo et al., 2018; Zheng et al., 2017), una en 2018 (Hillyard et al.), dos en 2021 (Feng et
al., Lietal.), ninguna en 2022, cuatro en 2023 (Dingena et al., Laursen et al., Wang et al.,

Wei et al., Zang et al.), y cuatro en 2024 (Paulsen et al., Xu et al.).

Esta distribucion evidencia un interés persistente en el tema en la Gltima década, con los
evidenciando un aumento en la produccion investigativa, constituyendo casi la mitad, 8
de 17 de las revisiones incluidas. Esto indica un incremento en la atencion a las
intervenciones no farmacoldgicas para la DMG en la literatura cientifica, lo que podria
ser un reconocimiento méas profundo de la relevancia de las modificaciones del estilo de

vida en la gestion de esta afeccion.

El analisis temporal también mostrdé que muchas de las revisiones mas recientes a partir
de 2021 han incorporado una gama mas amplia de intervenciones o se han especializado
en aspectos especificos incluyendo telemedicina, intervenciones de salud movil,
suplementacién vitaminica o enfoques de manejo integral en comparacion con revisiones
anteriores que se centraban mas especificamente en ejercicio o intervenciones generales

de estilo de vida.(Figura 2)
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FIGURA 2. EVOLUCION TEMPORAL DE REVISIONES SISTEMATICAS SOBRE INTERVENCIONES NO
FARMACOLOGICAS EN DMG
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8.2 O. E 2: Andlisis de Calidad Metodoldgica
8.2.1 Caracteristicas Metodologicas de las Revisiones Incluidas

Las 17 revisiones se centraron principalmente en ensayos controlados aleatorizados
(ECA) como su principal fuente de evidencia. El niamero de estudios incluidos vari
ampliamente entre las revisiones. EI metaanalisis mas extenso (Wang et al., 2023) incluy6
108 ECA con 16.845 diadas materno-fetales, mientras que el metaanalisis mas pequefio
(Rasekaba et al., 2015) incluy6 solo 3 ECA. La mediana del numero de estudios incluidos

en todas las revisiones fue aproximadamente de 11-20 ECA.

Algunas revisiones también incluyeron disefios de estudio adicionales. Dingena et al.
(2023) incluyeron tanto ECA como estudios aleatorizados cruzados, mientras que Wei et
al. (2023) especificaron 27 ECA en su andlisis. Este enfoque predominante en los ECA
refleja el rigor metodol6gico aplicado en estas revisiones, priorizando el nivel mas alto

de evidencia disponible para la efectividad de las intervenciones.
8.2.2 Herramientas de evaluacion de calidad

Las revisiones incluidas emplearon diversas herramientas para evaluar la calidad
metodoldgica y el riesgo de sesgo en los estudios primarios. La Herramienta de Riesgo

de Sesgo de Cochrane (0 su versién actualizada RoB 2.0) fue la mas cominmente
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utilizada, empleada en 9 revisiones. La escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database)
fue utilizada en Harrison et al. (2016), mientras que la escala de Jadad fue utilizada en
Guo et al. (2017) y Zheng et al. (2017). La lista de verificacion de Downs y Black fue
utilizada en Rasekaba et al. (2015). Adicionalmente, el enfoque GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation) se utilizé para evaluar la
calidad de la evidencia en 5 revisiones, a menudo como herramienta complementaria a la

evaluacion del riesgo de sesgo.
8.2.3 Enfoques analiticos

Las metodologias analiticas empleadas en las revisiones incluyeron metaanalisis pareado
estandar en 15 revisiones, metaandlisis en red en Wang et al. (2023), y metaanalisis en
red bayesiano en Laursen et al. (2023). La mayoria de las revisiones utilizaron modelos
de efectos aleatorios debido a la heterogeneidad anticipada. Varias revisiones realizaron
analisis de subgrupos basados en tipos de intervencion, intensidad o modo de
implementacion, y se realizaron anélisis de sensibilidad en varias revisiones para explorar

el impacto de estudios con alto riesgo de sesgo.

Estos enfoques analiticos demuestran la creciente sofisticacion de los métodos de sintesis
de evidencia, particularmente en revisiones mas recientes que emplean metaanalisis en
red para comparar multiples intervenciones simultaneamente, proporcionando una

evaluacion mas completa de la efectividad comparativa.
8.2.4 Evaluacion de heterogeneidad

La heterogeneidad se evalu6 utilizando estadisticas 12 en la mayoria de las revisiones, con
valores reportados que oscilaban desde heterogeneidad baja en algunos analisis (12 = 0-
40%), heterogeneidad moderada en otros (12 = 40-60%), hasta heterogeneidad alta en
muchos analisis (12 > 60%, con algunos que excedian el 90%). La alta heterogeneidad
observada en muchos andlisis se atribuy6 a diferencias en las caracteristicas de la
intervencion, poblaciones, criterios diagndsticos para DMG y enfoques de medicion de

resultados.

Esta heterogeneidad generalizada destaca el desafio de sintetizar evidencia a través de
estudios diversos con protocolos de intervencion, poblaciones y medidas de resultado

variables, y subraya la complejidad de las intervenciones no farmacoldgicas para la DMG.

8.2.5 Evaluacion del sesgo de publicacion
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El sesgo de publicacion se evalué en multiples revisiones utilizando graficos de embudo
como evaluacion visual y la prueba de Egger como evaluacion estadistica. Varias
revisiones reportaron ausencia de sesgo de publicacion significativo, mientras que otras
no informaron resultados formales de evaluacidn. Esta inconsistencia en el reporte de la
evaluacion del sesgo de publicacion representa una limitacion metodoldgica en algunas

de las revisiones incluidas.
8.2.6 Directrices de reporte

Varias revisiones mencionaron explicitamente la adherencia a directrices de reporte. Las
directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) fueron seguidas en 10 revisiones, mientras que PRISMA-NMA (extension para
Metaanalisis en Red) fue seguida en Wang et al. (2023). Esta adherencia a las directrices
de reporte generalmente indica una buena transparencia metodologica y exhaustividad en

la mayoria de las revisiones incluidas.

Este andlisis metodoldgico indica enfoques generalmente robustos para la sintesis de
evidencia, con uso apropiado de herramientas de evaluacion de calidad y métodos
estadisticos, aunque con considerable heterogeneidad entre los analisis debido a la

diversidad de intervenciones y resultados.
8.3 Evaluacion de la calidad metodologica con AMSTAR-II

La evaluacion con AMSTAR-II evidencid heterogeneidad significativa en el
cumplimiento de criterios metodoldgicos. Solo tres revisiones (17.6%) alcanzaron una
calificacion de confianza alta (Brown et al., 2017; Laursen et al., 2023; Paulsen et al.,
2023), cinco (29.4%) presentaron confianza moderada, seis (35.3%) obtuvieron

calificacion baja y tres (17.6%) fueron clasificadas con confianza critica.
8.3.1 Fortalezas metodoldgicas

Los criterios con mayor cumplimiento fueron la justificacion de los disefios de estudio
seleccionados, la aplicacion de métodos apropiados para la combinacion estadistica y la
formulacién de la pregunta de investigacion segun formato PICO. La mayoria de las
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revisiones (88.2%) utiliz6 técnicas satisfactorias para evaluar el riesgo de sesgo y

proporciond descripcion detallada de los estudios incluidos.
8.3.2 Deficiencias metodoldgicas

Las deficiencias mas frecuentes se observaron en la descripcion de las fuentes de
financiacion de los estudios incluidos (14 revisiones, 82.4% no proporcionaron esta
informacion), la evaluacién del impacto del riesgo de sesgo en los resultados del
metaanalisis (incumplida total o parcialmente por 70.6% de las revisiones), y la
consideracién del riesgo de sesgo en la interpretacion de resultados (incumplida por
64.7%). Respecto a dominios criticos, ocho revisiones (47.1%) no registraron un
protocolo a priori, cinco revisiones (29.4%) no aplicaron estrategia de busqueda
bibliografica exhaustiva, y solo cinco revisiones (29.4%) proporcionaron lista completa

de estudios excluidos con justificaciones. (Tabla 2)
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TABLA 2. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA CON AMSTAR-II DE LAS REVISIONES SISTEMATICAS INCLUIDAS.

Criterio AMSTAR-II
Pregunta PICO clara
Protocolo registrado*
Justificacion disefios
Busqueda exhaustiva*
Seleccion por duplicado
Extraccién por duplicado
Lista estudios excluidos*
Descripcion detallada
Evaluacion riesgo sesgo™
Fuentes financiacion
Métodos apropiados*
Impacto sesgo analisis*
Sesgo en interpretacién*
Heterogeneidad explicada
Sesgo publicacién*

Conflictos declarados

Cumplimiento Completo
16/17 (94.1%)
8/17 (47.1%)
17/17 (100%)
12/17 (70.6%)
15/17 (88.2%)
12/17 (70.6%)
5/17 (29.4%)
15/17 (88.2%)
15/17 (88.2%)
3/17 (17.6%)
17/17 (100%)
5/17 (29.4%)
6/17 (35.3%)
6/17 (35.3%)
8/17 (47.1%)
16/17 (94.1%)

Cumplimiento Parcial

1/17 (5.9%)
0/17 (0%)
0/17 (0%)
3/17 (17.6%)
0/17 (0%)
2/17 (11.8%)
8/17 (47.1%)
2/17 (11.8%)
1/17 (5.9%)
1/17 (5.9%)
0/17 (0%)
3/17 (17.6%)
0/17 (0%)
8/17 (47.1%)
2/17 (11.8%)
0/17 (0%)

No Cumplimiento

0/17 (0%)
9/17 (52.9%)
0/17 (0%)
2/17 (11.8%)
2/17 (11.8%)
3/17 (17.6%)
4117 (23.5%)
0/17 (0%)
1/17 (5.9%)
13/17 (76.5%)
0/17 (0%)
9/17 (52.9%)
11/17 (64.7%)
3/17 (17.6%)
7/17 (41.2%)
1/17 (5.9%)

Observaciones

Fortaleza metodolégica general
Deficiencia critica principal
Cumplimiento universal
Mayoria adecuada

Buen cumplimiento
Cumplimiento aceptable
Deficiencia critica frecuente
Fortaleza metodoldgica

Buen cumplimiento
Deficiencia mas frecuente
Cumplimiento universal
Deficiencia critica importante
Deficiencia critica frecuente
Cumplimiento variable
Deficiencia critica moderada

Excelente cumplimiento

*Criterios criticos segin AMSTAR-II; Clasificacion revisiones: Alta: 3 revisiones (17.6%) - Brown, Alwan, et al., 2017; Laursen et al., 2023; Paulsen et al., 2023. Moderada: 5 revisiones (29.4%)
- Brown, Ceysens, et al., 2017; Dingena et al., 2023; Harrison et al., 2016; Rasekaba et al., 2015; Wang et al., 2023. Baja: 6 revisiones (35.3%) - Bgeginski et al., 2017; Hillyard et al., 2018; Wei
etal., 2023; Xu & Liu, 2024; Zhang et al., 2023; Zheng et al., 2017. Criticamente baja: 3 revisiones (17.6%) - Feng et al., 2021; Guo et al., 2018; Li et al., 2021
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8.3 O.E 3: Identificacion de Brechas de Conocimiento y Limitaciones
8.3.1 Desenlaces Reportados y Efectividad de Intervenciones

Desenlaces Maternos Primarios: Los resultados maternos primarios se centraron
predominantemente en control glucémico e incidencia de DMG. La glucosa en sangre en
ayunas fue reportada en 10 revisiones con reducciones significativas en la mayoria que
examinaron ejercicio, intervenciones de estilo de vida y suplementacion. La hemoglobina
Alc fue reportada en 7 revisiones, y la resistencia a la insulina (HOMA-IR) en 3
revisiones. La incidencia de DMG como resultado de prevencion primaria fue reportada
en 4 revisiones. La necesidad de intervencion farmacoldgica fue reportada en 10

revisiones con hallazgos aparentemente contradictorios.

Desenlaces Maternos Secundarios: El aumento de peso gestacional fue reportado en 7
revisiones, las tasas de cesarea en 13 revisiones, los trastornos hipertensivos en 11
revisiones, y la calidad de vida y resultados psicoldgicos en 4 revisiones. Los resultados

mostraron efectividad variable dependiendo del tipo de intervencion.

Desenlaces Fetales/Neonatales: El peso al nacer fue reportado en 14 revisiones, los
resultados de macrosomia y Grande para la Edad Gestacional en 14 revisiones, la
hipoglucemia neonatal en 10 revisiones, y la mortalidad perinatal en 7 revisiones. Los
desenlaces secundarios incluyeron parto prematuro (11 revisiones), ingreso a UCIN (7
revisiones), y complicaciones respiratorias (6 revisiones). (Tabla 3)
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TABLA 3. EFECTIVIDAD DE INTERVENCIONES POR CATEGORIAS DE DESENLACES

Categoria de Desenlace

Control glucémico (FPG)
Control glucémico (2hPPG)
HbA1c

Resistencia insulina (HOMA-IR)

Uso farmacoterapia

Aumento peso gestacional
Tasa cesarea

Trastornos hipertensivos
Calidad de vida

Peso al nacer
Macrosomia/GEG
Hipoglucemia neonatal
Parto prematuro
Ingreso UCIN

N° Revisiones

10

10

13
11

14
14
10
11
7

Efectividad Reportada

Desenlaces Maternos Primarios

| Reducciones significativas
| Reducciones significativas
| Reducciones variables

| Reducciones significativas

1 Resultados contradictorios

Desenlaces Maternos Secundarios

| Reduccion moderada
| Reduccion variable
| Reducciodn significativa

1 Mejora reportada

Desenlaces Fetales/Neonatales

| Reducciones variables

| Reducciones significativas
| Reducci6n variable

| Reduccion moderada

< Sin diferencias claras

| = Reduccion/mejora; 1 = Aumento/mejora; «> = Sin diferencias; { = Resultados contradictorios

Intervenciones Mas Efectivas

Ejercicio, DASH, mHealth
Ejercicio, estilo de vida
Ejercicio, mHealth
Suplementacion, dieta

Variable segln protocolo

Estilo de vida combinado
DASH, mHealth, control dietético
Ejercicio aerébico, mHealth

mHealth, estilo de vida

DASH, intervenciones dietéticas
Estilo de vida, mHealth
mHealth, estilo de vida
mHealth, medicina tradicional

Variable
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8.3.2 Limitaciones Metodologicas Identificadas

Heterogeneidad en Protocolos de Intervencion: Multiples revisiones identificaron
considerable heterogeneidad en métodos, duracion, frecuencia e intensidad de las
intervenciones. Esta heterogeneidad obstaculiz6 comparaciones directas y limitd la
determinacidon de protocolos éptimos para diferentes poblaciones y contextos.

Calidad de Estudios Primarios: Varias revisiones reportaron limitaciones significativas
en los estudios primarios: Hillyard et al. (2018) reportaron que 19 de 21 estudios
presentaron alto riesgo de sesgo en al menos un dominio, Wei et al. (2023) sefialaron que
méas de la mitad de los estudios presentaron alto riesgo de sesgo debido a falta de
cegamiento, y Feng et al. (2021) informaron que la mayoria de estudios tenian riesgos
altos o inciertos de sesgo.

8.3.3 Brechas de Investigacion Especificas

Seguimiento a Largo Plazo: Los resultados a largo plazo fueron mencionados pero
pobremente reportados. Xu et al. (2024) encontraron que la terapia de ejercicio no afectd
significativamente la incidencia de diabetes tipo 2 después de DMG. Los resultados
cardiovasculares maternos fueron mencionados como beneficios tedricos pero con datos
empiricos limitados. Los resultados en la infancia, incluyendo adiposidad y obesidad,

fueron mencionados en 5 revisiones como importantes pero con datos limitados.

Adherencia a Intervenciones: La adherencia fue identificada como barrera critica,
especialmente para intervenciones de ejercicio. Xu et al. (2024) sefialaron que solo un
tercio de los individuos participaron activamente en actividad fisica post-DMG,

contrastando con tasas >80% durante el embarazo versus <50% postparto.

Representacion Geografica: Se identifico desequilibrio geografico marcado con datos
limitados de paises de bajos ingresos y regiones como Africa, partes del Sudeste Asiatico

y Sudamérica, limitando la generalizacion de hallazgos a poblaciones globales.

Estandarizacion de Resultados: Se observo heterogeneidad en definicion y medicion
de resultados, dificultando sintesis robusta de evidencia y comparaciones entre estudios.
Wang et al. (2023) identificaron la necesidad de mayor investigacion para estandarizar
intervenciones, mientras que Dingena et al. (2023) sugirieron determinar la intervencion

de estilo de vida mas efectiva.
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9. DISCUSION

La presente revision de alcance identificd 17 revisiones sistematicas con metaanélisis
publicadas entre 2015 y 2024 que evaluaron intervenciones no farmacoldgicas para el
manejo de la DMG. Las intervenciones mas investigadas comprendieron la préctica de
gjercicio fisico predominantemente aerdbico y de resistencia, las intervenciones dietéticas
incluyendo dietas de bajo indice glucémico y DASH, las estrategias multicomponentes
de estilo de vida, las tecnologias de salud digital como telemedicina, y mHealth, y la
suplementacién con vitamina y mineral. Se identificO que estas intervenciones no
farmacoldgicas podrian optimizar el control glucémico y mitigar resultados adversos tales
como macrosomia y nacimientos grandes para la edad gestacional, aunque con efectos

variables dependiendo del tipo, intensidad y duracion del procedimiento.

Los hallazgos de las revisiones se alinean entre ellas, enfatizando sobre el impacto de las
intervenciones de actividad fisica para optimizar el control glucémico. Harrison et al.
(2016) y Brown, Ceysens, et al., (2017) registraron mejoras en los parametros glucémicos
a través de intervenciones de ejercicio. Respecto con las intervenciones dietéticas, la dieta
DASH se destacd como particularmente eficaz, con Hillyard et al. (2018) documentando
una disminucion significativa en el peso al nacer. Sin embargo, Feng et al. (2021)
evidenicaron que las dietas con restriccion energética no exhibieron superioridad sobre
las dietas convencionales para optimizar los resultados maternos o neonatales, lo que
sugiere que la naturaleza y calidad de la intervencion dietética podrian ser mas

importantes que la restriccion caldrica en si misma.

La evaluacion de la calidad metodoldgica evidencio diferencias, con solo tres revisiones
alcanzando una calificacion de confianza alta, mientras que tres fueron clasificadas con
una confianza criticamente baja. Las deficiencias metodoldgicas mas frecuentes
incluyeron la falta de descripcion de las fuentes de financiacion de los estudios incluidos,
la inadecuada evaluacién del impacto del riesgo de sesgo en los resultados y la ausencia
de registro del protocolo a priori. Estas limitaciones podrian afectar a la validez y la
fiabilidad de los resultados presentados. Las revisiones Cochrane (Brown, Ceysens, et al.,
2017a; Brown et al., 2017) y otras publicaciones mas recientes, como las de Laursen
(2022) y Paulsen (2023), demostraron un mayor rigor metodologico, lo que destaca la
importancia de adherirse a estdndares metodoldgicos rigurosos en futuras sintesis de

evidencia sobre esta pregunta de investigacion.
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Los hallazgos de esta revision coinciden con estudios anteriores sobre el control de la
GDM que sintetizan datos de manera amplia. Aunque el ejercicio y la dieta son
componentes centrales del tratamiento para la GDM, Martis et al. (2018) encontraron que
la calidad de la evidencia para muchas comparaciones de tratamientos es muy baja o baja.
Esta observacion se ajusta a nuestros resultados, segun la evaluacion AMSTAR-II, que
encontrd solo tres revisiones de alta confianza. Martis et al. (2018) informaron
especificamente evidencia de baja 0 moderada calidad para el ejercicio contra el control
y para las intervenciones de estilo de vida contra el cuidado regular o la dieta sola, lo cual

se ajusta a la heterogeneidad metodoldgica observada en nuestra revision.

Por otro lado, la experiencia en China registrada por Xu et al. (2017) proporciona otros
angulos sobre el éxito de las intervenciones coordinadas. Su estudio encontrd que las
intervenciones combinadas que incluian medicina occidental y cambios dietéticos fueron
mas exitosas en reducir los efectos negativos en madres e hijos. Particularmente, los
tratamientos que combinan dieta, ejercicio, medicacién, educacion sanitaria y elementos
psicoldgicos mostraron resultados bastante favorables (Xu et al., 2017). Este resultado
valida la tendencia hacia enfoques de multiples componentes, lo cual se muestra en siete
de las diecisiete revisiones incluidas en la presente revision de alcance. Xu et al. (2017)
también observaron, sin embargo, que las intervenciones psicologicas, la educacion en

salud y el ejercicio fueron menos exitosos cuando se utilizaron de forma aislada.

Aunque esta revision se centrd especialmente en la diabetes gestacional, la sintesis de
evidencia para otras enfermedades obstétricas ofrece un contexto pertinente. Por ejemplo,
en una revision sobre la prevencion de fetos pequefios para la edad gestacional, Morris et
al. (2012) encontraron que la suplementacion con mdaltiples micronutrientes y los
inhibidores de la agregacion plaquetaria fueron exitosos en evitar fetos SGA en toda la
poblacion embarazada (Morris et al., 2013). Esto se relaciona con nuestra observacién de
que las intervenciones en el estilo de vida reducen el riesgo de nacimientos grandes para
la edad gestacional (Brown et al., 2017), lo que implica que, aunque personalizadas para
condiciones particulares, estrategias preventivas similares pueden beneficiar a diferentes
poblaciones obstétricas. Particularmente en poblaciones de alto riesgo con bajo consumo
de calcio, Kulier et al. registraron evidencia en el marco de la suplementacion nutricional
de gue la suplementacion de calcio mostrd beneficios significativos en la prevencion de
la preeclampsia y la hipertension gestacional (Kulier et al., 1998). Nuestros resultados
complementan estos datos, ya que Li et al. (2021) en la revision incluida indicaron que la
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suplementacién de vitaminas y minerales incluido el calcio, mejoré el control glucémico
y redujo la inflamacion en mujeres con GDM, lo que implica efectos positivos méas

generales de la suplementacién nutricional durante el embarazo.

Los hallazgos derivados de la presente revision de alcance tienen implicaciones para la
practica clinica, ya que la evidencia encontrada indica que la préctica regular de ejercicio
fisico, especialmente el aerébico moderado, deberia ser recomendada como un
componente esencial en la gestion de la DMG (Zang y Paulsen). Asimismo, las
intervenciones dietéticas, en particular la dieta DASH, evidenciaron beneficios
significativos en la disminucién de la necesidad de insulina y en la optimizacion de los
resultados perinatales. Ademas, las intervenciones tecnologicas, tales como mHealth,
han evidenciado un potencial significativo para optimizar el control glucémico y mitigar
las complicaciones obstétricas (Wei et al., 2023), proporcionando alternativas potenciales
para incrementar el acceso a la atencidn sanitaria, especialmente en regiones con recursos

limitados.

Una de las fortalezas del presente este estudio fue su busqueda sistematica, que permitid
incorporar 17 revisiones sistematicas que abarcaron diversas intervenciones no
farmacologicas, ofreciendo una perspectiva extensa del panorama de evidencia
contemporaneo. Otra fortaleza fue la evaluacion de la calidad metodologica mediante la
herramienta AMSTAR. Ademas, la identificacion de los desenlaces maternos y
neonatales a corto y largo plazo ofrece una vision integral del impacto de las
intervenciones. Por otro lado, dentro de las limitaciones del estudio, la heterogeneidad en
las intervenciones, las poblaciones, los criterios diagnosticos y los desenlaces dificulta la
comparacion directa entre revisiones. Ademas, otra limitante en la comparacion es la

variabilidad en la calidad metodoldgica de las revisiones identificadas.

Futuras investigaciones secundarias deberdn estandarizar la definicion y medicion de
resultados en estudios sobre DMG para facilitar comparaciones y sintesis de evidencia
mas robustas. Asimismo, futuras investigaciones deberian enfocarse en estrategias para
mejorar la adherencia a las intervenciones no farmacoldgicas identificadas.
Adicionalmente, se necesitan nuevos ensayos disefiados rigurosamente con seguimiento
a largo plazo para evaluar el impacto de intervenciones no farmacoldgicas en resultados
como desarrollo de diabetes tipo 2 posparto, enfermedad cardiovascular materna y

resultados metabdlicos en la descendencia.
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Esta revision de alcance proporciona una vision general de las pruebas disponibles sobre
intervenciones no farmacologicas para el manejo de la DMG, en la que se destaca la
efectividad del ejercicio fisico, de intervenciones dietéticas especificas y de tecnologias

de salud digital para mejorar los resultados maternos y neonatales.
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10. CONCLUSIONES

Esta revision de alcance identifico 17 revisiones sistematicas con metaanalisis publicadas
entre 2015 y 2024 sobre intervenciones no farmacoldgicas para el manejo de la DMG,
cumpliendo el objetivo general de identificar la mejor evidencia cientifica disponible y

sus efectos en los resultados maternos y neonatales.

Obijetivo especifico # 1: Identificar las diversas intervenciones no farmacoldgicas
gue han sido evaluadas mediante revisiones sistematicas para el manejo de la DMG,
incluyendo intervenciones dietéticas, de actividad fisica, conductuales, educativas y

sus combinaciones.

En relacion con el primer objetivo especifico, se identificaron cinco categorias principales
de intervenciones no farmacoldgicas: ejercicio fisico (evaluado en 13 revisiones),
intervenciones dietéticas (8 revisiones), estrategias multicomponentes (7 revisiones),
intervenciones mediadas por tecnologia (4 revisiones), y suplementacion nutricional (1
revision). La evidencia demuestra que estas intervenciones optimizan el control
glucémico y reducen complicaciones como macrosomia y nacimientos grandes para la

edad gestacional.

Objetivo especifico # 2: Analizar la calidad metodoldgica de las revisiones

sistematicas existentes sobre el manejo no farmacologico de la DMG.

En cuanto al segundo objetivo especifico, la calidad metodoldgica resulté heterogénea
segun AMSTAR-II. Solo tres revisiones (17,6%) alcanzaron confianza alta, cinco
(29,4%) confianza moderada, seis (35,3%) confianza baja, y tres (17,6%) confianza
criticamente baja. Las deficiencias mas frecuentes incluyeron falta de descripcion de
fuentes de financiamiento (82,4%), evaluacion inadecuada del impacto del riesgo de

sesgo (70,6%), y ausencia de registro del protocolo a priori (47,1%).

Objetivo especifico # 3: Identificar las brechas de conocimiento, limitaciones
metodologicas y areas de controversia en la literatura actual sobre intervenciones

no farmacoldgicas para el manejo de la DMG.

Respecto al tercer objetivo especifico, se identificaron brechas significativas:
insuficiencia de datos de seguimiento a largo plazo, representacion limitada de paises de

bajos ingresos, alta heterogeneidad estadistica atribuida a diferencias en intervenciones y
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criterios diagnasticos, y escasez de evidencia sobre resultados en la descendencia durante
la infancia. La distribucion geografica mostré predominio de estudios en paises de altos

ingresos, con subrepresentacion de Africa, Sudeste Asiatico y Sudamérica.

En conclusion, la evidencia actual sugiere que un enfoque integral combinando ejercicio
fisico regular, intervenciones dietéticas especificas (particularmente dieta DASH) y
tecnologias de salud digital representa la estrategia Optima para el manejo no
farmacoldgico de la DMG. Sin embargo, se requieren ensayos clinicos con seguimiento
extendido, mayor diversidad poblacional y estandarizacién de resultados para fortalecer

el cuerpo de evidencia y establecer la efectividad a largo plazo.
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11. RECOMENDACIONES

e Sesugiere desarrollar ensayos clinicos con seguimiento extendido post-parto para
evaluar el impacto de las intervenciones no farmacoldgicas en la prevencion de

diabetes tipo 2 materna y resultados metabdlicos en la descendencia.

e Se sugiere priorizar la realizacion de ensayos clinicos en paises de bajos y
medianos ingresos y en poblaciones étnicas diversas para generar evidencia

contextualmente relevante.

e Para futuras investigaciones se sugiere implementar un conjunto estandarizado de
desenlaces para estudios sobre DMG, incluyendo parametros glucémicos

uniformes, resultados perinatales y medidas validadas de adherencia.

e Se sugiere disefiar ensayos clinicos especificos que evallen la efectividad de
intervenciones culturalmente adaptadas, considerando patrones dietéticos locales,
practicas de actividad fisica contextuales y barreras especificas de diversas

poblaciones.
e Sesugiere desarrollar y evaluar mediante ensayos clinicos estrategias innovadoras

para mejorar la adherencia a intervenciones no farmacolodgicas durante el periodo

posparto, donde se ha documentado significativa disminucion en el cumplimiento.
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13. ANEXOS

Anexo 1: Estrategias de basquedas realizadas en las diferentes bases de datos

Base de datos

Medline/PubMed

(N= 276)

Epistemonikos

(N=230)

Estrategia de busqueda

((((((("gestational diabetes mellitus"[Title/Abstract]) OR
("GDM"[Title/Abstract])) OR ("pregnancy with
diabetes"[Title/Abstract])) OR ("diabetes in
pregnancy”[Title/Abstract])) OR ("diabetes pregnancy
induced"[Title/Abstract])) OR (“diabetes, gestational*[MeSH Terms]))
AND  (((((((C(((((("complementary therapies" [Title/Abstract]) OR
("non-pharmacological"[Title/Abstract])) OR ("non-
drug"[Title/Abstract])) OR ("lifestyle intervention"[Title/Abstract]))
OR (“"diet therapy”[Title/Abstract])) OR (“exercise"[Title/Abstract]))
OR ("physical activity"[Title/Abstract])) OR
("education"[Title/Abstract])) OR ("digital health"[Title/Abstract]))
OR ("self-management"[Title/Abstract])) OR
("telehealth"[Title/Abstract])) OR ("yoga"[Title/Abstract])) OR
("acupuncture"[Title/Abstract])) OR ((((*complementary
therapies"[MeSH Terms]) OR ("life style"[MeSH Terms])) OR
("nutrition therapy"[MeSH Terms])) OR (“exercise therapy"[MeSH
Terms])))) AND ((("systematic review"[Title/Abstract]) OR (“meta-
analysis"[Title/Abstract])) OR ((("systematic review"[Publication
Type]) OR ("systematic reviews as topic'[MeSH Terms])) OR ("Meta-
Analysis" [Publication Type])))

(title:((title:("gestational diabetes mellitus™) OR abstract:("gestational
diabetes mellitus™)) OR (title:("GDM") OR abstract:("GDM")) OR
(title:("pregnancy with diabetes™) OR abstract:("pregnancy with
diabetes™)) OR (title:("diabetes in pregnancy') OR abstract:("diabetes
in pregnancy”)) OR (title:("diabetes pregnancy induced”) OR
abstract:("diabetes pregnancy induced™))) OR
abstract:((title:("gestational diabetes mellitus™) OR
abstract:("'gestational diabetes mellitus”)) OR (title:("GDM") OR
abstract:("GDM")) OR (title:("pregnancy with diabetes”) OR
abstract:("pregnancy with diabetes”)) OR (title:("diabetes in
pregnancy”) OR abstract:("diabetes in  pregnancy”)) OR
(title:("diabetes pregnancy induced™) OR abstract:("diabetes pregnancy
induced™))) AND (title:((title:("complementary therapies”) OR
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Cochrane Library

(N=20)

abstract:(""complementary therapies™)) OR (title:("non-
pharmacological™) OR  abstract:("non-pharmacological™)) OR
(title:("non-drug™) OR abstract:("non-drug™)) OR (title:("lifestyle
intervention') OR abstract:("lifestyle intervention™)) OR (title:("diet
therapy") OR abstract:("diet therapy")) OR (title:("exercise™) OR
abstract:("exercise"))  OR (title:("physical activity")  OR
abstract:("physical  activity")) OR (title:("education”) OR
abstract:("education™)) OR (title:("digital health") OR abstract:("digital
health")) OR (title:("self-management™) OR  abstract:("self-
management")) OR (title:("telehealth™) OR abstract:("telehealth™)) OR
(title:("yoga™) OR abstract:("yoga™)) OR (title:("acupuncture™) OR
abstract:("acupuncture™)))  OR  abstract:((title:("complementary
therapies™) OR abstract:("complementary therapies™)) OR (title:("non-
pharmacological™) OR  abstract:("non-pharmacological”)) OR
(title:("non-drug™) OR abstract:("non-drug™)) OR (title:("lifestyle
intervention) OR abstract:("lifestyle intervention™)) OR (title:("diet
therapy') OR abstract:("diet therapy")) OR (title:("exercise™) OR
abstract:("exercise"))  OR (title:("physical activity')  OR
abstract:("physical  activity")) OR  (title:("education”) OR
abstract:(“"education™)) OR (title:("digital health™) OR abstract:("digital
health™)) OR (title:("self-management™) OR  abstract:("self-
management")) OR (title:("telehealth™) OR abstract:("telehealth™)) OR
(title:("yoga™) OR abstract:("yoga™)) OR (title:("acupuncture") OR

abstract:("acupuncture™))))&protocol=no&classification=systematic-

review#
ID Busqueda
#1 ("gestational diabetes mellitus"):ti,ab,kw OR

("GDM"):ti,ab,kw OR (“pregnancy with diabetes"):ti,ab,kw OR
("diabetes in  pregnancy"):tiab,kw OR ("diabetes pregnancy
induced"):ti,ab,kw

#2 MeSH descriptor: [Diabetes, Gestational] explode all trees

1696

#3 #1 OR #2

#4 ("complementary therapies"):ti,ab,kw OR ("non-
pharmacological™):ti,ab,kw OR ("non-drug"):ti,ab,kw OR ("lifestyle
intervention™):ti,ab,kw OR ("diet therapy"):ti,ab,kw 26949
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LILACS

(N= 22)

#5 ("exercise"):ti,ab,kw OR ("physical activity"):ti,ab,kw OR
("education™):ti,ab,kw OR ("digital health"):ti,ab,kw OR ("self-
management"):ti,ab,kw

#6 ("telehealth™):ti,ab,kw OR ("yoga"):ti,ab,kw OR
("acupuncture™):ti,ab,kw

#7 MeSH descriptor: [Complementary Therapies] explode all
trees

#8 MeSH descriptor: [Life Style] explode all trees

#9 MeSH descriptor: [Nutrition Therapy] explode all trees

#10  MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees

#11 #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 #3 AND #11

(("gestational diabetes mellitus™) OR ("GDM") OR ("pregnancy with
diabetes™) OR ("diabetes in pregnancy™) OR ("diabetes pregnancy
induced"™) OR (mh:("diabetes, gestational™))) AND (("complementary
therapies") OR ("non-pharmacological) OR ("non-drug") OR
("lifestyle intervention”™) OR (“"diet therapy") OR (“"exercise") OR
("physical activity") OR (“education™) OR ("digital health™) OR ("self-
management") OR ("telehealth") OR ("yoga™) OR ("acupuncture™) OR
(mh:("complementary therapies")) OR (mh:("life style")) OR
(mh:("nutrition therapy")) OR (mh:("exercise therapy"))) AND
db:("LILACS" OR "CUMED" OR "BDENF" OR "SES-SP") AND
type_of_study:("literature_review" OR "systematic_reviews") AND

instance:"lilacsplus"
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Anexo 2: Caracteristicas principales de las revisiones sistematicas incluidas en el estudio

#

Primer autor,
afo

Rasekaba, 2015

Harrison, 2016

Brown, Ceysens,
etal., 2017

Brown, Alwan, et

al., 2017

Guo, 2017

Zheng, 2017

NO
estudios
incluidos

3 ECAs

8 ECAs

11 ECAs

15 ECAs

7 ECAs

5 ECAs

Tamanio de
muestra
agrupada

154
participantes

588
participantes

638 mujeres

4501
mujeres,
3768
lactantes
3685
participantes

1872
participantes

Definicion de DMG
utilizada

Intolerancia a la glucosa o
hiperglucemia con inicio o
primer reconocimiento
durante embarazo

Cualquier nivel de
intolerancia a la glucosa con
inicio/reconocimiento
durante embarazo

Intolerancia a la glucosa o
hiperglucemia con
inicio/primer reconocimiento
durante embarazo

Intolerancia a la glucosa con
inicio/primer reconocimiento
durante embarazo

Complicacién comun del
embarazo relacionada con
alteraciones de glucosa

No especificada
explicitamente

Intervenciones
analizadas

Telemedicina vs.
atencion habitual

Ejercicio (aerdbico,
resistencia,
combinado) vs.
atencion estandar

Ejercicio (aerdbico,
resistencia,
combinado) vs.
atencién estandar

Intervenciones de
estilo de vida (dieta,
gjercicio, educacion,
automonitoreo)
Intervenciones de
estilo de vida (dieta,
ejercicio, educacion)
vs. atencién habitual
Intervencién con
gjercicio vs. atencion
estandar

Conclusiones principales

La telemedicina redujo las visitas no
programadas a clinicas de DMG pero no
mostré diferencias en control glucémico,
tasa de cesarea o calidad de vida.

El ejercicio mejoré significativamente el
control glucémico (FPG, 2hPPG, HbA1c)
pero no redujo significativamente la
necesidad de insulina.

Ejercicio mejord el control glucémico pero
no mostro diferencias significativas en la
mayoria de los resultados materno-fetales.
Evidencia insuficiente para
recomendaciones firmes.

Las intervenciones de estilo de vida
redujeron el aumento de peso gestacional,
el riesgo de macrosomia y GEG, pero
aumentaron el uso de farmacoterapia.

Las intervenciones de estilo de vida
mejoraron significativamente la glucosa en
ayunas y post-prandial.

La intervencion con ejercicio redujo
significativamente la incidencia de DMG
pero no tuvo influencia en otros resultados
como parto prematuro o peso al nacer.
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10

11

12

Hillyard, 2018

Feng, 2021

Li, 2021

Paulsen, 2023

Dingena, 2023

Laursen, 2023

21 ECAs

6 ECAs

12 ECAs

20 ECAs

27 ECAs

y3
estudios
cruzados

18 ECAs

1613
participantes

1300
participantes

698
participantes

6767
participantes

1653
individuos

899
participantes
(para
resultado
primario)

No especificada
explicitamente

Intolerancia a la glucosa o
hiperglucemia que aparece o
se identifica por primera vez
durante el embarazo

Alteracion de la tolerancia a
la glucosa con inicio o
primer reconocimiento
durante el embarazo

Cualquier nivel de
intolerancia a la glucosa con
inicio/primer reconocimiento
durante embarazo

Hiperglucemia detectada
durante pruebas de rutina en
el embarazo

No especificada
explicitamente

Actividad fisicay
dieta (especialmente
DASH) vs. atencion
estandar

Dieta con restriccion
calorica vs. dieta sin
restriccion

Suplementacion de
vitaminas y
minerales (Mg, Zn,
Se, Ca, vitaminas D
y E) vs. Placebo
Ejercicio aerdbico,
resistencia,
combinado o mente-
cuerpo

Suplementos
nutricionales, dieta y
gjercicio

Telemedicina vs.
comparador sin
telemedicina

La actividad fisica redujo el uso de insulina
en 47%. La dieta DASH redujo el uso de
insulina en 89%, la tasa de ceséarea y el
peso al nacer.

La dieta con restriccion energética no
parece ser superior a la dieta habitual para
mejorar resultados maternos o neonatales.
Evidencia inconclusa.

La suplementacion mejord
significativamente el control glucémico,
atenud la inflamacién y redujo el estrés
oxidativo en mujeres con DMG.

El ejercicio redujo el riesgo de DMG en
37%. Sin diferencias en subgrupos por
modalidad o intensidad para DMG. El
gjercicio mente-cuerpo y baja intensidad
parecieron efectivos para reducir
preeclampsia.

Suplementos y ejercicio redujeron la
glucosa en ayunas. Suplementos y dieta
redujeron la resistencia a la insulina
(HOMA-IR). Falta evidencia en diabetes
preexistente durante embarazo.

No se encontrd evidencia suficiente para
respaldar la telemedicina como alternativa
a la atencion habitual al considerar
resultados maternos y fetales.
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13

14

15

16

17

Wang, 2023

Wei, 2023

Zang, 2023

Paulsen, 2024

Xu, 2024

108 ECAs

27 ECAs

11 ECAs

20 ECAs

37 ECAs

16 845
diadas
materno-
fetales

3483

pacientes

3165 mujeres
embarazadas

6767
participantes

10,699
participantes

Intolerancia a la glucosa o
hiperglucemia con
inicio/primer reconocimiento
durante embarazo

Primera aparicion de diabetes
debido al metabolismo
anormal de la glucosa
materna durante el embarazo

Grado variable de tolerancia
a la glucosa alterada que
surge o se identifica por
primera vez durante el
embarazo

Cualquier nivel de
intolerancia a la glucosa con
inicio/primer reconocimiento
durante embarazo

Trastorno metabolico que
ocurre durante el embarazo,
diagnosticado entre semanas
24-28

Placebo/dieta, estilo
de vida, ejercicio,
agentes orales,
insulina, medicina
chinay
combinaciones
mHealth (mensajes
de texto,
aplicaciones,
WecChat, llamadas
telefonicas) vs.
atencion estandar
Ejercicio aerdbico
vs. atencién habitual

Ejercicio aerdbico,
resistencia,
combinado, mente-
cuerpo

Terapia de ejercicio
en prevencion,
tratamiento y
prevencion de
progresion a DT2

Notas: ECAs: Ensayos clinicos aleatorizados; DMG: Diabetes Mellitus Gestacional; DT2: Diabetes Mellitus Tipo

Modificacion de estilo de vida y control
dietético mostraron efectos mas
beneficiosos y menos perjudiciales que
otras opciones de tratamiento. La medicina
china combinada mostré efectos
beneficiosos potenciales.

Las intervenciones de mHealth mejoraron
significativamente el control glucémico y
redujeron la incidencia de resultados
adversos del embarazo como ceséarea,
hipertension, hemorragia posparto y
macrosomia.

El ejercicio aerdbico redujo
significativamente la incidencia de DMG
(OR=0.39) y hipertension gestacional
(OR=0.38) y mejord la incidencia de
resultados adversos del embarazo.

El ejercicio redujo el riesgo de DMG en
37%. No hubo diferencias en subgrupos
por modalidad o intensidad para DMG. El
gjercicio mente-cuerpo y baja intensidad
parecieron efectivos para reducir
preeclampsia.

El ejercicio fue efectivo para prevenir y
tratar la DMG, pero no previno
significativamente la progresion a diabetes
tipo 2 post-DMG.
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