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RESUMEN

La diabetes mellitus pregestacional afecta el desarrollo de la
gestacion y se asocia a complicaciones maternas y feto-neo-
natales. Si bien hace algunos anos la mayoria de las pacientes
con diabetes pregestacional era diabética tipo 1, la prevalencia
de mujeres con diabetes tipo 2 en edad reproductiva aumenté
asociada al incremento de la obesidad. La paciente con diabetes
pregestacional con mal control presenta mayor riesgo de com-
plicaciones desde el inicio y hasta el final de embarazo.

El control metabdlico adecuado, el correcto estado nutricional
y el tratamiento de las complicaciones maternas previenen las
complicaciones o reducen su severidad. Por ello es fundamental
la programacioén del embarazo para prevenir el dano en las pri-
meras semanas de gestacion. Ademas es necesario el riguroso
seguimiento clinico durante todo el embarazo.

En este contexto, en el marco del Comité de Diabetes y Emba-
razo, y a través del estudio de evidencias cientificas y estudios
vinculados, surgen estas recomendaciones para mujeres con
diabetes pregestacional.
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ABSTRACT

Pregestational diabetes mellitus impairs development during
gestation and is associated with maternal and fetal-neonatal
complications. Although a few years ago most of the patients
with pregestational diabetes were type 1 diabetics, the pre-
valence of women with type 2 diabetes in reproductive age
has increased, associated with an increase in obesity. Patients
with poorly controlled pregestational diabetes have a higher
risk of complications from the onset to the end of pregnancy.

Adequate metabolic control, proper nutritional status, and
treatment of maternal complications prevent complications or
reduce their severity. For this reason, pregnancy programming
is essential to prevent damage in the first weeks of gestation.
In addition, rigorous clinical follow-up is required throughout
pregnancy.

In this context and through the study of scientific evidences and
related studies, the Diabetes and Pregnancy Committee pro-
pose these recommendations for women with pregestational
diabetes.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus pregestacional afecta el
desarrollo de la gestacion y se asocia a complica-
ciones maternas y feto-neonatales. Si bien hace
algunos anos la mayoria de las pacientes con dia-
betes pregestacional era diabética tipo 1 (DM1), la
prevalencia de mujeres con diabetes tipo 2 (DM2)
en edad reproductiva aumenté asociada al incre-
mento de la obesidad. Debemos considerar que el
embarazo de una mujer con diabetes es un emba-
razo de riesgo. La paciente con diabetes preges-
tacional con mal control presenta mayor riesgo
de complicaciones desde el inicio y hasta el final
del embarazo. Los mecanismos de induccién que
subyacen a estas alteraciones incluyen procesos
metabdlicos aberrantes, generacién de un entor
no prooxidante y proinflamatorio, cambios patolo-
gicos en las vias de senalizacién y cambios epige-
néticos que se vincularan a procesos patoldgicos
que podran ser evidentes a lo largo de la vida.

El control metabdlico adecuado, el correcto es-
tado nutricional y el tratamiento de las complica-
ciones maternas previenen las complicaciones o
reducen su severidad. Por ello, es fundamental la
programaciéon del embarazo para prevenir el dafo
en las primeras semanas de gestacion.

Ademas es necesario el riguroso seguimiento
clinico durante todo el embarazo. El tratamiento
requerird modificaciones para acompanar los im-
portantes cambios metabdlicos propios de la fisio-
logia del embarazo y su adecuada respuesta sera
crucial en el cuidado de la salud materna, el desa-
rrollo feto-placentario, el periodo neonatal y la pre-
vencion de patologias futuras en el hijo y la madre.

En este contexto, en el marco del Comité de
Diabetes y Embarazo, y a través del estudio de
evidencias cientificas y estudios vinculados, sur
gen estas recomendaciones para mujeres con
diabetes pregestacional.

La fuerza de las recomendaciones vy la calidad
de la evidencia se basan en el sistema Grading of
Recomendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE), en el cual se informa la ca-
lidad de la evidencia: “alta’ “moderada’ “baja” o
“muy baja’/ en vinculacion a la evidencia (ensayos

clinicos, estudios observacionales u otras eviden-
cias), y se suma la fuerza de la recomendacion:
“fuerte” o "débil’ y “a favor” (cuando se reco-
mienda su préactica en los pacientes) o “en contra”
(cuando se recomienda no realizar dicha practica y
por lo tanto no debiera usarse en los pacientes)’.

Objetivos

El objetivo de estas recomendaciones es actuali-
zar las ya publicadas e incorporar novedades y modi-
ficaciones de utilidad para los profesionales de la sa-
lud que atienden pacientes diabéticas embarazadas.

Diabetes pregestacional (DPG)

Definimos como DPG:

e A una mujer con diabetes tipo 1 6 2 que se
embaraza.

e Embarazada que cumple con los criterios de
diagnéstico de diabetes de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) durante el primer trimestre
del embarazo:

- Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia, po-
liuria, polifagia y bajo peso) y una glucemia en cual-
quier momento del dia mayor o igual a 200 mg/dl,
sin relacion con el tiempo transcurrido desde la
Ultima comida.

- Glucemia en ayunas en plasma venoso mayor
o igual a 126 mg/dl confirmada con un segundo test
realizado en el laboratorio en el curso de la semana.

- Glucemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas
después de una carga de 75 g de glucosa durante
una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO).

A) CUIDADOS PRECONCEPCIONALES

Consulta preconcepcional
(ver resumen en Anexo |)

Programacion del embarazo

Se define como las intervenciones realizadas
antes del embarazo, cuyo objetivo es evaluary tra-
tar los factores de riesgo que puedan afectar la
salud fetal o materna.

Sibien con el avance de los recursos terapéuti-
cos el control metabdlico mejord y determiné una
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mejoria en el control metabdlico y consecuente-
mente disminuyo el riesgo de complicaciones en
mujeres con diabetes, este riesgo no ha igualado
a la poblacién general. En este contexto la progra-
macion del embarazo reduce significativamente
las complicaciones a corto y a largo plazo.

Recomendaciones

e Explicar a la paciente la importancia de
planificar el embarazo para disminuir los ries-
gos de complicaciones maternas y fetales.

e Consensuar con la pareja un método an-
ticonceptivo hasta lograr el objetivo propuesto
(Anexo Il).

e Informar a las mujeres que planifican un
embarazo y tienen diabetes sobre la posible
repercusion en la evolucion de su enfermedad
y en los resultados perinatales.

e Realizar una detallada anamnesis para
identificar los posibles riesgos y patologias
asociadas.

e Trabajar con un equipo multidisciplinario
para el manejo de las posibles complicaciones
asociadas, siempre de manera individualizada
para cada paciente.

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Objetivos a alcanzar

e Correcto control del metabolismo hidrocar
bonado vy lipidico.

e Normalizar el estado nutricional.

e Evaluar:

- Patologia cardiovascular.

- Microvascular: retinopatia y nefropatia.

- Evaluacion tiroidea.

- Habitos: alimentarios, tabaquismo, drogadic-
cion y automedicacion.

- Medicacion de riesgo para el embarazo.

Objetivos del control metabdlico

Estudios de observacion demuestran un au-
mento del riesgo de embriopatia diabética y abor
tos espontaneos, asociados a elevaciones de la
HbA1c durante las primeras ocho semanas de
embarazo y apoyan la recomendacién de optimi-
zar el control glucémico previo a la concepcién.

Recomendaciones

e Aconsejar a las mujeres con diabetes en
edad fértil acerca de la importancia del buen
control metabdlico antes de la concepcion.

e E| objetivo de la HbA1c pregestacional es
menor a 7% (53 mmol/mol) con minima canti-
dad de hipoglucemias.

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Laboratorio preconcepcional

En las visitas de asesoramiento antes de la
concepcion se recomienda determinar:

e Serologia para rubéola, enfermedad de Cha-
gas, VDRL (por su siglas en inglés, Venereal Di-
sease Research Laboratory), toxoplasmosis, he-
patitis By VIH.

e Glucemia, perfil lipidico, tipificacion sangui-
nea (grupo y factor Rh) y hemograma.

e HbAc.

e Pruebas de funcion renal: creatinina, urea,
relacion de albumina/creatinina en la orina (RAC),
clearance de creatinina y urocultivo.

e Considerar el rastreo de enfermedad celiaca
y de patologia tiroidea.

Evaluacion de complicaciones crénicas

e Considerar en pacientes de riesgo una eva-
luacion cardiovascular.

e Analizar la funcion renal para identificar o des-
cartar la presencia de nefropatia diabética.

e Evaluar la presencia de retinopatia diabética,
diagndstico, tratamiento y confirmacién de estabi-
lidad de la lesién previo a la concepcién.

Evaluacion nutricional

Se recomienda:

e Acordar el plan alimentario segun habitos, ac-
tividad fisica y posibilidad econémica.

e Dirigir el plan alimentario para mantener un
peso saludable (IMC 20 a 25) o para descender de
peso en caso que la paciente presente sobrepeso
u obesidad. En aquellas que no lo logren, expli-
car el incremento del riesgo de malformaciones
congénitas, aborto espontaneo, macrosomia, ce-
sarea, hipertension, preeclampsia, prematurez y
mortalidad perinatal.

e Considerar el fraccionamiento de los hidratos
de carbono complejos y optar por un régimen de
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insulinoterapia intensificado segun el plan de ali-
mentacion prescripto
e Suplemento de acido folico de 5 mg/dia.

Recomendacion

Iniciar el embarazo con un peso adecuado
dado que se ha demostrado que a mayor indi-
ce de masa corporal (IMC) preconcepcional es
mayor el riesgo de malformaciones congéni-
tas, preeclampsia e hipertension gestacional.

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Evaluacion de la medicacion preconcepcional

e Se recomienda suspender el uso de drogas
desaconsejadas durante el embarazo en el perio-
do preconcepcional:

- Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiontensina (IECA).

- Antagonistas de receptores de la angiotensi-
na Il (ARA1I).

- Estatinas.

- Fibratos.

e |ndicar la abstencién de tabaco, alcohol, dro-
gas ilicitas y abuso de farmacos en general.

¢ Insulinas. Se sugiere que desde esta etapa la
paciente utilice los tipos de insulina que manten-
dra durante el embarazo.

e | as insulinas NPH vy regular o cristalina y los
analogos detemir y aspart estan autorizados por
la Administracion Nacional de Medicamentos, Ali-
mentos y Tecnologia Médica (ANMAT) para su uti-
lizacion en el embarazo.

e | os analogos glulisina, lispro, glargina y de-
gludec no se recomiendan porque no estan au-
torizados por las entidades regulatorias para su
utilizacion en el embarazo.

e Se recomienda iniciar tratamiento con insu-
lina en mujeres tratadas con hipoglucemiantes
orales ya que los mismos no estan aprobados por
las entidades regulatorias locales para su uso en
la gestacion.

e En pacientes con sindrome de ovario poliquis-
tico se ha demostrado que la utilizacion de metfor
mina podria ser una alternativa de tratamiento valida
ya que disminuye la tasa de abortos espontaneos.

Evaluacion ginecologica y de antecedentes
obstétricos y reproductivos

Se recomienda:

e Realizar una evaluacion ginecolégica comple-
ta previa a la concepcioén (citologia cervical -PAP-,
examen mamario y anamnesis).

e Evaluar los siguientes antecedentes:

- Muerte perinatal en embarazo anterior. Ante-
cedente de recién nacido con malformaciones del
tubo neural.

- Amenaza de parto prematuro en embarazos
anteriores.

- Recién nacido con peso al nacer de <2.500 g
6 >a 4.000 g.

- Aborto habitual o provocado.

- Cirugia uterina anterior.

- Hipertension.

- Diabetes gestacional en embarazos anteriores.

- Nuliparidad o multiparidad.

- Intervalo intergenésico <de 2 anos.

Evaluacion odontologica

Se recomienda la evaluacion odontoldgica pre-
concepcional para la deteccién de patologia bucal
(periodontitis, caries) que pueda vincularse a un es-
tado proinflamatorio y a patologias gestacionales.

Actividad fisica

Durante la programacion del embarazo se reco-
mienda la practica habitual de ejercicio personaliza-
do dado que favorece el mejor control metabdlico.

Vacunacion

Se recomienda verificar el esquema de vacu-
nacion en la etapa preconcepcional y completarlo
de ser necesario (recordar que si se administra la
vacuna para rubéola debe mantenerse el método
anticonceptivo por tres meses).

Se recomienda desaconsejar el embarazo
si la paciente presenta:

e Obesidad grado V.

e Enfermedad coronaria no revascularizada.

e Insuficiencia renal: clearance de creatini-
na <50 ml/min o creatinina sérica >2 mg/dl.

e Hipertensién arterial que no mejore con
la terapéutica medicamentosa permitida en
el embarazo.

e Retinopatia proliferativa activa que no
responde a la panfotocoagulacion.

e Gastroenteropatia diabética severa.
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B) CUIDADOS EN EL EMBARAZO

1) Seguimiento clinico (ver resumen en
Anexo llI)

El control y seguimiento clinico durante el
embarazo no difieren en los distintos tipos de
pacientes con diabetes. Para reducir el riesgo de
complicaciones maternas y fetales es necesa-
rio que la atencion esté a cargo de un equipo
interdisciplinario (diabetologo, obstetra, neona-
télogo, educador, Lic. en Nutriciéon, entre otros).

Frecuencia de visitas

Se recomienda:

e A partir del diagnoéstico realizar visitas sema-
nales hasta lograr metas de control metabdlico.

e Posteriormente realizar visitas cada 15 dias
hasta la semana 32, y luego semanales hasta la
internacion, siempre que no se presente ninguna
patologia concomitante o complicacion que requie-
ra controles mas seguidos.

¢ £n el seguimiento posterior a una internacion
durante el embarazo, la citacién debe hacerse du-
rante los siete dias siguientes al alta hospitalaria.

Evaluacion clinica

Se aconseja:

e Evaluar las siguientes condiciones socio-de-
mograficas: ingreso a control prenatal después de
las 20 semanas de gestacion, edad menor de 17
anos o mayor de 35 anos, desocupacion personal
y/o familiar, analfabetismo, desnutricion, obesidad
y violencia doméstica.

e Realizar anamnesis alimentaria con el fin de
evaluar y ajustar el plan alimentario a la nueva si-
tuacién bioldgica.

e Incluir el examen clinico habitual con evalua-
cion del estado nutricional.

e En las visitas posteriores repetir examen fisi-
co completo y registro de peso, evaluar la presen-
cia de edema en los miembros inferiores, tension
arterial y el control metabdlico mediante los auto-
monitoreos glucémicos y el control de la cetonuria
cuando se considere necesario.

Control nutricional

La ganancia 6ptima de peso durante la ges-
tacion depende del estado nutricional previo
determinado por el IMC.

Se recomienda:

e Contemplar una ganancia de peso segun el esta-
do nutricional previo al embarazo como se indica en la
Figura 1 yTabla 1.

e No se considera conveniente el descenso de
peso durante el embarazo en las pacientes obesas.

e En mujeres con estado nutricional normal previo
al embarazo, que la ganancia de peso estimada duran-
te la gestacion sea de 400 a 500 g por semana a partir
de la segunda mitad del embarazo (20 semanas).

¢ Si la ganancia de peso es mayor a la esperada,
descartar edemas, sedentarismo, ingesta con eleva-
do valor calérico total y polihidramnios.

e Si la ganancia de peso es sub-6ptima, evaluar
restriccion calérica que complique el crecimientoy de-
sarrollo del feto, aumento de actividad fisica, vomitos,
diarrea o subalimentacién por parte de la paciente.

45

40 |
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Figura 1: Incremento de peso segun IMC. Calvo y col.
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Estado nutricional previo | Ganancia de peso recomendada en

(segiin IMC) todo el embarazo en kg
Bajo peso (menora 18,5kg) | 12,5a18 kg
Peso normal (18,5-24,9 kg) 1Tal6kg
Sobrepeso (25-29,9 kg) 7,0a11kg
Obesidad (>30) 5a7kg

Fuente: Adaptado de Rasmussen et al.

Tabla 1: Ganancia de peso adecuada durante el embarazo.

Control metabélico

El control metabdlico se establece con la eva-
luacién del peso y el automonitoreo glucémico.
Puede complementarse con las determinaciones
de fructosamina y HbA1c en laboratorio.

El control metabdlico se considera 6ptimo con:

e Glucemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dl.

e Glucemia 1 hora postprandial entre 90 vy
140 mg/dl

e Glucemia 2 horas postprandial entre 90 vy
120 mg/dl.

e Evitar hipoglucemias o glucemias <60 mg/dl.

¢ Ganancia de peso adecuada.

e HbA1c: tener en cuenta que se modifica con
la vida media del eritrocito y ésta disminuye duran-
te el embarazo normal debido a mayor hematopo-
yesis en respuesta a los niveles de eritropoyetina
elevados; también se modifica con la anemia.

e Fructosamina: si bien los valores de corte pro-
puestos son menores a 260 umol/l, no hay suficien-
te evidencia de valores de corte en el embarazo.

En conjunto, los pardmetros de control conside-
rados de referencia son: los valores del monitoreo
glucémico y la ausencia de hipoglucemias.

Recomendaciones

e Efectuar un seguimiento de peso con la
curva de incremento de peso para embaraza-
das segun IMC o curvas de Calvo.

e | ograr la obtencion de un 6ptimo control
metabdlico que permita asemejar los nive-
les glucémicos a los de las embarazadas no
diabéticas a fin de evitar las complicaciones
feto-neonatales.

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Frecuencia de automonitoreos

Control de glucemia:

e Se recomiendan entre tres a siete monito-
reos diarios los cuales podran ser pre y/o post-
prandiales (y en la madrugada cuando sea necesa-
rio) de acuerdo al tratamiento adoptado.

e Adecuarlo a las necesidades propias de cada
paciente, al criterio médico y a la disponibilidad
de insumos.

Laboratorio

Se recomienda:

¢ En la primera consulta solicitar: hemograma,
glucemia, uricemia, colesterolemia, trigliceride-
mia, HbA1c o fructosamina y orina completa.

e Pedir un urocultivo en cada trimestre.

e Solicitar las serologias para sifilis, toxoplas-
mosis, chagas, hepatitis B y VIH, con la misma fre-
cuencia que en la embarazada no diabética.

e En caso de embarazo no programado dosar
TSH, T4 libre para monitoreo de tratamiento en
caso de trastornos tiroideos previos y considerar
anticuerpos antitiroperoxidada tiroidea.

e Evaluar la funcién renal: urea, creatinina y
proteinuria de 24 hs en cada trimestre o segun
criterio médico.

Control oftalmolagico

En pacientes con diabetes pregestacional soli-
citar examen de retina en cada trimestre. En caso
de hallar alguna alteracién realizar el seguimiento
y tratamiento indicado por el oftalmdélogo.

Control odontoldgico

Lograr el control de la salud bucal mediante la
derivacion al odontélogo a partir de la primera con-
sulta con el médico. En caso de presentar alguna
alteracion, el odontélogo decidira la periodicidad
de las consultas.

Vacunacion durante el embarazo

La importancia de la vacunacion durante el em-
barazo radica no sélo en la proteccién de las muje-
res vacunadas, sino también de forma indirecta del
recién nacido durante los primeros meses de vida.

® En el embarazo se recomiendan las vacunas
influenza (aplicada durante época estival, en cual-
quier momento de la gestacion) y DTPa (difteria,
tos convulsa, tétanos, acelular) luego de la sema-
na 20 de gestacion.

e Evaluar requerimientos de otras vacunas (he-
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patitis A, hepatitis B, neumococco y/o meningo-
cocco) en circunstancias particulares (presencia
de factores de riesgo o alta exposicion).

2) Seguimiento obstétrico

El control prenatal (CPN) en mujeres con dia-
betes es un desafio para el trabajo en equipo. Es
un periodo de absoluta vulnerabilidad para las mu-
jeres y sus familias, por ello, el empoderamiento
y la informacién adecuada, basada en evidencia y
centrada en la familia, asi como también el res-
peto a los derechos juegan un rol primordial. Se
recomienda realizar el CPN segun lo indicado en
laTabla 2.

Edad Cuidado
gestacional
7-0 semanas | Confirmar viabilidad y edad gestacional
e Explicar via de finalizacién del embarazo
10 semanas | ® Recomendar e informar acerca de los beneficios de
la lactancia
e Ecocardiograma fetal
20 semanas . o
e Ecografia de 2° nivel
Ecografia para control de crecimiento y test del liquido
28 semanas g . P Y q
amnidtico (ILA)
e Ecografia
32 semanas )
* Monitoreo fetal
* Monitoreo fetal
36 semanas | © Informar sobre: momento y via de parto, analgesia, ma-
nejo inicial del recién nacido y lactancia, anticoncepcion
>36 semanas | Evaluar momento y via de finalizacion del embarazo

Tabla 2: Control obstétrico prenatal en mujeres con
diabetes.

Finalizacion del embarazo

Momento de finalizacion

La finalizacion electiva del embarazo a término
no ha demostrado disminuir la tasa de cesareas,
macrosomia y complicaciones intraparto. Una re-
vision sisteméatica de Cochrane no encontré evi-
dencia de la utilidad de finalizacion electiva en
pacientes con buen control glucémico. El manejo
expectante resulté ser costo-efectivo.

Considerar en la gestante con DM1 y DM2:

¢ Finalizacion antes de semana 37 si existen
complicaciones metabdlicas, maternas o fetales.

e Se sugiere ofrecer induccion al trabajo de
parto en semana 37-38,6 si las condiciones obsté-
tricas lo permiten.

e El American Congress of Obstetricians and

Gynecologists (ACOG) sugiere en DM pregesta-
cional sin vasculopatia finalizacion a partir de la se-
mana 39y en DM pregestacional con vasculopatia
finalizacién en la semana 37-39.

¢ | a prolongacién del embarazo mas alla de la
semana 40 en pacientes diabéticas se asocié a un
aumento de la morbimortalidad fetal, por lo que se
recomienda el nacimiento antes de completar las
40,6 semanas de gestacion.

Se finalizard electivamente el embarazo sélo
ante las siguientes situaciones:

e Pobre regulaciéon metabdlica.

e Compromiso de salud fetal.

e Score de Bishop >6 con més de 37 semanas
cumplidas.

e Patologia obstétrica que requiera interrupcion
del embarazo.

Via de finalizacion

El parto vaginal de un bebé macrosémico en el
contexto de una paciente con diabetes se asocia a
un riesgo aumentado de trauma intraparto.

Se recomienda efectuar una estimacion del
peso fetal por ecografia alrededor de la semana
38 a los fines conocer aquellas mujeres con fetos
con célculo de peso fetal >4.500 g en quienes,
por su mayor probabilidad de sufrir complicacio-
nes intraparto, debe programarse una cesarea en
la semana 39. En aquellas con célculo de peso fe-
tal entre 4.000 a 4.499 g considerar historia obs-
tétrica, polimetria y progreso del trabajo de parto.

Tener en cuenta que la estimacién del peso fe-
tal por ultrasonografia presenta una variacidon muy
amplia; esta dispersién ha sido estimada al térmi-
no en +20%. Aln asi es junto con la clinica (altura
uterina y Leopold) una estrategia de abordaje Util
para la estimacién de peso fetal.

Recomendaciones

e Se recomienda enfaticamente la necesi-
dad de consensuar todas las decisiones sobre
la finalizacién del embarazo, con detalle de ries-
gos y beneficios con las madres y sus familias.

e Es ideal esperar el inicio espontaneo del
trabajo de parto; no hay evidencia que avale la
necesidad de finalizaciéon temprana del emba-
razo en mujeres con buen control metabdlico.

e | a diabetes mellitus no deberia conside-
rarse per se una contraindicaciéon para parto
vaginal después de la cesarea.
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Tratamiento

Plan de alimentacion

¢ El| objetivo del plan nutricional durante el em-
barazo que cursa con diabetes es mejorar o man-
tener un adecuado estado nutricional, optimizar el
control glucémico v lipidico, evitar la hipergluce-
mia materna preprandial y reducir las excursiones
de la glucemia postprandial.

e Se debe garantizar a la mujer un ingreso sufi-
ciente de energia y nutrientes para permitir el creci-
miento normal del feto y evitar un excesivo aumento
de peso y el impacto en el feto de la macrosomia.

e | 0s consejos nutricionales deben enmarcar-
se en un programa de educacion terapéutica sis-
tematico adaptados a la realidad socioeconémica
de las mujeres con diabetes.

e Se recomiendan aproximadamente 30 kcal/peso
tedrico de la paciente y sumar 300 Kcal més a par
tir del segundo trimestre. En caso de adolescen-
tes y embarazo multiple sumar 450 kcal desde el
primer trimestre. El valor calérico total (VCT) no
debe ser inferior a 1.700 kcal/dia.

e | as recomendaciones para macronutrientes

son 50 a 60% de las calorias diarias de carbohi-
dratos (CH, complejo, alto contenido de fibra), 10
a 20% de proteina, y 25 a 30% de grasa (menos
del 10% saturada).

e Deben ofrecerse alimentos de bajo indice
glucémico (IG) (menos de 55).

e Alimentos con bajo IG: granos enteros, fru-
tas, verduras.

e Se sugiere que el contenido de CH en cada
comida sea:

- Desayuno: 15 a 45 g.

- Almuerzo y cena 45 a 75 g en cada comida.

- Colaciones: 15 a 45 g CH.

e Deben evaluarse los niveles de glucemia en
ayunas para ofrecer una colacién antes de acos-
tarse. La colacion debe incluir una o dos porciones
de carbohidratos ricos en fibra con una o dos por
ciones de proteina (por ejemplo, una o dos reba-
nadas de pan y una o dos fetas de queso).

e Considerar la dieta recomendada para ges-
tantes con diabetes (Tabla 3), recordando que la
dieta debe brindarse en forma personalizada.

Recomendaciones diarias
permitidas de carbohidratos

Un minimo de 175 g/dia en carbohidratos preferiblemente complejos. Las porciones deben
distribuirse entre las tres comidas y dos o tres colaciones para minimizar la hiperglucemia post-
prandial. Limitar la fruta a dos porciones por dia y evitar su consumo en el desayuno o la noche

Recomendaciones diarias
permitidas de proteinas

En embarazo Gnico 1g/Kg peso tedrico y sumar 25 g por dia y 50 g por dfa si es mdltiple

Grasas

El 20-35% del total de energfa. Incorporar grasas insaturadas, valores minimos de acido lino-
leico (13 g) y acido alfa linolénico (1,4 g) cuyas fuentes son aceite de soja, canola, maiz y/o
girasol. Grasas saturadas <10%. Evitar grasas trans

Edulcorantes artificiales

Aspartame, acesulfame y sucralosa se permiten con moderacién durante el embarazo con tres a
cinco porciones por dia

Fibra Evitar su consumo

Cafeina

No mds de 300 mg/ dia (~2 tazas).

Tabla 3: Dieta recomendada en gestantes con diabetes.

Considerar que:

e Se aconseja gue el desayuno sea pequefo con
no mas de dos porciones de hidratos de carbonos y
una o dos porciones de proteinas para controlar el
aumento de la resistencia a la insulina en la manana
y evitar la hipoglucemia postprandial. Evitar la fruta
en el desayuno.

e Se recomienda leche entera para mejorar la
absorcion de la vitamina D y el calcio.

¢ El embarazo es una situacion fisioldgica perde-
dora de sodio, por lo cual se recomienda no menos
de 5 g de cloruro de sodio/dia. Debe estar minima-
mente restringido en hipertension arterial sensible
a la sal y en insuficiencia cardiaca.
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Insulinoterapia

Recomendaciones
La insulina es el tratamiento de elecciéon en
pacientes con diabetes pregestacional ya sea
en las mujeres con DM1 6 DMZ2 tratadas previa-
mente con dieta con o sin antidiabéticos orales.
Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

El esquema de insulinoterapia es artesanal
y personalizado para cada paciente

Pueden considerarse situaciones comunes a
tener en cuenta como:

e En la DM pregestacional tipo 1 el nivel de
glucemia en ayunas es menor y el aumento post-
prandial es relativamente mayor que en la mujer
no embarazada.

e |a excursion postprandial vuelve a la linea
basal méas rapidamente, particularmente a medida
que el embarazo progresa.

e £n el primer trimestre hay una disminucién en los
reqguerimientos diarios de insulina, y las mujeres, es-
pecialmente aquellas con DM1, pueden experimentar
un aumento en los episodios de hipoglucemia.

e A partir del segundo trimestre aumenta la
resistencia a la insulina, lo cual habitualmente pro-
duce un aumento en el requerimiento de insulina
con necesidad de ajustes semanales de la dosis
para alcanzar los objetivos glucémicos. Por ello,
en general, una proporcion mas pequena de la do-
sis diaria total se administra como insulina basal
(menos del 50%) y una proporcién mayor (més del
50%) como insulina prandial.

e Al final del tercer trimestre puede producirse
una pequena y gradual disminucién de los requeri-
mientos de insulina.

Analogos de insulina en el embarazo

e E| andlogo ultrarrdpido de insulina aspartica,
aprobado por la ANMAT (categoria B), demostro
(Mathiesen et al. 2007) menor excursiéon en las
glucemias postprandiales y un menor riesgo de
hipoglucemia severa en mujeres con DM1.

e | a insulina lispro (categoria B para la Food
and Drug Administration, FDA) no esté aprobada
por la ANMAT en Argentina por falta de estudios
adecuados y controlados en el embarazo.

e No existen datos publicados de estudios
aleatorizados con el uso del analogo ultrarrapido
glulisina en el embarazo (categoria C).

e El analogo lento de insulina detemir fue apro-
bado para el uso en el embarazo (categoria B para
FDA) y demostré (Hod et al. 2014) una tendencia
a menor glucemia de ayuno con resultados com-
parables en HbA1c e incidencia de hipoglucemias
comparado con insulina NPH.

e | os analogos de insulina glargina y degludec no
estan aprobados por las entidades regulatorias por
falta de estudios durante el embarazo (categoria C).

Consideraciones del esquema de
insulinizacion en el embarazo

e Si son pacientes previamente insulinizadas
se recomienda mantener el esquema (segun insu-
linas aprobadas para su uso en el embarazo) con
ajustes correspondientes e intensificando con es-
guema basal-bolo.

e En pacientes con DM2 previamente tratadas
con dieta 0 agentes orales, de tener que comenzar
con insulina, se recomienda comenzar con 0,2 Ul/kg
peso dia de insulina NPH o analogo detemir con el
objetivo de lograr glucemias de ayuno adecuadas
y eventualmente agregar insulina rapida o analogo
ultrarrapido (aspartica) si no logran controlarse los
perfiles postprandiales.

Recomendaciones

Como primera eleccién utilizar insulina humana:

e |nsulina basal: insulina de accion interme-
dia NPH (categoria B, FDA) como insulina basal
0 analogo lento detemir (categoria B, FDA).

e |nsulina preprandial (bolo): insulina de ac-
cién rapida corriente o regular humana (catego-
ria A) (categoria B) o analogo de accion rapida
aspartica (categoria B, FDA), por ser la Unica
aprobada por la ANMAT en la actualidad.

El esquema de insulinoterapia es persona-
lizado y optimizado con el objetivo de cumplir
con los criterios del buen control metabdlico. En
cada pais deben respetarse los lineamientos de
las entidades regulatorias correspondientes.

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Hipoglucemiantes orales
No estan avalados por las entidades regulato-
rias para su utilizacion en el embarazo.
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Considerar que:

e La metformina pertenece a la categoria B
para FDA en el embarazo. Diversos estudios de-
muestran que la metformina no se asocié a un au-
mento de las complicaciones perinatales, excepto
un incremento de embarazo pretérmino.

¢ | a glibenclamida pertenece a la categoria B
para FDA en el embarazo. Su administracion se
asocié con mayor peso al nacer en el recién na-
cido, mayor incidencia de hipoglucemia neonatal
y macrosomia comparada con insulina. Ademas
se relaciond con una mayor ganancia de peso ma-
terno, mayor peso al nacer en el recién nacido,
mayor incidencia de hipoglucemia neonatal y de
macrosomia que la metformina.

e L os agentes orales atraviesan la placenta.
Ninguno de estos estudios o metaanalisis evalua-
ron los resultados de sus efectos a largo plazo en
la descendencia. Si bien no se han demostrado
efectos adversos sobre el feto, faltan estudios a
largo plazo que avalen su utilizacion.

Tecnologia aplicada al tratamiento
de la diabetes en el embarazo

Infusores de insulina

Los infusores de insulina brindan mayor flexibi-
lidad y un ajuste de dosis mas preciso al mejorar
el control glucémico, y reducir la variabilidad y las
hipoglucemias.

Sin embargo, estudios controlados randomi-
zados no demostraron ventajas o desventajas del
uso de infusores de insulina sobre las multiples
dosis en el embarazo en términos de control glu-
cémico, complicaciones maternas o fetales. Por
otro lado, el costo-efectividad de estas tecnolo-
gfas y la capacidad de los sistemas de salud para
afrontarlas requieren un cuidadoso analisis y me-
jor evidencia.

Considerar:

e Ensenar a rotar sitios de aplicacién del set de
infusion, dado que el tejido subcutaneo abdominal
se adelgaza para obtener patrones de absorcion
mas predecibles.

e Continuar con la infusién subcuténea de insu-
lina durante el parto que resultaria seguro y eficaz.

Recomendaciones

e Continuar con el uso del infusor de insulina
en pacientes gue lo utilizaban antes del embarazo.

e Podrd iniciarse tratamiento con infusor de
insulina en etapa preconcepcional si no se al-
canzan los objetivos glucémicos (HbAc > 8,5%
o hipoglucemias severas o no percibidas).

Fuerza de las recomendaciones: moderada.
Calidad de la evidencia: fuerte a favor de las
intervenciones indicadas.

No se recomienda iniciar terapia con infu-
sor durante el embarazo a menos que otras es-
trategias hayan sido probadas y no resultaran
exitosas.

Fuerza de la recomendacion: moderada.
Calidad de la evidencia: fuerte en contra de la
intervencion indicada.

Monitoreo continuo de glucosa

El monitoreo continuo de glucosa podria indi-
carse cuando el automonitoreo glucémico capilar,
la HbA1c y la fructosamina no son suficientes para
evaluar el control metabdlico. Es util para identifi-
car periodos de hipo o hiperglucemia y establecer
la variabilidad glucémica.

Se sugiere emplear en las siguientes situaciones:

¢ Hipoglucemia severa, con o sin deterioro de
la percepcion.

¢ Niveles glucémicos inestables.

¢ Para obtener informacién sobre variabilidad.

¢ No ofrecer rutinariamente el monitoreo con-
tinuo de glucosa. Los sistemas disponibles actual-
mente no son tan precisos en niveles glucémicos
menores de 70 mg/dl y sus beneficios en la evo-
lucion del embarazo alin no son claros con las evi-
dencias disponibles.

e £s fundamental la atencién por parte de un
equipo con experiencia en el uso del monitoreo
continuo de glucosa.

La tecnologia ha evolucionado significativa-
mente y se necesitaran estudios con las nuevas
generaciones de infusores (con o sin monitoreo
continuo de glucosa) para establecer su rol en el
tratamiento de la diabetes durante el embarazo,
evaluar su efectividad y aceptabilidad.
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Actividad fisica

La intervencion con ejercicio fisico en diabe-
tes pregestacional tiene como objetivo mejorar el
control glucémico. El ejercicio ayuda a controlar
la excesiva ganancia de peso, los pardmetros glu-
cémicos v lipidicos. Al mejorar la sensibilidad a la
insulina, asegura sensacion de bienestar y es Util
para reforzar la adherencia al plan de alimentacion
y el tratamiento insulinico.

Considerar:

e En las mujeres que inicien un programa de
ejercicio aumentar la duracién y la intensidad de
éste en forma gradual, ademas de adaptar la dieta
y la dosis de insulina en forma personalizada y se-
gun monitoreo glucémico.

e Realizar monitoreo glucémico antes, duran-
te y luego de realizar actividad fisica para evitar
hipoglucemias.

e Debe ajustarse la terapia nutricional en rela-
cion a la actividad fisica acordada. Dicha actividad
debe establecerse en forma individual mediante
prescripcion a fin de incrementar la adhesién al
programa de ejercicios.

Se recomienda:

e £n ausencia de contraindicaciones estimular a
la gestante a realizar ejercicio aerébico de intensi-
dad leve a moderada en forma regular, en periodos
de 30-45 minutos al menos tres veces por semana.

e Evaluar la relacion riesgo-beneficio que el
ejercicio supone para la madre vy el feto.

El ejercicio fisico aerébico esta contraindica-
do durante la gestacién de pacientes con diabe-
tes pregestacional que presentan hipertension
arterial preexistente, preeclampsia, embarazos
multiples, retinopatia proliferativa, nefropatia,
neuropatia periférica, coronariopatia, disfuncion
autondémica, ausencia de mecanismos contra-
rreguladores de hipoglucemia, hipoglucemia o
hiperglucemia con cetosis, sangrado uterino,
cérvix incompetente y si aumentan las contrac-
ciones uterinas.

3) Complicaciones agudas

Hipoglucemia

Durante el embarazo ocurren importantes
cambios en el metabolismo materno, el cual se
adapta para asegurar un adecuado aporte de nu-
trientes a la madre y a la unidad feto-placentaria.

Considerar que:

e £n pacientes DM1 la hipoglucemia severa
(hipoglucemia que requiere de la ayuda de terce-
ras personas para su recuperacion) es entre tres
a cinco veces mayor en el primer trimestre que
previo al embarazo.

e | os principales factores de riesgo para presen-
tar hipoglucemia grave durante el primer trimestre
del embarazo son la historia de hipoglucemia grave
previa, hipoglucemias desapercibidas, duracién de
la diabetes de 10 anos o0 mas, HbA1c < 6,5%, gas-
troparesia y dosis muy elevadas de insulina.

¢ | a glucemia en ayunas promedio durante el
embarazo es de 75+12 mg/dl por lo cual valores
inferiores a la media mas 1 DS (63 mg/dl) corres-
ponderian a hipoglucemia. El mantenimiento pro-
longado de concentraciones de glucosa reducido
durante el embarazo se asocia a un aumento del
riesgo de tener un recién nacido de bajo peso para
su edad gestacional.

e Tratar todos los episodios de hipoglucemia,
incluso en ausencia de sintomas, para evitar que
se ponga en marcha la liberacion de hormonas
de contrarregulacion y para asegurar un flujo de
glucosa acorde a las necesidades del crecimiento
fetal. Es necesario que el entorno de la pacien-
te sepa reconocer los sintomas de hipoglucemia
para ayudarla si tiene una hipoglucemia severa
(pérdida de conocimiento) y esté instruido en el
uso del glucagén. El glucagén se coloca en forma
subcuténea en dosis de 1 mgy la glucemia se mo-
nitorea hasta que la paciente sea capaz de ingerir.
El glucagdn no pasa a la placenta y su uso en el
embarazo demostré no tener riesgos.

e Una vez que se efectud el tratamiento ade-
cuado vy los valores de glucemias se normalizaron
debe evaluarse el motivo de esa hipoglucemia
para determinar si la paciente esta en riesgo de
un nuevo episodio en las proximas horas, analizar
la necesidad de modificaciones en el tratamiento
o identificar eventuales errores en la autoadminis-
tracién de insulina en relacion al automonitoreo, la
ingesta vy la actividad fisica e infecciones, etc. y asi
evitar la aparicién de nuevos episodios.
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Recomendaciones

e Educar e informar a todas las mujeres
que planean el embarazo o ya embarazadas
acerca del reconocimiento y el tratamiento de
la hipoglucemia.

e Tratar la hipoglucemia inmediatamente al
ser advertida con 15 g de hidratos de carbono
de accién rapida y determinar la glucemia ca-
pilar a los 15 minutos de la ingesta. Si la glu-
cemia es menor a 80 mg/dl o los sintomas no
se resuelven administrar 15 g de hidratos de
carbono adicionales.

e Para evitar hipoglucemias repetidas em-
plear el analogo aspartica dado que demostré
disminuir la frecuencia de hipoglucemias gra-
Ves y no graves en comparacion con la insuli-
na regular.

e Sibien no esté indicado el monitoreo con-
tinuo en tiempo real, considerar la posibilidad
de su uso cuando hay hipoglucemias severas,
siempre y cuando exista un equipo de soporte
con experiencia en su empleo.

Fuerza de la recomendacion: moderada.
Calidad de la evidencia: fuerte en contra de la
intervencion indicada.

No tratar con carbohidratos en forma irres-
tricta hasta que los sintomas mejoren porque
frecuentemente se genera hiperglucemia
posterior.

Fuerza de la recomendacion: moderada.
Calidad de la evidencia: fuerte en contra del
tratamiento indicado.

Cetoacidosis

La cetoacidosis durante el embarazo es una de
las mayores causas de mortalidad perinatal.

Considerar que:

e Se requiere un alto indice de sospecha dado
que la aparicion de cetoacidosis diabética durante el
embarazo puede ser insidiosa; por lo general se pre-
senta con niveles méas bajos de glucosa que fuera
del mismo y, a menudo, progresa mas rapidamente
en comparacion con diabéticas no embarazadas.

e En el embarazo el 10-30% de los casos de
cetoacidosis se producen con los niveles de glu-
cosa moderadamente elevados (<250 mg/dl).

e Aunque la cetoacidosis generalmente se ob-

serva en pacientes con DM1, también puede ocu-
rrir en mujeres con DM2.

e Las causas mas frecuentes para la aparicién de
cetoacidosis incluyen: infeccién, omision de dosis de
insulina, dosis insuficiente de insulina y uso de far
macos beta-simpaticomiméticos y glucocorticoides.

e £| enfoque terapéutico es similar al de las
pacientes no embarazadas y supone la hospitali-
zacion inmediata vy la terapia dirigida con vigilancia
intensiva (insulina, hidratacion, potasio y manejo
de la causa desencadenante).

Recomendaciones

e Educar a todas las mujeres con diabetes
preexistente que planean el embarazo o ya
estan embarazadas acerca de la cetoacidosis.

e Ensenar a la paciente a realizar medicio-
nes de cetonas en la orina en momentos de
enfermedad o cuando presenta niveles de glu-
cosa superiores a 200 mg/dl persistentes.

e Monitorear la frecuencia cardiaca fetal
continua y realizar pruebas biofisicas para eva-
luar el bienestar fetal en los casos que ocurren
después de las 24 semanas de gestacion.

Fuerza de las recomendaciones: modera-
da. Calidad de la evidencia: fuerte a favor.

4) Situaciones especiales

Hipertension arterial

La diabetes pregestacional incrementa la fre-
cuencia de los estados hipertensivos del embara-
z0, patologia que aumenta el riesgo de morbilidad
y mortalidad materna y perinatal. Ademés de la
diabetes preexistente, otros factores de riesgo
para preeclampsia son el mal control metabdlico,
la obesidad, la nuliparidad, la preeclampsia en em-
barazos anteriores y los antecedentes familiares
de preeclampsia (madre o hermana).

Considerar que:

e | a preeclampsia complica hasta el 30% de
los embarazos en mujeres con diabetes.

e La preeclampsia es més frecuente en muje-
res con DM1, mientras que la hipertension crénica
es mas frecuente en aquellas con DM2. La pree-
clampsia sobreimpuesta a la hipertension crénica
es la situacion de mayor morbimortaldad materna.
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Recomendacion

¢ Diagnosticar hipertension en el embarazo
o estado hipertensivo del embarazo cuando la
prension arterial sistélica es igual o mayor a
140 mm Hg y/o la presion arterial diastélica es
igual o mayor a 90 mm Hg, en dos tomas se-
paradas por lo menos por 6 hs.

e Derivar a un servicio de urgencia para
descartar preeclampsia y realizar evaluacién
integral con laboratorio (hemograma con pla-
quetas, hepatograma, creatinina, KPTT, Quick,
LDH, &cido urico) y control de vitalidad fetal
con ecografia y doppler.

Fuerza de la recomendacion: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

En la gestante con hipertension

Se recomienda:

e Evaluacion clinica mediante una anamnesis
orientada a la patologia y examen clinico completo.

e Exdmenes de laboratorio: solicitar hemogra-
ma completo, creatinina plasmatica, proteinuria
de 24 hs, uricemia, hepatograma, estudio de coa-
gulacion y LDH.

e Fcodoppler fetal en embarazos de mas de 26
semanas.

e Fondo de ojo en hipertensién croénica.

e Evaluacién cardiovascular.

e | a tomografia computarizada (TAC) y la re-
sonancia magnética (RM) se reservaran soélo para
los casos con manifestaciones de complicacion
neurolégica o ceguera cortical.

Es importante ajustar la periodicidad y la
frecuencia de la realizacion de estos estudios
a cada caso segun la evolucion clinica y los
resultados de laboratorio previos.

Considerar que:

e Tratar la hipertensién leve o moderada puede
reducir el riesgo de desarrollar hipertension gra-
ve, aunque no se ha demostrado prevencioén de la
preeclampsia ni modificacién de las alteraciones
fisiopatologicas de la misma.

e Ante el tratamiento antihipertensivo, el des-
censo brusco o severo de la presion arterial dis-
minuye el flujo Utero-placentario y podria producir
alteraciones en la salud fetal.

e Cuando se indica tratamiento farmacolégico
las metas son prevenir la eclampsia, las complica-
ciones severas cerebrovasculares, cardiovascula-
res y la muerte materna.

e |La finalizacion del embarazo es la terapia
apropiada para la madre, pero puede no serlo para
el feto y/o neonato.

Se aconseja:

e No reducir la presion arterial sistélica a me-
nos de 120 mm Hg y la presion arterial diastdlica a
menos de 80 mm Hg. El nivel promedio de la pre-
sion arterial en el embarazo es 116+12 de sistdlica
y 70+7 de diastdlica.

Tratamiento no farmacologico

Se recomienda:

e Reducir la actividad fisica y la jornada labo-
ral pero no sugerir el reposo en cama prolongado
porque aumenta el riesgo de tromboembolismo.

e No restringir el sodio en la dieta de pacientes
con hipertension gestacional o preeclampsia. Sélo
corresponde continuar dieta hiposdédica en hiper
tensas croénicas.

e Contraindicar el consumo de alcohol y taba-
co. Consumir alcohol puede empeorar la hiperten-
sion materna. Evitar que la embarazada sea una
fumadora pasiva. El habito de fumar se asocia a
desprendimiento de placenta y restriccion del cre-
cimiento intrauterino (RCIU).

Tratamiento farmacoldgico

Recomendaciones para la prevencion de la
preeclampsia:

¢ Practicas recomendadas:

- Administracion de suplemento de calcio du-
rante el embarazo en areas donde el consumo de
calcio es bajo (<900 mg/dia).

- Administracion de acido acetil salicilico en
dosis bajas (aspirina 75 mg) en las mujeres que
tienen un alto riesgo de desarrollar la enfermedad.

¢ Practicas no recomendadas:

- Administracién de suplemento de vitamina D.

- Administracién de suplemento de calcio du-
rante el embarazo en &reas donde no hay deficien-
cia en el consumo de calcio.

- Administracién de suplemento de vitaminas
C vy E como monoterapia o combinados.

- Uso de diuréticos, particularmente tiazidicos.
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Recomendaciones

Las drogas para el tratamiento antihiper
tensivo por via oral son:

¢ Alfametildopa: 500 a 2.000 mg/dia

e | abetalol: 200 a 1.200 mg/dia

e Nifedipina: 10 a 40 mg/dia. Se prefieren
los preparados de liberacion lenta

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor de la intervencion
con estas drogas.

Las drogas contraindicadas en el embarazo son:

¢ Inhibidores de enzima convertidora (IECA)

e Antagonistas de angiotensina Il (ARA 1)

e Prazosin

e Atenolol

Prazosin y atenolol no se recomiendan en
el embarazo por asociarse a retardo del cre-
cimiento intrauterino, oligopamnios y muerte
fetal. El prazosin también se asocia a compli-
caciones renales del recién nacido.

Fuerza de las recomendaciones: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte en contra de intervenir
con estas drogas.

Nefropatia

Se debe tener en cuenta que:

¢ | os cambios fisiolégicos del embarazo incluyen
modificaciones en la hemodinamia renal, con hiper
filtracién glomerular. Estos cambios se normalizan
entre seis a ocho semanas después del embarazo.

e La creatininemia disminuye en el embarazo. Se
consideran normales valores menores a 0,9 mg/dl;
es decir que valores considerados normales en
mujeres no embarazadas pueden corresponder a
un importante deterioro de la funcion renal duran-
te la gestacion.

¢ | as pacientes con insuficiencia renal severa
(creatininemia mayor o igual a 1,5 mg/dl) tienen
entre un 30 y 50% de riesgo de empeorar su fun-
cion renal.

e | a proteinuria se incrementa durante el em-
barazo en gestantes con nefropatia diabética. Las
que tienen filtrado glomerular normal dificilmen-
te queden con deterioro de la funcién renal per
manente si se compensa metabdlicamente y se
mantiene normotensa.

e | os factores que contribuyen a empeorar la
nefropatia en el embarazo son el aumento de la in-

gesta proteica, incremento de la ingesta de sodio,
ejercicio intenso, infecciones urinarias, hiperten-
sion y suspension de los “priles” o los “sartanes”

e £| diagndstico de nefropatia diabética se rea-
liza ante la presencia de albuminuria persistente,
mayor de 300 mg/dia en las primeras 20 semanas
de embarazo, en ausencia de infeccién urinaria.

e Cuando se identifica nefropatia diabética
después de la semana 20 de gestacion hay que
descartar preeclampsia. El comienzo brusco de
proteinuria con empeoramiento de la hipertensiéon
en gestantes con hipertension crénica sugiere
preclampsia sobreimpuesta.

¢ E|l embarazo per se no empeora la nefropatia
diabética en pacientes con creatinina normal, pero
puede acompanarse de complicaciones como
restriccion del crecimiento fetal intrauterino, pree-
clampsia y parto pretérmino. Con gran frecuencia
se requiere interrumpir el embarazo antes de la
36 semana.

Recomendaciones

e Programar el embarazo en pacientes con
nefropatia para establecer el riesgo para la
madre y el feto.

e Realizar en estas pacientes un estricto
seguimiento y control metabdlico y de la pre-
sion arterial durante el embarazo.

Fuerza de la recomendacion: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Retinopatia

Considerar que:

e Estudios en pacientes con DM1y DM2 demos-
traron que el embarazo puede acelerar la progresion
de la retinopatia diabética. Sin embargo, no produce
empeoramiento definitivo en las retinopatias no pro-
liferativas; el mayor riesgo se da en las retinopatias
proliferativas severas, hipertensién crénica, pree-
clampsia y mal control glucémico previo al embarazo.

e Los factores de riesgo mas frecuentes para
el deterioro de la retinopatia durante el embarazo
son: duracion de la diabetes >10 anos, retinopatia
moderada o severay descenso brusco de la HbA1c
y reiteradas hipoglucemias moderadas a severas.

e Se considera que la retinopatia empeora
cuando pasa a un estadio posterior y/o desarrolla
edema de macula por lo menos en un ojo.
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Recomendaciones

e No hay contraindicaciéon de laserterapia
durante el embarazo si la paciente lo requiere.
Sin embargo, lo ideal es que se realice la eva-
luacion oftalmoldgica previa a la concepcion,
lo cual reduce el riesgo de empeoramiento
durante el embarazo.

e Tener presente que en pacientes con re-
tinopatia proliferativa severa no tratada debe
evitarse el parto vaginal con maniobra de Val-
salva porque puede conducir a hemorragia
retinal. En ese caso debe considerarse una
cesarea programada.

Fuerza de la recomendacion: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Neuropatia diabética

Considerar que no existen guias acerca del ma-
nejo de la neuropatia en el embarazo. Se aconseja
descartar presencia de neuropatia en la consulta
preconcepcional.

Neuropatia autonomica

Recomendaciones:

e Sila paciente presenta segmento QT prolonga-
do en el ECG se sugiere realizar parto por cesarea.

e Sj presenta labilidad glucémica por gastroen-
teropatia diabética se aconseja instruir a la paciente
para que realice un plan alimentario fraccionado y
utilice el esquema de insulinoterapia apropiado para
esta complicacion.

C) CUIDADOS DURANTE EL PARTO

Manejo metabodlico del trabajo del parto y
la cesarea

El manejo metabdlico de las gestantes con dia-
betes pregestacional tiene como objetivo evitar las
complicaciones maternas (cetosis de ayuno, hipo-
glucemia, hiperglucemia o cetoacidosis) y neonata-
les (hipoglucemia y distrés respiratorio).

Recomendaciones
Durante el trabajo de parto y la cesarea
mantener la glucemia entre 80 y 120 mg/dl.
Fuerza de la recomendacion: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Recomendaciones para el trabajo de
parto o cesarea no programada

e Realizar un aporte intravenoso de solu-
cion glucosada al 5% a 35 gotas por minuto
(5 g/hora) segun los niveles glucémicos y si se
aplicé o no la dosis habitual de insulina basal.
Regular el goteo segun requerimiento.

e Controlar la glucemia cada 2 hs hasta que
comience el trabajo de parto activo, y luego en
forma horaria hasta el parto o cesarea.

e Aplicar insulina regular o analogo rapido
subcutédneo cada 3 hs si lo requiere.

e Considerar segun el caso individual si se
requiere insulina basal (administrar un tercio o
la mitad de dosis habitual).

e Si es posible utilizar infusion de insulina
intravenosa continua de insulina; se sugiere la
siguiente metodologia:

- Iniciar infusién de insulina si la glucemia
es mayor de 120 mg/dl. Infusién endovenosa
de insulina inicial: 0,5 a 1 Ul/hora.

- Sila glucemia es menor de 70 mg/dl redu-
cir (o cerrar) el goteo de insulina o0 aumentar el
aporte de glucosa intravenosa utilizando dex-
trosa al 10%.

- Si la glucemia se mantiene entre 80 y
120 mg/dl, continuar con el mismo aporte de
glucosa e insulina.

- En caso de utilizar infusiéon continua de
insulina, suspender luego del alumbramiento.

Fuerza de la recomendacion: moderada.
Calidad de la evidencia: débil a favor.
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Recomendaciones para
la cesarea programada

e Convenientemente realizar la ceséarea a
primera hora de la manana.

e Suspender la dosis matinal de insulina.

e Con més de 6 hs de ayuno, colocar infu-
sion de dextrosa al 5%.

e Realizar control glucémico cada 2 hs.

¢ Si la glucemia es mayor a 120 mg/dl, ini-
ciar insulinoterapia como se describié en el
apartado anterior.

e En caso de utilizar infusiéon continua de
insulina, suspender luego del alumbramiento.

e Continuar con aporte de dextrosa al 5%
hasta el inicio de la alimentacion.

e Controlar la glucemia cada 4 hs hasta ini-
ciar la ingesta, y luego pre y postprandiales.

e Aplicar insulina regular o analogo rapi-
do subcuténeo si la glucemia es mayor a 120
mg/dl durante el ayuno y preprandial al iniciar
la ingesta.

e Recordar que la mayorfa de las pacientes
con DM1 no tiene requerimiento de insulina
durante las primeras 24 hs posteriores al par
to, por lo cual se recomienda solo correccio-
nes con insulinas prandiales.

e Comenzar con insulina basal cuando el
requerimiento diario de analogo o insulina re-
gular sea superior a 10-15 unidades.

Fuerza de la recomendacion: moderado.
Calidad de la evidencia: fuerte a favor.

Manejo obstétrico

Uso de corticoides en la maduracion pulmonar

Los corticoides se emplean en el embarazo
para acelerar la maduracion pulmonar fetal, dis-
minuir la mortalidad perinatal y la hemorragia in-
traventricular cuando existe riesgo de nacimiento
antes de la semana 34.

Considerar que:

e En mujeres con diabetes el riesgo de parto
prematuro puede estar aumentado y que la madu-
racion pulmonar fetal esté retardada si no se logra
la euglucemia.

e | a hiperglucemia materna favorece la hiper
glucemia e hiperinsulinemia fetal. Esta inhibe el
cortisol y disminuye la produccion de surfactante
pulmonar, cuya funcién es madurar el pulmaén fetal.

e E| surfactante pulmonar comienza a producir

se entre la semana 22 y 24, sin embargo su funcion
activa es adecuada a partir de las 35 a 36 semanas.

e Uno de los efectos colaterales de los corticoi-
des es la hiperglucemia. En mujeres con diabetes
no esta contraindicado su uso como tratamiento
antenatal para madurar el pulmoén fetal, excepto
cuando la paciente estd descompensada o inmu-
nocomprometida.

¢ Para garantizar el buen control y evitar las hi-
perglucemias transitorias €s necesario incremen-
tar la frecuencia del automonitoreo glucémico, au-
mentar el aporte de insulina y contar con un grupo
experimentado de profesionales

® Para prescribir maduracion pulmonar con cor
ticoides en embarazadas con diabetes se requiere
un abordaje individualizado donde se evallan los
riesgos y beneficios de cada situacion clinica par
ticular, la frecuencia de los controles de glucemia
(7 6 mas/dia) y el aumento del requerimiento de
insulina. Cualquier protocolo que prevenga la hi-
perglucemia pre y post prandial es valido.

Se recomienda:

e Utilizar glucocorticoides que no sean de depd-
sito, 12 mg intramuscular de betametasona cada
24 hs en dos dosis 0 6 mg intramuscular de dexame-
tasona cada 12 hs durante dos dias (cuatro dosis).

e Realizar la maduracién con las embarazadas
internadas.

e Mantener la glucemia entre 80 y 120 mg/dl.

Criterios de internacion

Considerar internacion en los siguientes casos:

e Asociacion con estados hipertensivos del
embarazo.

e Deterioro de la funcion renal.

e Deterioro del control metabdlico.

e Sospecha de alteracion de la salud fetal.

e En caso que la paciente lo requiera por situa-
cion social de riesgo.

e Si las normas de atencién de pacientes dia-
béticas de la institucion lo indican.

e Causa obstétrica que indique riesgo de naci-
miento prematuro (amenaza de parto prematuro,
restriccion de crecimiento, metrorragia de la se-
gunda mitad, etc).

D) CUIDADOS POSTNATALES

Las mujeres diabéticas en tratamiento con insu-
lina tienen riesgo incrementado de desarrollar hipo-
glucemia luego del parto. El recién nacido presenta
elevado riesgo de requerir cuidados intensivos.
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Se recomienda:

e Sugerir a todas las pacientes con diabetes
pregestacional tener el parto en un centro de
atencién donde exista una unidad de cuidados in-
tensivos neonatales.

e | uego del parto en las mujeres con diabetes
pregestacional reducir inmediatamente la dosis de
insulina y monitorear de cerca los niveles de gluco-
sa en sangre y adecuar la dosis de insulina.

e Realizar el control de la glucemia en todos los
recién nacidos de mujeres con diabetes debido al
mayor riesgo de hipoglucemia neonatal.

e Referir a las pacientes con diabetes pregesta-
cional a los cuidados previos al embarazo respecto
de la diabetes.

¢ Dado que la actividad fisica en el puerperio re-
duce la aparicion de la DM2 se recomienda acon-
sejar la continuidad o el inicio de un programa de
ejercicio en esta etapa.

Vacunacion

Durante el puerperio es importante tener el es-
guema de vacunaciéon completo porque ademas
de cuidar a la madre también se protege al bebé.

Se recomienda:

e [nmunizar contra la influenza si la paciente no
recibié esta vacuna durante el embarazo.

e Administrar vacuna DPT si la paciente no la
recibié durante el embarazo

e Administrar la primera dosis de la vacuna de
la varicela y, siempre que sea posible, antes de
ser dada de alta del hospital en las mujeres en las
que no existe evidencia de inmunizacién contra el
virus. La segunda dosis de la vacuna se administra
entre las cuatro y ocho semanas después de la
primera dosis.

Lactancia

La lactancia facilita en la madre la reduccién
del peso postparto, también disminuye el riesgo
materno y del recién nacido de desarrollar en el
futuro DMZ2, intolerancia a la glucosa y obesidad.

Se recomienda:

e Considerando que existe mayor riesgo de hi-
poglucemia en el periodo postparto inmediato, se
aconseja que las mujeres que estan en tratamien-
to con insulina tengan una colacion disponible an-
tes o durante el amamantamiento.

e No usar hipoglucemiantes orales durante la
lactancia considerando la falta de evidencia dispo-
nible al respecto, si bien la concentracion de met-

formina en leche materna es baja (0,28-1,08%) y
la concentracion de sulfonilurea es minima.

Recomendaciones para
la cesarea programada

¢ L a lactancia materna confiere beneficios
metabdlicos a largo plazo para la madre vy el
recién nacido.

e Evitar durante la lactancia las medicacio-
nes para el tratamiento de las complicaciones
de la diabetes que fueron discontinuadas en el
periodo preconcepcional.

e Considerando los beneficios nutriciona-
les e inmunolégicos, se recomienda promover
la lactancia y que toda mujer con o sin diabe-
tes intente amamantar.

Fuerza de la recomendacion: alta. Calidad
de la evidencia: fuerte a favor.

Anticoncepcion

Se recomienda:

e | a planificacion familiar y el uso de métodos
anticonceptivos cumplen un rol fundamental en la
consulta de todas las mujeres diabéticas en edad
fértil (desde la menarca hasta el climaterio).

e | a principal herramienta para evitar el emba-
razo no planificado es una adecuada consejeria en
salud sexual y reproductiva, dispositivo de atencion
que implica el asesoramiento personalizado reali-
zado por personal capacitado, con el objetivo de
acompanar a las personas en la toma de decisiones
auténomas sobre su salud sexual y reproductiva.

e Es relevante considerar la situacion singular
de cada persona y buscar junto con ella el método
mas adecuado segun sus preferencias, costum-
bres y estado de salud.

e £| diabetdlogo, médico de cabecera de estas
mujeres, debe incluir la consejeria en anticoncep-
cién en la consulta habitual, aunque sea el gine-
célogo quien finalmente provea el método. El em-
poderamiento de estas mujeres por su médico de
cabecera redunda en beneficio de la salud reproduc-
tiva y disminuye las complicaciones asociadas al em-
barazo no planificado o sin optimizacion metabdlica.

e En la eleccién del método anticonceptivo de-
ben considerarse los Criterios Médicos de Elegi-
bilidad para el Uso de Anticonceptivos de la OMS
indicados en el Anexo |l.

e Considerar ademas los siguientes métodos:
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- Barrera: siempre recordar a las usuarias que
los preservativos son los Unicos métodos anti-
conceptivos que previenen las enfermedades de
transmisién sexual, incluidas el VIH/Sida.

- Anticoncepcion hormonal de emergencia
(AHE): es un método hormonal de progestageno
(levonorgestrel) para utilizar en forma posterior a
una relacién sexual sin proteccién o cuando fallé
el método que estaba usandose. El principal me-
canismo anticonceptivo de la AHE de levonorges-
trel es la anovulacion. Asimismo provoca un es-
pesamiento del moco del cuello del utero, lo que
dificulta el ascenso de los espermatozoides a las
trompas de Falopio, sitio donde se produce la fe-
cundacion. No tiene contraindicaciones. En caso
que el embarazo ya se haya producido, la AHE no
lo interrumpe, es decir, no provoca un aborto vy
tampoco produce defectos congénitos.

- Procedimientos de esterilizacién quirdrgica:
dada la irreversibilidad o permanencia de los pro-
cedimientos de esterilizacion debe tenerse espe-
cial cuidado en asegurar una eleccion voluntaria
informada del método por parte del usuario o de
la usuaria. Tener en cuenta las comorbilidades de-
terminantes del riesgo prequirdrgico.

Toda paciente con diagndstico de diabetes
debe recibir adecuada consejeria acerca de
un método anticonceptivo y utilizar aquel mas
seguro hasta lograr los objetivos metabdlicos.

CONCLUSIONES

Las presentes recomendaciones fueron elabo-
radas en el marco del Comité de Diabetes y Em-
barazo de la Sociedad Argentina de Diabetes con
el fin de cuidar la salud metabdlica y reproductiva
de la mujer con diabetes pregestacional, progra-
mar sus embarazos y prevenir complicaciones.

En la elaboracion de estas recomendaciones
se utilizé el sistema GRADE'. Para ello, se evaluo
la literatura existente, incluyendo guias previas de
la Sociedad Argentina de Diabetes? y del Minis-
terio de Salud de la Nacion®$, gufas elaboradas vy
recomendaciones de diversas Sociedades Inter
nacionales vinculadas al cuidado de la salud de
gestantes®??, como asi también estudios realiza-
dos por grupos expertos en areas especificas que
incluyen el control preconcepcional?, el control
metabdlico?*?, la insulinoterapia?” =2, los hipoglu-

cemiantes orales®*® las inmunizaciones®, el
control nutricional**, cambios de estilo de vida*>,
bases y complicaciones*”®°, la hipertension arte-
rial®?, los cuidados obstétricos®% y postnata-
les®%¢, entre otros.

A partir de la revision y discusién de estos es-
tudios y observaciones se consensuaron las re-
comendaciones presentadas. Esperamos que las
mismas resulten de ayuda al momento de tomar
decisiones clinicas, sin sustituir en ningun caso el
juicio clinico, y contribuyan a mejorar la salud de
las mujeres con diabetes pregestacional.
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ANEXOS
Anexo |
Breve guia resumida. Consulta preconcepcional
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1.
12.
13.
14.

Informar a la paciente que planifica el embarazo sobre la repercusion del mismo en la evolucion de
su enfermedad y en los resultados perinatales.

Realizar anamnesis detallada para identificar riesgos y patologias asociadas.

Aconsejar sobre la importancia del control glucémico antes de la concepcién.

El objetivo de control metabdlico en el embarazo es lograr una Hb glicosilada menor a 7%.
Realizar laboratorio preconcepcional segun corresponda (serologias, tipificacién sanguinea, ferremia,
dosaje de vitamina B12), rastreo de enfermedad celiaca y tiroidea.

Efectuar pruebas de funcién renal y control oftalmoldgico.

Evaluar la funcién cardiovascular.

Realizar evaluacién nutricional con el objetivo de lograr un peso saludable y/o descenso de peso.
Recomendar un plan de actividad fisica.

. Suspender drogas desaconsejadas durante el embarazo: hipoglucemiantes orales, IECA, ARAII,

estatinas, fibratos.

Suplementar con acido folico 5 mg.

Recomendar el uso de insulinas aprobadas en el embarazo.
Realizar evaluacién ginecoldgica completa.

Efectuar evaluacion odontolégica.

Anexo Il
Recomendaciones basadas en los Criterios Médicos de Elegibilidad para el Uso
de Anticonceptivos de la Organizacion Mundial de la Salud, Quinta Edicion, 2015

Categoria Situaciones clinicas de las pacientes Criterio clinico para la practica cotidiana

1

Una condicién para la que no hay restriccién en cuanto al Use el método en cualquier circunstancia
uso del método anticonceptivo

2 Una condicion donde las ventajas del uso del método gene- | En general, use el método
ralmente superan los riesgos tedricos o probados
3 Una condicion donde los riesgos tedricos o probados gene- | El uso del método generalmente no se recomienda, a menos que otros
ralmente superan las ventajas del uso del método métodos mas adecuados no estén disponibles o no sean
aceptados o haya serias dificultades para la adherencia
4 Una condicion que representa un riesgo de salud Se desaconseja el uso del método

inadmisible si se utiliza el método anticonceptivo

Tabla A: Categorias segun situacion clinica de la paciente.
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Criterios de Elegibilidad
de la OMS 2015

Anticonceptivos
hormonales combinados
(AOC, PAC, AVC, AIC)

Anticonceptivos de
progestina sola (AOPS,
AMPD Y EN-NET, LNG

Dispositivos intrauterinos
(DIU-CU y DIU-LNG)

Y ETG)
Diabetes
Sin enfermedad vascular (independientemente | 2 2 Cu: 1
del uso de insulina) LNG: 2
Neuropatia/ retinopatia/ nefropatia 3/4 2 Cu: 1
Excepto AMPD y LNG: 2
EN-ET: 3
Otra enfermedad vascular o diabetes de mas de | 3/4 2 Cu: 1
20 afios de evolucion Excepto AMPD y LNG: 2
EN-ET: 3

Referencias: anticonceptivos orales combinados de dosis bajas (AOC); parche combinado (PAC); anillo vaginal combinado (AVC);
anticonceptivos inyectables combinados (AIC); anticonceptivos orales de progestina sola (AOPS); acetato de medroxiprogesterona
de deposito (AMPD); enantato de noretisterona (EN-NET); implantes de levonorgestrel (LNG) y etonogestrel (ETG); pildoras anticon-
ceptivas de emergencia (PAE); dispositivos intrauterinos con cobre (DIU-Cu); DIU liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG).

Tabla B: Criterios de eligibilidad de anticonceptivos en pacientes con diabetes.

Criterios de Elegibilidad
de la OMS 2015

Anticonceptivos
hormonales combinados
(AOC, PAC, AVC, AIC)

Anticonceptivos de
progestina sola (AOPS,
AMPD Y EN-NET, LNG

Y ETG)

Dispositivos intrauterinos
(DIU-CU y DIU-LNG)

Obesidad (IMC>=30)

Hipertension

Historia de presién alta, sin posibilidad de 3 2 Cu: 1
evaluar la tension arterial LNG: 2
Antecedentes de hipertension, con presion 3 1 Excepto AMPD y 1
controlada y posibilidad de evaluarla EN-NET: 2
Méxima entre 140 y 159, minima entre 90 y 99 3 1 Excepto AMPD y 1
EN-NET: 2
Méxima mayor de 160 y/o minima mayor 4 2 Excepto AMPD y Cu: 1
de 100 EN-NET: 3 LNG: 2
Enfermedad vascular 4 2 Excepto AMPD y Cu: 1
EN-NET: 3 LNG: 2
Muiltiples factores de riesgo de enfermedad 3/4 2 Excepto AMPD y Cu: 1
cardiovascular (edad mayor, fumar, diabetes, EN-NET: 3 LNG: 2
hipertensién, dislipemias)
Cardiopatia isquémica (enfermedad actual 4 Iniciacién: 2 excepto AMPD | Cu: 1
o historia) y EN-NET:3 LNG: 2 inicio y
Continuacién: 3 3 continuacion
Accidente cerebrovascular 4 Iniciacién: 2 excepto AMPD | Cu: 1
(historia de accidente cerebrovascular) y EN-NET:3 LNG: 2

Continuacién: 3

Tabla C: Criterios de eligibilidad de anticonceptivos en pacientes con comorbilidades.
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Anexo lll
Breve guia resumida. Seguimiento durante el embarazo

1. El seguimiento durante el embarazo deberia ser semanal hasta lograr metas de control metabdlico,
luego cada 15 dias hasta la semana 32 y semanal hasta la internacion.

2. Evaluar el laboratorio completo de la primera consulta.

3. Evaluacion clinica: anamnesis alimentaria y examen fisico (peso, TA, evaluaciéon de presencia de
edemas, etc).

4. Control nutricional de la ganancia de peso segun el IMC inicial y de la cetonuria en ayunas.

Evaluacion del perfil metabdlico segun el automonitoreo glucémico capilar pre y postprandial, la

fructosamina cada tres semanas y la HbA1c mensual.

Evaluar la funciéon renal y urocultivo en cada trimestre.

Realizar control oftalmolégico en cada trimestre.

Efecuar control odontolégico.

Realizar control ginecoldégico.

10. Recomendar vacunas influenza y DTP (luego de la semana 20), evaluar requerimientos de otras
vacunas segun cada paciente.
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