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RESUMEN

En los Ultimos anos el aumento de la prevalencia de obesidad y
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la aparicién a edades més tem-
pranas de DM2, asi como el desplazamiento del embarazo a
edades mayores conllevan a un aumento de casos de diabetes
(DM) en el embarazo.

En algunas pacientes la diabetes no se diagnostica y obviamente
no se trata. Este hecho puede complicar un embarazo, especial-
mente en el periodo embriogénico. La aplicaciéon de nuevos cri-
terios de diagndéstico para la diabetes gestacional, la controversia
en el uso y la seguridad de los antidiabéticos orales durante el
embarazo, asf como el uso de determinados analogos de insuli-
na hacen indispensable que Latinoamérica, a través del Grupo de
Trabajo de Diabetes y Embarazo de la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes (ALAD), actualice sus recomendaciones. El desarrollo
de las mismas se realizé en varias reuniones y trabajo conjunto del
grupo. Se tuvo en cuenta el grado de nivel de evidencia, la expe-
riencia de los referentes y la adaptacién cultural segun las regio-
nes donde se implementaran las recomendaciones descriptas.

Palabras claves: diabetes pregestacional, diabetes gestacio-
nal, embarazo, control, prueba de sobrecarga a la glucosa, mo-
nitoreo glucémico.
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ABSTRACT

In recent years the increase in the prevalence of obesity and
diabetes mellitus type 2 (DM2), the appearance at younger
ages of DM2, and the displacement of pregnancy at older
ages, leads to an increase in cases of diabetes mellitus
(DM) in pregnancy.

This can complicate pregnancy, especially in the embryo-
genic period. The application of new diagnostic criteria for
gestational diabetes, the controversy on the use and safety
of oral antidiabetic drugs during pregnancy with diabetes,
and the use of certain insulin analogs, make it essential that
Latin America, through the ALAD’s Diabetes and Pregnancy
Working Group, update its recommendations. The develop-
ment of the recommendations made during several mee-
tings and joint work group. The degree of level of evidence,
the experience of the referents, and cultural adaptation was
taken into account according to the regions where the re-
commendations will be implemented.

Key words: pre-gestational diabetes, gestational diabetes,
pregnancy, control, overload test glucose, glycemic monitoring.
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INTRODUCCION

El aumento del sobrepeso y la obesidad se
acompana, en reiterados casos, de diabetes o dis-
glucemia no diagnosticadas y, en consecuencia, se
observan casos de mujeres que se embarazan sin
conocer su situacion clinica o sin saber que pade-
cen diabetes. El escenario descripto ha llevado a un
incremento en la prevalencia de diabetes en el em-
barazo. Por otro lado, diversos estudios demuestran
que el riesgo de complicaciones se correlaciona en
forma directa con la elevacion de la glucemia duran-
te la gestacion'. La propuesta de nuevos criterios
para diagnosticar la diabetes gestacional (DG)? vy la
controversia en el uso y la seguridad farmacoldgica
de los antidiabéticos orales durante el embarazo,
como también de determinados analogos de insuli-
na hacen indispensable que Latinoamérica, a través
del Grupo de Trabajo Diabetes y Embarazo de la Aso-
ciacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) actuali-
ce sus recomendaciones.

METODOLOGIA

Las recomendaciones se realizaron con un grupo
de especialistas integrantes de la Asociacion Lati-
noamericana de Diabetes (ALAD), quienes se basa-
ron en estudios y publicaciones existentes. Se tuvo
en cuenta el grado de nivel de evidencia, la experien-
cia de los referentes y la adaptacion cultural segun
las regiones donde se implementaran las recomen-
daciones descriptas.

El desarrollo de las recomendaciones se realizé a
partir de reuniones del Grupo de Trabajo Diabetes y
Embarazo de la ALAD; se formularon las preguntas y
se delimitaron los objetivos en cuanto al alcance y je-
rarquizacion de las mencionadas preguntas. Se tra-
bajé en forma conjunta y en subgrupos, previa bus-
queda bibliogréfica y desarrollo de las respuestas en
forma individual. Se discutieron los contenidos, se
analizdé que los mismos cumplieran con criterios de
pertinencia y se considerd el nivel de evidencia de la
recomendacion; a su vez se adaptd culturalmente.
Esto ultimo se describe en las Tablas 1y 23,

Nivel de

evidencia

la La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados

1b La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien disefiado sin aleatorizar

11b La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien disefiado

1 La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados, como estudios comparativos, estudios de
correlacion o estudios de casos y controles

v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades
de prestigio

Tabla 1: Niveles de evidencia.

Grados de
recomendacion

A (niveles de E.C Ia,

Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de un conjunto de evidencia cientifica
1b) globalmente de buena calidad y consistencia en relacién a la recomendacién especifica

B (niveles de E.C lla,
11b, 111)

Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correctos que no sean ensayos clinicos
aleatorizados sobre el tema de la recomendacién. Incluye estudios que no cumplan los criterios ni de A ni de C

C (nivel de E.C IV)

Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas de
autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables y de alta calidad

Fuente: Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud’.

Tabla 2: Grados de recomendaciones utilizados para la conformacion de las recomendaciones.

CONTENIDOS
Definiciones y conceptos

Respecto del diagndstico de diabetes por el va-
lor de HbA1c, este grupo considera que no es una
herramienta valida para aplicar como diagnéstico
de DM (B.1N).

Rohlfing et al. en el estudio NHANES Il demos-
traron que alos 3y 4 desvios estéandar (DS) (HbATc
de 6,5y 70% respectivamente) por encima de la
media, la especificidad se acerco al 100%, pero la
sensibilidad se redujo a 42,8 y 28,3% respectiva-
mente para la deteccidon de diabetes no diagnos-
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ticada®. Cavagnolli y col. sugieren que el punto de
corte 6,5% no seria suficiente para diagnosticar
diabetes®; este concepto se refuerza en el con-
senso de laboratorio en diabetes de la Sociedad
Argentina de Diabetes®; el documento trata sobre
convergencias, divergencias, variabilidad, puntos
de corte e indicacion la HbA1c’.

Diabetes pregestacional

Corresponde a una mujer con diabetes mellitus
tipo 1 (DM1), DM2 u otros tipos de diabetes que
se embaraza o una embarazada que cumple con
los criterios de diagndéstico de diabetes segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® durante
el primer trimestre. Los criterios para diagnéstico
de diabetes propuestos por la OMS son:

e Sintomas clasicos de diabetes (polidipsia,
poliuria, polifagia y bajo peso) y una glucemia al
azar mayor o igual a 200 mg/dl, sin relaciéon con el
tiempo transcurrido desde la Ultima comida.

e Glucosa en plasma venoso en ayunas ma-
yor o igual a 126 mg/dl. Debe confirmarse con un
segundo examen en un periodo no mayor a siete
dfas, sin modificar los habitos alimentarios. El ayu-
no se define como un periodo sin ingesta calérica
de por lo menos 8 hs.

¢ Glucosa plasméatica mayor o igual a 200 mg/d!
2 hs después de una carga de estimulo de glucosa
con 75 g (p75).

Respecto del diagnéstico de diabetes duran-
te el embarazo, en el estudio Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcome (HAPO)® se com-
pararon valores de glucosa materna y HbA1c con
resultados adversos. Sobre la base de estas aso-
ciaciones los hallazgos sugieren que la medicion
de HbA1c no es una alternativa Util que reemplace
a la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO)
en embarazadas. Si bien Rowan et al. encontraron
pacientes con diagnostico de diabetes gestacio-
nal (DG) por HbA1c y no con PTGO™", este hecho
podria no tener relacion con hiperglucemia sino
con el aumento de la HbA1c que se presenta en
pacientes con anemia por deficiencia de hierro,
COMO ocurre en una gran mayoria de las embaraza-
das. Otro estudio puso de manifiesto que el valor
de la HbA1c al momento del diagnostico de DG
no se asocié linealmente con macrosomia fetal'2,

Ante estas evidencias bibliogréficas, este gru-
po de trabajo considera conveniente no recomen-
dar HbA1c¢ para diagnéstico de DM durante el em-
barazo (B llb, ).

Diabetes gestacional

Corresponde a una categoria clinica definida en
la clasificacién de la diabetes (Figura 1). Es la dismi-
nucion de la tolerancia a la glucosa que se manifies-
ta durante el embarazo y se diagnostica con:

e Glucosa plasmatica en ayunas entre 100 y
125 mg/d| valor repetido en dos determinacio-
nes (en el curso de la misma semana) y/o

e Glucosa plasmatica a las 2 hs post-estimu-
lo con 75 g de glucosa anhidra mayor o igual a
140 mg/dl™

Este grupo de trabajo ha decidido, por el mo-
mento, no innovar en los criterios de diagndésti-
co de DG establecidos por las recomendaciones
ALAD 2007 los cuales son valores avalados por
las gufas del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) 2015™.

Los fundamentos del grupo para no adherir a
la propuesta de DG de la Asociacion Internacional
de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo (en
inglés, International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups -IADPSG- 2010, adopta-
do por la Asociacién Americana de Diabetes -Ame-
rican Diabetes Association, ADA-) 2011 son's:

e E| punto de corte establecido a partir de es-
tudio HAPO para hacer diagnéstico es arbitrario
(se eligié un Odd Ratio de 1.75 por votaciéon no
unanime de los miembros).

¢ Bajo este criterio en el estudio HAPO se ele-
v6 el porcentaje de diagnoéstico de DG promedio a
178% de la poblacion de embarazadas. Entre los
centros de reclutamiento se observaron valores
superiores al 20% (Bangkok 23%, Manchester
24,3%, Cleveland 25%, Singapore 25,1%, Bell-
flower 35,5%), valores promedios coincidentes
con un estudio realizado en Argentina’®.

e No hay evidencia sobre el efecto beneficioso
del tratamiento sobre la base del nuevo criterio de
IADPSG; es decir, hasta el momento no se ha demos-
trado mejora de indicadores en costo-efectividad".

e E| criterio utilizado por IADPSG es cuestio-
nado por varias sociedades cientificas al referir
que su aplicacidon aumenta significativamente la
prevalencia de DG, especialmente en poblaciones
de embarazadas obesas y mayores de 30 anos,
convirtiéndose en un problema de dificil control
para la Salud Publica.

e Si bien el estudio HAPO se realizé entre la
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semana 24 vy 31, el IADPSG sugiere que el valor
diagndstico de ayunas (92 mg/dl) se aplique desde
el primer trimestre.

e Por otro lado, se debe considerar el impac-
to psicolégico negativo del diagnéstico durante el
embarazo, por lo cual es importante evitar el so-

e Este criterio basa sus resultados y conclusio-
nes soélo en el nivel de glucemia materno y no con-
sidera otros factores que influyen en la macrosomia.

Si bien la OMS en 2013 adhirié a la recomen-
dacion del IADPSG, aclaré que la calidad de la evi-
dencia es baja y la recomendacion débil™®.

Se recomienda realizar la deteccion a todas las
embarazadas segun el siguiente algoritmo (Figura 1):

brediagnoéstico de esta entidad.

Glucosa plasmadtica en ayunas a todas las embarazadas

100-125 mg/dl (2)

>126 mg/dl (2) Glucemia al azar >200 mg/dI

<100 mg/dl

N T mas sintomas
100125 mg/dl | 15756 mgrd |
N2

™~

Diabetes

Diabetes
gestacional

\Y
24 - 28 semanas
Glucosa plasmatica en ayunas y 2 hs post carga con 75 g

/ N

<100 mg/dl en ayunas y/o >100 mg/dl en ayunas y/o
<140 mg/dl 2 hs post carga 2140 mg/dl 2 hs post carga

N2

Diabetes
gestacional
Con factores

de riesgo (3)
\I 30-33 semanas
Glucosa plasmatica en ayunas
y 2 hs post carga con 75 g
4 N

<100 mg en ayunas y/o > 100 mg en ayunas y/o
<140 mg 2 hs post carga 2140 mg 2 hs post carga

NZ N2

Diabetes
gestacional

Fuente: Adaptado de las Guias de Diabetes y Embarazo de Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, 2015.

pregestacional

Sin factores
de riesgo

Descarta diabetes
gestacional

1) Segun criterio médico y segun los recursos sanitarios e institucionales se recomienda que en pacientes con varios factores de
riesgo de alto impacto para desarrollo de DG y glucemia en ayunas normal solicitar una p75 al inicio para descartar una diabetes
pregestacional no diagnosticada. En caso de resultar normal, seguir el algoritmo establecido (C).

2) Repetir glucemia sin restriccién alimentaria en un plazo méximo de siete dias.

3) Ideal: re-testear entre la 31-33 semana a todas las embarazadas con factores de riesgo priorizando aquellas que presentan
factores de riesgo aparecidos o desarrollados durante el embarazo.

Figura 1: Algoritmo de deteccion de diabetes en el embarazo.
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{Cuando iniciar la pesquisa de DG?

La determinacion de la glucemia en ayunas
debe realizarse a toda embarazada en la primera
consulta prenatal. El algoritmo de diagnéstico se
refiere a la poblacion general de embarazadas™. En
casos particulares de pacientes con varios factores
de riesgo de alto impacto podria solicitarse una p75
al inicio si la glucemia en ayunas es normal.

Los factores de riesgo para diabetes gestacio-
nal son (A):

e Edad mayor o igual a 30 anos?0:21:22.23,

e Antecedentes de diabetes en familiares de
primer grado?*?s,

e Obesidad (indice de masa corporal

>30 Kg/m2)26,27,28,29_

e Glucemia en ayunas mayor de 85 mg/dI'=°,

e Antecedentes de diabetes gestacional en
embarazo anterior®%2,

e Antecedentes de macrosomia en embarazo
previo (peso al nacer mayor a 4.000 g)3334,

e Signos previos al embarazo de insulinorresis-
tencia®:,

e Antecedentes de alto o bajo peso de la madre
al nacer (mayor a 4.000 g o menor a 2.500 g)3"8,

e Origen étnico con alta prevalencia de diabe-
teSZ2,39.

No existe evidencia suficiente para recomen-
dar la determinacién del indice HOMA en mujeres
embarazadas.

Prevencion de diabetes gestacional

Toda mujer embarazada con obesidad o an-
tecedentes de diabetes gestacional, en espe-
cial si presenta glucemia en ayunas de 85 a 99
mg/dl en el primer control, debe tener un es-
tricto seguimiento con plan de alimentacion y
actividad fisica, sin intervencion farmacoldgica
con el fin de prevenir el desarrollo de diabetes
gestacional (C)%°.

Prueba de sobrecarga con 75 g de glucosa
(p75)

e | a p75 debe realizarse por la mahana con 8 a
12 hs de ayuno.

¢ Tres 0 mas dias previos a la prueba debe estar
con dieta libre, con un minimo de 150 g de hidra-
tos de carbono/dia y con actividad fisica habitual.

¢ Durante la prueba no se puede fumar ni ingerir
alimentos y la paciente permanecera en reposo.

¢ No debe estar recibiendo drogas que modi-
figuen el metabolismo hidrocarbonado (corticoi-
des, beta-adrenérgicos, etc.) ni cursando proceso
infeccioso.

e Después de la extraccion de una muestra de
sangre en ayunas la paciente ingerira 75 g de glu-
cosa anhidra disuelta en 375 cc. de agua a tem-
peratura natural y debera tomarla en un lapso de
5 minutos. A los 120 minutos del comienzo de la
ingestion de la solucién se extraera nuevamente
una muestra de sangre®'.

Si bien algunas sociedades aceptan la prueba
de 50 g de glucosa como tamizaje para DG (no
para diagnéstico), este grupo de trabajo no reco-
mienda la metodologia en dos pasos. Se ha de-
mostrado que la carga de 50 g no presenta una
adecuada relacién sensibilidad/especificidad; la
carga de glucosa optima para diagnéstico de DG
es la de 75 g (C)*2.

Control y seguimiento.
Objetivos del control metabdlico.
Monitoreo glucémico
El monitoreo glucémico es el parametro de
control metabdlico mas importante durante el
embarazo porgue permite tomar conductas tera-
péuticas rapidamente. Su mayor utilidad se alcan-
za con educacion y supervision del cumplimiento.
Los objetivos de control glucémico son:
e Glucemia en ayunas: 70 a 90 mg/dl.
e Glucemia 1 h postprandial entre 85y 140 mg/dl.
e Glucemia 2 hs postprandial entre 80 y 120 mg/dl.
Es fundamental evitar las hipoglucemias.

Hemoglobina glicosilada y fructosamina
como parametro de control glucémico

El valor objetivo para la hemoglobina glicosila-
da durante el embarazo es controvertido. Algunos
autores sostienen que deberian establecerse pun-
tos de corte segun edad gestacional. La utilizacion
de HbA1c como herramienta de control en DG se
considera de poco valor, no sélo por el escaso
tiempo de alteracion de la tolerancia a la glucosa
(pocas semanas) sino también porque son reduci-
dos los niveles glucémicos que alcanza la pacien-
te con DG. Se debe tener en cuenta que la HbA1c
se modifica con la vida media del eritrocito, y ésta
disminuye durante el embarazo normal debido a
mayor hematopoyesis en respuesta a los niveles
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de eritropoyetina elevados, situacion que también
ocurre en DG*43,

En relacion a la fructosamina, un estudio reali-
zado propuso como punto de corte para el primer
trimestre valor menor a 259 umol/l, para el segun-
do trimestre menor a 231 umol/l y para el tercer
trimestre menor a 221 umol/I**. Es importante te-
ner en cuenta que las proteinas glicadas no son el
gold standard, al momento, como objetivo de con-
trol glucémico en el embarazo por variaciones que
pueden encontrarse en el método como inter e in-
trasujeto en diferentes momentos de la gestacion.

En sintesis, los parametros de control conside-
rados de referencia son los valores del monitoreo
glucémico vy la ausencia de hipoglucemias (B).

Frecuencia en el control
y seguimiento de la paciente con DG

El esquema de automonitoreo glucémico
(AMG) de la paciente con DG dependera de la se-
veridad de la alteracion.

Segun los recursos y el criterio médico, la
indicacion puede variar entre un minimo de una
glucemia capilar diaria, alternando mediciones en
ayunas y postprandiales, hasta un esquema de in-
dicacion de AMG similar al de una paciente con
diabetes pregestacional (DPG).

Un control 6ptimo implica automonitoreos pre y
postprandiales durante tres dias, y luego se deter
minara la frecuencia y horarios segun la terapéutica
instituida y las necesidades de cada paciente.

Es importante tener en cuenta que, en caso
de curva de crecimiento ecografico entre las se-
manas 28 y 30 con evidencia de un crecimiento
disarmonico con una circunferencia abdominal
mayor al percentil 70, se recomienda intensificar
el monitoreo glucémico con el fin de evaluar esca-
pes de hiperglucemia.

Control de cetonuria

Es importante realizar el control de cetonas en
orina en la primera orina de la manana para evaluar
la cetosis de ayuno, y si es positiva, modificar el plan
de alimentacién. Se recomienda también el dosaje
de cetonuria cuando el AMG sea >200 mg/dl en
cualquier determinacién del dia o cuando la paciente
presente descenso de peso (B)*.

Tratamiento no farmacoldgico de la DG
El tratamiento no farmacolédgico es aplicable
tanto para la DG como para la DPG. Esto hace

referencia a la educacién y las medidas higiénico-
dietéticas, las cuales, en caso de complicaciones
como nefropatia o hipertension arterial, deberan
adaptarse a cada situacion individual.

Educacion

La educacion puede ser individual en el transcur
so de la consulta, durante la internacion o en sesio-
nes grupales. Es importante que se utilicen méto-
dos vy técnicas de participacion activa que superen
la charla informativa en un ambiente lUdico y conte-
nedor. Los programas de educacién terapéutica en
embarazadas son una ayuda para aprender compe-
tencias béasicas para el autocuidado de la enferme-
dad. Pero ;qué competencias deben desarrollarse?

e Comprender qué es la diabetes gestacional,
sus alcances y la importancia del tratamiento.

- Si se inyecta insulina, conocer su efecto, saber
dosificarla e inyectarla y conservarla correctamente.

- Saber interpretar y anotar los resultados de la
glucemia capilar.

- Prevenir, actuar y saber en qué situaciones
consultar al equipo médico cuando se detecta una
hiperglucemia y/o hipoglucemia.

- Integrar el tratamiento a la vida cotidiana de
habitos dietéticos, horarios y actividad habitual.

- Conocer la importancia de los controles pe-
riddicos con el equipo médico vy los diferentes es-
pecialistas.

- Prevenir en el futuro el desarrollo de DM2.

- Capacitarse en la lactancia materna y en la
eleccion del método anticonceptivo.

- Elegir, junto con el equipo profesional, la for
ma de terminacion del embarazo.

Es muy importante evaluar las actividades edu-
cativas que se realizan dado que tanto la evalua-
cion inmediata como la tardia permiten mejorar
las acciones planificadas.

Se recomienda implementar educacion tera-
péutica individual y grupal en mujeres con diabe-
tes en el embarazo adaptada a sus necesidades
socioecondmicas y culturales.

Plan de alimentacion

En relacion con el valor caldrico total (VCT), du-
rante el primer trimestre del embarazo se calcula
segun el peso tedrico y la actividad fisica. A partir del
segundo trimestre se le agregan 300 kcal. Es nece-
sario controlar el aumento de peso materno y ajustar
el VCT segun progresién y/o curva de peso materno
fetal de forma personalizada. En caso de embaraza-
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das con obesidad no es necesario adicionar calorias,
pero debe tenerse en cuenta que el VCT no debe
ser menor de 1.600 kcal y no menos de 160 g de
hidratos de carbono en el dia de forma fraccionada.

En caso de embarazos multiples:

e En embarazo gemelar es conveniente agre-
gar 450 cal al VCT a partir del segundo trimestre y
adecuar segun la curva de peso.

e En embarazos de tres o mas fetos se reco-
mienda que el aporte extra de 450 kcal al VCT se
realice a partir del primer trimestre y hacer el se-
guimiento segun la curva de peso materno y fetal.

En relacién con el cloruro de sodio, no debe
indicarse menos de 5 g por dia (2 g de sodio/dia).

Se restringird minimamente en caso de hiper
tension arterial cronica sensible a la sal o insufi-
ciencia cardiaca.

La distribucion de las comidas se hara acorde
a cada region. Se recomienda no superar un lapso
de 6-8 hs entre la ultima ingesta nocturna y el de-
sayuno para evitar la cetosis de ayuno.

En cuanto a las proteinas, en la practica se re-
comienda agregar 10 g/dia a partir del segundo tri-
mestre. El 50% de la ingesta proteica diaria debe
ser cubierta por proteinas de alto valor biolégico®.

La ganancia de peso 6ptima del embarazo de-
pende del IMC de la madre previo al embarazo (Fi-
gura 2 y Tabla 3).

33
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31
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[ Obesidad
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1 Normal

B Bajo peso

17
1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42
Semanas

Fuente: Adaptado de Calvo y col. 2009 .
Figura 2: Incremento de peso segun IMC.
Curva de Rosso-Mardones.

Esta es la curva mas utilizada para evaluar el au-
mento ponderal de las mujeres embarazadas. Sin
embargo recomendamos aplicar la que es de uso
habitual en cada uno de los paises latinoamericanos.

Estado nutricional Ganancia de peso recomendada en
previo (segin IMC) todo el embarazo en kg

Bajo peso 12,5a 18 Kg

(menor a 18,5)

Peso normal 11al6Kg

(18,5-24,9)

Sobrepeso 7,0a11Kg

(25-29,9)

Fuente: Adaptado de Rasmussen et al. 2009, Calvo y col. 2009
(C)#647.

Tabla 3: Ganancia de peso adecuada durante el embarazo.

En relacién a la ganancia de peso, el ritmo
aconsejado de aumento es de aproximadamente
400 g/semana a partir del segundo trimestre.
En caso de un aumento mayor a 500 g/semana
evaluar posibles edemas. Se recomienda hacer
seguimiento de peso con la curva de peso de
Rosso-Mardones®.

Actividad fisica

La actividad fisica resulta especialmente Uutil
para ayudar al control metabdlico en las gestantes
con diabetes. Los ejercicios no isoténicos en los
que predomina la actividad de las extremidades su-
periores serfan los que menos afectarian el Utero,
con menor riesgo de desencadenar contracciones
o de disminuir su oxigenacion. Dado que hay muje-
res gque practican actividad fisica de forma regular
antes del embarazo, es importante consultar con el
especialista e individualizar cada caso. Teniendo en
cuenta lo mencionado hasta aqui, se sugiere con-
traindicar la actividad fisica en los siguientes casos:

e Cuando aumentan las contracciones uterinas.

e En caso de embarazo multiple.

e Durante hipoglucemia o hiperglucemia con
cetosis.

e Antecedentes de infarto o arritmia.

¢ Hipertensién inducida por el embarazo.

Tratamiento farmacoldgico
de la paciente con DG

El farmaco a utilizar con fundamento cientifico
recomendado durante el embarazo es la insulina. En
concordancia con este concepto, la ADA 2016 esta-
blece que la insulina es el agente de primera linea
recomendado para el tratamiento de la DG (A)*°.
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Insulinoterapia

La insulinoterapia es el tratamiento farmaco-
l6gico de eleccion en la gestante con diabetes
(A). Se indica en DG si después de siete dias con
tratamiento no farmacolégico no se alcanzan los
objetivos glucémicos en el 80% de los controles
pre y postprandiales solicitados. Si los valores glu-
cémicos resultan muy elevados, se podréa abreviar
dicho plazo o insulinizar desde el diagnoéstico.

Tipo de insulina

Se sugiere utilizar insulina humana para reducir
a su minima expresién la formacion de anticuer
pos antiinsulina, ya que el uso de insulinas de ori-
gen animal (bovino, porcino) expone a la forma-
cion de los anticuerpos mencionados.

El uso del andlogo detemir fue aprobado por
las entidades regulatorias para su utilizacién en
el embarazo. Al respecto, el estudio de Mathie-
sen, et al.’% encontré valores menores de glucosa
plasmatica en ayunas en la rama de detemir en
comparaciéon con las pacientes que usaban NPH
humana. Al comparar ambos tipos de insulina, no
se hallaron beneficios respecto de los resultados
relacionados con el riesgo de hipoglucemias ni en
los niveles de HbA1c. Consecuente a este estudio
multicéntrico, el analogo detemir obtuvo la apro-
bacion de la Food and Drug Administration (FDA) y
otras entidades regulatorias (B).

El uso de glargina durante el embarazo no tiene
aprobacion. Se han reportado estudios observa-
cionales retrospectivos con series muy pequenas
donde se detecté que la intervencién fue efectiva
para alcanzar el objetivo de control metabdlico en
siete pacientes y para reducir las hipoglucemias
nocturnas en un caso. Estudios sobre toxicidad re-
productiva no han demostrado efectos directos de
la glargina sobre el desarrollo embrionario o fetal
en animales (B, C)5%3,

Las insulinas de accién rapida o prandial que
fueron aprobadas por las entidades regulatorias
(FDA) son: insulina regular humana (categoria
A para FDA) y analogo de insulina aspartica (ca-
tegoria B para FDA)®**%. Respecto del anélogo
lispro, en Argentina la Disposicién 2510/12 de
la ANMAT establece que los datos sobre expo-
sicién de un gran nuimero de embarazos no in-
dican ningun efecto adverso en el feto ni en el
recién nacido. Sin embargo, no se han realizado
estudios controlados y randomizados en emba-
razadas. Por lo cual, si bien este anélogo de in-

sulina (categoria B) se ha utilizado en estudios
de cohorte con resultados satisfactorios y no se
han observado efectos adversos en fertilidad ni
en desarrollo embrio-fetal en animales, no esté
especificamente aprobado por no encontrarse
estudios aleatorizados y controlados®8.

Al respecto es importante que cada pais respe-
te los lineamientos de las entidades regulatorias
locales.

Indicacion de insulina en DG

Se aconseja comenzar con 0,1-0,2 Ul/kg de
peso actual por dia de insulina NPH o con insu-
linas prandiales (regular o analogos ultrarrapidos)
con un esquema individualizado, segun los AMG.
Posteriormente las dosis y el momento de aplica-
cion se ajustaran segun las necesidades propias
de cada paciente (A, C).

Antidiabéticos orales

Diversos estudios publicados sostienen la efi-
cacia y la seguridad de la metformina (embarazo
categoria B por FDA) vy la glibenclamida (categoria
B por FDA) para el tratamiento de la DG. La evi-
dencia demuestra que ambos farmacos atravie-
san la placenta y no existen, al dia de hoy, datos
de seguridad a largo plazo.

La glibenclamida (o gliburida) ha sido utilizada por
algunos grupos de investigadores, pero debe tener
se en cuenta que se asocia a mayor hipoglucemia
en el recién nacido, entre otras complicaciones®.

El uso de metformina durante el embarazo
para el tratamiento de la DG es aun discutido. En
relacion con el sindrome de ovario poliquistico en
tratamiento con metformina, se puede continuar
hasta la semana 20 de embarazo o primer trimes-
tre de gestacion®°,

En sintesis, el grupo de trabajo evita recomen-
dar farmacos que no estén aprobados por las enti-
dades regulatorias para su utilizaciéon en el embara-
70, como es el caso de estos dos agentes orales.

Frecuencia en el control
y seguimiento de la paciente con DG
Dependera del esquema terapéutico y la evo-
lucion de la paciente o la respuesta terapéutica a
la intervencion, la presencia de complicaciones del
embarazo vy el sistema local de salud.
En mujeres con DG menores de 25 ahos, sin
antecedentes familiares de diabetes, con peso nor
mal o bajo peso y que presenten diabetes antes de
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la semana 20 de gestacion podrian dosificarse an-
ticuerpos anti-GAD para identificar DM1 ¢ diabetes
de tipo autoinmune. En caso de no acceder al dosa-
je de los mencionados anticuerpos, en dicha etapa
de la gestacién se podria considerar realizarlos una
vez finalizada la gestacion en el momento de la re-
clasificacion®'. En mujeres menores de 25 anos, sin
signos clinicos de DM2 y con antecedentes familia-
res de diabetes en varias generaciones se sugiere,
dentro de la accesibilidad, realizar estudio genético
para descartar diabetes de tipo Maturity Onset Dia-
betes of the Young (MODY)®2,

Reclasificacion postparto
Se recomienda realizar glucosa plasmatica en

ayunas por laboratorio, con dieta libre, antes del
alta en toda diabética gestacional para descartar
presencia de DM (2 glucemias >126 mg/dl).

En toda paciente con glucemias en ayunas
normales durante el puerperio a la sexta sema-
na postparto se debera realizar una evaluacién
del metabolismo hidrocarbonado. Se recomienda
realizar una p75 segun la metodologia de la OMS
para definir el estado metabdlico glucémico en el
postparto (Figura 3).

Se sugiere repetir la prueba anualmente e
incluirlas en un programa de prevencion de dia-
betes®%. Se deberd anticipar la valoracion del
metabolismo de la glucosa cada vez que exista
sospecha clinica de diabetes.

Reclasificacion y monitoreo ulterior del metabolismo hidrocarbonado

Glucemias postparto (mg/dl)
(48 a 72 hs)

v !

<de 110 en ayunas

110 a 125 en ayunas

{

200 6 mayor al azar
126 6 mayor en ayunas

Normal

Metabolismo de glucosa
alterado (glucemia en ayunas alterada)

Sexta semana postparto
PTGO 2 hs (glucemia mg/dl)

v v

<140 140-199

v v

Metabolismo de

glucosa alterado
(tolerancia a la
glucosa alterada)

v

‘1’ —> | Diabetes mellitus
200

6 mayor

PTGO 2 hs o

glucemia en ayunas anual

Fuente: Adaptado Guias NICE 2015.

Figura 3: Algoritmo de reclasificacién y monitoreo ulterior del metabolismo hidrocarbonado.
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Anticoncepcion

En mujeres con antecedentes de DG no exis-
te contraindicacion especifica para el uso de anti-
conceptivos, por lo cual la eleccion debera basar-
se en las preferencias de la pareja, teniendo en
cuenta los criterios de elegibilidad establecidos
por la OMS (C)®®,

CONCLUSIONES

Este grupo de trabajo no acepta adherirse a la
propuesta de diagndstico de la IADPSG, ya que in-
crementa significativamente la prevalencia de DG
y con ello los recursos. A su vez, al dia de hoy no
se encontré evidencia respecto de la mejoria de
los resultados.

Los criterios recomendados por la ALAD se en-
cuentran avalados por el analisis de impacto de los
diferentes criterios diagnésticos realizados por el
NICE en el Reino Unido®s.

Se considera que en Latinoamérica la obesidad
constituye gran parte del problema, siendo enton-
ces la propuesta continuar con el criterio diagnés-
tico ALAD 2007 e invertir recursos para mejorar el
estado nutricional de las mujeres en edad repro-
ductiva antes del embarazo.
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