HOSPITAL MATERND INFANTIL

Ramon Sarda

MANEJO DEL CONTROL Y ASISTENCIA
DE GESTANTES CON DIABETES
MELLITUS EN EL H.M.I.R.S.

AUTORA: Dra. Maria Soledad Scacchi (¥

COLABORADORES:

e Dra. Marcela Lecertda (*). Capitulos Medidas farmacolégicas, Maduracién pulmonar fetal,
Hipoglucemia: reconocimiento y terapéutica

e Dra. Sabrina Analis (***). Capitulo Consejeria en salud sexual y reproductiva
e Lic. Laura Morana (****). Ccapitulo Plan Nutricional

e Dra. Andrea Gonzalez (****). Capitulos Metabolismo normal durante el embarazo, Fisiopatologia
de la DMG y DMPG

(*) Médica especialista en Tocoginecologia. Jefa de Unidad 2 de Internacion HMIRS. Integrante del equipo de
trabajo de Diabetes y Embarazo.

(**) Médica de planta especialista en clinica médica con orientacion en diabetologia. HMIRS. Integrante del
equipo de trabajo de Diabetes y Embarazo.

(***) Médica de planta especialista en Tocoginecologia HMIRS

(****) Licenciada en nutricion. Personal de planta. HMIRS. Integrante del equipo de trabajo de Diabetes y
Embarazo.

(****) Ex Médica de planta del HMIRS, especialista en Tocoginecologia.

RAMON SARDA

l."l (r' m i\ | l*
{ MUNICIPALIDADDE LA
CIUDADIDE BUENOSAIRES!
! g |
TN e W

Abril de 2024



INDI

E
INTAICE ettt e A AR e 1
Generalidades y situacion epidemioldgica aCtual ...
Definicion y clasificacion de |la Diabetes Mellitus durante el embarazo
Metabolismo normal durante €l @MDArazZo ...t sssessssssssnns
Fisiopatologia de 1a DMG Y DMPG ... ssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnses
Tamizaje de Diabetes durante €l €MDArAZO ... 5
Factores de rieSgO Para DIGIELES ... e saenes 7
PIEVENCION ..ottt sttt s ss et st a0 88tk b e e be st sis 8
Control prenatal en gestantes CON DIiabELes ... 8
0 FreCUENCIA A 18S VISITAS ..ttt sssssssssssssss st ssss st s s sasssssssans 9
o Examenes complementarios € iNTErCONSUILAS ... 9
0 INAICACIONES PATTICUIAIES ..ot saenanns 1
O WACUNACION ettt ettt ettt e s et 1
CriterioS A€ INTEIMACION ...ttt sttt ss s sss s ss s s sttt s s b s 12
Manejo de la finalizacion del embarazo en gestantes con Diabetes ... 12
o Eleccion del momento de la finalizacion del embarazo ..., 12
o Eleccion de la via de finalizacion del @emMbarazo ... 13
O MANEJO INTIAPATITO ittt sttt bbb ss b s b s st b ssnes 14
o Trabajo de parto
O COSATEA ettt ettt e e et
Medidas terapéuticas para gestantes con DIabetes ... 17
0  EdUCacion dIialEIOIOGICA ettt ssssss st sssssssssssnsssnssnns 17
O CONLIOI MELADOIICO ottt s e 18
0 Medidas farMAaCOIOGICAS ...t sannen 20
Maduracion PUIMONAT FELAI ...t bbbttt 22
Hipoglucemia: reconoCimiento Y tErap@ULICA ... 25
Manejo durante el puerperio
ReCIaSIfICACION POSTIDAITO ..ottt s
Consejeria en salud sexual Y reProOAUCTIVA ... 28
CoNnsejeria PreCONCEPCIONAN ..t s s s st 28
BIDIOGIATIA oottt sttt sttt sttt 30
AANIEXOS ereererrerreeesees it ess st e s as s eSS s AR A AR E AR R A e AR s e e e eas 33
GlOSAIIO ettt sttt ss ettt ss bbb s s et e et 45



GENERALIDADES Y SITUACION EPIDEMIOLOGICA ACTUAL

En el contexto actual de la epidemia de Obesidad y de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), la
incidencia de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) se ha incrementado significativamente
en las Ultimas décadas, conllevando un aumento del riesgo de complicaciones maternas,
fetales, neonatales y a largo plazo en la descendencia.

Dentro de las mas frecuentes se encuentran: preeclampsia, cesarea, macrosomia,
hipoglucemia neonatal, Sindrome de Distrés respiratorio (SDR), Taquipnea Transitoria del
Recién Nacido (TTRN), distocia de hombros, traumas en el parto y muerte fetal (FM), entre
otros. (1, 2)

Existe una correlacién lineal entre los niveles de glucosa en sangre y estas complicaciones,
motivo por el cual se hace indispensable confeccionar lineamientos para un adecuado
manejo y el mantenimiento de un control metabdlico optimizado. (3)

La prevalencia de la Diabetes Mellitus (DM) durante el embarazo es de alrededor del 10 %
en su totalidad, con una distribucién de 8 % para la DMG (90% de las gestantes con DM)y 2
% para la Diabetes Mellitus Pregestacional) (DMPG) (10% de las gestantes con DM). (1)

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS DURANTE EL EMBARAZO

Segun la International Diabetes Federation (IDF), la DM es una afeccién grave y créonica
que ocurre cuando el organismo no puede producir insulina o la produce en cantidad
insuficiente, o cuando no puede utilizar eficazmente la insulina que produce. De este
modo, por cualquiera de estos mecanismos, el resultado es un incremento crénico del
azucar en sangre. (4)

El concepto de “overt diabetes” o “DM manifiesta” o simplemente “diabetes” se refiere a
personas con presencia de valores de glucemia en ayunas mayor o igual a 126 o glucemia
plasmatica al azar mayor o igual a 200 (puntos de corte utilizados en poblacién general). (5,
6) Las gestantes con diagnodstico de DM durante el embarazo con cifras por encima de
estos limites tienen un compromiso y riesgo de complicaciones significativamente
superior.

La DM durante el embarazo puede clasificarse en DMG o DMPC.

Las personas que se embarazan con un diagnostico de DM ya conocido se clasifican
como DMPG. (7, 8)

Ante paciente con hallazgo de valores glucémicos en rango de DM manifiesta durante
el primer trimestre, estamos en condiciones de afirmar que esa gestante tiene una
DMPG.

Las gestantes en las cuales se detecta la patologia por primera vez durante la
gestacion, por debajo de valores de DM manifiesta se clasifican como DMG.




En este dltimo caso, establecer el diagndéstico de DMG presenta importantes controversias
ya que existen dos grandes formas de hacerlo, una de ellas es utilizando los criterios de la
Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD) y como contrapartida, se encuentran los
criterios definidos durante el consenso International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG) del afio 2010. En respuesta a este disenso, en nuestra
institucion adoptaremos la primera propuesta, que se encuentra en linea con los criterios
de la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) y es la que venimos utilizando. (5, 7) (Ver
Anexo 1: Criterios diagnosticos segun Consenso IADPSG)

Ante el hallazgo de valores en rango de DM manifiesta durante el segundo o tercer
trimestre, nomenclaremos a la gestante simplemente como tal o como Overt diabetes.

Esta situacion no permite asegurar el origen pregestacional y obliga a efectuar la oportuna
reclasificacidon postparto para definir la situacién. Incluiremos este concepto en la
clasificacion a los fines de poder discriminar este grupo particular, que probablemente
requerira diferente manejo y tratamiento.

En todos los casos, el diagndstico requiere determinaciones de glucemia plasmaticas en
sangre venosa y no debe realizarse con determinaciones en sangre capilar. (9)

DM GESTACIONAL (DMQ)

1. Dos o mas glucemias en ayunas mayores o iguales a 100 mg/dl en cualquier momento
del embarazo si es posible con no mas de una semana de diferencia, sin intercurrencias
infecciosas ni uso de medicacion hiperglucemiante.

2. Una glucemia mayor o igual a 140 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga oral a la
glucosa con 75 G de glucosa en 375 cm cubicos de agua con 8 a 10 horas de ayuno con
plan alimentario no restrictivo de hidratos de carbono los tres dias previos.

DM PREGESTACIONAL (DMPG)

1. Persona con DM1 o DM2 u otros tipos de DM que se embaraza.

2. Gestante que cumple con los criterios de diagndstico de DM segun la OMS durante el
primer trimestre, es decir:

+ Sintomas cardinales de DM y una glucemia al azar > 6 = 200 mg/d|

» Glucemia plasmatica en ayuno > 6 = 126 mg/dl en dos determinaciones separadas
por menos de 7 dias

+ Glucemia plasmatica > 6 = 200 mg/dl post carga en una p75

Cuadro 1: Definiciones de DMG y DMPG (7, 8,9, 10)



DM DM conocida previamente o hallazgo de criterios
— PREGESTACIONAL diagnosticos utilizados en poblacion  general
(DMPG) durante el primer trimestre.
DM1
DM2
DM EN
CONTEXTO DE Otras (LADA, MODY, pancreatitis, etc)
EMBARAZO
4 0 T .
Hallazgo de criterios gestacionales
DMG — durante  cualquier trimestre del
L ) embarazo.
DM GESTACIONAL
(DMG)
( 0 . R . .
DM Hallazgo de criterios diagndsticos
— utilizados en poblacion general,
L MANIFIESTA ) durante segundo o tercer trimestre.

Cuadro 2: clasificacidon de DM durante la gestacion

METABOLISMO NORMAL DURANTE EL EMBARAZO (11,12, 13)

El embarazo es un proceso anabdlico que tiene por finalidad permitir el desarrollo y el
crecimiento fetal y para ello el organismo gestante sufre una serie de adaptaciones
diabetogénicas, tales como el aumento de la glucosa postprandial y la menor sensibilidad
a la insulina, para garantizar el aporte de nutrientes al feto. (13)

En el primer trimestre los estrégenos inician su elevacioén a las 4 semanas. En este periodo
se produce un aumento en la sensibilidad periférica a la insulina asi como también un
ligero aumento en la secrecién de esta hormona. Es decir, la respuesta insulinica se
encuentra incrementada lo que lleva a la presencia de hiperinsulinismo fisioldgico. (12)
Este hiperinsulinismo desencadena:

aumento de la lipogénesis materna

aumento de la gluconeogénesis

aumento de la utilizacion periférica de glucosa por parte de la madre y del feto
hipoglucemias (12)

Las hipoglucemias del primer trimestre se deben en principio a:

e consumo maternoy fetal de glucosa
e nauseasy vomitos propios de esta etapa del embarazo
e glucosuria (por modificacidon del umbral renal de reabsorcién de glucosa)

El balance anabdlico de la primera mitad del embarazo favorece el aumento de los
depdsitos maternos que seran necesarios en la segunda mitad para responder a los
requerimientos fetales.

Mas tardiamente, los estrégenos hacen su pico en la semana 26 de gestacion.

Ya en el segundo y tercer trimestre el metabolismo se modifica debido a que el
crecimiento fetal es mas acelerado. El principal objetivo de este cambio metabdlico es



garantizar el pasaje transplacentario de nutrientes hacia el feto en desarrollo. Este pasaje
es continuo, durante las 24 horas en forma incesante, frente a un ritmo de ingestiéon
materno de nutrientes intermitente. (11)

En respuesta a esto aumentan las hormonas de contrarregulaciéon (progesterona, cortisol
y lactégeno placentaria). (11,12)

e lLactdgeno placentaria inicia su elevaciéon a las 5 semanas con un pico en la
semana 26
El cortisol inicia su elevacién a las 6 semanas con un pico en la semana 26
La progesterona inicia su elevacion a las 10 semanas con un pico en la semana 32

Lo que ocurre es que, en respuesta a la accidn de estas hormonas, la sensibilidad
periférica a la insulina se reduce fundamentalmente a nivel hepatico y muscular,
empobreciendo de este modo la movilidad del receptor glut-4 en la membrana celular
disminuyendo asi la entrada de glucosa a las células con el consecuente aumento de la
misma en sangre. (13) Esta nueva situacion metabdlica exige un incremento en la
secrecidon de insulina por parte de la gestante a fin de mantener los valores glucémicos
normales, por lo que la misma aumenta conforme progresa la gestacion.

A pesar de la progresiva insulinorresistencia, la glucemia basal materna tiende a
descender a lo largo de toda la gesta, debido fundamentalmente al mayor consumo fetal
de la misma a partir del segundo trimestre y a la secrecién pancreatica de insulina
compensadora. (1)

FISIOPATOLOGIA DE LA DMG Y LA DMPG

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad crénica que aparece de forma mas
frecuente en nifos o jovenes, se caracteriza por una destrucciéon de la célula beta
pancreatica con marcada insulinopenia y por lo tanto se debe recurrir a la administracion
de insulina exdgena para garantizar la supervivencia. La causa de esta destruccion celular
aun sigue en estudio, pero se postula como la hipdtesis mas probable la combinacion de
una sensibilidad genética y un desencadenante ambiental como una infeccién viral,
toxinas o factores alimenticios. (4)

La DM2 es también una afeccidn crénica que, si bien se ve con mas frecuencia en adultos
mayores, cada vez se diagnostica mas en jovenesy en la infancia por los niveles crecientes
de obesidad, inactividad fisica y alimentacién no apropiada. Se origina a partir del
incremento de la resistencia a la accién de la insulina asociada a algun grado de
insulinodeficiencia. (4)

La DMG se manifiesta cuando en la gestante la secrecidn pancreatica no puede dar
respuesta a la exigencia de la insulinorresistencia favorecida por los cambios en el
metabolismo y el incremento de las hormonas de contrarregulacién, con lo que la
secrecion de insulina se reduce significativamente, asociada al aumento de la
gluconeogénesis hepatica. (11,13, 14)

TAMIZAJE DE DIABETES MELLITUS DURANTE EL EMBARAZO (7,15, 16)

Desde que fuera realizado el consenso IADPSG, el screening de DM durante la gestaciéon es
universal en todos los ambitos. Debido a la complejidad del mismo, proponemos una
adaptacion de los algoritmos presentados en la literatura, donde discriminamos el
screening por trimestre, intentando abarcar todas las situaciones existentes.
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Cuadro 4: algoritmo tamizaje en 2do trimestre
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(*) En cualquier circunstancia donde la paciente ya tuviera una glucemia en ayunas anterior dentro de estos valores, no
seria necesaria la repeticion de la misma y alcanzaria para efectuar diagnéstico de DMG, DMPG o DM manifiesta, segun
corresponda.

Cuadro 5: algoritmo tamizaje en 3er trimestre

Una vez realizada la solicitud de P75 se recomienda citar a la paciente en los proximos 7
dias para conocer el resultado, a los fines de no desaprovechar oportunidades
terapéuticas. (Ver Anexo 2: Metodologia de realizacion de la P75).

En las gestantes que hubieran sido previamente sometidas a cirugia baridtrica se
encuentra contraindicada la realizacion de la P75 debido al riesgo de sindrome de
“dumping” o “vaciamiento gdstrico rdpido”.

La propuesta de la SAD para efectuar el screening en este grupo poblacional es la de
efectuar las glucemias en ayuno en los momentos correspondientes y luego, reemplazar
la P75 por 1 semana de automonitoreos glucémicos (AMG) postprandiales. (17)

TAMIZAJE EN GESTANTE CON ANTECEDENTE DE CIRUGIA BARIATRICA

» 2 glucemias en ayunas mayores o iguales a 100
* ensem 24-28 HCGT 2 hs postprandial durante 1semana (mayor o igual a 120)
» adelantar los HGT ante presencia de factores de riesgo y repetir en sem 32-33

Cuadro 6: tamizaje en gestantes con antecedente de cirugia bariatrica

FACTORES DE RIESGO PARA DMG

Todas aquellas pacientes que tengan uno o mas factores de riesgo para DM, son candidatas
al tamizaje precoz, a los fines de aprovechar toda oportunidad diagndstica y asi iniciar el
tratamiento lo antes posible para reducir el riesgo de complicaciones. (7, 9, 18)



FACTORES DE RIESGO DE DMG

+ Antecedentes de DMG en embarazo anterior

+ Edad mayor o igual a 30 afios

+ Antecedentes de DM en familiares de primer grado

+ Gestantes con IMC > 6 = 27 al comienzo del embarazo

* Antecedentes de macrosomia fetal en embarazo anterior

* Antecedentes de mortalidad perinatal inexplicada

+ Sindrome de ovario poliquistico

+ Antecedente materno de alto o bajo peso al nacer

+ Glucemia en ayunas mayor de 85 mg/dl en primer trimestre
+ Preeclampsia

* Multiparidad

« Utilizacién de drogas hiperglucemiantes (corticoides, antirretrovirales o betamiméticos)

Cuadro 7: factores de riesgo de DM durante el embarazo

PREVENCION DE DMG

Se recomienda que toda gestante con obesidad o con antecedente de DMG, en especial si
presenta glucemia en ayunas de 85-99 mg/dl en el primer control, tenga un estricto
seguimiento con plan de alimentacién y actividad fisica, sin intervencién farmacoldégica,
con el fin de prevenir el desarrollo de DMG. (7, 14)

CONTROL PRENATAL EN GESTANTES CON DM

Se recomienda que las pacientes en las cuales se diagnostica DMG y en aquellas con
diagnodstico previo de DMPG, accedan a consejo especializado y tratamiento adecuado
brindado por miembros de equipo interdisciplinario, dentro de la primera semana de
realizado el diagndstico.

Para este fin, nuestra Maternidad cuenta con el consultorio de atencidn obstétrica prenatal
exclusiva para gestantes con DM, el consultorio de atencién diabetoldgica atendido por la
médica diabetdloga, el consultorio nutricional atendido por las Licenciadas en nutricidn y el
Hospital de dia.

Una vez establecido el diagndstico, el agente de salud actuante (médico u obstétrica)
efectuara el pedido de derivaciéon de la paciente a:

1. Evaluacion nutricional, a los fines de dar inicio oportuno al plan dietario
terapéutico. (Sacar turno espontaneo por mesdn, idealmente en el mismo dia o
maximo dentro de la misma semana)

2. Hospital de dia, con turno otorgado por mesdn, asegurando que la paciente haya
iniciado el plan nutricional al menos tres dias antes. (Ver Anexo 3: planilla Hospital
de dia)

3. Consultorio de atencién obstétrica prenatal para gestantes con DM, con turno por
meson.

La derivacién al consultorio de atencion diabetoldgica se efectuard, preferentemente,
desde el consultorio de atencidn obstétrica prenatal exclusiva para gestantes con DM.



La paciente con DM en el embarazo recibira todos los cuidados habituales del control
prenatal de una gestante sin DM, ademas de los tamizajes y examenes complementarios
gue amerita la patologia en si misma.

FRECUENCIA DE LAS VISITAS (7, 8)

En pacientes con DMG y adecuada regulacidn metabdlica, con normoglucemia en
ayunas, en tratamiento solo con dieta, sin signos de compromiso fetal ni patologias
asociadas, se recomienda citacidon quincenal hasta la semana 36 y luego semanal.

En el caso de las pacientes con diagndstico de DMPG y DMG con insulina o mal control
metabdlico se recomiendan visitas semanales hasta lograr metas de control metabdlico,

luego cada 15 dias hasta la semana 32 y finalmente semanales hasta la internacion.

En el seguimiento posterior a una internacién durante el embarazo, seria conveniente
efectuar la citaciéon durante los siete dias siguientes al alta hospitalaria.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS E INTERCONSULTAS (4,7, 8,9,15,19, 20, 21)

LABORATORIOS

» Rutina general:

* GyF, serologias para Chagas, Toxoplasmosis, HIV, Sifilis y Hepatitis B segun lineamientos
de GPC de CPN
* Hemograma, coagulograma, hepatograma, glucemia y urocultivo TRIMESTRAL.

- Tamizajes especificos:

+ Tiroideopatias: TSH y T4 libre UNICA VEZ

. Dislipemias: Colesterol y Triglicéridos UNICA VEZ

* Preeclampsia y nefropatia: RAC o Proteinuria de 24 hs, acido Urico, urea, creatinina,
clearance de creatinina TRIMESTRAL

» HbAIc en primera consulta en DMPG o DM manifiesta. Podria considerarse su solicitud
trimestral en casos seleccionados. NO se recomienda como parametros de control
metabdlico en DMC.

Cuadro 8: solicitud de laboratorios



ECOGRAFIAS

. OBSTETRICAS

e NT PLUS 11-14 con doppler arterias uterinas

+ Scan fetal detallado sem 20-24 CON Doppler de arterias uterinas para detecciéon precoz de preeclampsia,
solamente en pacientes que por algun motivo no hubieran accedido al NT plus 11-14.

« Sem 28-32 para detectar precozmente la presencia de macrosomia y poder generar estrategias para
mejorar los resultados.

+ Sem 32-36

*  Sem 38 para definir via de parto.

« ECOCARDIOGRAFIA FETAL
* Sem 20-24 en DMPG o diagndstico antes de las 20 semanas para deteccion de cardiopatias congénitas.
*  Sem 34-38 ante mal control metabdlico o crecimiento por encima del percentil 90 o polihidramnios, a los
fines de detectar la presencia de signos ecograficos de hipertrofia ventricular.

+ DOPPLER

+ Doppler feto placentario ante mal control metabdlico o disminucién de requerimientos de insulina en
momento inesperado o sospecha de compromiso microvascular o DM de mas de 10 afios de evolucion.

Cuadro 9: solicitud de estudios ecograficos

INTERCONSULTAS

- IC odontologia: Unica vez en primer trimestre
« IC patologia cervical: Papy colposcopia Unica vez
+ IC Cardiologia:

o DMG y DMPG sin tratamiento farmacologico y/o comorbilidades: 3er trimestre
o DMPG con tratamiento farmacolégico y/o comorbilidades: ler trimestre

+ IC Anestesiologia: tercer trimestre siempre en DMPG y en el caso de DMG, individualizar
segun comorbilidades.

+ IC Salud mental ante angustia manifiesta (llanto, irritabilidad, enojo, etc.), dificultades para
realizar el tratamiento (dieta, insulina, perfiles, etc.), ausencia de conciencia de enfermedad,
aislamiento.

« IC oftalmologia: Sélo en DMPG. Fondo de ojo en la consulta de admisiéon (salvo que la
paciente tenga realizado el estudio en los Ultimos tres meses) y luego continuar trimestral

Cuadro 10: solicitud de interconsultas

10



MONITOREO FETAL (Cardiotocografia anteparto sin estrés)

+ DM con buen control metabdlico, sin antecedentes perinatales adversos:
« SEMANA 38 con FRECUENCIA SEMANAL

+ DM con mal control metabélico o requerimiento insulinico o antecedentes perinatales
adversos:

« Individualizar cada caso, inicio entre SEMANA 32 y 34 con FRECUENCIA CADA 72 HS

Las pacientes con patologias obstétricas asociadas, continuar con el control de vitalidad fetal segtin GPC correspondiente.

Cuadro 11: control de vitalidad fetal

INDICACIONES PARTICULARES

En las gestantes con DM1 y DM2 previas, se recomienda prescribir acido acetilsalicilico
(AAS) 150 mg/dia a partir de las 12-16 semanas, para reducir el riesgo de preeclampsia. (8,

22)

VACUNACION: En el embarazo se aconsejan las vacunas:

Influenza (en cualquier momento de la gestacion)

DTPa (difteria, tos convulsa, tétanos, acelular) luego de la semana 28
Sars-Cov 2

VSR entre 32 y 36.6 semanas

Hepatitis B: 3 Dosis (0, 1Y 6 Meses)

Neumococo en DM1y DM2

de factores de riesgo o alta exposiciéon (8)

Meningococo se podria considerar en circunstancias particulares como presencia

11



CRITERIOS DE INTERNACION (19, 21)

CRITERIOS DE INTERNACION

» Insulinizacién: Toda paciente embarazada con diagndstico de DM que no cumpla con las metas
terapéuticas (ver seccién control metabdlico) posterior al tratamiento médico nutricional, ejercicio y
gue inicie con terapia insulinica. (*)

+ Ajustes de medicacién instaurada: Toda paciente embarazada con diagndstico de DM que no
cumpla con las metas terapéuticas posterior al tratamiento insulinico instaurado previamente. (*)

- Necesidad de implementar correcciones con insulina aspartica o corriente (*)

+ Requerimiento de MPF

+ DM sin insulina a las 40 semanas
« DM con insulina a las 37 - 38 semanas (se debe individualizar cada caso en particular)

+ Complicaciones agudas

(*) Sera posible considerar la implementacion ambulatoria, si existiere la posibilidad de abordaje inmediato por parte
del equipo especializado y si hubiere disponibilidad de insumos para la paciente (insulina, glucometro y tiras
reactivas).

Cuadro 12: criterios de internacion

Falta de cumplimiento de metas terapéuticas o mala regulacion metabdlica:

Presencia de mads del 20% de AMG fuera de objetivo (ver seccion control metabdlico) o
2 6 mas hipoglucemias en una semana, no asociadas al ayuno. (7, 23)

MANEJO DE LA FINALIZACION DEL EMBARAZO EN GESTANTES CON DM (7, 8, 9, 10, 15,
19, 21)

Se recomienda que la atencidn del parto de las gestantes con DM sea efectuada en un
centro de alta complejidad con disponibilidad de recursos profesionales entrenados en el
manejo de la patologia.

ELECCION DEL MOMENTO DE LA FINALIZACION DEL EMBARAZOQ (8, 24, 25)

El momento optimo para el nacimiento depende del balance entre un recién nacido
pretérmino con inmadurez pulmonar asociado a una induccién en semana 36-37 y el
riesgo de un feto macrosémico y/o un mortinato asociado a la conducta expectante o una
induccion mas tardia.

De no existir compromiso en la salud materna y/o fetal y ante buen control metabdlico,
no hay evidencia disponible a la fecha que recomiende la culminacion de la gestacion
antes de alcanzado el término. (8)
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En los casos de gestantes con DM, la prolongacion del embarazo mas alla de la
semana 40 se ha visto asociada a un aumento de la morbimortalidad fetal por lo que
se recomienda el nacimiento antes de completar las 40.6 semanas de gestacion.

El ACOG sugiere en DMPG sin vasculopatia finalizacidén a partir de la semana 39 y en
DMPG con vasculopatia hacerlo en la semana 37-39.

En respuesta a estos enunciados, proponemos el siguiente algoritmo.

DMG con DM DMG sin
insulina o Tratamiento insulina
DMPG

|
l l

Mala regulacion

MTB Buena ..
Buena Vasculopatia regulacion piaErEeLlEEEn
regulacién MTB . 2\ MTB
. Nefropatia metabdlica
Sin Con

FM anterior Sin
Compromiso complicaciones
de salud fetal

! i

Individualizar Individualizar
£2 =SB EEm hasta 38.6 sem A8 =406 B2 hasta 39.6 sem

complicaciones

complicaciones

Cuadro 13: algoritmo para la eleccidon del momento de finalizacién del embarazo

En el caso particular de las pacientes con DMPG con excelente regulaciéon metabdlica y
gue hayan prescindido de la insulinoterapia, podrd Individualizarse el manejo y evaluarse
el momento de finalizacion del embarazo del mismo modo que se lo hace con las
gestantes con DMG.

ELECCION DE LA VIA DE FINALIZACION DEL EMBARAZO (8,18, 20, 26, 27)

La via de elecciéon del nacimiento estara basada en las condiciones obstétricas y el
consenso con la paciente, debido a gque si bien existen complicaciones relacionadas al
parto vaginal como por ejemplo la distocia de hombros, la DM no se considera en si
misma indicacidon de cesarea y los esfuerzos deberian estar destinados a fomentar
estrategias para reducir las muertes fetales y los partos traumaticos sin aumentar
excesivamente la tasa de cesarea.

A tales efectos, se aconseja la realizacidn de una ecografia obstétrica entre semana 38 y 39
para evaluar peso fetal estimado (PFE) y asi definir la via de parto.
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PFE > 6 = 4500 gr programar cesarea electiva (*)

Individualizar cada caso. Considerar historia
obstétrica, deseo de la paciente, pelvimetria y
progreso del trabajo de parto

PFE entre 4000 y
4499 gr

PFE < 4000 gr parto vaginal (*%)

(*) para la eleccion de la EG de programacion ver algoritmo de eleccion del momento de finalizacion

(**) si no mediaran contraindicaciones para el mismo desde el punto de vista obstétrico

Cuadro 14: eleccion de la via de finalizacion del embarazo

MANEJO INTRAPARTO (7,8, 9,10, 15,18, 28, 29)

El nacimiento en gestantes con DM constituye un evento de alto riesgo perinatal y por lo
tanto se recomienda la institucionalizacion y el control correspondiente de las pacientes.

Evitar la hiperglucemia materna, que aumenta el riesgo fetal de
acidosis e hipoglucemia neonatal.
+ Target de glucemia de entre 80 y 120 mg/dl.

Objetivos
terapéuticos

Cuadro 15: objetivos terapéuticos intraparto

La mayoria de las gestantes con DMG no requeriran insulina para mantener estas cifras.

TRABAJO DE PARTO

El nivel de glucemia durante este periodo se ve afectado por el tipo de DM y las fases del
trabajo de parto. La fase latente causa cambios minimos en las necesidades metabdlicas,
en contraste con la fase activa que puede ser homologada con el gjercicio intenso y en la
cual se produce un aumento del gasto energético y disminuciéon de los requerimientos de
insulina. (15)

Para el manejo del trabajo de parto, se aconseja:
e Continuar con la ingesta oral de alimentos debido a que el mismo puede ser
prolongado

e Realizar un aporte intravenoso de glucosa al 5% a 35 gotas por minuto el cual
dependera de los niveles glucémicos y de si la paciente recibid su dosis habitual de
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insulina basal. Generalmente si la gestante tiene ingesta adecuada y no recibidé su
dosis previa de insulina, Nno es necesaria esta administracion de glucosa (8)

e Ajustar la menor dosis de insulina posible y evaluar de acuerdo a cada caso
particular, su suspension temporal

Se recomienda la monitorizacidén de la glucosa capilar intraparto de la siguiente manera:
(9,10,18, 20, 21)

" R 4 N
Gestantes con DM1y DM2 6 DMG con CaeR 2 eEselrEmits B [itenee)
. i Cada 1 hora durante periodo activo y si
Uik se administra infusion de insulina
- / . v
4 ™ s ™
Gestantes con DM2 6 DMG sin insulina Asuingresoy cada 4 a 6 horas
" J . J

Cuadro 16: monitoreo glucémico intraparto

Segun la determinacion de glucosa capilar se aconseja:

e si continla entre 70 y 120, continuar con el mismo aporte de glucosa y de insulina
gue se venia manejando
si < 50 mg/dl 6 > 180 mg/dl, realizar una monitorizacion mas frecuente
si < 70 mg/dl, colocar/aumentar el goteo de glucosa utilizando dextrosa al 10% y
suspender infusidn de insulina si la estuviera recibiendo

e si > 120 mg/dl, disminuir el aporte de glucosa y/o corregir con insulina hasta
alcanzar valores dentro del rango esperado

El manejo de los valores de glucemia podra efectuarse tanto con insulinas de accion
rapida o ultrarrapida de modo SC o bien mediante la infusién EV de insulina.

Es aconsejable iniciar dichas correcciones cuando los niveles de glucosa capilar superan

un valor de 120 mg/dl y la progresién de las mismas, podra efectuarse del siguiente modo
orientativo:

Glucosa materna Manejo SC Manejo EV
<120 0 0
121-140 1TUI'SC 1Ul/h EV
141-160 2 Ul sC 2 Ul/h EV
161-180 3 Ul SC 3 Ul/h EV
181-200 4 Ul SC 4 Ul/h EV
> 200 4 Ul SC e iniciar infusion 4 Ul/h EV e iniciar insulina
de insulina SC arazon de 2 Ul

Cuadro 17: correcciones glucémicas intraparto

Ante una induccién al trabajo de parto programada se recomienda:
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/- administrar dosis plena de insulina h
de la noche anterior
En gestantes con DMG o DM2 » suspender dosis plena de insulina la
mafana
+ desayunar
\C Y J

K programar la induccién para primera\
hora de la manana

+ administrar dosis plena de insulina

En gestantes con DMI de la noche anterior

* reducir al 50% la dosis de insulina de
la mafana

K desayunar j

Cuadro 18: recomendaciones para la programacién de la induccién al parto

Con respecto a la evaluacién de la salud fetal, se recomienda el control estricto de la
frecuencia cardiaca fetal intraparto, idealmente con monitoreo cardiotocografico
continuo.

CESAREA (9,18)

Segun si la cesarea fuera indicada de manera programada o de urgencia se sugiere:

* programar a primera hora de la mafiana
Cesarea * administrar dosis plena de insulina de la noche anterior
programada ¢ suspender dosis plena de insulina la mafana
*+ NO desayunar

e N

» dar una dosis basal de insulina (aproximadamente un ¥ de su dosis
matinal habitual)
Cesarea retrasada + agregar infusion de suero glucosado al 5% para evitar una cetosis
hasta la tarde |« controlar la glucemia preoperatoria cada 2 hs e ir ajustando la dosis de

insulina hasta el ingreso a quiréfano

\ / \. NO desayunar /

s B e B

Cesarea de + seinicia la intervencion bajo solucién glucosada 5 %
urgencia « administrar insulina si la glucemia es mayor a 120 mg/dl|
N J N J

Cuadro 19: recomendaciones para la programacioéon de la cesarea electiva

La DM no contraindica ningun tipo de anestesia y la eleccién de la misma sera resorte del
meédico especialista en anestesiologia segun criterio obstétrico y anestesioldgico.

Si se utiliza anestesia general, es de buena practica vigilar la glucemia cada 30 minutos
desde la induccidon hasta después de producido el nacimiento y que la paciente se

encuentre plenamente consciente.

El control de la glucemia posoperatorio se realiza cada 2 horas hasta que se estabiliza
entre 70 y 150 mg/dl y se administra una solucién de glucosa al 5% para evitar cetosis.
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MEDIDAS TERAPEUTICAS PARA GESTANTES CON DM (7, 8, 9)

Las conductas terapéuticas en DM abarcan en gran medida, indicaciones respecto del
estilo de vida como la forma de alimentacidon y la realizaciéon de actividad fisica. En un
porcentaje de gestantes estas medidas no alcanzan un adecuado control metabdlico
requiriendo entonces la incorporacién de medidas farmacoldgicas.

Los pilares del tratamiento de la DM son:

Educacion diabetoldogica

Plan de alimentacion (Ver anexo 4)
Actividad fisica (Ver anexo 5)
Control metabdlico

Medidas farmacolégicas

EDUCACION DIABETOLOGICA

La educacién diabetoldgica constituye el pilar fundamental sobre el cual se erige todo el
tratamiento, control metabdlico y cuidados de la paciente. La informacién brindada deberd
estar orientada a conocer:

el plan de alimentacién y las modificaciones de los habitos nutricionales

la importancia de la actividad fisica para tratamiento y prevencién de futura DM2
los valores objetivo de control metabdlico

la frecuencia del control obstétrico e importancia del control diabetolégico

la utilizacion de insumos para AMG y de insulinas en caso de requerimiento

los sintomas de hipoglucemia y su manejo en domicilio

la importancia de la reclasificacion postparto y de controles periédicos luego del alta
diabetolégica

8. conceptos sobre lactancia y sobre salud sexual y reproductiva

NN NN

Si bien la educaciéon diabetoldgica puede y debe instrumentarse en la consulta
ambulatoria, en hospital de dia y durante la internacién, como complemento para poder
profundizar en la misma, se ha confeccionado un “TALLER VIRTUAL DE EDUCACION
DIABETOLOGICA PARA GESTANTES CON DIABETES”, que se encuentra disponible en la
pagina de la Maternidad.

Las pacientes podran acceder al mismo a través del siguiente link y cdédigo QR:
https://www.sarda.org.ar/index.php/informacion/informacion-para-gestantes-con-diabetes
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CONTROL METABOLICO

El gold standard para el control metabdlico durante la gestacién es el AMG. La situacién
ideal seria que toda gestante con diagndstico de DM pudiera tener al alcance la
realizacion del mismo ya que es el parametro de control metabdlico mas importante
durante el embarazo, debido a que permite tomar conductas terapéuticas rapidamente.
(7)

GESTION DE INSUMOQS: (Ver Anexo 6)

Se tramitan los insumos para AMG y tratamiento ambulatorio, segun lugar de residencia
de la paciente. Para ello se confeccionard un resumen de historia clinica, a los fines de ser
presentado ante:

Obra Social
Inscripcion a PRODIABA (Programa de Prevencion, Diagnostico y Tratamiento del
paciente Diabético de la Pcia. de Buenos Aires) para las pacientes con domicilio
registrado en Provincia de Buenos Aires

e Acceso a Red Diabetes para las pacientes con domicilio registrado en Ciudad
Autdnoma de Buenos Aires (CABA)

En aquellas pacientes con imposibilidad de realizacién de AMG podra ofrecerse la
realizacion de control por hospital de dia, con turno, con una periodicidad a convenir
segun cada situacion particular.

El AMG debe ser registrado correctamente, hecho que facilitara la identificaciéon de valores
fuera de objetivo y reducird el tiempo de andlisis durante la consulta. (Ver Anexo 7: Planilla
de registro de AMG).

El esquema de AMG dependera de la severidad de la alteracion y del tipo de DM. Su
frecuencia puede variar entre 3 a 9 controles por dia en funcién de los mismos,
disminuyendo la cantidad en caso de estabilidad metabdlica o aumentando la frecuencia
en ausencia de dichas condiciones. (7, 8)
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CONTROL METABOLICO

DMG DMPG

Por lo general deberan continuar realizando el AMG
5 HGT diarios durante 3 - 5 dias y luego determinar | | gue ya hacian previamente.

la frecuencia y horarios segln la terapéutica
instituida y las necesidades de cada paciente. DM2 gue no viniera efectuando AMG podra iniciar
con un perfil similar al recomendado en DMG y
Esta indicacion puede variar entre un minimo de | | luego determinar la frecuencia y horarios segun
una glucemia capilar diaria alternando mediciones | | hecesidades particulares.

en ayunas y postprandiales hasta un esguema
similar al de una paciente con DMPG. DMI1 entre 8 y 9 HGT diarios pre y post prandiales y
de madrugada.

Los HGT preprandiales deberdn efectuarse segun terapéutica instaurada.

* Pacientes con insulina prandial aspdrtica o lyspro: 15 minutos antes de las comidas

s Pacientes con insulina prandial corriente: 30 minutos antes de las comidas
Los HGT postprandiales deberdn efectuarse 2 hs luego del comienzo de la ingesta (primer bocado) independientemente de su duracion
Los HGT de la madrugada deberdn efectuarse 2 AM

Cuadro 19: recomendaciones para la realizacién del AMG

Se considera ideal que la paciente alcance los objetivos de control metabdlico en el 80%
de los registros. (18)

OBJETIVOS DE CONTROL METABOLICO

®
o

Glucemia en ayunas entre 70 y 90 mg/d|

» Glucemia preprandial entre 70 y 100 mg/dl|

Glucemia 1 hora postprandial entre 85y 140 mg/dl (*)
Glucemia 2 horas postprandial entre 80 y 120 mg/dl (¥)
Ganancia de peso adecuada.

Ausencia de hipoglucemias

B3

3

’0

®
o

.
>3

®
o

(*) las glucemias post prandiales debes ser medidas siempre a partir del inicio de la ingesta
Cuadro 20: objetivos de control metabdlico

Indicadores de promedio glucémico:

Con respecto a la HbAlc, ya se menciond en la seccién de estudios complementarios que la
misma se solicitard en primera consulta en los casos de DMPG o DM manifiesta y que
podria evaluarse su solicitud trimestral solamente en casos seleccionados.

La misma NO se recomienda como parametro de control metabdlico en DMGC.

De ser solicitada, se propone como meta 6ptima durante la gestacién, valores menores a
6,5% (ADA) o 7% (SAD-ALAD), siempre y cuando este se logre sin hipoglucemia significativa.
(7,22)

Monitoreo continuo de glucosa

CONCEPTT fue un ensayo clinico aleatorizado que compard monitoreo continuo de glucosa
(MCQ) + atencidon estandar vs atencién estandar Unicamente en gestantes con DMI. Este
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estudio demostré el caracter positivo del MCG durante la gestacion al evidenciar una
mejora en el valor de HblAc sin un aumento de las hipoglucemias y reduccidn en la
macrosomia fetal, en la estadia hospitalaria y la hipoglucemia neonatal. Si bien en la
actualidad en nuestra institucion no tenemos disponible esta tecnologia, es importante
conocerla debido a que recibimos gestantes con diagnéstico previo de DM1 que podrian ya
ser usuarias de la misma. (22, 30)

MEDIDAS FARMACOLOGICAS (7, 8,15, 31, 32, 33, 34)

La insulinoterapia es el tratamiento farmacolégico de eleccién tanto en la gestante con
DMG como DMPGC.

La misma se debe utilizar siempre ante gestantes con DM1y en el caso de las
pacientes con DM2 y DMG se recomienda su indicacion cuando mds del 20% de los
controles del AMG se encuentran por encima del objetivo terapéutico luego de 7 dias
de tratamiento nutricional. Silos valores de glucemia fueran muy elevados, se podria
considerar acortar dicho plazo.

Las modificaciones que se producen en la gestacion en la homeostasis de la glucemia
provocan que en embarazadas con insulina exdgena se produzca una mayor respuesta a
las dosis administradas en el primer trimestre con la consecuente tendencia a las
hipoglucemias y un aumento progresivo del requerimiento insulinico en el segundo y
tercer trimestre.

Los tipos de insulina disponibles son los siguientes y durante la gestacion se recomienda
elegir aquellos que sean categoria B. Por el momento, para los tipos de insulina Glargina y
Glulisina, su uso es desaconsejado dado gue no se encuentran aprobadas por las
entidades regulatorias para su utilizacién en el embarazo. (ver cuadro 21)

Uso ACCION INSULINA NOMBRE CATEGORIA INICIQ DE PICO PE DURACIQN DOSIS DIARIA COLOR
COMERCIAL ACCION ACCION DE ACCION RECOMENDADA segun
presentaclon
Prandial Ultrarrapida FASTER FIASP ® B 2-5MIN 1HORA 3-5HS Antes de cada
ASPART ingesta segun
. 2 - requerimiento
Rapida ASPARTICA NOVORAPID B 5-10 MIN 1-2HS (D, A M, C)
LISPRO HUMALOG B -
GLULISINA  APIDRA C -
Regular CORRIENTE/  NOVOLIN B 30 MIN 1-3 HS 6-8 HS 1a 3 aplicaciones
CRISTALINA R/HUMULIN (D,A C)
R
Basal Intermedia  NPH INSULATAR B 1-2 HS 4-6 HS 12-16 HS 1a 3 aplicaciones
D/HUMULIN (M, M, N)
N
Lenta DETEMIR LEVEMIR B 1-2 HS SIN 12-20 HS la2
PICO
GLARGINA LANTUS © 2-3HS 20-24 HS 1
Ultralenta DEGLUDEC TRESIBA B 1-2HS MAS DE 24 HS 1

Cuadro 21: tipos de insulina y categoria de utilizacion durante la gestacion

Se sugiere que desde la etapa preconcepcional y al momento de iniciar la bdsqueda de
un embarazo, las pacientes con DM se encuentren tratadas con insulinas autorizadas para
el mismo.
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La dosis de insulina es individual para cada paciente y corresponde que sea ajustada de
acuerdo a los controles y el patréon de hiperglucemia (es decir, si es en ayuno, preprandial
o postprandial). Cabe destacar que el disefio del esguema insulinico debe siempre
perseguir imitar la secrecion fisiolégica pancreética.

A medida que transcurre el embarazo, la instalacion de la insulinorresistencia propia de la
gestacion por lo general hard necesario el incremento de las dosis habituales de insulinag,
pudiendo mostrar una disminuciéon de estas hacia el final del tercer trimestre.

Los esguemas pueden variar desde esquemas simples, con uso de insulinas basales
solamente a esquemas mas intensificados denominados esquemas basal/bolo (insulina
basal + insulina prandial) de acuerdo a los requerimientos y a la farmacocinética de cada
presentacion.

La finalidad de la insulina basal es mantener la glucemia en objetivo entre comidas y
durante la noche. Elfin de la insulina prandial es controlar la excursion glucémica
producida por la ingesta, por lo que valores preprandiales dentro del objetivo no
contraindican su aplicacion ni modifican la dosis elegida.

Para el inicio de un esquema basal, por ejemplo con insulina NPH, se indicara una dosis de
0,1 - 0,2 U/Kg de peso actual en 1aplicacion nocturna (en caso de hiperglucemia de ayuno)
6 en 2 aplicaciones si hay hiperglucemia pre comidas. En este Ultimo caso, se recomienda
2/3 de la dosis en la mafnana y 1/3 por la noche. Es decir:

e Hiperglucemia de ayuno > 100 mg/dl: 0,1 Ul/kg entre las 22 y 23 hs. Por ejemplo:
para una gestante de 70 kg, se indicaria 7 Ul Bed Time (BT)

e Hiperglucemia de ayunoy precomidas: 0,2 Ul/kg dividida en 2/3 a la mafnanay1/3 a
la noche. Por ejemplo: para una gestante de 70 kg, corresponde una dosis diaria
de 14 Ul que podrian distribuirse en 8/6 6 10/4 de acuerdo a controles

En el caso de un esquema basal con 2 dosis de insulina NPH y dificultad aun para
controlar las glucemias durante la tarde/noche, se puede adicionar una tercera dosis de
insulina NPH al mediodia. En este caso, deberia anticiparse la dosis de insulina matinal a
modo de espaciar las distintas aplicaciones. Si se usa analogo detemir como insulina
basal, el mismo podra aplicarse exclusivamente en 2 dosis diarias y no ser repartido en 3.

Si a pesar del tratamiento con insulina basal se observa hiperglucemia postprandial se
sugiere agregar al esquema basal una insulina prandial (esquema basal/bolo).

Dentro de las insulinas prandiales, debe tenerse en cuenta su comienzo de accion
para optimizar el momento de aplicacion:

e Jainsulina corriente corresponde aplicarse 30 minutos antes de la comida

e Jos andlogos de insulina (aspdrtica, lispro) pueden aplicarse 15 minutos antes o
inmediatamente antes de iniciar la comida en su defecto

e o insulina ultrarrapida Fiasp® puede indicarse 2 minutos antes de la comida y
hasta 20 minutos después de haber iniciado la misma

Ha de tenerse en cuenta la cantidad aproximada de hidratos de carbono (HdeC) que va a
ingerir la gestante con los alimentos antes de indicar una aplicacion pre prandial de
insulina. Se debe considerar en forma aproximada que:
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e 11Ul deinsulina disminuira 50 mg/dL la glucemia
e 1 Ul de insulina metaboliza 15 gramos de hidratos de carbono (podria metabolizar
menos gramos de hidratos de carbono si la paciente tuviera obesidad).

De encontrarse disponibles, se prefiere el uso de analogos de insulina radpida sobre
insulina regular ya que demostraron menos riesgo de hipoglucemia.

En DM1 se sugiere indicar esquema basal/bolo, procurando que alrededor del 50% de la
dosis diaria total sea insulina basal y el 50% restante insulina prandial. En DMG y DM2
podrd iniciarse un esquema basal e intensificarse en caso de necesidad.

Si durante el embarazo fuese necesario rotar el tipo de insulina, debe tenerse en cuenta
gue la relaciéon para la conversiéon de insulinas prandiales es de 1 Ul a1 Ul, es decir, que 1 Ul
de insulina corriente puede rotarse a 1 Ul de insulina aspartica ¢ 1 Ul de insulina lispro.
Ahora, en cuanto a las insulinas basales, puede realizarse de |la siguiente manera:

e De glargina a NPH: se recomienda reduccién del 20% de la dosis y dividirla en 2.
e De NPH a detemir o detemir a NPH: puede efectuarse conversiéon de 1Ula 1 Uly
evaluar segun respuesta.

Conservacion de la insulina

La insulina estd disponible en viales (ampollas) o lapiceras (flexpen). Un vial se considera
abierto cuando el sello de aluminio se remueve y el caucho es perforado. La lapicera se
considera abierta cuando la membrana del extremo es perforada por una aguja.

Los viales o las lapiceras que aun no han sido perforadas, deben ser conservados en la
puerta de la heladera manteniendo asi su efectividad hasta la fecha de caducidad impresa
en el envase.

Los viales o lapiceras que se encuentran en uso pueden quedar a temperatura ambiente,
lejos de fuentes extremas de frio o calor (por ej: un cajon). Independientemente del lugar
donde son conservados, los viales o lapiceras una vez abiertos, duran aproximadamente de
4 a 6semanas.

Si la temperatura ambiente, por alguna causa es mayor a 30°C, se recomienda conservar la
insulina en la heladera y retirarla un tiempo antes de la inyeccion debido a que la aplicaciéon
de insulina fria puede causar dolor.

MADURACION PULMONAR FETAL (8, 34, 35, 36)

La administracion de glucocorticoides (GC) prenatales se indica ante el riesgo inminente
de nacimiento antes de las 34 semanas, con el objetivo de acelerar la MPF y disminuir la
mortalidad perinatal. Se estima que la duracién del efecto maximo es 7 dias, por lo que lo
aconsejado es realizarla sélo si existe alta sospecha o si hay certeza, de que se interrumpira
el embarazo en ese periodo. (8)

Se debe tener en cuenta que el efecto hiperglucemiante de los GC en la madre produce
hiperinsulinismo fetal, lo que inhibe su accién estimulante sobre el surfactante pulmonar
y disminuye su efecto. (8) Es por esto que para que el tratamiento sea efectivo, el control
metabdlico en la gestante debe ser estricto durante el proceso.
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Los GC actuan favoreciendo la insulinorresistencia. Disminuyen la captacién de glucosa
por los tejidos periféricos (musculo y tejido adiposo), aumentan la liberacidén hepatica de
glucosa mediante la gluconeogénesis e inhiben la secrecidon de insulina. Estos efectos son
dependientes de la dosis, a mayor dosis, mayor insulinorresistencia y mayor inhibicién de
la secrecion de insulina. (8)

El patréon de hiperglucemia inducida por corticoides afecta principalmente a la glucemia
postprandial.

El pico de aumento de la glucemia durante el tratamiento se produce a las 72 hs
posteriores al inicio del mismo.

Los GC utilizados para MPF durante la gestacion son aquellos de accidén prolongada (vida
media 20-36 hs):

e Betametasona 12 mg IM ¢/ 24 hs x 2 dosis
e Dexametasona 6 mg ¢/12 hs x 4 dosis

Precauciones a considerar

Tener en cuenta que la cetoacidosis diabética es una complicaciéon poco frecuente pero
grave, con una mortalidad fetal del 20 al 35%. Su incidencia es del 1,73% en DMPG y 0,7%
en DMG, pudiendo ser desencadenada por el uso de GC. (8)

La DM no es contraindicacion para la utilizacion de GC en MPF, a excepcion del caso
de pacientes descompensadas metabdlicamente.

Recomendaciones generales para la realizacién de MPF

Existen pocos estudios que definan el manejo preciso de las gestantes con DM en la MPF.
Algunas recomendaciones generales ante la necesidad de implementar la administracion
de GC son:

Iniciar la MPF con la paciente internada

Plantear objetivos de glucemia: entre 80 y 120 mg/dl.
Evitar hipoglucemias

Control del medio interno materno

Aporte cuidadoso de comidas y colaciones
Vigilancia de la salud fetal

Existen diferentes esquemas disponibles. Se recomienda en primera instancia la
utilizacion del Esquema 1, pero de no poder ser realizado podrian elegirse alguna de las
otras opciones, mientras se logren los objetivos buscados.

Esquema 1: Infusién continua de insulina

e Pase de la paciente a UCCO
e Suspender insulina habitual
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Efectuar glucemia horaria
Iniciar goteo a razén de 0,5-1,5 U/h

Iniciar goteo a razén de 0,5—1,5 Ul/h

1. Aumentar el goteo de insulina.
> 120 post P ¢ I

<50 < 50-70 80-120 > 90 pre P 2. Disminuir el goteo entre 0,5y
1 Ul/h.

\} 3. Cerrar el goteo, controlar cada

@ @ @ 15 minutos y cuando llegue a

90 mg/dl, iniciar el goteo de

con 1 Ul/h menos.

90 - 110 mg/d| 0,5u/h Antes de comenzar a almorzar,

111 - 140 mg/dI 1,0 u/h merendar o cenar, aumentar

141 - 170 mg/dl 1,5 u/h durg/nte 2h, 23 UI/hgra la in-

fusion continua de insulina,

171 - 200 mg/dl 2,0u/h desde 15 minutos antes de
> 200 mg/dl 2,5u/h comenzar a comer

Cuadro 22: esquema de infusidn continua de insulina. Modificado de Tedesco JF (34)

Transicion de insulina endovenosa (EV) a subcutanea (SC): continuar con la

infusion por lo menos 2 hs de la primera inyeccién de insulina SC basal.

Esguema 2: Aumento de la dosis de insulina SC; Otra alternativa descripta para gestantes
con DM1 es aumentar la dosis de insulina subcutanea (basal y bolo) previo a la colocacién

de la primera dosis de corticoide IM para contrarrestar la hiperglucemia producida por el
mismo. El aumento de la dosis podra efectuarse de acuerdo con el siguiente esquema:

Pase de la paciente a UCCO

Dia 1 (corresponde al dia en que se aplica la primera dosis de GC): aumento del 25%
de la dosis de insulina nocturna previa al GC

Dia 2: aumento del 40% de la dosis de insulina previa al GC

Dia 3: aumento del 40% de |la dosis de insulina previa al CC

Dia 4: aumento del 20% de la dosis de insulina previa al CC

Dia 5: aumento del 10-20% de la dosis previa al GC

Dia 6-7: disminucién gradual de la dosis.

FUsic . .

Pase de la paciente a UCCO

Se mantiene el esquema SC habitual

Se inicia la bomba EV de insulina al administrar la primera dosis de GC y se finaliza
12 hs después de la Ultima aplicacion de GC.

Control glucémico horario

La dosis se ajusta de acuerdo a la glucemia horaria y al requerimiento total diario
segun tabla.

Si los controles exceden el limite de 180 mg/dl en dos mediciones consecutivas, la
dosis se escala al régimen siguiente. Si son inferiores a 108 mg/dl, se desciende al
régimen previo.
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Glucemia Infusidn EV de Insulina (Ul/h) (segln requerimiento previo

horaria de insulina)
A(<40 U/d) B(40-80 U/d) B(81-120 U/d) B(>120 U/d)
108 0 0 0 0
108-126 0,5 1 3
127-144 1 2 3 5
145-162 1,5 3 4 7
163-180 1 4 6 10
>180 3 6 8 13

Cuadro 23: infusion Ev de insulina

HIPOGLUCEMIA: RECONOCIMIENTO Y TERAPEUTICA (7, 8, 37, 38)

La glucemia promedio en ayunas durante el embarazo es de 75 ml/dL +/- 12 mg/dL, por
lo que valores de 63 mg/dL (media menos 1 DS) serdn considerados hipoglucemia.

Las gestantes con DMI1 tienen particularidades en su comportamiento metabdlico.
Presentan de 3 a 5 veces mas riesgo de presentar hipoglucemia severa en el primer
trimestre, el cual se incrementa ante antecedentes de hipoglucemia grave, hipertension
arterial, mas de 10 anos de evolucidon de la enfermedad, HbAlc < 6,5%, elevada variabilidad
glucémica, gastroparesia y dosis elevadas de insulina. Por este motivo, en ellas, sugerimos
tomar el valor de corte de 70 mg/dl (al igual que en poblacién general) para iniciar las
medidas terapéuticas.

Los sintomas que se pueden presentar son: palidez, temblores, sudoracidn, cefalea, hambre
0 nauseas, taquicardia, fatiga, irritabilidad o ansiedad, falta de concentraciéon, mareos,
parestesias. En casos mas avanzados puede haber desorientacion, pérdida de la
coordinacion, dificultad para el habla, visién borrosa o pesadillas durante la madrugada. Y
en los cuadros severos la paciente se presenta con: pérdida del conocimiento o
convulsiones.

Si se advierten hipoglucemias en el AMGC es de buena practica investigar su causa:

disminucion de la ingesta, sobre todo de hidratos de carbono
ejercicio fisico sin la adecuacidn de la dosis de insulina
errores en la implementacién del esquema insulinico
presencia de infecciones

Si se presenta un episodio durante la gestacidon proponemos actuar segun el siguiente
algoritmo:
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Inicia el tratamiento quien se encuentra con la paciente (enfermero/a, residente) mientras se solicita la ayuda de personal
mds capacitado.

=l Paciente consciente? NS
Hipoglucemia leve/moderada ’ Hipoglucemia severa

Gluc < 40
mg/d|

[ Glucemia < 63 mg/dl en DMG o DM2 - Glucemia < 70 mg/dl en DM1 J

Gluc 40-70
mg/dl

5
Dar 15 gr de 12,5 gr de glucosa EV en 1-
HdeC simples 3 min. (50 ml de gluc.
VO *

hiperténico al 25%).

HGT alos15°

Gluc =270 Gluc <70 Repetir
mg/dl mag/dl procedimiento
v
( Dar 15 gr de HdeC ]

Tiene glucagén
disponible?

12,5 gr de glucosa EV\
en 1-3 min. (50 ml de
gluc. hiperténico al
25%). Continuar con
Dx5% 100 mi/h.

Glucagoén 1
mg SC o IM

/

PASAR A CENTRO OBSTETRICO, continuar con
control glucémico y restablecer VO cuando la
paciente recupera conciencia y capacidad
deglutoria

complejos VO **

*2 sobres 6 3 cucharadas de postre de azucar disueltas en agua 6 175 ml de jugo natural
**una rebanada de pan con queso

Cuadro 24: manejo de la hipoglucemia

Una vez resuelta la hipoglucemia, se aconseja constatar vitalidad fetal mediante
auscultacion de latidos y en los casos de gestaciones a partir de las 32 semanas, efectuar
monitoreo fetal.

En cualquier caso en que la paciente tuviera sintomas compatibles con hipoglucemiay no
fuera posible la determinacién de glucosa capilar, estaria recomendado instalar el
tratamiento del mismo modo en que se hace con una hipoglucemia documentada.

MANEJO DURANTE EL PUERPERIO

Luego de producido el nacimiento sugerimos el siguiente esquema de control y reinicio de
la insulinoterapia en los casos en los cuales estuviera indicado:
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( 0 4 N

DMG o DM ) PUERPERIO DM1
manifiesta INMEDIATO
N l / \ l J
e N l
1 Dieta general R ﬁDieta para DM \
el segun indicacion
N ) J quirdrgica
. . . . *HGT cada2-4 hs
Sin insulina L Con insulina J ﬁDieta para DM \ con goteo de Dx5%
\ segun indicacion hasta iniciar ingesta
Ll *HGT pre y post
- ) Y O N *5 -6 HGT diarios prandiales al
“No requiere *3HGT por 24 -48 hsy comenzar ingesta
HGT diarios por evaluar eventuales o
24 -48hs ajustes con _ —ormenzar con
* avallugr insulinas prandiales insulinas prandiales
eventuales iniciar i i
‘Ust * Reiniciar insulina - REIER ] fnsilin
RS Ee) basal a las 24 — 48 el 2 los 28 =48
insulinas h . hs
prandiales S segun \ /

\ / {equerimientos /

Cuadro 25: control metabdlico en el puerperio

RECLASIFICACION POSTPARTO (7, 9,18, 20, 39)

La recomendacion es implementar la misma en dos etapas, una primera reclasificacion
entre las primeras 48 a 72 hs post parto con la realizacidon de glucemia en ayunas por
meétodo quimico y una segunda, entre las 6 y 12 semanas, con la realizacién de una P75.

( PRIMERA RECLASIFICACION W
L Glucemia 48-72 hs post parto J

(o (worm ] [(ew
|

( Prediabetes? 1 [
AGA?
!
( SEGUNDA RECLASIFICACION
LP75 6 a 12 semanas post parto
I

Normal DM (%)

] v v
Ay. <100 Ay.100-125 Ay. =126
PC <140 PC 140 a 199 PC =200
¥ v ¥
Prediabetes "
[ Normal ]7 { AGA - TAG J [ DM (%) ]
. ~ (*) Para el diagnéstico de DM los valores deben ser confirmados
[ Repetl ren 6 meses 3 Iuego cada 3 afios J mediante 2 determinaciones patoldgicas en rango

Cuadro 26: reclasificacion postparto
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CONSEJERIA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA (40, 41)

En personas con DM es primordial la consejeria en salud sexual y reproductiva, ya que
permite programar la gestacion en condiciones metabdlicas 6ptimas y crea el marco para
ofrecer métodos anticonceptivos adecuados en el caso de que estas metas no se logren, o
gue no se desee el embarazo.

La eleccion del método anticonceptivo va a estar influenciada por:

e eleccién personal
deseo de una anticoncepcion reversible o permanente
condiciones clinicas en ese momento: tiempo de puerperio, lactancia,
comorbilidades que planteen contraindicaciones especificas.

Sobre este dltimo punto empleamos como guia los Criterios Médicos de Elegibilidad para
el uso de los métodos anticonceptivos propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), segun las siguientes
categorias:

1. Puede usar el método en cualquier circunstancia. No hay restricciones.

2. Puede usar el método y eventualmente necesitar algun seguimiento.

3. Habitualmente no es recomendable el método, excepto que no se disponga de
otros métodos mas apropiados o aceptables.

4. No debe usarse el método.

En cuanto a la DM debemos tener en cuenta:

e Cuando el diagndstico es de DMG no existen contraindicaciones para ninguno de
los métodos disponibles (Categorias 1y 2 segun cada método).

e En personas con DMPG sin dafo vascular, de menos de 20 anos de evolucién
tampoco existen restricciones al uso de cualquiera de las alternativas (Categorias 1
y 2 segUn cada método).

e En personas con DMPG con neuropatia, retinopatia, nefropatia, u otro impacto
vascular o de mas de 20 afos de evolucion se considera: Categoria 3 el acetato de
medroxiprogesterona o inyectable trimestral y Categoria 3 o 4 (depende de la
severidad del cuadro) el uso de anticonceptivos hormonales combinados.

CONSEJERIA PRECONCEPCIONAL (8,15,17, 42)

La programaciéon del embarazo es indispensable para minimizar las complicaciones del
binomio madre-feto y las consecuencias a largo plazo.

Las intervenciones recomendadas seran:

1.  Brindar método anticonceptivo durante la programacioén
2. Asesoramiento acerca de los riesgos potenciales de la gestaciéon en contexto de
paciente con DM educacion
3. Educacién diabetolégica
4. Realizacion de una evaluacion clinico bioquimica:
a. Evaluacién de patologias preexistentes y optimizar su control (hipertensiéon
arterial, dislipemias, etc.)
b. Consulta nutricional y control de peso
c. Laboratorio: GyF, hemograma, HbAIlc, glucemia en ayunas, perfil lipidico,
perfil tiroideo, rutina renal, microalbuminuria o ratio albuminuria
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creatininuria (RAC), urocultivo, serologias para HIV, Hepatitis B, Sifilis,
Toxoplasmosis, Rubéola y Chagas
d. Optimizar el control metabdlico con un objetivo de HbAlc preconcepcional
menor a 6-7 % segun el caso.
Examen oftalmoldgico: fondo de ojo
Examen cardiovascular
Examen odontolégico
Examen ginecolégico
Eliminacion de habitos perjudiciales (drogas, alcohol y tabaco)
j. Evaluacién de los farmacos que la paciente esté recibiendo, los mismos
deberan ser adaptados a los permitidos durante la gestacion.
k. Suspender estatinas, fibratos, agonistas de GLP1
I.  Suspender antidiabéticos orales a excepcion de la metformina y reemplazar
los mismos por las insulinas permitidas para el embarazo
m. Suspender IECA, ARA Il y diuréticos y reemplazar por metildopa, labetalol o
nifedipina.
Aporte de suplementos vitaminicos (acido félico, vitamina D)
Verificar el esquema de vacunacidn en la etapa preconcepcional y completarlo de
ser necesario
Considerar la cirugia bariatrica si hubiera indicacion. Luego de la misma
corresponde aguardar de 12 a 18 meses antes de la concepcion
Ofrecer acompafamiento por servicio de salud mental

Q@ ™o

SE RECOMIENDA DESACONSEJAR EL EMBARAZO SI:

meses .

en el embarazo.
Antecedentes de infarto agudo de miocardio previo con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo menor al 35%

rieago de progresion de la misma.
Gastroenteropatia diabética severa.

Obesidad grado V.
Enfermedad coronaria no revascularizada. Luego de realizado el tratamiento
(cirugia de revascularizacién o angioplastia coronaria) se debera aguardar 12

Insuficiencia renal: clearance de creatinina <50 ml/min o creatinina sérica >2 mg/dl.
Hipertension arterial que no mejore con la terapéutica medicamentosa permitida

Retinopatia proliferativa activa que no responde a la panfotocoagulacién por

Cuadro 27: Recomendaciones para desaconsejar el embarazo
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ANEXOS

ANEXO 1: CRITERI DIAGNOSTI EGUN NSEN IADPSG (5, 9, 18)

En el ano 2008 en base a la realizacion del estudio HAPO se postularon a través del IADPSG,
nuevos criterios diagnosticos. El algoritmo propuesto por este consenso, utilizado en otras
instituciones, es el siguiente:

ler CPN
Glucemia en ayunas,

LHbA‘Ic o glucemia aIJ

azar (*)

) /—% )

Ayunas 2 126
2 <
HbAIC > 6.5 Ay““alszg 2y Ayunas < 92
Azar = 200
e N I
( Y - N
DIABETES
DMG PTOG 75 ()
N l J L ) L l )
( ) : 4 : N : N
Tratar como DMPG Ayunas = 92
N J v <126 Ayunas < 92
1hora >180 L ;zra <115§0 Ayunas z 126
2hs>153 S
i - v
* i ini iaandsti N N
(*) Requiere un unico valor para establecer diagnéstico DESCARTA iABETES
(**) 1 6 mds de los valores alterados DIABETES J L )

Cuadro 28: algoritmo diagndstico adaptado sobre consenso IADPSG

ANEXO 2: METODOLOGIA DE REALIZACION DE LA P75 (7,9, 16)

La curva de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) se debe realizar por la mafiana con 8 a 12 hs.
de ayuno, tres o mas dias previos con dieta libre, con un minimo de 150 gr de hidratos de
carbono y con actividad fisica habitual.

Durante la prueba no se puede fumar, ni ingerir alimentos y la paciente debe permanecer
en reposo. No debe estar recibiendo drogas que modifiquen la prueba (corticoides, beta
adrenérgicos, etc.) ni cursando proceso infeccioso.

Después de la extraccion de una muestra de sangre en ayunas la paciente debe ingerir 75
gr de glucosa anhidra disuelta en 375 cc. de agua a temperatura natural y debe tomarla en
un lapso de 5 minutos. A los 120 minutos del comienzo de la ingestion de la solucion se
vuelve a extraer una muestra de sangre.
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ANEXO 3: HOSPITAL MATERNO INFANTIL “RAMON SARDA” - HOSPITAL DE DIA -
DIABETES Y EMBARAZO

PARA PODER REALIZAR ESTE ESTUDIO YA TIENE QUE HABER INICIADO EL PLAN NUTRICIONAL
INDICADO POR LIC EN NUTRICION Y EL MISMO ESTAR VIGENTE POR AL MENOS 3 A 5 DIAS,
INDEFECTIBLEMENTE

EL DIA DEL TURNO NO PODRA COINCIDIR CON OTROS ESTUDIOS O CONSULTAS
HOSPITALARIAS

NO ESTARA PERMITIDO SALIR DE LA INSTITUCION DURANTE EL TRANSCURSO DEL ESTUDIO, SI
ASI LO HICIERA, EL MISMO QUEDARA INSTANTANEAMENTE SUSPENDIDO.

NO PODRA INGRESAR NINGUN ACOMPANANTE

USTED DEBERA TRAER UNA BOTELLA GRANDE DE AGUA MINERAL, CUBIERTO Y UNA TAZA Y
VASO.

1. Concurrir al hospital a las 6.30 hs CON 8 HS DE AYUNO

2. Ingresar por el sector de TRIAGE y puesto de SECURIDAD

3. Dirigirse al LABORATORIO DE GUARDIA (1°Piso por el primer asesor) a las 7 hs
PUNTUAL (La llegada fuera de horario significara la reprogramacioén del estudio, sin
excepcion)

4. Alli se le realizara una primer extraccién de sangre capilar para determinar su valor
de glucosa en ayunas

5. Luego de dicha extraccidon debera dirigirse al 3° PISO (sector Residencia de Madres,
Puerta F); donde una camarera le solicitara el vale de su dieta.

6. Permanecera en dicho sector, donde recibira en forma gratuita el desayuno

7. A las 10 hs debera dirigirse nuevamente al LABORATORIO DE GUARDIA para la
segunda extraccién de glucosa capilar

8. Con el resultado de las dos determinaciones debera volver al sector del 3° PISO.
Alli un médico se acercara para evaluar la continuidad de su tratamiento. No se
retire del hospital antes de completar este paso.

9. Si el estudio es adecuado podra retirarse a su hogar con los resultados, para
presentarlos a su médico en la proxima cita, continuando con la dieta y la dosis de
insulina indicada si es que la estuviera recibiendo.

10. De ser necesario el médico evaluador, podra decidir modificar su dieta, su dosis de
insulina o indicar su internacion.

FECHA: NOMBRE Y APELLIDO:

O7HS T0HS

GLUCEMIA

MATERNIDAD SARDA - VALE PARA COMIDAS EN HOSPITAL DE DIA

SOLICITO: DIETA PARA DIABETES
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ANEXO 4: PLAN DE ALIMENTACION

El plan alimentario debe ser individualizado a cada paciente, proveer un valor calérico total
(VCT) que promueva la salud maternofetal y permita alcanzar las metas glucémicas y la
ganancia de peso adecuada. Debe basarse en recomendaciones saludablesy equilibradas
qgue permitan promover la normoglucemia, el crecimiento fetal adecuado y disminuir el
riesgo de carencias.

No existe evidencia que sefale que los requerimientos caldricos difieran de |la gestante sin
DM. Por lo cual el mismo se basara en las Ingestas dietéticas de Referencia (IDR) .

No esta recomendado el descenso de peso durante el embarazo. La ganancia de peso
o6ptima total y la tasa de ganancia semanal en mujeres con embarazo Unico dependera del
indice de Masa Corporal (IMC) previo al embarazo (Academia Nacional de Ciencias de los
EEUU (NAS) en 2009).

IMC pregestacional Ganancia de peso 2 y 3er trimestre
(kg/sem)
Bajo peso (<18.5) 125-18 Calculos basados en 0.51 (0.44-0.58)
una ganancia de 0.5-2
Normal (185 -249)  1.5-16 kg en primer trimestre g 45 (5 35.0.50
Sobrepeso (25-29.9) 7-1.5 0.28 (0.23-0.33)
Obesidad (30) 5-9 0.22 (0.17-0.27)

Cuadro 29: recomendaciones para la ganancia de peso segun IMC pregestacional

Para monitorear el incremento de peso materno en gestantes con embarazo dnico, se
propone la grafica de IMC segun edad gestacional de Calvo y col. (8, 43)

45 45
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I | 1 | = e s | | |
.... I e i | |- 1 1 I - |- SOBREPESO
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Edad gestacional (semanas)

Fig. 1. grafica de IMC segun EG de Calvo y Col.
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embarazo unico NAS 2009:

REE en mujer adulta Requerimiento
no embarazada por embarazo
Primer
. + 0 kcal
trimestre
Segundo 354 - 691 x edad (afos) + AF x [9.36 x P (kg) +
-9 (@hos) [ K9 *1 4 340 keal
trimestre 727 X T (M)
Tercer
. + 452 kcal
trimestre
AF (Actividad Fisica):
* Sedentaria =1 (actividades de la vida diaria)
+ Baja Actividad = 1,12 (actividades de la vida diaria + 30 a 60 minutos diarios de actividad
moderada, ej. caminata)
» Activa =127 (actividades de la vida diaria + al menos 60 minutos diarios de actividad
moderada)
»  Muy Activa = 1,45 (actividades de la vida diaria + 60 minutos de actividad vigorosa o 120 de
actividad moderada)

Para agilizar el calculo en la consulta se podria utilizar el siguiente método practico: Peso
ideal o tedrico (en kg) x 30 a 35 kcal/dia. Luego a esto se deberd adicionar (7):

e 300 kcal a lo basal a partir del 2do trimestre.
e 450 kcal desde el inicio de |la gesta si es una adolescente o embarazo mudltiple.
500 kcal en la lactancia para la produccién de 750 ml de leche materna.

En gestantes con obesidad el VCT no debe ser menor a 1600/1800 Kcal/d (7)

En relacidn a la distribuciéon de macronutrientes, no existe en la bibliografia un porcentaje
ideal de calorias proveniente de HdeC, proteinas y grasas. Por lo tanto, se deberan
considerar preferencias personales (tradicion, cultura, religidn, creencias, gustos, metas de
salud y economia) y patrones alimentarios poblacionales, ademdas de las metas
metabodlicas, para finalmente determinar cudl es el mejor plan alimentario para cada
individuo.

Se sugiere a modo orientativo la siguiente formula caldrica:
Carbohidratos:

e 45-60%. No menos de 175 gr. Se prefieren de bajo indice glucémico (cereales de
grano entero, hortalizas y frutas preferentemente con cascara).

e Se sugiere que el contenido de HdeC en cada comida sea: Desayuno: 15 a 45 grs;
Almuerzo y cena: 45 a 75 grs en cada comida. Colacion: 15 a 45 grs en cada una de
ellas. Esta distribucidn mejora la regulacién de la glucemia durante todo el dia y
evita la hiperglucemia provocada por la actividad nocturna de las hormonas
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esteroides como el cortisol, junto con otras hormonas placentarias que promueven
la insulinorresistencia. (8)

No se recomiendan dietas hipohidrocarbonadas (menos de 40%) ya que se ha visto
que no reducen la necesidad de utilizar insulina ni mejoran los resultados
obstétricos y perinatales. Las dietas con mayor aporte de HdeC complejos (60%) y
bajas en grasas han, contrariamente, logrado alcanzar los objetivos glucémicos y
reducir los acidos grasos libres, lo cual podria mejorar la resistencia insulinica.

Las pacientes con DM que utilicen insulina prandial, podran recibir educacidon para
acoplar la dosis de insulina a la ingesta de HdeC (conteo de HdeC ). Tanto la ADA
como la ADIPS (Australisian Diabetes in Pregnancy Society) recomiendan este
entrenamiento.

Proteinas:

15-30%. No menos de 71 gr. Preferentemente de alto valor bioldgico (lacteos, huevos
y/o carnes).

Grasas:

25-35%. Mono y poliinsaturadas. (AGS < 10%). Ac. Linoleico (w6) > 6 =13 g/d y Ac.
Linolénico (w3) > 6 =>1,4g/d.

Hay evidencia creciente del efecto positivo de patrones alimentarios con mayor
ingesta de alimentos de origen vegetal y pescados, en reemplazo de alimentos
procesados, para la prevencion y tratamiento de la DMG.

La dieta mediterrdnea (rica en acidos grasos poli y monoinsaturados) se ha asociado
a una menor incidencia de DMG y a un mejor control glucémico y del perfil lipidico
en gestantes con DMG o DM2.

Se recomienda un aporte de acidos grasos saturados (AGS) menor al 10%.

En cuanto al fraccionamiento alimentario, se sugiere realizar 4 comidas y 2 colaciones sin
superar un lapso de 8 horas entre la Ultima ingesta nocturna y el desayuno para evitar la
cetosis de ayuno. (7)

RECOMENDACIONES DE VITAMINAS Y MINERALES

Vitamina C: durante el embarazo la recomendacion aumenta un 13%. Las
recomendaciones diarias se cubren con: 10 frutillas 6 1 naranja grande, 1 kiwi grande
6 200 gr de brocoli 50 6 de morrén rojo.

Hierro: su aporte serd de 27 mg/dia en el embarazo. El mismo no puede ser cubierto
por alimentos y deberd suplementarse en forma farmacoldgica.

Calcio vy Vitamina D: Se recomienda un aporte de al menos 3 porciones de |lacteos
(leche parcialmente descremada, yogur dietético y quesos)

Fibras: La recomendacion es de 28 g/dia, soluble e insoluble. Aportada por cereales
integrales, frutas con cascara, hortalizas, legumbres, semillas, etc..

Sodio: El embarazo es una situacion perdedora de sal por lo que se recomienda un
consumo de no menos de 5 gramos diarios de sal (2 gr de sodio) y solo se limitara en
caso de hipertensién crénica, sensible al sodio o insuficiencia cardiaca. (7)

Se desaconseja el consumo de alcohol y el café se debe limitar a no mas de 2 tazas diarias
(200 mg de cafeina/dia). Tener en cuenta también la presencia de cafeina en gaseosas diet.

Estd permitido el consumo de edulcorantes no nutritivos como la Sucralosa, el Acesulfame
Ky la Stevia, pero su uso debe ser moderado y no sobrepasar la Ingesta Diaria Admitida
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(IDA) por el Cédigo Alimentario Argentino. Se desaconseja el uso de Sacarina, Ciclamatoy
Aspartamo en esta etapa.

ANEXO 5: PRESCRIPCION DE ACTIVIDAD FiSICA
La DM no es indicacidn de reposo durante el embarazo y no contraindica la actividad fisica.

Sin ir mas lejos, la actividad fisica supone ciertos beneficios y debido a ello la importancia
de su prescripcion. El ejercicio genera un aumento en el consumo de glucosa por parte del
musculo a través de la mejora de la sensibilidad de la insulina y por lo tanto colabora en el
descenso de la glucemia y en la optimizacién del control metabdlico.

Considerando que el ejercicio es parte fundamental y uno de los pilares en el tratamiento
de la DM, el mismo debe ser prescrito de manera adecuada, idealmente por escrito.

Recomendaciones para la paciente: (7, 8, 18)

e Control glucémico antes y después de la actividad fisica fundamentalmente en
pacientes con DMPG, principalmente DML.

e Adecuada hidratacion via oral (agua).
Reconocimiento de los sintomas de hipoglucemia.
Actividad aerdbica de bajo impacto de 30 a 45 minutos 2 a 3 veces por semana.
(caminata rapida, bicicleta estatica, natacién, aguagym, danzas, etc.).

e Es beneficioso sumar ejercicios de flexo-extension, fundamentalmente del tren
superior (biceps, triceps, homlbros).

e Evitar deportes de contacto (boxeo, futbol, hockey, etc).

e Preferentemente no realizarlo en ayuno en gestantes con requerimiento insulinico.

ANEXO 6: GESTION DE INSUMOS

Las pacientes con domicilio en provincia de Buenos Aires tramitaran sus insumos a través
de la inscripcion a PRODIABA y las que tengan domicilio en CABA lo hardn a través de la
inscripcion al CESAC que les corresponda segun la direccidn que figura en su documento.

Las pacientes que tuvieran obra social, no podran tramitar insumos en el sistema publicoy
deberan hacerlo indefectiblemente segun los requerimientos de su cobertura de salud.

EN PROVINCIA DE BUENOS AIRE

INSCRIPCION A PRODIABA

La amplia mayoria de nuestras pacientes concurren de las regiones sanitarias VI (Zona Sur)
y XlII (Municipio de La Matanza). Un pequeno porcentaje proviene de otras regiones
sanitarias. Dependiendo del lugar de procedencia de la paciente se efectuara el pedido de
inscripcion.

REGION SANITARIA VI: En el consultorio de atencién prenatal a gestantes con diabetes se
confeccionaran las planillas PRODIABA | (inscripcion y pedido de insumos para AMG) y
PRODIABA |l (prescripcion de analogos de insulina) segun corresponda y se enviaran via
email a la coordinacién de la Regidén Sanitaria VI para su tramitacién. Junto con la planilla
se debe confeccionar un pequefio resumen de historia clinica y una receta con los insumos
necesarios para completar un trimestre. (por ejemplo, si la paciente utiliza 150 tiras reactivas
y 150 lancetas por mes, la receta debera decir: 1 glucémetro, 450 tiras reactivas y 450
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lancetas. Lo mismo sucedera con la prescripcion de las lapiceras de insulina). Luego del
envio de este correo la paciente debera aguardar el llamado telefénico de la regién
sanitaria correspondiente que le asignara un centro efector cercano a su domicilio, al cual
debera ir mensualmente a retirar los insumos prescritos. (Esto quedara a cargo de los
integrantes del equipo de DM)

REGION SANITARIA XlI: Para las pacientes con domicilio en el municipio de la Matanza el
tramite sera personal. Deberdn confeccionarse las planillas, receta y resumen de historia
clinica con iguales condiciones a lo descrito anteriormente, pero en esta oportunidad la
gestante debera dirigirse al hospital Paroissien, sito en la calle Juan Manuel de Rosas 6000
de la localidad de Isidro Casanova, los dias lunes, miércoles y jueves de 7 a 12 horas sin
turno. Una vez alli deberan dirigirse al hospital de dia del servicio de obstetricia donde se
les efectuard la inscripcidon y se las enviard a farmacia para entrega de los insumos. (Este
pedido podra ser realizado por cualquier profesional de la institucién que tuviera el primer
contacto con la paciente)

OTRAS REGIONES SANITARIAS: Para el pequefio porcentaje de pacientes provenientes de
cualquier otra regién sanitaria que no fuera la VI o la XI|I, el pedido de insumos se efectuara
de la misma manera que en la regidon sexta (mismas planillas y recetas), exclusivamente en
el consultorio especializado de atencidon a gestantes con diabetes, a través del contacto
directo con la coordinacion de PRODIABA.
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% RESAPRO iy E——
Planilla PRODIABA |

Inscripckin al RESAPRD - PRODIABA

. INFORMACIKON IMPORTANTE:
Fecha de solicitud /[ wia alf durg 1€ e i )

= Podrd dispaner de ko medicocidn ol mes siguiente de I corga de este plonilis.

DATOS DEL EFECTOR Regién Sanitaria [ 1 | [ |
Nombre del Centro Ask ial

Localldad Municiplo

DATOS

Campietor en imprento maydsculs, wna letra/mimero por casillens
Apellidos MNombres

SenDEDE Identidad de género® DEIEE DEDE -DE Indigena: SIT] No[]
DN Tipo | ] e[ T T T T ]]] Fechadenacimiento [ J [ J[TT1]

Municiph [TT1 [ ] ocatigaa CLTTTTTTTTTTTTTT] e LT T

cate (LT T T T T T T I T T T ITIITTIT1] mamero [ [ ] [ [ ||
Telfijo L T T T T T T T T T T Jcemtae CTTTTTTTTITTTITTT]

COBERTURA PUBLICA EXCLUSIVA I:I El paclente no cuenta con cobertura de Obra Soclal/Prepaga
DIAGNGSTICO MEDICO
Tipo de Diabetes: DTIpo 1 D'llp-n 2z | Tipo 2 [ Gestacional

Insulincrequirients

MEDICACION E INSUMOS SOLICITADOS
\Para solicar kpiceras debe compietar io Planie PRODIABA N ¥ enviar o o Regidn Sanitenie para auditora
PRODIABA DOSIS DIARIA CONSUMO MENSUAL
L] Insulina corriente {1000 UI| Frasco ampalla unidades Frascos ampalla
D insulins NPH (1000 UI) Frasco ampolla unidades Frascos ampolla
O Metforminag S00 mg comp. Mg Comp.
O Gliclasida flmg eomp. mg. Comp.
[ Glucagtn jerings prellena
O] Jeringa para insulina con aguja fija Unidades
] Agujas para lapicera de insulina Unidades
O Lancetss Unidades
O Biosensar ™
O Tiras reactivas para medicion de glucosa capilar® Unidades

¥ Sl R TSONGS 200 SIBETES g SOCHnG),
dabitis Lo 1 o Sl e 2 inulvand geiriniii

Firsha v willo dal svidico Fecka mmm
aatricuta provineiat | | T 1T 1 1 | [

M mujer - Hhombre — MT mujer trars — HT hambre trons — T travesti— O otros

Fig. 2: planilla PRODIABA 1
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4% RESAPRO

Planilla PRODIABA i

Prescripcidn de lapiceras

Esto planila debe sev enviade digitaimente o lo Regicn Sanearna pora cuditona.

(11 1]

Fecha de solicitud ___/___j/__

Lugar de atencion Municipio de residencia Region sanitaria
Nombre y apellido del médico/a MP Teléfono de contacto

DATOS

Apellidos y nombres Fecha de nacimiento

(1] CIOITTTT) 09 19 O O O T

Edad DNI Identidad de género*

Domicilio Teléfono personal
Edad de diagndstico l:l:l:l

Tratamiento Previo [ insulina Corriente (] insulina Nph [ metformina [ otro antidiabético oral

Parg el resto de los insumas y medicomentos completor PLANLLA PRODIABA 1.

TRATAMIENTO
Andlogo glargina {100 Uiml): unidades por dia
Analogo rapido (100 Uiml): unidades por dia
NPH lapicera (100 Uiml): unidades por dia

Resumen de Historia Clinica que justifique la solicitud

Firma y sello del Profesional
*M muyer - H hambre — MT mujer trans —HT homire trans— T rrovesti- O otros

Fig. 3: planilla PRODIABA 2

EN CABA

PEDIDO DE INSUMOS EN CABA: Para el caso de las pacientes con domicilio en Ciudad de
Buenos Aires, deberd completarse la planilla diseflada para tal fin con un resumen de
historia clinica y una receta mensual de los insumos solicitados. Las pacientes deberan
dirigirse al CESAC que les corresponde por la direccién que figura en su documento y ahi
realizar la inscripcién y posteriores retiros.
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PLANILLA DE PEDIDO DE INSUM PARA PACIENTES CABA

Resumen Historia Clinica para la solicitud de insumos para pacientes con domicilio en
CABA

BUCNOS ATTES, ..o seeeeseesees e esssaseseas

Dejo constancia que @ PACIENTE . , con domicilio en
........................................................................... cursa embarazo de semanas, con diagndstico

La paciente efectla su control prenatal en el Hospital Materno Infantil Ramaon Sarda.
Se instaurd tratamiento con:

1. Plan alimentario
2. Actividad Fisica
3. Automonitoreo glucémico

A los fines de efectuar automonitoreo glucémico y tratamiento ambulatorio se solicita
la entrega de insumos, a saber:

glucémetro

lancetas

tiras reactivas

insulina NPH

insulina aspartica

insulina corriente

insulina detemir

agujas

Desde ya muchas gracias,
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ANEXO 7: PLANILLA DE AMG DOMICILIARIOS

AUTOMONITOREOS GLUCEMICOS EN DOMICILIO
Fecha AD AA DA (2 hs) AC DC (2 hs)

AD: antes del desayuno
AA: antes del almuerzo
DA: después del almuerzo
AC: antes de la cena

DC: después de la cena
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AUTOMONITOREOS GLUCEMICOS EN DOMICILIO CON TRATAMIENTO INTENSIFICADO

Fecha AD DD (2 AA DA (2 AM DM (2 AC DC (2 2 hs
hs) hs) hs) hs)

AD: antes del desayuno

DD: después del desayuno
AA: antes del almuerzo

DA: después del almuerzo
AM: antes de la merienda
DM: después de la merienda
AC: antes de la cena

DC: después de la cena
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LOSARI r orden alfabéti
AAS: acido acetilsalicilico
ADA: asociacion americana de diabetes
ADIPS: Australisian Diabetes in Pregnancy Society
ALAD: asociacion latinoamericana de diabetes
AMG: auto monitoreo glucémico
ARA |I: bloqueadores de los receptores de angiotensina 2
BT: bedtime (antes de acostarse)
CABA: ciudad auténoma de Buenos Aires
CESAC: centros de salud de accion comunitaria
CDC: centro para el control y prevencidn de enfermedades
CPN: control prenatal
DM: diabetes mellitus
DMG: diabetes mellitus gestacional
DMPG: diabetes mellitus pregestacional
DMT1: diabetes mellitus tipo 1
DM?2: diabetes mellitus tipo 2
DS: desvios estandar
ECA: ensayo clinico aleatorizado
FM: feto muerto o muerte fetal
GC: glucocorticoides
GLP1: péptido similar al glucagén tipo 1
GPC: guia de practica clinica
GyF: grupo y factor
HAPO: Hyperglycemia and Pregnancy Outcome Study
HbAIC: hemoglobina glicosilada o glicohemoglobina
HdeC: hidrato de carbono
HGT: hemoglucotest

HTA: hipertension arterial



IADPSGC: International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups. Asociacion
internacional de grupos de estudio de diabetes y embarazo

IDA: ingesta diaria admitida

IDF: International Diabetes Federation

IDR: ingestas dietéticas de referencia

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
IMC: indice de masa corporal

MCG: monitoreo continuo de glucosa

OMS: organizacion mundial de la salud

PFE: peso fetal estimado

PRODIABA: programa de diabetes de la provincia de Buenos Aires
PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa

RAC: relacion albuminuria creatininuria

SAD: sociedad Argentina de diabetes

SDR: sindrome de distrés respiratorio

TTRN: taquipnea transitoria del recién nacido

UCCO: unidad de cuidados criticos obstétricos

Ul: unidades internacionales

VCT: valor caldrico total

46



