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Embarazo y Diabetes

» Elembarazo es un estado fisiolégico de resistencia a la insulina necesario
para el desarrollo fetal. Esta resistencia es producto del aumento de algunas
hormonas del embarazo: prolactina, lactégeno placentario, progesterona y
cortisol.

Normalmente esto lleva a un aumento de la secrecion de insulina en la mujer
embarazada para compensar esta resistencia y mantener la homeostasis de
glucosa. Sin embargo, las mujeres que no logran compensar esta resistencia
a lainsulina desarrollan hiperglicemia, que se inicia habitualmente entre las
24 y 28 semanas de gestacion3.

Definicion de Diabetes Gestacional
(DG)

Hiperglucemia detectada por primera vez durante el transcurso del embarazo.

“Guia Técnica de Manejo de Diabetes Gestacional” debe ser aplicado
universalmente sin excepcion a toda gestante que acuda a conftrol prenatal
ambulatorio, para el diagndstico y manejo de la diabetes mellitus gestacional.
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Definicion de Diabetes
Pregestacional

Si la gestante en el primer control prenatal presenta historia personal
de diabetes, diagnosticada antes del embarazo y/o estuviese en
tratamiento (con agentes hipoglucemiantes orales y/o insulina), se
codificard inmediatamente como Diabetes Mellitus Pregestacional y
se solicitard inicialmente glucemia venosa en ayunas y
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c).

Definicion de Diabetes
Pregestacional

» Gestante portadora Diabetes Mellitus tipo 1 preexistente al embarazo.
En este caso se punteard la casilla correspondiente a Diabetes tipo 1
en la historia clinica perinatal, se iniciardn medidas no farmacolégicas
(plan de alimentacién y glucometria) e insulina y, se remitird
inmediatamente al médico Diabetdlogo o Endocrindlogo de lared
asistencial correspondiente.

Gestante portadora de Diabetes Mellitus fipo 2 preexistente al
embarazo. En este caso se punteard la casilla correspondiente a
Diabetes fipo 2 en la historia clinica perinatal, se iniciardn medidas no
farmacolégicas (plan de alimentacién y glucometria), se suspenderd la
medicacién hipoglucemiante (oral o inyectable), se indicard insulina si
correspondiese acorde a la situacion clinica, y se remitird
inmediatamente al médico Diabetdlogo o Endocrindlogo de la red
asistencial correspondiente
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Diagnostico estandar de Diabetes
gestacional

En la actualidad, el método diagnodstico de Diabetes Gestacional mds
ampliamente aceptado es del IADPSG, adoptado por la OMS y la IDF,
que consiste en un Test de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa
(TTOG), de un solo paso, que serd solicitado en la semana 24 cuyo
resultado deberd ser evaluado antes de la semana 28 del embarazo.

Esta prueba estd CONTRAINDICADA en pacientes gestantes con
diagnéstico de Diabetes Pregestacional.

Edad igual o superior a 30 afics*
Obesidad matema pregestacional, calculada por IMC*
Antecedentes de Diabetes en familiares de primer grado*
desarrollo de o
q Antecedentes personales de Diabetes Gestaclonal previa

Diabetes Antecedentes personales de Hipertensién arterial®, Dislipemia®
Gestacional Antecedentes de SOP (Sindrome de Ovarios Poliquisticos)
(CIE 10 024) & Macrosomia fetal previa*, Abortos*, Obito fetal®

*Consignados en la hoja CLAP Historia Clinica Perinatal. ‘Indice de masa corporal (IMC), resultado numérico

expresado en kg/m? derivado de la férmula: Peso (kg) / (Altura (m) *Altura (m)
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» En la primera consulta prenatal se debe examinar a la gestante y asentar los
hallazgos en la Historia Clinica Perinatal, debido a que la presencia de uno mas
de estos factores de riesgo, confiere posibilidad de desarrollo de diabetes
gestacional.
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Estrategia propuesta por la Asociacion Internacional
de Grupos de Estudio de Diabetes (IADPSG)

Estrategias diagndsticas mas utilizadas en nuestro pais:

» > PTOG 75 con 3 determinaciones: ayunas, 60 y 120 minutos.
> Puntos de corte:

> Ayunas 92 mg/dl

» 1 erahora 180 mg/dl
» 2 da hora 153 mg/dl

5. Algoritmo para Diagnéstico de Hiperglucemia en el embarazo,

TTOG a las 24 semanas

Glucemia basal | TTOG a las 24
inferior a 92 mg/di

Giucemia basal
Igual 0 superior &
82 mg/di

Glucemia basal

inferior a
92 mgrdi
Glucemia basal
Igual 0 mayor a

92 mg/dl (CIE 10-0 24)

Diagnéstico de DG (CIE 10 - O 24)

Cédigo 024.0 en caso de Diabetes Meliitus tipo 1
preexdstente en ol embarazo

Cédigo 024.1 en caso de Diabetes Mellitus tipo 2
preexdstents en el embarazo.
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Glucemia a

las 2 horas :

< a 140 mg/dL NORMAL

Alto riesgo de DG: | Con uno o
Evaluar mas

parametros rametros
2 a 140 mg/dL pe

pero menor a
153 mg/dL

ecogréficos de | ecogréficos
salud fetal (liquido | positivos es
amnidtico y Diagnostico
percentil de de DG (CIE
crecimiento) * 10-0 24)

Diagnoéstico
2a 02 2a 180 Con uno a tres
2 a 153 mg/dL de DG (CIE
mg/dL mg/dL valores alterados
10- 0 24)

*Solicitar obligatoriamente ecografia obstétrica entre las 24 y las 28 semanas

*Valoracién de liquido amniético: indice de Liquido Amniético (Phelan), considerado como normal de 5-25 mm.
*Percentil de crecimiento fetal: Se define macrosomia fetal, como el peso fetal estimado superior al percentll 95 para la
edad gestacional.

Otros meétodos de evaluacion del
control glicémico

» Durante el embarazo existe un mayor recambio de glébulos rojos que
habitualmente determina niveles de HbAlc mds bajos en personas con y
sin diabetes, por lo tanto se considera un marcador metabdlico poco
fidedigno para tomar decisiones durante el embarazo y debe ser
complementado con otros métodos.

Existe cierta evidencia de que el monitoreo continuo de glucosa en DG
puede asociarse a ciertos resultados favorables. Sin embargo, no existe a
la fecha recomendacién sobre su uso en este escenario. En caso de
decidir utilizarlo se delbbe mantener el monitoreo capilar para corroborar
especialmente los valores en rango de hipoglicemia.
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RIESGOS DEL EMBARAZO EN
DMPREGESTACIONAL

Malformaciones congénitas (anomalias renales, cardiopatias congénitas)
Eclamsia, preclamsia
Macrosomia fetal
Parto prematuro
Hipoglucemia fetal
A largo plazo, en la madre existe el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DM 2) y un aumento del riesgo

cardiovascular .En los nifios nacidos de madres con DG se ha descrito mayor incidencia de obesidad y
diabetes.

Tratamiento no farmacoldgico de la
Diabetes Gestacional

» La primera linea de tratamiento de la DG debe ser indicada al momento
del diagndstico, se basa en modificaciones en el estilo de vida y
automonitoreo de la glucemia capilar.

» Tanto la intervenciéon nutricional como el gjercicio fisico adecuado y
supervisado, deben ser monitorizados y promovidos en cada visita
médica
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Plan de alimentacion y Diabetes
Gestacional

El plan alimentario deberd ser individualizado, equilibrado,
completo preferentemente de bajo indice Glucémico, teniendo
en cuenta que debe garantizar el cumplimiento de 3 objetivos:

« La provision caldrica necesaria (minimo 175 gramos de
Carbohidratos de bajo indice glucémico) para el crecimiento
fetal y la salud materna

« El mantenimiento de objetivos glucémicos

« ylaadecuada ganancia ponderal de la gestante segun su
indice de masa corporal pregestacional.

» La principal intervencion para la prevencion de
esta condicion es controlar el peso previo y
durante el embarazo, manteniendo un estilo de
vida saludable con dieta y ejercicio. A la fecha
no existe evidencia de calidad que respaide el
uso de suplementos o terapia farmacolégica
para prevenir la DG.
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Automonitoreo con glicemia capilar

» Es un componente fundamental para alcanzar las metas glicémicas
durante el embarazo, por lo que toda paciente con DG debe realizar
automonitoreo.

Pueden iniciar entre 3 y 7 controles diarios, incluyendo glicemias previo a las
comidas principales y 1 hora posterior al inicio de la ingesta alimentaria. Se
recomienda la medicién 1 hora postprandial debido a que ésta guarda
una mejor correlacion con los resultados perinatales y es de mayor
comodidad para las pacientes que el control a las 2 horas.

Se podrd recomendar 3 (tres) autocontroles diarios,
en ayunas y dos postprandiales de forma alternada,
en el caso de pacientes con buena adherencia
terapéutica y adecuado control glucémico con
dieta.

» Continda siendo, hasta el momento, la principal herramienta para evaluar la
respuesta y adherencia al tratamiento.

» La frecuencia de AMG estard determinada por la severidad de la alteracién
metabdlica, los recursos disponibles, tipo de tratamiento instaurado y
particularmente, por el criterio médico.

> Los objetivos de AMG, si bien difieren levemente, son similares en las
diferentes guias
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Metas

Tabla 1. Metas de glicemia en DG
Ayunas: 70 a 95
1 hora: 110 a 140
2 horas: 100 a 120
TIR: 63 a 140 : >70%
TRB: <64 <4% Fuente: Standards of Care n Diabetes™
TAR >140 <25%

Segun las GUIAS NICE 2020 para MCG *La monitorizacién continua
de glucosa (MCG) y la terapia con bomba de insulina son
valoradas, pero se ven afectadas por las limitaciones de
disponibilidad y acceso.

Glicemia ayuno <95 mg/dL
Glicemia 1 hora post prandial <140 mg/dL

Glicemia 2 horas post prandial <120 mg/dL

» En todos los casos de Diabetes Mellitus pregestacional, la
indicacién de glucometria serd de entre 6 a 10 veces al dia (antes y
1 hora después de cada comida principal y/o colacién).

» El plan de alimentacion deberd ser individualizado segin contexto
clinico

10



5/12/2025

Educacion para primera consulta:

3Cuando estds embarazada, necesitds comer lo mismo que
cuando no lo estds 2

Durante el embarazo, hay necesidades especiales:
Necesitds un poco mds de calorias y proteinas de lo normall.

Necesitds mds agua, para mantenerte a vos y a tu bebé
hidratados.

Necesitds mds cantidad de algunas vitaminas y minerales
como dacido félico, hierro, calcio, vitamina D y B12, esta Ultima
especialmente si no comés carne.

Medidas Terapéuticas

En los ultimos afios se ha puesto en evidencia la marcada

heterogeneidad que caracteriza a esta patologia, tanto en su

fisiopatologia como en su presentacion clinica y evolucién. Esto

a) Educacion diabetolégica supone un enfoque individualizado, teniendo en cuenta las

caracteristicas clinicas de la persona gestante y de su entorno

(familiar, socioecondmico, accesibilidad a centros de salud,

c) Actividad fisica entre otras). Por lo tanto, se recomienda el manejo de DG por

un EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Independientemente de los criterios adoptados para

e) Tratamiento quchok')gico diagnéstico de DG, en gestantes sin diagndstico de DG, es
altamente recomendable implementar medidas de educacion,
nutricion y actividad fisica cuando la glucemia en ayunas es >
85 mg/dl en cualquier momento del embarazo y/o ante la
presencia de otros factores de riesgo para DG.

Incluyen:

b) Terapia nutricional

d) Automonitoreo glucémico (AMG)

11



Hipoglicemia en diabetes gestacional

» Hipoglicemia durante el embarazo se define como una glicemia
menor a 60 mg/dL 14 y es un riesgo en pacientes con
insulinoterapia. Si bien esta situacion se debe prevenir y tratar
oportunamente, no ha demostrado ser de riesgo para el feto
siempre y cuando no sea severa y sostenida

Educacion diabetologica

Es un aspecto muy importante del fratamiento, ya que sus resultados
dependerdn en gran parte de la comprension y aceptaciéon por parte de la
paciente de la informacién e indicaciones que le brinde el equipo tratante.
Es fundamental entender que las intervenciones en el estilo de vida son la
principal estrategia terapéutica para muchas mujeres con DMG.

Esta educacion incluye informacion sobre:

Plan de alimentacién y modificacion de hdbitos alimentarios,

objetivos del control metabdlico,

utilizacion de glucometro y tiras reactivas para medicién de glucemia,
utilizacion de insulinas,

riesgos y complicaciones maternas y neonatales a corto y largo plazo.

5/12/2025
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Educacion y cuidados de la mujer con
diabetes gestacional durante
embarazo

» 1. Automonitoreo de glicemias

» El automonitoreo es de vital importancia en la embarazada con DG para
poder evaluar adecuadamente el fratamiento. En este senfido es clave la
consultoria con la enfermera educadora en diabetes, quien ensenard la
técnica correcta y registro de valores .

» Se recomienda realizar un registro estandarizado (de los valores
glicémicos y dosis de insulina utilizada que facilite la interpretaciéon y
posterior ajuste de la terapia.

AGENDA DE CONTROL f}
Dt 1 4 ak I | %,edugest

Observaciones

Antesdeldesayuno
2hs. Post desayuno
Antes de la merienda
Antes de la cena
Otroshorarios

/" MARTES Y\ /~ LUNES )
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Registro glicémico e insulinoterapia
Educacién al Paciente con Diabetes

Nombre: Embarazo: semanas

Mapa de glicemias Insulina
Fecha |  Desayuno Almuerao Once - ‘ =
A [0 [ a0 | a0 [0 X Almuerzo|  Once
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* Nota: la medicién de glicemia post-comida se contabiliza desde el momento en que se Inicia la ingesta.

Terapia nutricional

> Entre el 70y el 85% de las pacientes con diabetes gestacional logran alcanzar
sus objetivos glicemicos solo con la modificacion del estilo de vida. Es esencial
entonces que todas reciban asesoramiento nutricional tras el diagndstico. La
terapia nutricional consiste en adaptar la dieta de las pacientes con DG en
funcion de los siguientes objetivos:

Alcanzar la normo glicemia
Prevenir la cetosis

Recibir los macro y micronutrientes necesarios para lograr una ganancia
ponderal materna adecuada que contribuya asi a su salud y al desarrollo fetal.

14



La meta es lograr que aproximadamente
un 80% de controles de monitoreo se
encuentren dentro de los objetivos
determinados, sin hipoglucemias.

Recomendaciones Nutricionales

» La Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA) recomienda que
inmediatamente luego del diagndstico se instaure tratamiento
nutricional, actividad fisica y control de peso segun el peso
pregestacional.

5/12/2025
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Requerimientos nutricionales

» En la diabetes gestacional los requerimientos nutricionales son los
mismos que en mujeres sin diabetes.

» Sin embargo, el plan de alimentacion debe ser individualizado y
elaborado entre la embarazada y un profesional nutricionista con
conocimientos en el manejo de la diabetes mellitus .

Tabla 8. Recomendaciones de incremento de peso durante el embarazo

Estado Nutricional Incremento de peso Incremento de peso Incremento de peso total

Inicial total durante toda la semanal (gramos/ durante toda la gestacién

gestacion (kg) (*1) semana) desde la en mujeres con embarazo

semana 11 de gestacion. miultiple (kg) (2)

Bajo peso 420 a 540
Normal 340 a 430
Sobrepeso 230 a 330
Obesidad 160 a 230

16
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Tabla 9. Recomendaciones para el calculo de requerimientos nutricionales:

Calorias Primer trimestre: gasto energético pre embarazo
Segundo trimestre: gasto energético pre embarazo + 340 kcal diarias (*)
Tercer trimestre: gasto energético pre embarazo + 452 kcal diarias (%)

Proteinas Primer trimestre: 0,8 gr/kg/dia.
Segunda mitad del embarazo: 0,8 gr/kg/dia aumentando a 1,1 gr/kg/dia hacia el final del
embarazo.
Preferir proteinas animales bajas en grasas o proteinas vegetales. Incluirlas en las comidas
y/o colaciones contribuird a la estabilidad glicémica y la saciedad.

25 - 35% del total de calorias diarias.

Evitar el consumo de grasas trans y restringir el consumo de grasas saturadas.

Priorizar el consumo de alimentos ricos en grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas como
el consumo de aceite de oliva, frutos secos y semillas, palta y pescados ricos en omega 3.

Carbohidratos 40 - 55% del total de calorias con un minimo de 175 gramos de carbohidratos diarios.
Seleccién de alimentos de bajo indice glicémico
28 gramos de fibra o 14 gramos por cada 1000 kcal
Fraccionamiento de 3 a 4 comidas + 2 a 4 colaciones
Preferir alimentos como: leqgumbres, cereales integrales, verduras y frutas enteras, evitando
los carbohidratos ultraprocesados.

Vitaminas y Calcio: 1000-1300 mg/dia
minerales Hierro: 27-60 mg/dia
criticos Folato: 600 ug/dia
Zinc: 11 mg/dL/dia
Vitamina D: 5 ug/dia

Kcal: calorfas, VCT: valor caldrico total; ug: microgramos; mg: miligramos; gr: gramos
Fuente: Nuha 2023 ", IOM 2009 %, Florence 2018 7; Mousa 2019 .

(') Estos aportes son los recomendados por la IOM 2009, y no conslderan ni el estado nutricional de la persona ni la meta de incremento
de peso. El aumento de los requerimientos calbricos durante el sequndo y tercer trimestre en mujeres con malnutricién por exceso se debe
individualizar de acuerdo a sus necesidades, monitoreando el aumento de peso durante la gestacién y ajustando de ser necesario. Cabe
mencionar que durante el embarazo (independiente del estado nutricional de la persona) no se debe incentivar la pérdida de peso como un
objetivo nutricional.

17
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Carbohidratos

» Las guias sugieren un consumo minimo de 175 gramos de carbohidratos
al dia para evitar la cetosis, privilegiando el consumo de alimentos de
bajo indice glicémico. Existen algunos estudios que evidencian que una
ingesta menor podria no generar cetosis, pero no hay consenso en este
punto. La clave en el tratamiento nutricional es adecuar los
requerimientos para asegurar que el crecimiento fetal se mantenga en el
rango esperado evitando la produccion de cetonas. En caso de dificil
control glicémico post desayuno, se recomienda reducir o fraccionar la
ingesta de carbohidratos en el desayuno.

Existe evidencia de que no sélo la cantidad sino también la calidad de
los carbohidratos aportados influyen directamente en el control
glicémico y en la adiposidad neonatal.

» El plan alimentario es personalizado y el equipo de salud lo hard
ajustado a las necesidades y costumbres. Serd equilibrado y
variado, con 5 a 6 comidas al dia, fratando de mantener horarios
regulares.

Debe incluir todos los grupos de alimentos en cantidades
suficientes y repartidos a lo largo del dia y eliminar los toxicos como
el alcohol y el tabaco, que pueden traer complicaciones.

18
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Recomendaciones generales

Evitar los alimentos ultraprocesados ricos en azucares y harinas refinadas.

Evitar triturar, licuar y cocinar en exceso los alimentos, ya que esto aumenta el indice
glicémico.

Consumir fibra y proteina previo al alimento de alto indice glicémico ayudard a reducir el
peak glicémico.

Refrigerar el carbohidrato por 24 horas antes de su consumo puede disminuir el indice
glicémico.

Seleccionar fruta menos madura y en su estado natural, evitar cocinarla y triturarla (fipo
compotal).

En caso de llevar un patron de alimentacion vegano/vegetariano se debe supervisar la
ingesta de suplementos en caso de déficit de micronutrientes como la vitamina B12.

Recomendaciones generales

Evitar el consumo de carnes, pescados elevados en mercurio, aves
y huevos crudos o parcialmente cocinados e insistir en la
importancia de un riguroso lavado de frutas y verduras.

No consumir productos Iadcteos no pasteurizados.

Reducir el consumo de cafeina. Pueden consumir café
descafeinado o hasta 200 mg diarios de cafeina (equivalentes a 2
tazas de café).

Moderar el uso de endulzantes artificiales evitando la sacarina y el
aspartame.

No olvidar que estas pacientes pueden tener asociadas otfras
patologias como hipertensiéon arterial y dislipidemia, por lo que al
momento de la prescripcion nutricional se deben considerar las
recomendaciones especificas para el manejo de éstas.

19



Tabla 1. Plan de alimentacion

1° trimestre 2°y 3° trimestre

Lactancia

vCT 30-35 kcal’kg/dia +300 kcal/dia*

+ 500 kcal/dia

Carbohidratos 45

Proteinas ** 15-20%

+20g

Lipidos 30-35%

Fibras 20-25 g/dia

Hierro 27 mg/dia***

Calcio 1 g/dia

Acido félico 600 mcg/dia

500 mcg/dia

Consuma de 2 a 3 porciones diarias de lacteos sin azlcar anadida.

Hidratese principalmente con agua, té o café sin cafeina, y evite bebidas azucaradas.

Elija porciones abundantes de
verduras de distintos colores,
frescas o cocinadas.

Agregue grasas saludables
como aceite de oliva, canola,
frutos secos, semillas y palta.

Elija frutas enteras o en su
estado natural. Limite el
consumo de jugos y de frutas
deshidratadas.

[ 4

Elija fuentes de proteina como
aves, lequmbres, pescados bajos
en mercurio, huevos, tofi, o que
sos bajos en grasa. Limite el
consumo de carnes rojas y evite
los embutidos y cualquier otro
tipo de carne procesada.

Elija granos enteros como panes
y pastas integrales, arroz integral,
quinoa, avena. También consuma
legumbres y tubérculos como la
papa. Limite el consumo de pan

blanco, arroz blance y papas fritas.

Tenga como objetivo caminar o hacer alguna actividad fisica durante 30 minutos diarios como minimo.

5/12/2025
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Tabla IL. Incremento ponderal ideal

Ganancia de peso
recomendada
(mujeres >19 afios)

Estado nutricional
previo

Bajo peso (IMC 19,9 ) 125a18kg

10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 3436 38 40 42

Peso normal (IMC 20-24,9) 11al12,5kg
Semanas

Sobrepeso (IMC 25-29,9) 7al1l5kg

Fieura 2. Incremento de peso segin el IMC -
ladaptado de Calvo, et al.%). Obesidad (IMC 230) 7 kg

Ejercicio

>

>

El ejercicio mejora el control de la glicemia, principalmente debido al

aumento de la sensibilidad de los tejidos a la insulina. Puede reducir las

concenfraciones de glucosa en sangre tanto en ayunas como

gosprolndml lo que podria llevar a una reduccidén en los requerimientos
e insulina

Se recomienda realizar de 30 a 60 minutos de actividad aerdbica de
intfensidad moderada (40 a 60% del consumo mdaximo de oxigeno
[VO2mdx]) la mayoria de los dias de la semana como parte del plan
de tratamiento para pacientes con DG. Esto siempre y cuando no
existan contraindicaciones médicas u obstétricas para este nivel de
actividad fisica.

Algunos demplos de actividades que se consideran seguras en |la

mayoria de los casos son: caminata, natacion, bicicleta estdtica, yoga
y pilates. La terapia con insulina puede aumentar el riesgo de

hipoglicemio asociada al ejercicio y las dosis pueden requerir ajustes

5/12/2025
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Tratamiento farmacoldgico de la
Diabetes

En caso de que la glucemia no pueda ser controlada
con medidas higiénico dietéticas, se indicard
tratamiento con Insulina.

Se decidird instaurar dicho fratamiento cuando el 30
(treinta) por ciento de los autocontroles de glucemia
capilar en una misma franja horaria, en una a dos
semanas, fueran superiores a los objetivos glucémicos

Inicio y ajuste de insulinoterapia

» Las mujeres a las que se les indique insulina deben recibir educacién en la
técnica de administracion de insulina, reconocer y tratar una hipoglicemia
y reforzar la educacién nutricional.

» El esquema de insulinoterapia debe ser elegido de manera individualizada
segun el patrén glicémico evidenciado en el automonitoreo capilar y
ajustado precoz y frecuentemente segun la respuesta

22
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Tabla 3. Insulinas sugeridas segln alteraciones glicémicas constatadas en mujeres con Diabetes Gestacional

Alteracion Glicémica N

Solo ayunas elevada Insulina basal (NPH © Detemir) nocturna
0,1U/kg

S6lo alterada post desayuno Insulina prandial Lispro, Aspértica, Faster Aspart
o regular (Cristalina) pre desayuno
2 Ul siglicemia 1 hora post desayuno
entre 140y 179 mg/dL y 4 Ul sl = 180 mg/dL

Elevada en ayunas y pre prandial Insulina basal (NPH o Detemir)
0,2 Ul/kg/dia fraccionado en dos dosls:
en ayunas y en la noche
Detemir Y2 antes del desayuno y % en la noche
NPH % antes del desayuno y % en la noche

Solo alterada post almuerzo, once o cena Insulina prandial Lispro, Aspértica, Faster Aspart o Reqular
(Cristalina) previo a la comida que causa hiperglicemia
2 Ul si glicemnia 1 hora post comida
entre 140 y 179 mg/dLy 4 Ul si = 180 mg/dL

En caso de iniciar insulina NPH nocturna, se aconseja administrarla posterior a las 22:00 para disminuir el riesgo de
hipoglicemia en la madrugada.

En caso de encontrar hiperglicemia pre y post prandial, se recomienda iniciar insulina basal en doble dosis y evaluar
posteriormente la necesidad de insulinas prandiales.

Cualquiera sea el esquema iniciado, es CLAVE realizar un control presencial o telematico en 5- 7 dias para evaluar los
resultados glicémicos, ya que éstos determinaran ajustes de indicaciones nutricionales e insulinicas.

Sitios de colocacidn de insulina

Las zonas de aplicacion de insulina deben ser cambiadas en
cada puncion. La correcta rotacidn lograra prevenir potenciales
efectos adversos en el tejido subcutaneo, como la lipodistrofia
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Técnicas para una adecuada
administracion de insulina

Uno de los objetivos principales de realizar una correcta técnica es que la
insulina se absorba en el tejido subcutdneo y se prevengan
complicaciones. A confinuacion, se describen algunas recomendaciones

Sitios de colocacion de insulina

» Abdomen: La administracion en esta zona debe ser a fres dedos de
distancia del ombligo. Durante el embarazo, el abdomen es, en
general, un sitio seguro para la administracion de insulina. En el
segundo y tercer frimestre la insulina puede inyectarse en todo el
abdomen siempre que se empleen pliegues cutdneos adecuados.

» GlUteos: Cuadrante superior externo.
» Muslos: Zona anterior y lateral externa.
» Brazos: Zona superior externa de los brazos.

Tabla 1. Tipos de Insulina recomendados durante el embarazo

accién boutd

Tipos de insulina |

Iniclo de ‘ | Dosi ice recomendada por v

de accidn Lenta o Basales. Tabla 2. Objetivos de Glucemia capllar en embarazadas con Diabetes

= gestacional
16-20 horas 0.1-0.2U1 kilo de peso/dia
Lenta (Detemir) T

10-12 horas 0.1-0.2 Ul por kilo de peso/dia WHO', ADA™; ACOG*™
Intermedia (NPH)

Inferior a 95 mg/DI

de accidn Rép ipida o Bolus.

Inferior a 140 mg/DI

Inferior a 120 mg/DI

Sumario de Recomendaciones Manejo Ambulatorio
de la Diabetes Gestacional
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» MANEJO PERSONALIZADO (no existe un “esquema universal”):
debe considerarse, entre otras cosas, edad gestacional, peso
materno, monitoreo glucemico, comorbilidades (HTA, dislipemias,
etc.), enfermedades concomitantes (infecciones), adherencia,
medio social y familiar, evolucion fetal, etc.

- Deben evitarse las hipoglucemias, feniendo en cuenta el efecto
nocivo de las mismas tanto en la madre como en el feto. Debe
instruirse a la paciente mediante las herramientas mencionadas en
el item de educacién, en cuanto a prevencién, deteccién de
sinfomas y manejo de las mismas. Teniendo en cuenta que
cualquier valor <70 mg/dl, se acompane o no de sinfomas, debe
ser convenientemente tratado con ingesta de hidratos de carbono
simples.

Indicaciones post parto inmediato

La mayoria de las mujeres que cursaron con DG durante el embarazo normalizan sus
glicemias post parto.

Por lo anterior, se recomienda:
Indicar régimen comun, sin restriccion de carbohidratos.

Controlar la glicemia capilar precomidas las primeras 24 - 48 horas post parto en aquellas
mujeres que utilizaron insulina para detectar eventuales hipoglicemias en caso de tener
efecto residual de las insulinas o bien pesquisar precozmente una posible hiperglicemia
post parto.

Si las glicemias estén en rango normal (precomidas menor a 100 mg/dL), se puede
suspender el automonitoreo. En este caso no es necesario que la paciente continte
controlando su glicemia capilar al alta.

Si las glicemias estan alteradas se debe evaluar reinicio de tratamiento farmacolégico
ajustado.

Las mujeres que usaban metformina por prediabetes previo al embarazo pueden
continuar con este fGrmaco post parto.
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Lactancia materna

Los beneficios de la lactancia materna son multiples, siendo los mds importantes los siguientes:
Disminucién del riesgo de DM2 en mujeres que tuvieron DG 36.

Mejor desarrollo cognitivo y ponderal en la descendencia, menos infecciones agudas, menor incidencia de enfermedades cronicas
como DM2, patologia intestinal y obesidad.

Mejor vinculo madre-hijo 37.

Se recomienda lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad. Es importante informar en los controles prenatales sobre los
beneficios de la lactancia materna para la madre y el recién nacido.

Recordar que la Metformina es un farmaco seguro en lactancia y por lo fanto es posible usarlo en las madres que tengan indicacion.
3. Seguimiento post parto de las mujeres
que tuvieron diabetes gestacional

Las mujeres que han sido diagnosticadas de DG tienen 10 veces mds riesgo de tener DM2 en el curso de su vida comparadas con
aquellas sin DG 38. Este riesgo aumenta en forma lineal, llegando a 70% de riesgo a los 10 afios post parto 39. Ademds, las mujeres con
historia de DG tienen 2 veces mds riesgo cardiovascular en los siguientes 10 anos, comparadas con mujeres sin alteraciones glicémicas
durante el embarazo 40.

El 30% de las mujeres con DG fienen prediabetes a las 4-12 semanas post parto y aproximadamente un 4% se mantiene con DM2 41.

Por lo anteriormente expuesto, es CLAVE reclasificar el estado metabdlico de las pacientes que cursaron con DG a través de la
realizacién de una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con 75 gr de glucosa. Esta se realiza entre las 4 y las 12 semanas post
parto y sus resultados, diagndsticos y conducta posterior.

Figura 3. Seguimiento glicémico y reclasificacién de mujeres con Diabetes Gestacicnal

Antecedente de DG

Y

Tratamlento no farmacolégico: alimentacién
saludable y ejerciclo

'

PTOG 75 gr glucosa 4-12
semanas post parto
i i
v v v v
Glicemla ayunas Glicemla ayunas Glicemia a Ias 2 horas Glicemla ayunas

=126 mg/dl * 100 ma/dl 140 ma/d <100 mg/dl
Glicemla a 1as 2 horas yz< 126 mgg//dl VZ< 200 rgg//dl Glicemla a las 2 horas

=200 mg/dl < 140 mg/dl
= 'i :
v v l vl'

Diabetes Mellitus Glicemia Alterada Intolerancla a la Normal
tipo 2 de Ayunas glucosa |
\ i Y
Y Y Seguimiento con
Glicemia de ayunas
anual o PTOG
cada 3 afios

Evaluacion por médico y nutriclonista
Tratamiento farmacolégico™

* El diagndstico requiere dos lenes en rang g 0 que pueden resultar de
una sola muestra o de dos muestras separadas.
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Laboratorio

Ademas del laboratorio de rutina obstétrica del control prenatal, se
sugiere agregar:

e Funcion hepatica

e Funcion renal

e Lipidograma

e Glucemia plasmatica mensual para controlar su concordancia con
el automonitoreo

e Proteinuria de 24 horas mensual.

e Perfil tiroideo: TSH, T4 libre, ATPO.

e Urocultivo por trimestre.

Control de Crecimiento y Salud Fetal

» Se sugiere 1 ecografia mensual, a partir del diagndstico, para valorar crecimiento (con especial
atencion en la circunferencia abdominal) y valoraciéon de liquido amnidtico (polihidramnios). Se
recomienda realizar una ecografia entre semana 38 y 39 para estimar peso fetal previo a la
fecha de parto. Como toda embarazada no olvidar el screening del segundo trimestre.

Cardiotocografia Anteparto: El siguiente esquema es orientativo, la edad gestacional al inicio y
la frecuencia de debe establecer en forma individual, principalmente en base a los
antecedentes de la persona gestante y al grado de control metabdlico alcanzado:

* Gestantes con buen control metabdlico, sin antecedentes perinatales adversos ni patologias
asociadas en el embarazo: iniciar semana 38-40 con frecuencia semanal.

» Gestantes con mal control metabdlico, con insulina, antecedentes perinatales y/o patologias
asociadas: se sugiere individualizar el momento de inicio y la frecuencia a partir de la semana
32-34 .

27



5/12/2025

Reclasificacion posparto

Se realizard a partir de la sexta semana después del parto por medio de una prueba
de tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos.

Las pacientes se reclasifican de acuerdo con el siguiente esquema:

- Diabetes Mellitus: glucemia plasmdtica en ayunas = 126 mg/dl y/o =200 mg/dl a
las 2 horas.

- Metabolismo Glucidico Alterado: glucemia plasmdatica en ayunas entre 100y 125
mg/dl y/o entre 140 a 199 mg/dl a las 2 horas.

- Metabolismo de la Glucosa Normal: glucemia plasmdatica en ayunas < 100 mg/dly
< 140 mg/dl a las 2 horas.

Todas aquellas pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus o de Metabolismo
Alterado de los Hidratos de Carbono deberdn ser derivadas para su seguimiento y
fratamiento a los especialistas (medico/a diabetologo/a, nufricionistal).

Aproximadamente el 50% de las pacientes que desarrollaron diabetes durante el
embarazo desarrollardn diabetes dentro de los siguientes 5 a 10 afos. Por lo tanto,
debe recomendarse a las pacientes con pruebas normales en el puerperio,
modificaciones en sus hdbitos higiénico-dietéticos y control metabdlico frecuente
(cada 1 a 3 anos segun el caso).

@ FASGO

Tabla 4. Objetivos de Glucemia capilar en el post parto.

OBJETIVOS de Glucemia capilar o HGT (Hemoglucotest).

PRE Prandial Entre 80-130 mg/dl

2 horas POST Prandial Inferior a 180 mg/d|
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Caso clinico

Dx

Evaluacion nutricional
Recomedaciones
Plan de alimentacioén

bibliografia

Mujer de 26 anos de edad, talla 165,
peso actual 75kg

Acude a consultorio de nutricién.
Semanas de gestacion 16

Primera glucemia a las 8 semanas:
88mg/dl

Glucemia actual 130mg/dl

Es su segundo embarazo, el primero fue
prematuro.

Trabaja a la manana de vendedora en
una fienda y llega a la casa para el
horario de la merienda.

El almuerzo lo realiza en el frabajo con
vianda que compra por dia, el menu
light

A la noche cena incluso 2 veces porque
manifiesta mucha hambre.

Como iniciamos?
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