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SOCHIDIAB DIABETES GESTACIONAL

GUIA SOCHIDIAB

Diabetes Gestacional

l. Objetivo

La presente guia busca entregar recomendaciones practicas para el
manejo de mujeres con Diabetes Gestacional durante el embarazoy
postparto, basadas en la revision de la evidencia disponible.

Il. Introduccion

1. Definicion De Diabetes Gestacional

Diabetes gestacional (DG) es una complicacion metabdlica del
embarazo que se caracteriza por una intolerancia a los hidratos de
carbono que aparece por primera vez durante la gestacion. Dentro de
esta definicion se reconocen dos situaciones:

Diabetes gestacional clasica: Pesquisada en la segunda mitad del
embarazo, habitualmente mediante una Prueba de Tolerancia Oral
3 la Glucosa (PTOG).

Diabetes gestacional precoz: Es el hallazgo de la alteracion de
la glicemia (que no cumple criterios de diabetes) antes de las 24
semanas del embarazo.
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2. Magnitud del problema, prevalencia
y patogenia

La prevalencia de la DG ha aumentado significativamente
a nivel global. De acuerdo a estimaciones recientes de
la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) estaria
presente en el 14% de los embarazos '. En nuestro pals
se estima que aproximadamente el 10% de las mujeres
embarazadas presentan algin grado de intolerancia a la
glucosa durante la gestacion 2. La prevalencia de DG va
al alza, lo cual se atribuye principalmente al aumento en
la edad materna, sobrepeso, obesidad y sedentarismo
en nuestra poblacion.

El embarazo es un estado fisioldgico de resistencia a la
insulina necesario para el desarrollo fetal. Esta resisten-
Cia es producto del aumento de algunas hormonas del
embarazo: prolacting, lactégeno placentario, progeste-
rona y cortisol. Normalmente esto lleva a un aumento
de la secrecion de insulina en la mujer embarazada para
compensar esta resistencia y mantener |la homeosta-
sis de glucosa. Sin embargo, Ias mujeres que no logran
compensar esta resistencia a la insulina desarrollan hi-
perglicemia, que se inicia habitualmente entre las 24y 28
semanas de gestacion®.

3. Complicaciones para la madre y el feto

La importancia de la DG radica en que presenta poten-
ciales riesgos a corto vy largo plazo, tanto para la madre

n Diagnostico
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como para el feto. La madre puede desarrollar pree-
clampsia, polihidramnios, parto prematuro, mayor inci-
dencia de cesarea o0 parto instrumentalizado.

En relacion a la morbilidad neonatal existe el riesgo de
macrosomia o feto grande para la edad gestacional,
trauma obstétrico, distress respiratorio, hipoglicemia e
hiperbilirrubinemia. El tratamiento de Ia DG ha demos-
trado una disminucion significativa del riesgo de estas
complicaciones.

A largo plazo, en Ia madre existe el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 (DM 2) y un aumento del riesgo cardio-
vascular . En los nifios nacidos de madres con DG se ha
descrito mayor incidencia de obesidad y diabetes.

4. Factores de riesgo y prevencion

Los factores de riesgo de DG incluyen la edad avanzada
de la madre, sobrepeso y obesidad, antecedente de
DG en embarazos previos, antecedentes familiares de
primer grado de diabetesy ser parte de etnias de riesgo
como latinas, asiaticas y afroamericanas.

La principal intervencién para la prevencion de esta
condicién 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 respalde el uso de suplementos o terapia
farmacoldgica para prevenir la DG °.

SegUn los criterios del Ministerio de Salud (MINSAL) 2014 ¢, se diagnostica DG a toda
embarazada que presente alguna de Ias siguientes situaciones:

Durante el primer trimestre una glicemia de ayunas > 100 mg/dLy <126 mg/dL,

repetida (DG precoz).

Durante el sequndo o tercer trimestre una glicemia de ayunas > 100 mg/dLy/o >

140 mg/dl a las 2 horas postcarga de 75 gr de glucosa.

El algoritmo diagnostico a seqguir se encuentra en Ia Figura 1:
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico para Diabetes Gestacional.
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Los criterios para el diagnéstico de DG son uno de
los puntos mas controversiales respecto al tema
diabetes y embarazo. Se han propuesto diferentes
métodos y puntos de corte, siendo probablemente
el mas aceptado en el mundo el derivado del estudio
Hyperglycaemia and Adverse Perinatal Outcomes
HAPO, que considera diagnéstico de DG una glice-
mia de ayuno > 93 mg/dl, a la hora post carga > 180
mg/dL y/o >153 mg/dL a las 2 horas postcarga de 75
gr de glucosa ”%. Tanto la Asociacion Latinoamerica-
na de Diabetes (ALAD) como el Ministerio de Salud
de Chile no consideraron adecuado adoptar estos
criterios en nuestro pais dado que podrian generar
un aumento en la prevalencia de DG en 2-8 veces °.
Las autoras de esta guia apoyan esta decisiéon y con-
sideran apropiado seguir considerando el algoritmo
diagnostico propuesto por las guias MINSAL 2014.
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Pesquisa de otros tipos de diabetes
durante el embarazo

La gran mayoria de las diabetes pesquisadas durante el
embarazo corresponderadn a DG, sin embargo no pode-
mos olvidar que:
Una mujer que cumpla con criterios clasicos de
Diabetes Mellitus (DM) durante el primer trimestre
debe ser clasificada como diabetes pregestacional
(DPG).
La diabetes tipo 1(DM 1) puede debutar durante
el embarazo y se debe sospechar cuando existe:
labilidad metabdlica excesiva que requiera esquemas
complejos de insulina desde el inicio, debut con
cetoacidosis diabética, quiebre brusco en patron
glicémico previo conocido o antecedente personal o
familiar de enfermedad autoinmune.

En cualquiera de estos escenarios se debe derivar a
especialista.

\'A Metas de control glicémico

1. 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 3y 7 controles diarios, incluyendo glicemias
previo a3 las comidas principales y 1 hora posterior
al inicio de la ingesta alimentaria. Se recomienda la
medicion 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 . Las metas de control glicémico
se encuentran expuestas en la Tabla 1. En pacientes en

Tabla 1. Metas de glicemia en DG

Glicemia ayuno
Glicemia 1 hora post prandial

Glicemia 2 horas post prandial

quienes se realizan controles pre almuerzo, pre once, y
pre cena, la meta de glicemia es menor a 105 mg/dL®.

Durante el seguimiento, la frecuencia del automonitoreo
se debe ajustar al patréon glicémico individual y al
tratamiento indicado. En caso de valores elevados o
limites se recomienda repetir esas mediciones en los
dias siguientes para realizar los ajustes necesarios.
Mujeres con excelente control glicémico que no
requieren insulina, pueden llegar a requerir sélo una a
dos glicemias diarias. Para mayor informacion sobre la
técnica y registro de automonitoreo de glicemia capilar
revisar ANEXO 1.

<95 mg/dL
<140 mg/dL

<120 mg/dL

Fuente: Standards of Care in Diabetes ™
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2. Otros métodos de evaluacion del
control glicémico

Durante el embarazo existe un mayor recambio de gl6-
bulos rojos que habitualmente determina niveles de
HbAIc mas bajos en personas con y sin diabetes, por
lo tanto se considera un marcador metabdlico poco fi-
dedigno 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 favo-
rables ®. Sin embargo, no existe a la fecha recomendacién
sobre su uso en este escenario. En caso de decidir utilizar-
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lo se debe mantener el monitoreo capilar para corroborar
especialmente los valores en rango de hipoglicemia.

3. Hipoglicemia en diabetes gestacional

Hipoglicemia durante el embarazo se define como una
glicemia menora 60 mg/dL ™ y es un riesgo en pacien-
tes con insulinoterapia. Si bien esta situacion se debe
preveniry tratar oportunamente, no ha demostrado ser
de riesgo para el feto siempre y cuando no sea severay
sostenida.

El manejo de Ia hipoglicemia durante el embarazo se en-
cuentra descrito en el ANEXO 1.

Terapia no farmacoldgica

1. Terapia nutricional

Entre el 70 y el 85% de las pacientes con diabetes ges-
tacional logran alcanzar sus objetivos glicémicos sélo
con la modificacion del estilo de vida ™. Es esencial en-
tonces que todas reciban asesoramiento nutricional
tras el diagnostico. La terapia nutricional consiste en
adaptar la dieta de las pacientes con DG en funcién 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.

Para mayor informacién sobre incremento ponderal,
requerimientos nutricionales y recomendaciones prac-
ticas, ver ANEXO 2.

2. Ejercicio

El ejercicio mejora el control de la glicemia, principal-
mente debido al aumento de Ia sensibilidad de los te-
jidos a la insulina. Puede reducir las concentraciones de
glucosa en sangre tanto en ayunas como posprandial, lo
que podria llevar a una reduccién en los requerimientos
de insulina.

Se recomienda realizar de 30 a 60 minutos de actividad
aerbbica de intensidad moderada (40 a 60% del con-
sumo maximo de oxigeno [VO2max]) la mayoria de los
dias de la semana como parte del plan de tratamiento
para pacientes con DG. Esto siempre y cuando no exis-
tan contraindicaciones médicas u obstétricas para este
nivel de actividad fisica.

Algunos ejemplos de actividades que se consideran se-
guras en la mayorfa de los casos son: caminata, natacion,
bicicleta estatica, yoga y pilates. La terapia con insulina
puede aumentar el riesgo de hipoglicemia asociada al
gjercicio y las dosis pueden requerir ajustes.
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/A Insulinoterapia

El tratamiento inicial para Ia DG es la dieta y el gjercicio.
Posterior al inicio de estas intervenciones es necesario
realizar un control presencial o virtual a los 5-7 dias para
evaluar su efectividad en alcanzar las metas glicémicas
ya descritas. En caso de alcanzarlas, es necesario
mantener la intervencion durante el embarazo con
automonitoreo, cuya frecuencia se puede distanciar
segln los valores y patrén glicémico de la paciente.
Cuando éstas no se alcanzan, la insulina es la terapia
de eleccion. No existe un esquema de insulinoterapia
estandar para las mujeres con DG. La distribucion e
intensidad del tratamiento es individual y dinamico en
el curso del embarazo.

Tabla 2. Insulinas disponibles actualmente en Chile

DIABETES
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1. Tipos de insulina

Existen diferentes tipos de insulina que pueden ser usa-
dos durante el embarazo (ver tabla 2). Estas se pueden
clasificar en:
+Insulinas basales: Su finalidad es frenar Ia
neoglucogénesis hepatica. Estas insulinas regulan
las glicemias de ayunas y en los periodos alejados
de las comidas.
Insulinas prandiales: Las insulinas de accion
rapida o prandiales se utilizan para evitar Ias alzas
posteriores a las comidas y corregir la glicemia en
un plazo corto de tiempo.

Tipo de insulinas Inicio de Accion Duracion
- accion Maxima Total

Intermedias (NPH)
Detemir

Degludec U-100

Glargina U-100~

Glargina U-300"

Regular (cristaling, rapida)

INSULINAS
BASALES

Glulisina”
INSULINAS -
PRANDIALES Lispro
Aspartica

Fast Aspart

Las insulinas basales NPH y Detemir cuentan con
amplia evidencia que avala la seguridad de su uso en
embarazo y por lo tanto son Ia terapia de eleccion. En
€aso de contar con el recurso, se recomienda preferir la
insulina Detemir ya que, en personas no embarazadas,
se 3socia 83 menor riesgo de hipoglicemia. La insulina
glargina (U100 y U 300) no cuenta con estudios
randomizados controlados para evaluar su seguridad
en el embarazo, por lo que no se recomienda utilizarla,

1-2 hrs 6-12 hrs 18-22 hrs
1-3 hrs Sin peak 16-20 hrs
2 hrs Sin peak > 42 hrs
1-2 hrs Sin peak 24 hrs
>6hrs Sin peak 36 hrs
30-60 min 2-4 hrs 5-8 hrs
15 min 30-90 min 3-5hrs
15 min 30-90 min 3-5hrs
15 min 30-90 min 3-5hrs
10 min 10 min 4-6 hrs

* Glargina y Glulisina no se utilizan como Tera linea en embarazo.

en este escenario como primera linea.

Aunqgue la insulina Degludec cuenta con un estudio
randomizado que muestra Ia seguridad y efectividad
de su uso en el embarazo de mujeres con Diabetes
Pregestacional tipo 1%, su prolongada vida media puede
aumentar el riesgo de hipoglicemia materna periparto
debido a la brusca caida de los requerimientos de
insulina y por lo tanto se desaconseja su uso en DG.
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Los analogos de insulina prandial se han asociado a
mejor control glicémico post prandial (especialmente
post desayuno) en el escenario de embarazo, por lo
que se aconseja preferirlos 7. Ademas, dado su perfil
deaccién,losanalogos prandiales deinsulina permiten
su administracion previa a 4 tiempos de comida
(desayuno- almuerzo- once y cena) mientras que la
insulina regular (cristalina) sélo previo a 3 tiempos
(desayuno- almuerzo- once o cena), por presentar
mayor riesgo de hipoglicemia por superposicion
de sus tiempos de accién. La evidencia de uso de
glulisina en embarazo es muy escasa y, teniendo
otras alternativas con igual perfil, se desaconseja su
Uso en este contexto.
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2. Inicio y ajuste de insulinoterapia

Cuando no se logran los objetivos glicémicos debe
iniciarse insulinoterapia precozmente. Las mujeres a
las que se les indique insulina deben recibir educacion
en la técnica de administracion de insuling, reconocer
y tratar una hipoglicemia (Ver ANEXO 1) y reforzar la
educacion nutricional.

El esquema de insulinoterapia debe ser elegido de
manera individualizada segln el patron glicémico
evidenciado en el automonitoreo capilar y ajustado
precoz y frecuentemente segln la respuesta. La
seleccion del esquema y dosis de inicio de insulina se
encuentran descritos en la tabla 3.

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

Alteracion Glicémica

S6lo ayunas elevada

Sélo alterada post desayuno

Dosis y esquema de inicio insulinot

Insulina basal (NPH o Detemir) nocturna
0,1 U/kg

Insulina prandial Lispro, Aspartica, Faster Aspart

o regular (Cristalina) pre desayuno
2 Ul si glicemia 1 hora post desayuno
entre 140 y 1779 mg/dLy 4 Ul si = 180 mg/dL

Elevada en ayunas y pre prandial

Insulina basal (NPH o Detemir)

0,2 Ul/kg/dia fraccionado en dos dosis:

en ayunasy en la noche

Detemir % antes del desayuno y % en la noche
NPH %; antes del desayuno y % en la noche

Sélo alterada post almuerzo, once o cena

Insulina prandial Lispro, Aspartica, Faster Aspart o Regular

(Cristalina) previo a la comida que causa hiperglicemia
2 Ul si glicemia 1 hora post comida
entre 140y 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 eva-
luar posteriormente la necesidad de insulinas prandiales.

Cualquiera sea el esquema iniciado, es CLAVE realizar
un control presencial o telematico en 5- 7 dfas para
evaluar los resultados glicémicos, ya que éstos
determinaran ajustes de indicaciones nutricionales e
insulinicas.
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En relacion al ajuste del esquema de insulina se sugiere
lo siguiente:

« La titulacion de la insulina basal nocturna se hace
con la glicemia de ayunas, modificando la dosis en
un 10-20% segln qué tan lejos se encuentre de la
meta glicémica.

« La titulacién de la insulina basal diurna se realiza
con las glicemias pre almuerzo, pre once y pre cena,
modificando la dosis en un 10-20% segln qué tan
lejos se encuentre de la meta glicémica.

« La titulacién de las insulinas prandiales se realiza
con la glicemia 1 hora post iniciada la ingesta y
es importante evaluar que la alimentacion sea
adecuada.

«  Cualquiera sea el esquema inicial de insulinoterapia,
el seguimiento puede determinar un cambio en la
frecuencia y tiempos del monitoreo.

« Es importante recordar que la insulino resistencia
es creciente durante el embarazo, por lo tanto
aunque el panel de glucometria inicial esté en
rangos normales, es aconsejable mantener la
monitorizacion glicémica durante todo el embarazo.

- Amedida que avanza el embarazo puede requerirse
anticipar mas la administracion de las insulinas
prandiales.

- Sila madre presenta hipoglicemias, debe contactar

VII.

1. Metformina

El tratamiento farmacoldgico de primera eleccion
recomendado para mantener la euglicemia durante
la gestacion es la insulina. Sin embargo, debido a su
mecanismo de accién, simplicidad en su uso y bajo
costo, la Metformina ha constituido una herramienta
terapéutica valida y numerosos estudios han evaluado la
efectividad y sequridad de su uso en el contexto de DG. A
esto se suman Ias pacientes que se embarazan utilizando
Metformina previamente ya sea por antecedente de
disglicemia pre gestacional o antecedente de sindrome
de ovario poliquistico.

DIABETES
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3 su equipo de salud para evaluar la necesidad de
ajustar la terapia.

-« Una vez que se produce el nacimiento y el
alumbramiento, los requerimientos de insulina
caen bruscamente y la terapia con insulina debe ser
retirada.

3. Indicaciones de hospitalizacion
por hiperglicemia

Se recomienda hospitalizar en el contexto de DG:

- Para iniciar insulinoterapia cuando no es
posible una educacion expedita por equipo
multidisciplinario de manera ambulatoria.

« Para ajustar la terapia cuando no se alcanzan
metas glicémicas pese a intentos ambulatorios
realizados por el equipo.

- Siempre que se sospeche cetoacidosis diabética.

- Ante la presencia de sintomas catabdlicos
(polidipsia, poliuria, baja de peso).

Si bien no existe un punto de corte (nico para
definir la necesidad de hospitalizar por el grado de
hiperglicemia, podria considerarse una hospitalizacion
acotada parainicio o ajuste deinsulina si se constatan
glicemias sobre 180 mg/dl.

Uso de antidiabéticos no insulinicos
en diabetes gestacional

La Metformina disminuye la produccion hepatica de
glucosa y aumenta su captacion en los tejidos perifé-
ricos. Es segura vy eficaz sobre el control glicémico, no
produce hipoglicemias y es de bajo costo, aunque en un
30% de los pacientes pueden ocurrir efectos adversos
gastrointestinales .

Atraviesa libremente la barrera placentaria, sin embargo,
la informacion existente a la fecha sugiere que su uso
durante el primer trimestre del embarazo es seguroy no
produce teratogenicidad 2.
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El 46% de las pacientes con DG tratadas inicialmente
con metformina necesitan agregar insulina para lograr
un buen control metabdlico 2. Esto ocurre con mayor
frecuencia en mujeres mayores de 30 anos, con niveles
mas altos de glucosa en ayunas, con diagnoéstico de DG
precoz, obesidad pre gestacional y con antecedente de
DG en embarazos previos.

El uso de Metformina disminuye el riesgo de hipoglicemia
neonatal, macrosomia, y determina un menor peso al
nacer en comparacion a los expuestos exclusivamente
3 insulina. También lleva a3 un menor aumento de peso
materno. Existen resultados inconsistentes respecto al
riesgo asociado a parto prematuro 2% . Recientemente
se evidenci6 que la exposicion a la metformina se asocia
con un mayor riesgo de recién nacido pequefno para
la edad gestacional. Esto podria interpretarse como
un efecto positivo relacionado con un mejor control
glicémico, sin embargo también podria explicarse por el
efecto de Metformina sobre Ia activacion de la proteina
cinasa activada por AMP (AMPK) que se traduce en una
inhibicion de la sintesis de glucosa, lipidos, proteinas y
del crecimiento celular ®.

Se requieren estudios adicionales para evaluar el
efecto a largo plazo sobre la descendencia expuesta a
Metformina durante el embarazo ya que existe evidencia
que la ha asociado a alteraciones en la composicion
corporal (mayor adiposidad) 2.

VIII.

Las mujeres con DG presentan un mayor riesgo de parto
prematuro en comparacion con la poblacién general %,
El uso de corticoides prenatales administrados antes
de las 34 semanas disminuye la mortalidad neonatal,
enfermedad por membrana hialina y distrés respiratorio,
hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante,
necesidad de ventilacion mecanica e infecciones
sistémicas en el recién nacido .

1. Efecto de los corticoides sobre la glicemia

El uso de corticoides inhibe tanto la captacidn de glucosa
en los tejidos periféricos como la secrecion de insuling,
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En suma, las autoras de esta guifa no recomiendan
iniciar metformina durante el embarazo y sugieren
reservar su uso so6lo para mujeres con DG que no
puedan realizar un tratamiento con insulina eficaz y
seguro, cuando exista gran dificultad en el seguimiento
de la paciente, o rechazo de la embarazada al
tratamiento con insulina una vez informada de las
ventajas e inconvenientes de ésta y de Ias alternativas.
En caso de uso previo al inicio del embarazo, puede
mantenerla durante el primer trimestre y suspenderla
posteriormente. Debido al potencial efecto sobre
la restriccion del crecimiento intrauterino, se debe
evitar su uso en mujeres que puedan presentar riesgo
de flujo placentario insuficiente, como puede ocurrir
ante el antecedente de hipertension arterial crénica,
hipertensién  arterial  gestacional, preeclampsia
en embarazo previo, embarazo mdltiple, y si hay
antecedente de recién nacido pequefo para la edad
gestacional. En caso de haber decidido utilizarla, se
recomienda suspender ante la sospecha de retardo del
crecimiento intrauterino (RCIU) .

2. Otras terapias antidiabéticas

No se recomienda usar sulfonilureas, inhibidores de Ia
dipeptidilpeptidasa 4 (iDPP4), agonistas del receptor
de GLP-1 (aGLP-1) ni inhibidores del cotransportador de
sodio/glucosa (iSGLT2) en el embarazo debido a la falta
de informacion acerca de su seguridad.

Manejo de hiperglicemia ante uso de corticoides
por amenaza de parto prematuro

asi como también estimula la gluconeogénesis hepatica
% |3 magnitud y duracién de la hiperglicemia es muy va-
riable (entre 3y 7 dias) y depende del control metabdlico
y del tratamiento previo a la administracion de corticoi-
des. Entre un 40y un 80% de las mujeres con DG tratadas
con dieta necesitan insulina tras el uso de corticoides,
mientras que aquellas pacientes ya tratadas con insulina
necesitan un aumento entre un 40 a un 112% de Ia dosis
diaria de insulina %%, Es importante que el equipo tra-
tante se anticipe a la eventual hiperglicemia asociada al
uso de corticoides, aumente la frecuencia del control de
las glicemias e inicie o ajuste esquemas de insulina para
lograr las metas de control glicémico pre y post prandial.
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2. Tratamiento de la hiperglicemia
inducida por corticoides en diabetes
gestacional

Existen pocos estudios que definan cual es el mejor
manejo de la hiperglicemia asociada a corticoides
antenatales en pacientes con DG. Ante la evidencia
descrita *, las autoras de esta guia proponen el siguiente
esquema de manejo de la hiperglicemia en pacientes
con DG que reciban betametasona 12 mg/dia por 2 dias
0 dexametasona 6 mg cada 12 horas por 48 horas, el cual
estd diferenciado segln la terapia previa. El objetivo
de esta terapia es mantener las glicemias en el rango
deseado. Las tablas y esquemas terapéuticos sugeridos
constituyen una referencia, pudiendo modificarse de
manera individual segln el criterio clinico.

A. Manejo de hiperglicemia asociada a corticoides
en mujeres con diabetes gestacional manejada
con dieta

Controlar glicemia previo y 1 hora posterior a
desayuno, almuerzo, once y cena.

Administrar insulina prandial previo a desayuno,
almuerzo, once y cena segun el valor de la
glicemia.Puede utilizar la tabla 4 como referencia.
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Tabla 4. Dosis correccional de insulina prandial

m Dosis de insulina pra

Menora 90 No administrar insulina
913 140 2U

141-180 4U

181-220 6U

221-260 8U

261-300 10U

>300 12U

Ante hiperglicemia mayor a 105 mg/dL prealmuerzo,
preonce y precena, se recomienda iniciar insulina basal
NPH o Detemir en dosis de 0,2 a3 0,3 Ul/Kg predesayuno.
Ante hiperglicemia mayor a 95 mg/dL en ayunas, iniciar
insulina basal NPH o Detemir 0,1 Ul/kg nocturna.

Ante hiperglicemia post comidas, se recomienda
administrar insulina prandial en dosis fija previo a la
comida que genera Ia hiperglicemia en dosis de 2-6 Ul.

Estas dosis también requerirdn ajustes segin la
evolucion glicémica y el efecto esteroidal esperado.

B. Manejo de hiperglicemia asociada a corticoides en mujeres con
diabetes gestacional previamente usuarias de insulina basal

Tabla 5. Ajuste de insulina basal en mujeres con Diabetes Gestacional previamente usuarias

de insulina basal en uso de corticoides

Dia1 Aumentar la dosis de insulina nocturna un 25% respecto a la dosis inicial”®
Dia 2 Aumentar todas las dosis de insulina un 40% respecto a la dosis inicial*
Dia 3 Ajustar Ias dosis de insulina segln el control glicémico, considerando

probablemente un aumento +/- de un 40% respecto a la dosis inicial*

Dia & Ajustar las dosis de insulina segun el control glicémico, considerando
probablemente un aumento +/- de un 20% respecto a la dosis inicial*

Dia 5 Ajustar Ias dosis de insulina segun el control glicémico, considerando
probablemente un aumento +/- de un 10 - 20% respecto a la dosis inicial”

Dias6y7

Titular disminucion hasta volver a la dosis pre corticoides

* Recordar que la dosis inicial corresponde a la dosis previa al inicio de la terapia con corticoides.



SCCHIDIAB DIABETES GESTACIONAL 14

Utilizar el esquema de la tabla 4 para la insulina prandial.

Ante hiperglicemia post comidas > 48 horas, se recomienda indicar insulina
prandial 2-6 Ul en dosis fija previo a la comida que genera la hiperglicemia.
Esta dosis también requerira ajustes segun la evolucion glicémica y el efecto
esteroidal esperado.

C. Manejo de hiperglicemia asociada a corticoides
en mujeres con diabetes gestacional previamente
usuarias de insulina basal - prandial

Tabla 6. Ajuste de insulina basal y bolo en mujeres con Diabetes Gestacional previamente usuarias
de insulina basal- bolo en uso de corticoides

Dia1 Aumentar la dosis de insulina nocturna un 25% respecto a la dosis inicial*
Dia 2 Aumentar todas las dosis de insulina (basales y prandiales) un 40% respecto a la dosis inicial*
Dia 3 Ajustar todas Ias dosis de insulina (basales y prandiales) segun el control glicémico,

considerando probablemente un aumento +/- 40% respecto a la dosis inicial”

Dia 4 Ajustar todas las dosis de insulina (basales y prandiales) segun el control glicémico,
considerando probablemente un aumento +/- 20% respecto a la dosis inicial”

Dia 5 Ajustar todas las dosis de insulina (basales y prandiales) segun el control glicémico,
considerando probablemente un aumento +/- 10- 20% respecto a la dosis inicial”

Dias 6y 7 Titular disminucion hasta volver a Ia dosis pre corticoides

* Recordar que la dosis inicial corresponde a la dosis previa al inicio de la terapia con corticoides.

Estas dosis también requerirdn ajustes segn la evoluciéon glicémica y el efecto
esteroidal esperado. Es posible que sea necesario agregar insulina prandial en
dosis fija para los tiempos de comida en 10s que no se usaba previamente.

En cualquiera de los 3 escenarios, en caso de presentar glicemias
persistentemente sobre 180 mg/dl, se recomienda considerar el inicio de BIC
de insulina intravenosa.
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)@ Cuidados durante el parto

Durante el trabajo de parto es fundamental lograr
niveles de glicemia 6ptimos, puesto que la hiperglicemia
materna al momento de éste aumenta el riesgo de
hipoglicemia neonatal y los riesgos derivados de ésta.
Por otra parte, posterior al alumbramiento aumenta el
riesgo de hipoglicemia materna, porlo que esimportante
realizar ajustes de tratamiento que permitan asegurar
niveles de glicemia maternos 6ptimos y seguros a lo
largo de este proceso.

1. Cambios fisiologicos durante el
trabajo de parto

Desde el punto de vista metabdlico el trabajo de parto
se considera equivalente a un ejercicio prolongado, por
lo que se generan cambios en los requerimientos de
glucosa y de insulina. En las primeras fases los niveles
de las hormonas de estrés se elevan vy la utilizacion de
la glucosa como sustrato energético estd aumentada.
Posteriormente, durante la expulsién de la placenta se
produce una brusca disminucién de Ia resistencia a la
insulina y normalizacion de la glicemia en la mayorfa de
los casos 3.

2. Metas de control metabdlico durante
el trabajo de parto

No existe consenso hasta Ia fecha en cuadl es la meta
ideal de glicemia durante el trabajo de parto, ni una
diferenciacion de ésta segln el tipo de diabetes materna.

La gufa Diabetes y Embarazo MINSAL 20714 ° sugiere
mantener una meta entre 70 y 110 mg/dl, basdndose en
las recomendaciones de la guia del American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) *2. Sin embargo,
estudios posteriores no han demostrado disminucion de
hipoglicemia neonatal al comparar estas metas estrictas
versus glicemias intraparto hasta 120 mg/dl %% Por
otra parte, glicemias maternas mayores a 140 mg/dL se
asocian a un aumento significativo de la hipoglicemia
neonatal *. Considerando la nueva evidencia disponible,
las autoras de esta guia proponen una meta de control
durante el trabajo de parto entre 70 y 120 mg/dL para
mujeres con DG a modo de prevenir la hipoglicemia
materna vy la hipoglicemia neonatal derivada de la
hiperglicemia materna significativa.

3. Enfrentamiento terapéutico

Se recomienda que cada centro cuente con un protocolo
de manejo glicémico periparto. No existe en la actualidad
un protocolo Unico estandarizado, pudiendo utilizarse
insulina en infusién continua endovenosa o por via
subcutanea asociada a diversas recomendaciones en
cuanto al aporte de suero glucosado que varfan en
su concentracion (5% a 10%) vy flujo (40 a 125 ml/hr). A
continuacion se detallan recomendaciones generales
basadas en la evidencia disponible y la experiencia
clinica, para guiar el manejo dependiendo del tipo de
parto y del tratamiento farmacologico de la paciente
(ver Tabla 7y Figura 2):
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Tabla 7. Recomendaciones de ajuste de terapia segin tipo de parto

Cesarea electiva Induccion de parto Trabajo de parto
Programada vaginal espontaneo

Uso de hipoglicemian-
tes orales

Uso de Insulina basal
humana NPH

Uso de insulina basal
analoga Detemir o
Glargina

Uso de insulina basal
analoga Degludec

Uso de insulina

de accion rapida o
prandial (Humana

regular/Cristalina)

Uso de insulina ana-
loga de acci6n rapida
o prandial (Aspartica
convencional o fast/
Lispro)

Controles de
Glicemia capilar
(hemoglucotest)

Suspender el dia de
ingreso hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

Reducir al 50% la dosis del
dia de ingreso hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

Reducir al 50% la dosis del
dia de ingreso hospitalario

Disminuir dosis del dia
previo en un 50%

No administrar el dia de
ingreso hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

No administrar en
domicilio el dia de ingreso
hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

No administrar en
domicilio el dfa de ingreso
hospitalario

Al momento de ingreso y
luego cada 1 hora hasta el
momento de la cesarea

Suspender el dia de
ingreso hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

Reducir al 50% la dosis del
dia de ingreso hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

Reducir al 50% la dosis del
dia de ingreso hospitalario

Disminuir dosis del dia
previo en un 50%

No administrar el dia de
ingreso hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

No administrar en
domicilio el dia de ingreso
hospitalario

Dosis del dia previo sin
modificaciones

No administrar en
domicilio el dia de ingreso
hospitalario

Al momento de ingreso y
luego cada 1 hora hasta el
momento del parto

Suspender al iniciar el
trabajo de parto

Reducir al 50% la dosis al
iniciar el trabajo de parto

Reducir al 50% la dosis al
iniciar el trabajo de parto

Suspender al iniciar el
trabajo de parto

Dosis del dia previo sin
modificaciones

No administrar en
domicilio al iniciar el
trabajo de parto

Dosis del dia previo sin
modificaciones

No administrar en
domicilio el dfa de
ingreso hospitalario

Al momento de ingreso y
luego cada 1 hora hasta el
momento del parto
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Figura 2. Esquema de manejo durante el trabajo de parto

GLICEMIA CAPILAR

:

<60
mg/dL
Con régimen oral:
15 gr hidratos de
carbono de absorcién .
rapida <« Corregir

hipoglicemia
Régimen cero oral:
Suero glucosado 30%
=3 ampollas EV en bolo

Glicemia Capilar

<120 mg/dl
1213160 mg/dL
1612200 mg/dL
>200 mg/dL

\
603100 101 a 120 >120
mg/dL mg/dL mg/dL

' ' '

Suero glucosado
5% a 100 ml/hr

Suero glucosado
5% a 80 ml/hr

Suero glucosado
5% a 40 ml/hr

:

Insulina subcuténea
rapida o prandial
cada 6 hrs o previo a
Dosis de insulina subcutanea o comidas

en matraz de suero glucosado
0 4—J

4 unidades
6 unidades
Iniciar bomba de insulina EV

GESTAC

ONAL

Tipos de insulina:
Insulina humana regular
(cristalina)

Insulina Aspartica
Insulina Lispro

Luego de que se produzca el alumbramiento, se debe suspender la infusion de insulina
endovenosa en caso de que haya sido necesario iniciarla, manteniendo el monitoreo glicémico.

En el post-parto inmediato las mujeres puérperas que tuvieron DG deben suspender la terapia
con hipoglicemiantes orales y/o la insuling, ya que en ese momento se produce una caida

brusca en los requerimientos de insulina.

17
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Cuidados post parto

1. 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.

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

+  Silas 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 farmaco post parto.

2. Lactancia materna

Los beneficios de la lactancia materna son multiples,
siendo los mas importantes los siguientes:

«  Disminucién del riesgo de DM2 en mujeres que
tuvieron DG *.

«  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 ¥.

Se recomienda lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses de edad. Esimportante 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 tanto 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 mas riesgo de tener DM2 en el curso de su
vida comparadas con aquellas sin DG *. Este riesgo
aumenta en forma lineal, llegando a 70% de riesgo a los
10 afos post parto ¥. Ademas, las mujeres con historia
de DG tienen 2 veces mas riesgo cardiovascular en
los siguientes 10 afos, comparadas con mujeres sin
alteraciones glicémicas durante el embarazo “°.

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

Por lo anteriormente expuesto, es CLAVE reclasificar
el estado metabdlico de Ias pacientes que cursaron
con DG a través de la realizacion de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con 75 gr de glucosa.
Esta se realiza entre las 4y las 12 semanas post parto
y sus resultados, diagnosticos y conducta posterior
estdn resumidos en la Figura 3.
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Figura 3. Seguimiento glicémico y reclasificacién de mujeres con Diabetes Gestacional

Antecedente de DG

'

Tratamiento no farmacolégico: alimentacion
saludable y ejercicio

'

PTOG 75 gr glucosa 4-12
semanas post parto

.

Glicemia ayunas Glicemia ayunas

L = g/dl
Glicemia a las 2 horas
126 dl
> 200 mg/d| y <126 mg/

: .

Diabetes Mellitus Glicemia Alterada
tipo 2 de Ayunas

: '

Evaluacién por médico y nutricionista
Tratamiento farmacol6gico™

Glicemia a las 2 horas

.

Glicemia ayunas

100 mg/dl
=140 mg/dl <
Glicemia a las 2 horas
200 dl
y <200 mg/ <140 mg/d|
Intolerancia a la Normal
glucosa L
i Seguimiento con
Glicemia de ayunas
anual o PTOG
cada 3 anos

* El diagnéstico requiere dos determinaciones en rango diagnéstico que pueden resultar de

una sola muestra o de dos muestras separadas.

** La eleccion del tratamiento farmacolégico debe ser individualizado. Es importante recordar
que el uso de Metformina en dosis terapéutica (1500-2000 mg/dia) en pacientes con glicemia
alterada de ayunas o intolerancia a la glucosa ha demostrado prevencién de diabetes por lo

que debe ser indicada en estos escenarios.

Latransicion desdelos cuidados obstétricos ala atencion
primaria es un punto critico en el seguimiento, en el
que influyen multiples factores: agotamiento materno,
obstaculos domésticosy falta de conocimiento acerca de
la importancia del tamizaje post parto. Muchas mujeres
continGian control obstétrico, pero el seguimiento con
PTOG es bajo “.

Una buena conexién con atencion primaria post
parto ha demostrado mejorar el sequimiento de esta
poblacion. Es de suma importancia educar a la mujer
embarazada con DG sobre el curso de esta condicion

y la necesidad de control segun las recomendaciones
internacionales *.

El diagnostico temprano de la DM2 disminuye la
morbilidad y mortalidad a largo plazo, por lo que es
critico realizar un seguimiento adecuado de las mujeres
con DG para intervenir en forma preventiva y evitar
complicaciones. Ademas, es muy importante educarlas
en caso de que planifiqguen otro embarazo sobre los
cambios en el estilo de vida que disminuyen el riesgo de
volver a presentar Ia enfermedad.
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Educacién 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 tratamiento. En este sentido es clave la consultoria con Ia enfermera educadora

en diabetes, quien ensefara la técnica correcta y registro de valores .

Se recomienda realizar un registro estandarizado (FIGURA 4) de los valores glicémicos y dosis de
insulina utilizada que facilite Ia interpretacion y posterior ajuste de la terapia.

Figura &4. Registro de glicemias y terapia
Registro glicémico e insulinoterapia

Educacion al Paciente con Diabetes

Nombre: Embarazo: semanas

Mapa de glicemias Insulina

Fech D Al 0 @
echa esayuno muerzo nce ena Pre Pre fie Pre Notas

AD DD AA DA A0 DO AC DC | 3a.m. |Desayuno | Almuerzo| Once (Cena

~ |~~~ ~ ~— ]~ ~ e~~~ ~~ [~
~| [~~~ |~~~ |~~~ |~~~ [~

* Nota: la medicién de glicemia post-comida se contabiliza desde el momento en que se inicia la ingesta.
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2. 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 continuacion, se describen algunas recomendaciones “:

A) Sitios de colocacion de insulina (Figura 5)

+ Abdomen: La administracion en esta zona debe ser a tres dedos de distancia del ombligo. Durante
el embarazo, el abdomen es, en general, un sitio seguro para la administracion de insulina. En
el sequndo y tercer trimestre Ia insulina puede inyectarse en todo el abdomen siempre que se
empleen pliegues cutdneos adecuados.
GlUteos: Cuadrante superior externo.
Muslos: Zona anteriory lateral externa.
Brazos: Zona superior externa de los brazos.

Figura 5. Sitios de colocacién de insulina

Las zonas de aplicacion de insulina
deben ser cambiadas en cada
puncioén. La correcta rotacion
lograra prevenir potenciales efectos
adversos en el tejido subcutaneo,
como la lipodistrofia.

B) Dispositivos y técnicas de Técnica de administracién de insulina utilizando

administracion de insulina: jeringas:
+ Realizar un lavado de manos y reunir el material

Jeringa de insulina: necesario. La insulina puede ser sacada del
Actualmente existen jeringas de: refrigerador unos 30 minutos antes para que
50 unidades: 1raya es 1 unidad de insulina. no esté fria durante su aplicacion. Si la insulina
100 unidades: 1 raya son 2 unidades de insulina. es NPH, mezclar el contenido girando el frasco
De preferencia se deben utilizar las de 50 unidades suavemente hasta verlo homogéneo. La insulina
y con una aguja de 6 mm de largo. Cada jeringa cristalina no requiere homogeneizado.
debe ser utilizada solamente una vez. Estas se deben - Elija la zona a puncionar de acuerdo a lo expuesto
desechar luego de su uso. evitando cicatrices, hematomas y capilares

sanguineos superficiales.

Limpiar la parte superior de la botella con alcohol.
Retirar las tapas de la parte superior e inferior de
la jeringa.
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« Sin introducir en el vial, jalar el émbolo hasta que
la parte inferior de éste marque la unidad correcta
para la dosis de insulina indicada en la jeringa.
Colocar el vial sobre la mesa e insertar la aguja en
el frasco. Empujar el émbolo para inyectar el aire
contenido en la jeringa en la botella.

+ Dejarlaaguja en el frasco, dar la vuelta al frasco con
la aguja adentro y traccionar el émbolo hacia abajo
hasta llegaral nUmero de unidades correspondiente
a la dosis de insulina.

« Hacer un pliegue pellizcando la piel del lugar a
puncionar.

« Tomar la jeringa sosteniéndola como un dardo.
Insertar la aguja directamente en la piel en un
angulo de 45 grados asegurandose de que Ia aguja
atraviese completamente Ia piel.

+ Se debe presionar el émbolo para inyectar la
insulina.

« Una vez que haya administrado la insuling, se debe
contar hasta 10 antes de retirar la aguja de la piel.

« Sacar la aguja mientras se aplica presion en el
area con un algodén por unos segundos. No debe
realizar masajes en la zona.

+ Las autoras de esta guia recomiendan no mezclar la
insulina cristalina con Ia NPH en una misma jeringa
para evitar contaminacion de los viales.

Lapiceras de insulina:

Brindan mayor comodidad y precisidon en cuanto a su
aplicacién. Utilizan agujas que no vienen incorporadas
en el 1apiz, cuyo largo recomendado es de 4 mm. Cada
aguja debe ser utilizada solamente una vez.

Técnica de administracién de insulina utilizando
lapiceras:

« Realizar un lavado de manos y reunir el material
necesario. La insulina puede ser sacada del
refrigerador unos 30 minutos antes para que no
esté fria durante su aplicacion.

- Elija Ia zona a puncionar de acuerdo a lo expuesto
evitando cicatrices, hematomas vy capilares
sanguineos superficiales.

+ Se debe colocar la aguja de 4 mm en I3 lapicera de
forma centraday rects, enroscandola hasta su tope
y retirando la tapa interna y externa de la aguja.

« Al utilizar una lapicera nueva, realizar una prueba
de seguridad sin inyectar en la piel cargando 1
0 2 unidades de insulina y luego presionando el
émbolo hasta llegar a cero observando su salidg, lo
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que confirma la permeabilidad del sistema.

+ Girar el seleccionador de dosis hasta visualizar la
dosis deseada.

+ Puncionar en 90 grados en relacién a Ia piel.

+ Presionar el émbolo del dispositivo hasta llegar a
cero, esperando 10 segundos antes de retirar el
|apiz del tejido.

+ Retirar Ia aguja de la lapicera y eliminarla en un
contenedor especial para su descarte.

- Se debe volver a tapar el 13piz ya que la insulina es
fotosensible.

C) Conservacion de lainsulina

La insulina debe ser conservada en cadena de frio
(de 2°C a 8°C), lo que permitira su duracion hasta la
fecha de caducidad. La insulina no debe exponerse
directamente al sol ni a temperaturas extremas: sobre
30°C o bajo cero. Una vez utilizadas, las lapiceras de
insulina permiten su conservacion durante un periodo
de 4 a 6 semanas (segln recomendacion del fabricante)
3 temperatura ambiental. Los viales deben mantenerse
siempre refrigerados.

D) Manejo de las hipoglicemias

Se considera hipoglicemia durante el embarazo a un
valor menor a 60 mg/dl, pudiendo asociarse a sintomas
como temblor, sudoracion, palidez, mareo, palpitaciones
y visién borrosa, entre otros.

Ante la sospecha, se debe siempre confirmar con la toma
de una glicemia capilar y actuar de la siguiente forma:

- Sila paciente se encuentra consciente, debe ingerir
un vaso de agua con 3 cucharaditas de azlcar
(15 gramos) o 200 cc de bebida o jugo azucarado
y posteriormente recontrolar a los 15 minutos
una nueva glicemia capilar. Si la glicemia no ha
aumentado de 60 mg/dl, se debe repetir el paso
anterior. Luego de corregir lIa hipoglicemia, se
recomienda comer una colacién que aporte 15 gr.
de carbohidratos de lenta absorcién.

+ Si la paciente se encuentra inconsciente, debe ser
asistida por un terceroy ser trasladada a un servicio
de atencion de urgencia donde se debe tratar con
1 mg de glucagbn o 3 ampollas de glucosa al 30%.
Si se cuenta con glucagén de manera ambulatoria,
éste debe ser administrado a la brevedad por quien
pueda asistirla.
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MEDCPA Recomendaciones Nutricionales

La Asociacién Americana de Diabetes 1. Control de peso durante el embarazo

(ADA) recomienda que inmediatamen-
te luego del diagnostico se instaure
tratamiento nutricional, actividad fi-
sica y control de peso segUn el peso
pregestacional 2.

Los objetivos de alza ponderal materna durante la gestacion
estan resumidos en la Tabla 8 y consideran el estado nutricional
preconcepcional de la madre, a través del célculo del indice de masa
corporal (IMC). Recordemos que las recomendaciones entregadas en
la Guia de Diabetes y Embarazo del Ministerio de Salud (MINSAL) del
ano 2014 fueron modificadas el afo 2020 ya que el aumento de peso
sugerido era muy elevado para los grupos con sobrepeso y obesidad .

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 gestacion

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

semana 11 de gestacion. muiltiple (kg) (¥2)
Bajo peso 12318 420 a3 540 -

Normal 10313 340 a 430 17325
Sobrepeso 7310 2303 330 14323
Obesidad 637 160 a3 230 11319

Fuente: Departamento de Nutricién y Alimentos, Divisién de Politicas Piblicas Saludables y de Promocién
(*1) Durante el primer trimestre, el aumento de peso es entre 0 a 2 Rilos. En este caso, este aumento de peso se debe

considerar dentro del total esperado.

(*2) Estos valores deben ser utilizados como referencia en embarazos gemelares. En el caso de embarazos multiples de
alto orden (mds de tres fetos en la cavidad uterina), estos valores deben ser estimados por médico especialista.

2. Requerimientos nutricionales

En la diabetes gestacional los requerimientos nutricionales son los mismos que en

mujeres sin diabetes. Sin embargo, el plan d

e alimentacién debe ser individualizado y

elaborado entre la embarazada y un profesional nutricionista con conocimientos en el

manejo de la diabetes mellitus ™.
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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/0 colaciones contribuira a la estabilidad glicémica vy la saciedad.

Grasas

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.

Seleccion 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: legumbres, 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: calorias, VCT: valor calérico total; ug: microgramos; mg: miligramos; gr: gramos

Fuente: Nuha 2023 %, IOM 2009 *, Florence 2018 “; Mousa 2019 %

(*) Estos aportes son los recomendados por la IOM 2009, y no consideran ni el estado nutricional de la persona ni la meta de incremento
de peso. El aumento de los requerimientos caléricos 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 gestacion 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

3. 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

objetivo nutricional.

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 “.
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Recomendaciones generales

Evitar los alimentos ultraprocesados ricos en azU-
cares y harinas refinadas.

Evitar triturar, licuar y cocinar en exceso los alimen-
tos, ya que esto aumenta el indice glicémico.
Consumir fibra y proteina previo al alimento de alto
fndice glicémico ayudara 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 (tipo compota).
En caso de llevar un patrén de alimentacion vega-
no/vegetariano se debe supervisar la ingesta de
suplementos en caso de déficit de micronutrientes
como la vitamina B12.

5. Mi plato durante el embarazo

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

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

No consumir productos lacteos no pasteurizados.
Reducir el consumo de cafeina. Pueden consumir
café descafeinado o hasta 200 mg diarios de cafei-
na (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 aso-
ciadas otras patologias como hipertension arterial
y dislipidemia, por lo que al momento de la pres-
cripcion nutricional se deben considerar las reco-
mendaciones especificas para el manejo de éstas.

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

S

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, legumbres, pescados bajos
en mercurio, huevos, tofl, 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 blanco y papas fritas.

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

Fuente: Adaptacion de “Mi plato durante el embarazo” de Oregon Health & Science University
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