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Presentacion

En febrero del ano 2020, un grupo de investigadores y acadé-
micos de la Region Caribe de Colombia propuso revisar las
pautas actuales, que se aplicaban en este pais, para la atencion
de la hiperglucemia en el embarazo, con respecto a lo que regis-
traba la literatura cientifica internacional mas reciente. La razon
detaliniciativa era decidir el alcance de una nueva actualizacion
de la Guia de Deteccion y Manejo de la Diabetes Gestacional del
Proyecto Generacion Vida Nueva Hiperglucemia en el Embarazo
Fase 3, manteniendo la armonia con las recomendaciones de
la guia de atencion de la diabetes gestacional, expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombiay acogiendo
sus directrices metodologicas.

La Guia Metodologica del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(MSPS) para el desarrollo o actualizacion de guias de practica
clinica (GPC), establece que el grupo o institucion que la requiere
determina el alcance de la misma y gestiona su elaboracion.
Y, para Colombia, esta competencia corresponde al MSPS, las
Secretarias de Salud, IPS, universidades etc.

En nuestro caso, el ente gestor de estas pautas fue el Proyecto
Generacion Vida Nueva Hiperglucemia en el Embarazo. Se trata
de una alianza interinstitucional e intersectorial de socie-
dades cientificas, instituciones académicas, entidades guber-
namentales y entes no gubernamentales, integradas a partir
de la decision de sus miembros de afrontar en el ambito local,
regional y nacional la pandemia mundial de la diabetes. Fue
promovido hace 12 anos por un grupo de profesionales de la
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salud de la Costa Caribe Colombiana, ejecutandose actualmente en los 8 departamentos
de esa region. Se concibio con un horizonte de varias décadas, siendo apoyado desde su
inicio por el Fondo Mundial de la Diabetes, que tiene sede en Dinamarca.

Al cierre del ano 2012 el Proyecto ya habia desarrollado la primera guia de diabetes
gestacional en Colombia para ser aplicada en la atencion de mujeres embarazadas
de Barranquilla. Esa primera Guia fue actualizada en 2016, ano en el cual también fue
expedida la “Guia de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la
diabetes Gestacional.” por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia,
con similitudes en los criterios de tamizaje/diagnodstico y en las metas de tratamiento
recomendados.

Atendiendo la propuesta de aquellos investigadores, en el mes de enero el ano 2020 se
realizaron varias reuniones con expertos en el tema, obteniéndose dos meses después
un informe de sus hallazgos iniciales, que incluyo sugerencias en cuanto al alcance de
eventuales actualizaciones de las pautas clinicas existentes. Tales sugerencias se apunta-
laron en acoger las directrices de la OMS en su informe de 2013; y, con base en ellas, plani-
ficar la nueva actualizacion de las pautas registradas en la guia del Proyecto, ampliando
su alcance a la diabetes preexistente y la diabetes manifiesta.

En efecto, en la revision realizada posteriormente, no se registro en Colombia algin
conjunto de recomendaciones clinicas para la atencion de la hiperglucemia en el
embarazo, con la amplitud conceptual que establece el citado informe de la OMS de 2013.
En consecuencia, este vacio paso a ser una de las razones principales para promover el
desarrollo del presente documento.

El proceso inicio con la convocatoria a un nimero importante de expertos vinculados a
sociedades cientificas y centros de investigacion de universidades de la Region, confor-
mandose luego un grupo gestor que planifico las actividades de actualizacion y promovio
la creacion de cinco grupos desarrolladores. El trabajo realizado por estos Gltimos, que no
estuvo exento de dificultades por las limitaciones que originé la aparicion de la pandemia
del Covid-19, logro producir un manuscrito final al cierre del ano 2021y ajustarlo luego
de nuevas discusiones en el ano 2022. El resultado de esa experiencia es el documento
que aqui presentamos, que tuvo como proposito lograr un consenso, al menos regional,
sobre el tema.

El texto a continuacion se divide en tres secciones:

En la primera parte se especifican las razones para el desarrollo de estas pautas, se
definen las partes interesadas, los participantes en el proceso de desarrollo y los aspectos
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metodologicos, y se resumen las recomendaciones en pautas claves que el clinico podra
utilizar.

La segunda parte contiene, por un lado, los objetivos y alcances que permitieran deter-
minar la poblacion diana, las intervenciones que aborda, los resultados que se esperany
las comparaciones entre ellos, como insumo para la posterior bisqueda de evidencias, su
analisis y derivacion en recomendaciones clinicas. Por el otro lado, se muestra el marco
conceptual para facilitar una mayor comprension de la hiperglucemia en el embarazo,
en tanto entidad clinica independiente, sus factores de riesgo, patogenia y tratamiento;
complementado con el marco normativo para asegurar la viabilidad en la implemen-
tacion de las pautas que se proponen, en la realidad colombiana.

En la tercera y Gltima parte se registran los hallazgos encontrados en la revision de la
literatura cientifica reciente en cuanto a consulta preconcepcional, tamizaje/diagnostico
y tratamiento de

la hiperglucemia en el embarazo, y su seguimiento postparto. Con base en el analisis
de estas evidencias, se formulan las recomendaciones en los diferentes momentos de
desarrollo de la enfermedad.

El conjunto de evidencias seleccionadas que aqui se registra fue analizado y discutido
por un panel de expertos celebrado en Barranquilla durante el primer semestre de 2022,
estableciéndose asi un consenso regional en cuanto recomendaciones para la atencion
de la hiperglucemia en el embarazo, que el usuario podra encontrar en la seccion final del
documento, y en el resumen ya aludido.

Humberto Mendoza Charris MD

Investigador principal

Proyecto Generacion Vida Nueva Hiperglucemia en el Embarazo
Barranquilla. Junio de 2022
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1. Introduccion

El presente documento actualiza las recomendaciones registradas en la Guia de Deteccion
y Manejo de la Diabetes Gestacional del Programa Vida Nueva, expedida en 2016 [1], y
amplia su campo de aplicacion a la diabetes preexistente y la diabetes manifiesta, que
no habian sido consideradas hasta la presente, bajo el concepto de hiperglucemia en
el embarazo. La viabilidad de aplicar estas pautas ha sido estimada considerando el
alcance de la prevencion, diagnostico, tratamiento integral y seguimiento de mujeres con
pronostico o diagnostico de hiperglucemia en el embarazo en el contexto que define el
sistema de salud colombiano.

11. QUIEN DESARROLLO ESTAS PAUTAS

Estas pautas fueron desarrolladas por el Programa Generacion Vida Nueva Hiperglu-
cemia en el Embarazo que actualmente se implementa en 8 departamentos de la region
Caribe y la ciudad de Cali de Colombia, a través de un grupo desarrollador central (GDC) y
cinco grupos desarrolladores tematicos (GDT) integrados por profesionales de diferentes
universidades y sociedades cientificas de la zona norte de la Costa Atlantica y la ciudad
de Cali. Entre ellos, la Federacion Diabetologica Colombiana, la Fundacion Vida Nueva, la
Asociacion Colombiana de Endocrinologia, la Asociacion de Gineco-obstetras del Atlantico,
la Universidad Simon Bolivar, la Universidad del Norte, la Universidad Libre, la Universidad
Metropolitana, la Universidad del Atlantico, la Corporacion Universitaria Rafael NUnez. En
consecuencia, fueron creados el GDT de atencion médica (incluye tratamiento farmaco-
logico), GDT de atencion médico-nutricional, GDT de actividad fisica, GDT de cuidados de
enfermeria y GDT de manejo sicosocial.

1.2. PARTICIPACION DE LAS PARTES INTERESADAS

Participaron como invitados en algunas sesiones de los grupos desarrolladores, la Secre-
taria Distrital de Salud de Barranquilla, la red prestadora de servicios de salud de Barran-
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quilla a través de Mi Red IPS, el MSPS. También se contd con un grupo de 19 mujeres
embarazadas y otro grupo de 16 mujeres postparto con diabetes gestacional previa.

1.3. LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

En un principio la OMS [2] definio la diabetes gestacional como la intolerancia a los
hidratos de carbono que da lugar a una hiperglucemia que comienza o se diagnostica
por primera vez durante el embarazo. En 2008, el estudio HAPO [3], propuso asumir a la
diabetes gestacional como s6lo un tipo de hiperglucemia en el embarazo, leve o inter-
media, para diferenciarla de alteraciones mas severas, como los diabetes manifiesta
o diabetes en el embarazo, o la diabetes preexistente o diabetes pregestacional. Esta
propuesta conceptual fue acogida por la OMS en su informe de 2013 [4], representando
un viraje que no solo trajo implicaciones para definir criterio de diagnosticos para cada
una de ellas sino también en diferenciar el abordaje durante el embarazo y en la fase
postparto. Con estos cambios, ademas, se pretendia revertir la invisibilidad que preva-
lecia en los estudios epidemiologicos previos de mujeres con glucemia mas elevada [4]
e impulsar la necesidad de actualizar las pautas de diabetes existentes hasta entonces.

No obstante haber pasado una década desde aquella publicacion, en Colombia, como en
gran parte del mundo, no se ha extendido la practica de incorporar esta concepcion en las
recomendaciones clinicas publicadas, que, aunado también a la antigiiedad de las guias
actuales para hiperglucemia intermedia o diabetes gestacional, constituyen una de las
justificaciones mas importantes de estas pautas.

1.4. LAS NORMAS COLOMBIANAS FRENTE AL TEMA DE LAHIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

En el ano 2013, el MSPS de Colombia expidio la Guia de Practica Clinica para la Prevencion,
Deteccion Tempranay tratamiento de las Complicaciones del Embarazo, Parto o Puerperio,
2013 - Guias No. 11-15 [5], en la cual recomendo por primera vez el tamizaje universal y
diagnostico basado en los criterios IADPSG publicados en 2010 [6], sin mayores desarrollos
en recomendaciones para el tratamiento y seguimiento postparto. Posteriormente,
el mismo Ministerio publico la Guia de Practica Clinica para la Atencion de la Diabetes
Gestacional [7], que refrenda el uso de los criterios IADPSG, y actualiza evidencias sobre el
tamizaje/diagnostico universal, introduce pautas para el tratamiento de la hiperglucemia
intermedia, excluyendo de la misma la diabetes preexistente y diabetes manifiesta.

Con la expedicion de la Resolucion 3280 [8] de 2018, las acciones para poner en practica
estas pautas quedaron enmarcadas en un enfoque integral, adoptado mediante la herra-
mienta operativa denominada Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal (RIAMP), que
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integra la atencion prenatal a las intervenciones poblacionales, colectivas e individuales,
asi como las acciones de gestion de la salud publica. La RIAMP enfatiza la atencion
prenatal centrada en la paciente (valoracion integral, deteccion temprana, proteccion
especifica, diagnostico, tratamiento y educacion para la salud), reconociendo el papel
estratégico de la gestion de salud publica en la articulacion de la atencion individual de
rutina con intervenciones colectivas y familiares (educacion para la salud; informacion en
salud, fortalecimiento de redes sociales y comunitarias; canalizacion; jornadas de salud y
caracterizacion social y ambiental)

Por otro lado, un enfoque reciente promovido por la OMS sugiere abordar la morbilidad
materna y la carga cada vez mayor de enfermedades cronicas no transmisibles (ENT) en
la mujer y la familia, entendiendo también al embarazo como una prueba de esfuerzo que
pone al descubierto la presencia de ENT, como la diabetes, o sus factores de riesgo [9, 10
1.

Las pautas que aqui se registran toman en consideracion estos enfoques.

1.5. LA AUSENCIA DE PAUTAS COLOMBIANAS PARA LA ATENCION DE LA HIPERGLUCEMIA EN
EL EMBARAZO

Si bien en Colombia se dispone de pautas clinicas oficiales de deteccion y manejo de
la diabetes gestacional y de tratamiento de diabetes tipo 2, es también cierto que no
existen guias clinicas de hiperglucemia en el embarazo con la connotacion establecida
por la OMS en 2013 [4,5,7], y que las guias de diabetes gestacional publicadas en el Pais,
como ya se dijo, fueron elaboradas hace mas de cinco anos, por lo que no incorporan la
evidencia cientifica mas reciente. En esta virtud, la utilidad de estas pautas esta en poner
a disposicion del clinico un conjunto de recomendaciones actualizadas para el control de
la hiperglucemia y sus complicaciones en las mujeres que estan planeando embarazarse
y en aquellas que ya estan embarazadas.
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2. Resumen de las
recomendaciones vy
algoritmo

2.1. RECOMENDACIONES CLAVES

2.1.1. Consulta preconcepcional

Evalle con HbA1c las mujeres con diabetes tipo 1 o tipo 2 que planean quedar embara-
zadas, y busque que alcancen objetivos de glucosa plasmatica capilar en los siguientes
rangos:

* Un nivel de glucosa en plasma en ayuno de 90-126 mg/dl (5 a 7 mmol/litro) y
e Un nivel de glucosa en plasma de 72-126 mg/dl (4 a 7 mmol/litro) antes de las
comidas en otros momentos del dia.

Acompane con mediciones antropomeétricas, de estado nutricional y de estilos de vida.

Para las mujeres sin diabetes conocida, pero con antecedentes de DG o ITG, GAA, busque
alcanzar objetivos que no excedan los 92 mg/dL.

Para las mujeres sin diabetes conocida, pero con sobrepeso u obesidad, aconseje medidas
de reduccion del peso.

2.1.2. De la confirmacion del embarazo hasta la semana 12

En principio, todas las mujeres en gestacion con cualquier tipo de diabetes deben recibir la
atencion prenatal de rutina, establecida en la Guias de Practica Clinica para la prevencion,
deteccion tempranay tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio
del MSPS.
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Para todas las mujeres sin diabetes conocida, practique prueba de glucemia en ayuno en
la primera consulta de control prenatal para descarte de diabetes preexistente, aplicando
los siguientes criterios:

G 2 126; reconozca diabetes pre-existente; y, a partir de alli, declare diabetes en
el embarazo.

G 2 92 y < 126; establezca un seguimiento especial para controlar la glucemia
alterada.

G < 92; declare normotolerancia y cite nuevamente a la mujer a una PTOG en la
semana 24-28.

Para las mujeres con diabetes gestacional previa u obesidad, ordene una PTOG en la
primera visita de control prenatal.

Para las mujeres con diabetes en el enbarazo:

Ponga la atencion de la mujer en manos de un equipo interdisciplinario
y especializado en diabetes y embarazo integrado al menos por obstetra,
enfermera, médico general, sicologo).

Determine la viabilidad del embarazo antes de la semana 10.

Practique en ellas prueba de HbAc1y dictaminar el nivel de riesgo del embarazo.
Determine la presencia o no de retinopatia/nefropatia o revise evaluaciones
previas de estas complicaciones no mayores a 3 meses, y remita al especialista.
Haga una revision y conciliacion de medicamentos.

Informe adecuadamente a la mujer sobre los riesgos de la diabetes en el
embarazo, tanto para la madre como para el feto, el neonato, la primera infancia
y la mujer en postparto; y acordar con la mujer pautas de autocuidado, inclu-
yendo auto medicion de la glucosa.

En general, para mujeres embarazadas con cualquier forma de diabetes establezca el
objetivo de no sobrepasar los siguientes valores de su glucosa plasmatica capilar,
cuidando no causar hipoglucemia riesgosa:

Ayuno: 92 gr/dl (5.1 mmol/litro) y 1 hora después de las comidas: 140 mg/dl (7.8 mmol/litro)
0 2 horas después de las comidas: 153 mg/dl (6.4 mmol/litro).

21.3. Semana 13-23

Para mujeres con diabetes en el embarazo:

a.

Practique evaluacion retiniana y de la funcion renal para seguimiento.
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b. Realizar ecografia obstétrica (sem 12-14) para verificar viabilidad embrionaria
Realizar un examen de ultrasonido fetal en semana 16-20 para detectar
anomalias estructurales fetales, incluido el examen del corazon fetal.

d. Ordenar una evaluacion del estado de la retinay de la funcion renal, y remita al
respectivo especialista si detecta complicaciones.

e. Hacer seguimiento a la autoevaluacion de la glucosa, habito nutricional
apoyado con educacion en diabetes.

21.4. Semana 24-28

Tamizar para deteccion de diabetes gestacional a todas las mujeres con diabetes no
conocida, mediante PTOG, y diagnosticar las que registren resultados positivos segln
criterios de la IADPSG.

*  Glucemia basal 2 92 mg/dl - (51 mmol/l).
*  Glucemia una hora =180 mg/dl - (10,0 mmol/l).
»  Glucemia dos horas = 153 mg/dl - (8,5 mmol/l).

Si la glucemia basal es mayor o igual a 126 mg/dl (70 mmol/l) se declara diabetes
manifiesta o diabetes en el embarazo.

Poner la mujer diagnosticada con diabetes gestacional o diabetes en el embarazo en
manos de un equipo interdisciplinario con médico general, obstetra, endocrinologo o
experto en diabetes, enfermera, fisioterapeuta y sicologo.

Realizar monitoreo por ultrasonido del crecimiento fetal y el volumen de liquido amnidtico
en semana 28 a las mujeres con cualquier tipo de diabetes.

Mujeres con diabetes preexistente: evaluar condiciones de la retina a todas las mujeres
con diabetes preexistente.

2.1.5. Semana 29 - Parto

Se recomienda monitorear a las mujeres en gestacion con cualquier tipo de diabetes
mediante ultrasonido del crecimiento fetal y del volumen de liquido amniético en la
semana 32y en la semana 36.

Por muy tarde, a partir de la semana 36, entregue informacion a la embarazaday consejos
sobre: el momento, el modo y el manejo de la analgesia, los cambios de anestesia en el
parto para la terapia de reduccion de la glucosa en sangre, el cuidado del bebé después
del nacimiento, la iniciacion de la lactancia materna y el efecto de la misma sobre el
control de glucosa en sangre, anticoncepcion y seguimiento.
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Solo si a las mujeres con cualquier tipo de diabetes les es indicado el trabajo de parto o
la cesarea a partir de la semana 37, suministre una induccion completa sobre el mismo; si
las mujeres con diabetes gestacional no presentan complicacion recomiende dar a luz a

mas tardar 40 + 2 semanas

En la semana 38 y 39 practique pruebas de bienestar fetal.

21.6. Intraparto

Conceda especial importancia a disminuir la hiperglucemia y mantener la euglucemia
materna durante el periodo intraparto con el fin de disminuir el riesgo de hipoglucemia
neonatal; y, al tiempo, evite la hipoglucemia y la cetosis maternas, especialmente en
mujeres con diabetes mellitus tipo 1, en condiciones en el que a las mujeres a menudo se

les impide comer y beber por via oral.

21.7. Postparto

Imparta instrucciones para el seguimiento postparto segun la severidad de la hiper-
glucemia observada durante el embarazo, pero especialmente a partir de la prueba de

glucemia posnatal.

Tenga en cuenta que la diabetes preexistente implica una anomalia cronica por lo que
en la fase postparto requiere la atencion recomendada a mujeres no embarazadas. No
descarte que la diabetes manifiesta, que generalmente implica el debut diabetes tipo 2
en la mujer embarazada, puede regresar a prediabetes en el postparto, cuando ha sido
bien tratada, pero que posteriormente puede transformarse en diabetes franca en un

futuro cercano.

Asi mismo, que la DM2 puede aparecer entre 10 a 20 anos en la mujer diagnosticada con
diabetes gestacional, por lo cual, una vez terminado el parto el clinico debera impartir las

recomendaciones necesarias para evitar o retrasar la aparicion de la DM2.

Imparta educacion en estilos de vida a mujeres postparto que tuvieron hiperglucemia
en el embarazo previo, que incluyan la adopcion de habitos de alimentacion saludable
y actividad fisica, con el fin de prevenir, retrasar o controlar, segln el caso, la diabetes

franca.
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2.2. ALGORITMOS

2.2.1. Diabetes gestacional
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3. Metodologia

Estas pautas fueron desarrolladas con la finalidad de ser aplicada en la implementacion
del Programa Generacion Vida Nueva Hiperglucemia en el Embarazo Fase 3 Colombia,
que se ejecuta en 8 departamentos de la Region Caribe y la ciudad de Cali. Responde a
la necesidad planteada por esta alianza institucional de proponer, en un solo cuerpo de
instrucciones clinicas, un conjunto de recomendaciones que incluyan la diabetes preexis-
tente y diabetes gestacional, partiendo de la guia existente [1]. Esto implico, por un lado,
actualizar las recomendaciones establecidas en la guia anterior, sin cambiar la esencia
de las preguntas alli registradas, que estan enfocadas en la atencion de solo la diabetes
gestacional, pero sin limitar el surgimiento de preguntas complementarias sobre ese
tema. Y, adicionalmente, abordar nuevas areas tematicas, precisando nuevos momentos
de decision clinica que se traducen en nuevas preguntas que responder. Es decir, con
estas pautas no solo actualizamos las recomendaciones de la guia citada, sino que las
ampliamos, ademas de lo relacionado con la hiperglucemia intermedia, los aspectos
claves en la atencion de la hiperglucemia mas severa, complementando con la adopcion
de recomendaciones puntuales para preguntas no contempladas en el desarrollo de Novo
relacionadas con la diabetes en el embarazo.

A partir de lo anterior, se siguieron las directrices publicadas por el MSPS de Colombia,
especialmente la Guia Metodologica para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica
(GMG-MSPS)[ ], complementadas con la Guia de Adopcion de Guias de Practicas Clinicas
(GAG-MSPS)[1] v las metodologias que fueron usadas en otras guias colombianas de
publicacion mas reciente para la actualizacion de recomendaciones clinicas de otras
patologias,.

3.1. GRUPO GESTOR

Se conformé un grupo gestor (GG) integrado por cuatro profesionales de medicina:
un salubrista, un endocrindlogo, un diabetologo y un obstetra, quienes representaron
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al programa Generacion Vida Nueva, la Asociacion Colombiana de Endocrinologia, la
Federacion Diabetologica Colombianay la Asociacion de Gineco-obstetricia del Atlantico,
respectivamente. Este grupo tuvo a cargo la coordinacion de todo el proceso, definiendo
el foco de las pautas, y proponiendo el alcance y objetivos. El GG definio también un plan
de accion por fases, conforme a la GM-MSPS.

3.2. ETAPA PREPARATORIA

3.2.1. Priorizacion y seleccion del foco de estas pautas

El proceso inicid en octubre de 2019 con la revision analitica por parte del GG de la version
existente de la Guia, teniendo en cuenta, en primera instancia, que en 2020 se comple-
tarian cinco anos de haber sido formulada; y, ademas, por la decision de incorporar un
concepto mas amplio, el de la hiperglucemia en el embarazo, como foco de las recomen-
daciones. Se considero Gtil que participaran profesionales que estuvieron involucrados
en la elaboracion de las versiones existente de la Guia con el fin de identificar los puntos
que habian generado las mayores controversias, y evaluar el uso de las lecciones apren-
didas en su desarrollo e implementacion. El analisis retrospectivo de encuentrosy desen-
cuentros en cuanto a evidencias, criterios y recomendaciones que se presentaron en los
grupos desarrolladores en aquella oportunidad, permitieron identificar aspectos priori-
tarios para modificacion o nueva discusion, los cuales se asumieron como un primer
grupo de temas de interés.

Como resultado se definieron los puntos criticos: en primer lugar, el tipo de tamizaje,
enfoque para diagnostico, puntos de corte, tratamiento farmacologico y seguimiento
postparto.

Posteriormente, se abordaron las implicaciones de la incorporacion del concepto de
hiperglucemia en el embarazo (OMS 2013) que obligaron a extender el analisis a nuevos
momentos de la atencion y nuevas preguntas que responder; ademas, a definir aspectos
claves en los que poner en practica desarrollo de Novo y precisar otros aspectos en los
cuales era mas viable adoptar recomendaciones de otras guias, siempre que estuvieran
basadas en evidencias de alta calidad.

En tercer lugar, su articulacion con la atencion de rutina del embarazo y el marco instru-
mental adoptado por el MSPS, en especial, con la Ruta de Atencion Integral Materno
Perinatal [8] y las pautas de la Guia de Practica Clinica para la prevencion, deteccion
temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio [5],
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definidas por la autoridad nacional de salud de Colombia. Y en cuarto lugar, en como
reflejar el concepto de estilos de vida saludable.

3.2.2. Constitucion Grupo Desarrollador

EL GG convoco a varias entidades académicas y cientificas y se conformo el grupo desarro-
llador central (GDC), que quedo integrado por un representante de cada programa de salud
de las universidades de Barranquilla que aceptaron participar. Son ellos, el programa
de Medicina de la Universidad Libre, el programa de Medicina Interna de la Universidad
Simon Bolivar, el programa de Nutricion de la Universidad del Atlantico, el programa de
Nutricion de la Universidad Metropolitana, el Programa de Enfermeria de la Universidad
Simon Bolivar, el programa de Fisioterapia de la Universidad Simon Bolivar, el Programa
de Fisioterapia de la Universidad Libre y el Programa de Sicologia de la Universidad Simon
Bolivar. Se integraron ademas representantes de la Asociacion Colombiana de Endocrino-
logia, la Federacion Diabetologica Colombiana, la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia
del Atlantico, el Colegio Colombiano de Nutricionistas y de la Asociacion Colombiana de
Fisioterapeutas.

Este gruporevisoy propuso mejoras en los objetivosyalcances, como también mecanismos
operativos para desarrollar los diferentes pasos propuestos por la GM-MSPS. En las
primeras sesiones el GDC definio preguntas iniciales para luego integrar cinco subgrupos
técnicos con el fin de organizar y desarrollar la busqueda sistematica, los cuales eran
liderados por ellos de acuerdo con las areas tematicas definidas.

Grupos Desarrolladores por tema (GDT): Este rol lo asumieron los 5 subgrupos asignados
por temas a las areas de atencion médica, nutricion, cuidados de enfermeria, actividad
fisica y psicologia. Por su naturaleza los GDT contaban con académicos expertos de
contenido; sin embargo, para fortalecer las deliberaciones, se propicido que estos grupos
interactuaran con sociedades cientificas relacionadas. Adicionalmente, hubo cinco
expertos metodologicos de las propias universidades distribuidos en los subgrupos, y
dos consultores/capacitadores externos a ellas.

Grupo de usuarios: La participacion de este grupo se realizo mediante entrevistasy grupos
focales, con las pacientes y clinicos escogidos al azar, en donde se trataron aspectos
relacionados con estilos de vida, atencion prenatal e hiperglucemia en el embarazo,
desenlaces criticos e importantes, dificultades en la atencion y oportunidades de mejora.
El concurso de este usuario permitio incorporar la perspectiva de las pacientes y del
personal asistencial en el desarrollo de estas pautas..
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Pacientes: participaron 5 mujeres embarazadas y 4 postparto.

Clinicos: participaron: 5 médicos, 3 enfermeras, un fisioterapeuta y una nutricionista.

3.2.3. Declaracion de Conflicto de Interés

Todos los miembros de los grupos presentaron sus declaraciones de conflicto de intereses,
que fueron revisadas y aprobadas por el GG. Todos también recibieron capacitacion para
nivelacion en cuanto a metodologias de revision sistematica y evaluacion de la calidad de
la evidencia, y conceptos a utilizar en las pautas resultantes.

3.2.4. Alcance y objetivos de las pautas

El alcance y proposito de estas pautas comprende los aspectos relacionados con el
tamizaje, diagnostico y tratamiento de la hiperglucemia en el embarazo, y el seguimiento
postparto de la madre y el nino durante al menos un ano. Este dominio involucra el
objetivo clinico de las pautas de proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica mas reciente, con el proposito de que sean utilizadas para las decisiones clinicas
en la atencion de la hiperglucemia en el embarazo, de forma que garantice mayores
niveles de eficacia, efectividad, seguridad y factibilidad técnica de las intervenciones.

Las recomendaciones de la GPC-HGE incluyen el manejo clinico de consultas precon-
cepcionales de mujeres con diabetes conocida, el tamizaje para deteccion de diabetes
gestacional y de diabetes en el embarazo no conocida, el tratamiento a las gestantes
con hiperglucemia en el embarazo cualquiera que sea su severidad, el tratamiento de
las comorbilidades y factores de riesgo asociados a la hiperglucemia en el embarazo
(incluida fase postparto), tratamiento de las complicaciones de la hiperglucemia en el
embarazo, manejo en el momento del parto, tratamiento de los neonatos de las pacientes
con hiperglucemia en el embarazo, seguimiento postparto de la madre que tuvo hiperglu-
cemia en el embarazo y su hijo durante al menos un ano.

Las pautas también tendran la intencion de completar y actualizar recomendaciones
registradas en las guias ya disponibles en nuestro pais (Guia Vida Nueva y Guia del MSPS).

Estas pautas no contemplan recomendaciones habituales del control prenatal, la consulta
preconcepcional a mujeres no diagnosticadas con diabetes o que no presenten factores
de riesgo de hiperglucemia en el embarazo, la atencion especifica de complicaciones
diabéticas tales como retinopatia, nefropatia, cardiopatias, dano renal, entre otras. El
manejo de mujeres embarazadas o que quieran embarazarse que presenten obesidad
en el contexto de diabetes mellitus pero que sean objeto de una guia independiente.

38



METODOLOGIA

e Fundacion Vida Nueva e

Tampoco se contemplan recomendaciones relacionadas con proceso de laboratorio para
diagnostico, ni seguimiento a la madre y el nifo posterior a un ano postparto.

La poblacion destinataria de estas pautas incluye todas las mujeres embarazadas y las
mujeres diabéticas no embarazadas que programan embarazarse.

3.3. ASPECTO TECNICOS-METODOLOGICOS

3.3.1. Formulacion de la pregunta clinica

El proceso de formulacion de preguntas inicio en el GDC, cuyos miembros serian luego
los lideres de los GDTs. Con la participacion también de expertos invitados se identifi-
caron los momentos de decision clinica en la atencion de hiperglucemia en el embarazo
y construyeron dos algoritmos a manera de arbol de decisiones, uno para la atencion
de la diabetes preexistente y otro para la diabetes gestacional, los cuales facilitaron la
propuesta de preguntas genéricas que se analizaron en el GDC.

Los algoritmos también permitieron definir ocho temas de acuerdo con los momentos de
decision clinica ya identificados, a saber:

e Consulta preconcepcional para mujeres con diabetes preexistente que
programan embarazarse.

e Consulta prenatal de primera vez.

e Tamizaje diagnostico para diabetes gestacional en mujeres embarazadas sin
diabetes conocida.

e Seguimiento obsteétrico.

e Tratamiento médico-nutricional y actividad fisica.

» Tratamiento farmacologico.

e Seguimiento postparto.

e Seguimiento postnatal.

A partir de aqui se definieron las variables de interés: pacientes, intervencion/exposicion,
comparador y resultados de interés, y con base en ellas se formularon las preguntas
generales, que fueron especificadas y perfeccionadas en los GDTs.

Los desenlaces fueron identificados en cada GDTs y de acuerdo con lo propuesto por la
metodologia GRADE sugerida en el MM-MSPS. Para la definir la importancia relativa se
aplico en sus integrantes, el formulario que ofrece esta herramienta, y se promediaron

39



METODOLOGIA

e Fundacion Vida Nueva e

sus resultados. A la par, se consulto el mismo tema en los grupos de pacientes y de
personal clinico, previa induccion. El resultado final fue analizado en el GDC, que funciono
en esa oportunidad como panel de preguntas, y determino la graduacion por consenso.
En todo momento se utilizo la escala de 1a 9 que propone GRADE con el fin de clasificar
los desenlaces.

3.3.2. Socializacion

Se realizaron diferentes eventos virtuales con universidades y sociedades cientificas, y
se recogieron comentarios y sugerencias que luego fueron evaluados e incorporados al
proceso de desarrollo de estas pautas.

3.3.3. Bisqueda, evaluacion y seleccion de guias clinicas similares

El paso inicial para el desarrollo de estas pautas fue la busqueda de guias clinicas
publicadas anteriormente y actualizadas que proporcionaran una fuente de evidencia
para desarrollo de Novo en algunos casos, y fuente de recomendaciones con fines de
adopcion en otros. Los resultados de la blusqueda se obtuvieron luego de consultar los
principales organismos desarrolladores o compiladores de Guias de Pratica Clinica. Estos
fueron: Canada Clinical Practique Guideline, National Institute For Health, Osteba, Fisterra,
Cenetec Diabetes Care Excellence, National Guideline Clearinghouse, ADIPS y Telessauders.
Adicionalmente se consultaron los buscadores Pubmed, Embase, Lillac, Ovid y Cochrane.
(ver literal b de seccion 81.2.2)

Teniendo en cuenta que resultados similares de blsqueda y revision de guias estaban
disponibles en Colombia con corte a 2014 (MSPS 2016 y la Guia de Vida Nueva 2016), el
Grupo Desarrollador considerd delimitar la nueva busqueda desde 2015 hasta 2020.
Cuando las guias relacionadas con hiperglucemia en el embarazo, asi encontradas, tenian
origen en reconocidos sitios desarrolladores, pero habian sido publicadas antes de 2015,
sin actualizacion, se procedio a inspeccionar también guias de control prenatal del mismo
sitio para detectar alli recomendaciones para la atencion de esta alteracion metabolica.

En principio fueron seleccionadas las guias que cumplieran con los criterios de seleccion
temporal y de objetivos.

3.3.4. Busqueda sistematica de Novo e integracion del conjunto de la evidencia

La blUsqueda y revision del contenido de las guias encontradas permitio identificar
aquellas que incorporaban el objetivo pretendido. A estas guias se les aplico en primera
instancia la herramienta de tamizaje propuesta por el MSPS [12]. El paso siguiente al
resultado de este filtro fue evaluarlas mediante la metodologia Agree Il, seleccionandose
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las guias con valoracion favorable. Cuando los fines del proceso eran desarrollo de Novo.
El resultado fue la extraccion de sus evidencias relacionadas que, luego de analizadas
fueron incorporadas al cuerpo total de evidencias. Cuando los fines del proceso eran de
adopcion, se analizo la evidencia y segln el resultado, se sometio a un consenso del GDC
para adoptar directamente la recomendacion.

En atencion a que las guias seleccionadas contenian evidencias menos recientes se opto,
en cada pregunta, por completarlas con una bisqueda sistematica actualizada de la
literatura cientifica de Novo. Para este proposito se disenod previamente un protocolo de
bisqueday seleccion de la evidencia siguiendo las pautas de Cochrane [13]. Setomo6 como
referente principal las variables PICO con base en las cuales se formularon las preguntas,
y a partir de alli se dejo claramente definido la patologia en estudio, el tipo de paciente,
la intervencion/exposicion, la alternativa comparadora y los desenlaces. Estos elementos
expresados en lenguaje clinico conformaron las palabras claves que fueron luego susti-
tuidos por sus descriptores equivalentes y los términos MeSH o preferred therms. Con
estos Ultimos se construyeron los algoritmos de blusqueda mediante uso de boléanos
OR, AND y NOT. A renglon seguido, se definio el tipo de diseno de estudio de preferencia,
la temporalidad y el idioma. Se acudio a las bases de datos de Pubmed, Embase, Trip,
Clinal, Ovid y Cochrane, con el fin de identificar revisiones sistematicas (RS), metaanalisis
o estudios primarios que respondieran la pregunta de interés. La restriccion temporal
fue el periodo 2015-2020, la idiomatica fue espanol, portugués e inglés. Los términos de
materia médica utilizados fueron: MeSH para Medline, Lilacs, Trip y Cochrane;y “preferred
terms” para EMBASE. Para la blsqueda en Medline se utilizo el motor Pubmed, aplicando,
al igual que en la demas base bibliograficas, los filtros para delimitar basqueda de las
evidencias requeridas. Los protocolos de busqueda y seleccion de la evidencia utilizados
partieron de los criterios de inclusion y exclusion previamente definidos.

Los resultados obtenidos fueron tamizados y evaluados, y se agregaron a las evidencias
proveidas por las guias clinicas seleccionadas para conformar el cuerpo de la evidencia
correspondiente a cada pregunta.

3.3.5. Seleccion y sintesis de la evidencia

Los estudios primarios y revisiones sistematicas encontrados fueron tamizados segin
titulos repetidos, alcances y tipo de estudio. Con base en la informacion relevante de
los estudios se construyd una matriz en Excel con la sintesis bruta de la evidencia.
Luego fueron revisados sus resiimenes descartando los que no correspondieran con el
objetivo de la busqueda o al tipo de estudio. Fueron descartados los estudios de casos
y controles, revisiones narrativas y revisiones de alcance. La lectura del texto completo
de las evidencias resultantes se realizo apoyado en un cuestionario que funcioné como
lista de chequeo que permitio evaluar la calidad de los estudios, conforme a la herra-
mienta Sign, AMSTAR y Strobe, sugerida por la MM-MSPS, excluyendo la literatura gris. El
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resultado fue el cuerpo de la evidencia, con la cual se actualizo el cuadro de Excel, para
posteriormente evaluarla por desenlaces.

No se realizaron metaanalisis.

3.3.6. Revision de la calidad del conjunto de la evidencia

Inicialmente se elaboro un perfil de las evidencias y se organizaron los estudios seleccio-
nados segln los desenlaces criticos. La calidad de las evidencias fue revisada partiendo
del diseno de los estudios, distinguiendo entre ensayos clinicos y estudios observacio-
nales. En algunos componentes se calificaron segin los ocho factores que recomienda la
metodologia GRADE [14], asi: cinco que restan la valoracion, -son limitaciones en el diseno
0 ejecucion del estudio (riesgo de sesgo), resultados inconsistentes, evidencia indirecta,
imprecision y sesgo de publicacion- y tres que lo aumentan - gran tamano del efecto,
accion de factores de confusion en direccion contraria a lo observado y gradiente dosis
respuesta.

Se asumio a priori que los ensayos clinicos seleccionados constituian evidencias con
calificacion de alta calidad, la cual se dispuso a mantener siempre que no presentaran
limitaciones importantes, en caso contrario a esa calificacion se le fue restando segln
aquellas limitaciones se fueran detectando. A su vez, los estudios observacionales se
asumieron a priori como de baja calidad siempre que no mostraran fortalezas especiales,
en cuyo caso se fueron sumando puntos que aumentaban su calificacion.

En general, se interrogaron los estudios en temas tales como la representatividad de
la poblacion de embarazadas incluidas; las pérdidas durante el seguimiento, la consis-
tencia entre la medicion de glucosa y la evaluacion de resultados, el cegamiento de las
embarazadas al tratamiento, el cegamiento de los médicos a la concentracion de glucosa,
el cegamiento de los evaluadores de resultados a la concentracion de glucosa, el informe
selectivo de los resultados.

Se adoptaron evidencias que hubiesen sido evaluadas como de alta calidad por parte de
guias o estudios previos recientes. Cuando las recomendaciones fueron calificada fuertes
y la calidad de la evidencia resulto baja o moderada, el GDT discutio su justificacion que
incluyo en estas pautas. Cuando no se conto con evidencias sobre determinado tema, o
estas fueron consideradas de baja calidad, pero hubo consenso en la practica de la inter-
vencion, se registro como buena practica clinica, sugiriéndola con el rotulo previo: “el
clinico podra realizar..”. Cuando la evidencia que sugiere recomendar una alternativa fue
considerada de alta calidad, el rotulo fue: “se recomienda realizar....
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4 Razones de |a
actualizacion

¢Es Util contar con pautas actualizadas para la Hiperglucemia en el Embarazo?

41. INCORPORACION DE UN NUEVO CONCEPTO

La hiperglucemia en el embarazo es una intolerancia a los hidratos de carbono que se
detecta en cualquier momento de la mujer en estado de gravidez, y que puede deberse a
al menos una de tres razones: una diabetes conocida antes del embarazo, una diabetes
tipo 2 que manifiesta en el embarazo o a una elevacion de la glucosa en la gestacion por
encima de los niveles considerados normales sin alcanzar el suficiente para ser diagnos-
ticado como diabetes en el embarazo. En el primer caso se denomina diabetes preexis-
tente o pregestacional; en el segundo, diabetes en el embarazo o manifiesta; y en el
tercero, diabetes gestacional. [4, 6,15,16,17].

En 1.999, la OMS definio la diabetes gestacional como la intolerancia a los hidratos de
carbono que da lugar a una hiperglucemia, que comienza o se diagnostica por primera vez
durante el embarazo [2]. En 2008, el estudio HAPO mostro los efectos de la hiperglucemia
leve 0 moderada que se reconoce por primera vez en el embarazo, y limito la denomi-
nacion de diabetes gestacional a ese fendomeno, para diferenciarla de una alteracion mas
severa y de aparicion generalmente mas temprana, como es la diabetes manifiesta o
diabetes en el embarazo [3]. Este viraje no solo trajo implicaciones para definir criterio de
diagnosticos para cada una de ellas sino también en diferenciar el abordaje durante el
embarazo y en la fase postparto.

Si bien en 2009, la ADA ain mantenia la definicion de diabetes gestacional de la OMS
1999, en su estandar de ese ano preciso algunas limitaciones conceptuales, como que
no diferenciaba si esta alteracion persistia, o no, después del embarazo; advirtiendo,
ademas, que no excluia la posibilidad de que la intolerancia a la glucosa detectada en el
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embarazo pudiese haber sido anterior o haber comenzado concomitantemente con este
[18]; es decir, que en realidad fuera hiperglucemia pregestacional. Un ano después, la
ADA destaco el creciente nUmero de mujeres con diabetes tipo 2 no diagnosticada que se
embarazan, y que ya existia un amplio reconocimiento de estas limitaciones a causa de
la definicion aludida [19]. Basandose en una nueva revision, en el ano 2013, la OMS[4,16]
reconocio que la definicion de diabetes gestacional de 1999 “no se basaba en datos
probatorios” y “contenia ambigliedades” ya que en una misma categoria cubierta por la
denominacion: “que comienza o se diagnostica por primera vez durante el embarazo”,
sin precisar el momento de la deteccion o su dilucion después del parto, se etiquetaba
en forma conjunta a las mujeres embarazadas con diabetes preexistente (DM2 o DM1),
las mujeres con diabetes en el embarazo y las mujeres con hiperglucemia intermedia
(GAA y IGT), por lo cual decidio actualizar sus recomendaciones acogiendo la propuesta
conceptual del estudio HAPO [3]. Posteriormente la ADA se refiere a ella como la diabetes
diagnosticada por primera vez en el segundo o tercer trimestre del embarazo que no es
claramente una diabetes tipo 1 o tipo 2 [10].

Con estos cambios, ademas, se pretendia revertir la invisibilidad que prevalecia en los
estudios epidemiologicos previos de mujeres con glucemia mas elevada [4] e impulsar la
necesidad de actualizar las guias de diabetes existentes hasta entonces.

En todos estos casos, la hiperglucemia ha sido considerada la alteracion mas comuin del
embarazo, pero también que la mayoria de las mujeres que la padecen no se diagnos-
tican. Esta situacion, de suyo problematica, resultaba mas compleja al no diferenciarse
adecuadamente la hiperglucemia intermedia, conocida actualmente como diabetes
gestacional, de la hiperglucemia severa que caracteriza a la diabetes en el embarazo
[4,6], en cuya condicion se compromete el resultado de la gestacion como también el
futuro de la madre y el nino, dado el alto riesgo no reconocido de muerte fetal, malforma-
ciones congénitas, macrosomia, lesiones al nacer, mortalidad perinatal y problemas de
adaptacion posnatal (como la hipoglucemia), que son mas comunes en los bebés nacidos
de mujeres con hiperglucemia severa [21,22 ].

No obstante, esta nueva concepcion no se refleja notoriamente en las recomendaciones
clinicas en Colombia, al igual que en gran parte del mundo. La guia clinica del Programa
Vida Nueva [23] desarrollada en la ciudad de Barranquilla en el marco del proyecto Vida
Nueva Deteccion y Manejo de la Diabetes Gestacional, y la Guia de practica clinica para
el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes Gestacional, expedida por el
MSPS [7] limitan el alcance de sus recomendaciones a la atencion de la hiperglucemia
intermedia en el embarazo. En la revision sistematica adelantada por el Grupo Desarro-
llador de estas pautas de actualizacion, no se identificaron publicaciones de guias colom-
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bianas para la hiperglucemia en el embarazo que incluyera la diabetes preexistente,
mientras que la identificacion de la diabetes manifiesta o diabetes en el embarazo parece
sobreentendida.

En el ano 2012, la primera guia del Programa Vida Nueva [24] ya habia incorporado el
enfoque a un paso, el tamizaje universal y los puntos de corte para el tamizaje/diagnos-
ticos propuestos por IADPSG basados en el estudio HAPO [24]. Su concepto de diabetes
gestacional adiciona a la aparicion de hiperglucemia en la gestacion, la presuncion de
que la misma es inducida por el embarazo [2,3]. Incluye también la glicemia basal en el
primer trimestre, sin condicionarla a la presencia de factores de riesgo, y como medio
para el descarte de diabetes preexistente, por lo que no se incluyeron recomendaciones
para el abordaje de esta Gltima sino su remision a atencion especializada. En marzo de
2016, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) expidio la Guia de practica clinica
para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes Gestacional [7], adoptando
igualmente los criterios del IADPSG, lo que no obsto para registrar también la definicion
de diabetes gestacional en los mismos términos de la OMS 1999. Esta guia descarto la
posibilidad de deteccion temprana de hiperglucemia en el embarazo mediante test de
glucemia en el primer trimestre en mujeres con o sin factores de riesgo [7], sus recomen-
daciones no toman en consideracion a las mujeres con diabetes pregestacional ni aluden
a la diabetes en el embarazo. Ese mismo ano el Programa Vida Nueva actualizo la Guia
propia con las evidencias mas recientes hasta entonces [1], manteniendo el mismo
concepto y criterios de la guia inicial con lo cual también se mantuvo la exclusion de las
recomendaciones de la diabetes preexistente y la diabetes manifiesta. Adicionalmente,
las dos guias colombianas fueron elaboradas antes de 2016; es decir, a diciembre de
2021 las pautas colombianas no incorporaban la evidencia cientifica desarrollada en los
ultimos seis anos.

Sin embargo, existen diversas razones para abordar el tema bajo una perspectiva de hiper-
glucemia gestacional. Se reconoce el embarazo como una condicion diabetogénica porque
durante su desarrollo aumentan los niveles de resistencia a la insulina. Esta respuesta
natural tiende a incrementar la glucosa en plasma, independientemente de los niveles
de glucosa preconcepcionales [25]. Cuando los niveles de glucosa se asocian a riesgo
alto para desenlaces criticos o intermedios en la gestacion o el parto, esa respuesta es
considerada una alteracion del embarazo, que puede tener tres naturalezas: diabetes en
adultos, intolerancia a la glucosa o alteracion de la glucosa en ayunas. Al expresarse en la
gestacion, esta hiperglucemia, no conocida hasta entonces, se clasifica en dos categorias,
diabetes en el embarazo (para el primer caso) o diabetes gestacional (en el segundo o
en el tercero) [4], constituyendo cualquiera de ellas un factor independiente de riesgo de
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mortalidad y morbilidad perinatal. Téngase en cuenta que la diabetes conocida antes del
embarazo se clasifica como diabetes pregestacional o preexistente.

Los criterios propuestos por el IADPSG en 2010 para diabetes gestacional no fueron el
Unico efecto derivado del estudio HAPO. Su implementacion reflejo un giro copernicano
en el concepto mismo de la diabetes gestacional que, a pesar de su importancia, no
ha tenido la misma difusion que las recomendaciones en cuanto al enfoque a un paso,
tamizaje universal y criterios diagnostico.

La necesidad de incorporar el concepto de hiperglucemia en el embarazo en Colombia
-como es aplicado en el estudio HAPO, y lo sugieren la IDF [17], FIGO [26] y la OMS [4]-
sumada la antigiedad de las evidencias que soportan las recomendaciones actuales
para hiperglucemia intermedia, constituyen las justificaciones mas importantes de estas
pautas. Su utilidad esta en poner a disposicion del clinico un conjunto de recomen-
daciones actualizadas para el control de la hiperglucemia y sus complicaciones en las
mujeres diabéticas que se embarazan y en aquellas gestantes que llegan al embarazo sin
diabetes conocida.

4.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

La prevalencia de la hiperglucemia en el embarazo esta aumentando en todo el mundo
[, ]trayendo consigo mayores niveles de morbilidad y mortalidad en mujeres gestantes
y en sus hijos, al igual que incrementos en los costos para los sistemas de salud [29,30].
La International Diabetes Federation (IDF) estima que uno de cada seis nacimientos vivos
(16,8%) corresponde a mujeres con algin tipo de hiperglucemia en el embarazo, y que de
estos el 16% pueden deberse a diabetes en el embarazo, siendo el restante 84% debido a
diabetes mellitus gestacional [17].

Sin embargo, una epidemiologia precisa de la hiperglucemia en el embarazo se ve
restringida por al menos tres razones: la ambigiiedad del concepto predominante que
alude a esta alteracion (“diabetes gestacional”) [4], las marcadas diferencias en los
criterios diagnostico [16,17,26] e inconsistencias en las mediciones de factores de riesgo.
[31].

En Colombia no se conocen cifras precisas de hiperglucemia en el embarazo. Los datos
oficiales registran mas de 600 mil embarazos anuales [32], de los cuales se estima que mas
de 60 mil de ellos podrian estar desarrollando esta alteracion, incluidos cerca de 3.000
con diabetes preexistente [1,17]. Esta realidad se traduce en una presion para el Sistema
Nacional de Salud hacia la adopcion de una atencion especifica dirigida a controlar
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la hiperglucemia en el embarazo, adicional al control prenatal de rutina, que combine
el conocimiento del clinico con recomendaciones basadas en las uGltimas evidencias
cientificas.

De acuerdo a por lo menos 8 estudios que se han publicado desde 1997, las prevalencias
estimadas de diabetes gestacional en Colombia van desde 0.34 % [33] hasta 16.2% [34], que
son dificiles de comparar por los diferentes criterios de tamizaje diagnostico aplicados en
contextos locales muy especificos.

4.3.LAS PAUTAS COMO INSTRUMENTO DE MEJORA EN LA ATENCION DE HIPERGLUCEMIA EN
EL EMBARAZO.

En presencia de diabetes gestacional, la mayoria de las mujeres vuelven a un estado
euglucémico después del parto. Pero antes habran pasado por el riesgo dos veces mayor
que en ausencia de esa alteracion glucémica del embarazo, de desarrollar complicaciones
obsteétricas, especialmente a partir de la semana 24 de gestacion [3], y con la desventaja
de un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro. En algunos paises, por lo
menos el 50% de estas mujeres habra desarrollado diabetes tipo 2 en 10 anos postparto
[35]. No obstante, el panorama para las mujeres con diabetes en el embarazo es de peor
pronostico. Desde el primer mes de gestacion estan sometidas a un alto riesgo de compli-
caciones para ella y el feto, y aln después del parto siguen en riesgo de complicaciones
por su condicion cronica [36,37]. En consecuencia, la presencia de alguna de estas dos
alteraciones, que caracterizan la hiperglucemia desarrollada en el embarazo, exige el
adecuado aseguramiento de la calidad en la atencion.

Son precisamente las pautas clinicas un conjunto de recomendaciones que contribuyen
al mejoramiento de la calidad de la atencion, en la medida en que permiten combinar el
conocimiento y experiencia del médico con la evidencia clinica mas reciente. Al tiempo,
su uso contribuye a disminuir la diversidad de criterios en la atencion de rutina, facili-
tando un mejor seguimiento epidemiologico y mejores politicas de mejoramiento.

Si bien en Colombia se dispone de una guia oficial de deteccion y manejo de la diabetes
gestacional y otra de tratamiento de diabetes tipo 2, es también cierto que no existen
pautas clinicas de hiperglucemia en el embarazo en los términos planteados por la OMS
en 2013 [1,4,7], y que las guias de diabetes gestacional fueron elaboradas hace cinco anos,
por lo que no incorporan la evidencia cientifica mas reciente. En esta virtud, estas pautas
constituyen un instrumento técnico que pone a disposicion del clinico un conjunto de
recomendaciones, sistematicamente ordenadas y basadas en evidencias actualizadas,
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para ser consideradas en la atencion de la hiperglucemia, y sus complicaciones, en las
mujeres que estan planeando embarazarse, y en aquellas que ya estan embarazadas.

4.4, LA VALIDEZ DE LAS EVIDENCIAS QUE SUSTENTAN ESTAS PAUTAS CLINICAS

Las recomendaciones de estas pautas se organizan orientadas a lograr la deteccion
oportuna y manejo adecuado de la hiperglucemia en el embarazo, con base en la mejor
evidencia cientifica disponible. Aunque para diabetes gestacional existe una diversidad
de criterios, la propuesta del IADPSG [6], que fue adoptada por la Guia del Programa
Vida Nueva, se utiliza en muchos paises del mundo como el referente mas importante
para la adopcion de pautas clinicas en la atencion de esta alteracion metabodlica [4]. Las
recomendaciones del IADPSG para tamizaje/deteccion también fueron acogidos como
Unicos validos por la ADA en 2011 [38] hasta 2013 [39], y luego, ante la ausencia de ensayos
clinicos que comprobaran la mayor eficacia de la propuesta, en 2014 se aceptaron como
una de las dos opciones recomendadas para tamizaje/diagnostico [40]. La FIGO, luego de
reunir a un grupo de expertos en la busqueda de un consenso, recomendaron su uso en
2015, “en la medida de lo posible, teniendo en cuenta los recursos de cada pais” [27] para
finalmente volver a ser considerados por la ADA como “preferente” a partir de 2018 [21]. En
cualquier caso, parece aceptado practicar la prueba entre las semanas 24-28 de gestacion,
mientras se reconoce que no hay consenso sobre el diagnostico de DMG al principio del
embarazo [41]. Otras posiciones sugieres que la hiperglucemia leve en el primer trimestre
sea considerada un factor de riesgo de desarrollar diabetes gestacional [42].

Tres elementos centrales pueden destacarse en la propuesta de tamizaje diagnostico
de la IADPSG [3]: a) el enfoque a un paso, como alternativa al modelo tradicional de
dos pasos que imperaba hasta entonces. b) El tamizaje universal, por contra al tamizaje
selectivo, basado en factores de riesgo, y ¢) la estrategia de tamizaje/diagnostico consi-
derando efectos adversos de la hiperglucemia leve, una asociacion que definio el nuevo
concepto de diabetes gestacional.

Esta propuesta fue adoptada por primera vez en Colombia en la guia del Programa Vida
Nueva en 2012 [23], por la OMS en 2013 [4], en la Guia de Practica Clinica Para el Control
de las Complicaciones del Embarazo y el Puerperio del MSPS de Colombia en 2013 [5] y la
Guia de Practica Clinica Para el Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Gestacional del
MSPS de Colombia en 2016 [7]. Publicaciones posteriores al consenso IADPSG reavivaron
la controversia al insistir en que no hay evidencia convincente que justifique el cambio
del modelo de dos pasos hacia el modelo de un paso [742]. Sin embargo, otras inves-
tigaciones confirmaron la validez y beneficios del enfoque a un paso [43,44,45]. Desde
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entonces nuevas evidencias parecen sugerir que las recomendaciones de IADPSG podrian
conducirnos al anhelado consenso general sobre el tema [46,47].

Las pautas para diagnostico de diabetes en el embarazo han sido menos controver-
siales por cuanto utiliza los criterios para diagnostico de la diabetes tipo 2 en mujeres no
embarazadas sobre la cual ha habido un consenso casi general.

4.5.LA ADAPTACION A LAS NORMAS NACIONALES DE ATENCION INTEGRAL

En los dltimos seis anos el interés por la hiperglucemia en el embarazo se ha incre-
mentado en el Pais, aunque adn se sigue aludiendo a ella con el término “diabetes gesta-
cional”. Ese interés se ha visto impulsado con la difusion de los resultados de la aplicacion
de la Guia del Programa Vida Nueva y la expedicion de la guia nacional del MSPS (2016).
Asi mismo, la aparicion de nuevas evidencias internacionales y la publicacion de nuevos
referentes nacionales, han enriquecido el tema, mermando, pero no desapareciendo
viejas controversias sobre el tamizaje, diagnostico y tratamiento de la diabetes gesta-
cional en Colombia. Adicionalmente, la formulacion de la Politica Integral de Salud vy de
la Ruta Integral de Atencion Materno Perinatal [8] por parte del Gobierno Nacional reta
a extender el alcance y aplicacion de las recomendaciones en campos que van desde
la consulta preconcepcional, hasta por lo menos un ano después del parto, dentro del
marco de atencion integral de la gestante y con un enfoque de curso de vida, contem-
plando la promocion y el mantenimiento de la salud de la mujer embarazada o con inten-
ciones de embarazarse, la gestion del riesgo de padecer de hiperglucemia; el diagnostico
de la misma, el tratamiento y la rehabilitacion. Y a incorporar recomendaciones en cuanto
a cuidados previos para mayor eficacia en el posterior manejo gestacional, y también
cuidados postparto para evitar o retrasar, con mayor eficacia, la aparicion de la diabetes
tipo 2 en las mujeres con diabetes gestacional previa y su descendencia. A la par, se obliga
al sistema local de salud a articular la aplicacion de las recomendaciones por parte del
clinico, con actividades colectivas, familiares y poblacionales.

Sin desconocer la insercion de su aplicacion en este escenario institucional, el alcance de
estas pautas clinicas, esta delimitada por la atencion individual de la mujer con hiperglu-
cemia en el embarazo.

4.6. UN ENFOQUE DE ESTILO DE VIDA

Finalmente, es imperativo que otros elementos de orden conceptual, como la adopcion
de estilos de vida saludables asumidos como primera eleccion para la preparacion del
embarazo, de acuerdo con Consenso FIGO en 2015 [26] en particular, en mujeres con hiper-
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glucemia previa, y para el tratamiento de la hiperglucemia desarrollada en el embarazo,
no se queden en el enunciado de las politicas publicas o en los contenidos de normas
sanitarias, sino que se reflejen en recomendaciones especificas basadas en la ciencia 'y
en su aplicacion en la atencion de rutina, en cuanto a habitos nutricionales y de actividad
fisica, entre otros, de manera que al momento de la consulta, el clinico cuente con el
respaldo de la evidencia disponible al respecto.

En estas pautas se entiende por estilos de vida las expresiones conductuales en cuanto
a nutricion (incluido consumo de liquidos), actividad fisica, informacion sobre hiperglu-
cemia en el embarazo, manejo de las emociones, autocuidado en general y autocontrol
de la glucosa.
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5. Objetivos
y Alcance de las pautas

;Qué objetivos persiguen las pautas actualizadas de Deteccion y Manejo de Hiperglu-
cemia en el Embarazo?

5.1. OBJETIVOS

La finalidad de estas pautas es ofrecer un instrumento para apoyar a clinicos y pacientes
en la toma de decisiones acerca de la deteccion temprana y manejo eficaz de la hiper-
glucemia en el embarazo y en el postparto, con el fin de mejorar la calidad sanitaria de
la atencion.

En esta linea discursiva, las pautas tienen como objetivo ofrecer instrucciones de practica
clinica, sistematicamente ordenadas y basadas en la evidencia cientifica mas actualizada,
para el cuidado preconcepcional de mujeres con diabetes que programan embarazarse,
el control de su glucosa desde la confirmacion del embarazo, el tamizaje/diagnostico de
la hiperglucemia en el embarazo para mujeres sin diabetes conocida y el manejo de la
hiperglucemia durante el embarazo y en el postparto temprano.

De esta manera, las pautas pretenden constituirse en un referente central para la egracion
de equipos debidamente coordinados y armonizados, bajo un enfoque centrado en la
paciente, para el manejo de la hiperglucemia en el embarazo basado preferentemente en
estilos de vida saludables.

5.2. ALCANCE DE LAS PRESENTES PAUTAS

;Cual es el campo de accion de las recomendaciones?

e Fundacion Vida Nueva e



OBJETIVOS Y ALCANCE DE LAS PAUTAS

e Fundacion Vida Nueva e

Estas pautas, en tanto conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales, propor-
ciona a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores, aseguradoras en salud y demas
personas interesadas, pautas acerca de: a) la definicion del estado metabodlico de la
mujer con diabetes (tipo 1 o tipo 2), o con antecedentes de diabetes gestacional que
tiene intenciones de embarazarse; b) la deteccion temprana de la hiperglucemia en el
embarazo para la mujer sin diabetes conocida; c) el tratamiento diferenciado segiin se
diagnostique diabetes en el embarazo o la diabetes gestacional, o se esté en presencia
de diabetes preexistente; y d) la atencion intraparto y el seguimiento postparto. Incluye
la consulta preconcepcional, la deteccion de la hiperglucemia en el embarazo (clasifi-
candola segln el grado de concentracion de la glucosa), el tratamiento y el seguimiento
postparto.

Cada paciente debe ser evaluada individualmente antes del embarazo y durante él, y el
clinico definira su condicion metabodlica y si requiere evaluacion y tratamiento por parte
de otros especialistas. Las pautas se implementan con la consulta preconcepcional, sigue
en la primera visita de control del embarazo en el primer trimestre, la deteccion y trata-
miento de la hiperglucemia en el embarazo, la cual culmina con el final de la gestacion,
y luego sus recomendaciones se extienden al seguimiento postparto durante dos anos.

5.3. POBLACION OBJETO

Todas las mujeres embarazadas y las que, no estando embarazadas, presenten diabetes
tipo 1 0 tipo 2 y tengan intencion de embarazarse.

Las pautas estan dirigidas a ser aplicadas a cinco tipos de poblaciones:

e Mujeres embarazadas, o que tienen intencion de embarazarse, con diagnostico
de diabetes preexistente (tipo 1 0 tipo 2).

e Mujeres embarazadas o que tienen intencion de embarazarse, que tuvieron
diabetes gestacional en embarazo anterior.

e Mujeres embarazadas a quienes se les detecta diabetes gestacional.

* Mujeres embarazadas a quienes se les detecta diabetes tipo 1 o tipo 2 por
primera vez durante el embarazo actual.

e Mujeres en fase postnatal con hiperglucemia previa durante el embarazo.

5.3.1. Mujeres con diabetes pregestacional

Son todas aquellas que en la consulta preconcepcional arrojaron resultados de GAA>126
y/o HbA1c >6.5%, (diabetes preexistente conocida). También se incluyen mujeres embarazo
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a quienes se les detecta diabetes tipo 1 0 tipo 2 en la primera consulta prenatal, antes de
la semana 10 de embarazo.

5.3.2. Mujeres con diabetes gestacional previa

Son todas aquellas que en el Gltimo embarazo previo registraron después del primer
trimestre al menos un valor de glucosa de acuerdo con los siguientes rangos:

Ayuno: =92 ml/dl

1hora =180 ml/dl

2 horas =153 ml/dl

5.3.3. Mujeres a quienes se les detecta diabetes gestacional

Mujeres que en la PTOG realizada entre la semana 24 a 28 de gestacion obtuvieron los

siguientes resultados:
Ayuno > =92 ml/dl

1 hora > =180 ml/dl

2 horas > =153 ml/dl

Las mujeres que en el primer trimestre de embarazo actual registran glucosa en ayuno
>92 y <126 no seran consideradas con diabetes gestacional pero seran objeto de segui-

miento especial para el control de sus niveles de glucemia.

5.3.4. Mujeres a quienes se les detecta diabetes manifiesta

Mujeres a quienes se les reconoce durante el embarazo por primera vez una hiperglucemia
que alcanza el umbral de diagnostico de diabetes en mujeres adultas no embarazadas.
Es decir, valor de glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/dl (7,0 mmol/L) y/o Glucosa
plasmatica a las 2 h 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) y/o en presencia de sintomas, presentan
HbA1c C 6,5 % (48 mmol/l) /mol. Como resultado de sus limitaciones inherentes, la HbA1c

puede no ser una prueba diagnostica util en el segundo y tercer trimestre del embarazo.
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5.3.5. Mujeres en fase postnatal con hiperglucemia previa

Mujeres postparto que durante o antes del embarazo fueron registradas como “con
diabetes manifiesta” o “diabetes en el embarazo” o durante el embarazo fueron diagnos-
ticada con diabetes gestacional.

5.3.6. Mujeres con factores de riesgo para diabetes gestacional

La mayoria de los estudios coinciden en considerar en alto riesgo de desarrollar hiper-
glucemia en el embarazo aquellas mujeres que presentan uno o mas de los siguientes
factores [33, 45].

e Edad >25anos

+ Obesidad (IMC > 30 Kg/m2)

e Sobrepeso visceral

e Macrosomia en partos anteriores (> 4 Kg),

« Antecedentes personales de diabetes gestacional (HC)

e Antecedentes de DM en familiares en primer grado

« Historia personal de tolerancia anormal de la glucosa (HC)

« Acantosis nigricans (fotografia del cuello)

« Sindrome de ovarios poliquistico - Higado Graso (HC)

» Hipertension esencial o relacionada con el embarazo (mida la presion)

* Uso de Corticoides

e Peso materno al nacer: > 4,1 kilos y/o 9 libras o < de 2,7 kilos y/o 6 libras

» Excesivo aumento de peso en el Il y Il Trimestre de embarazo anteriores (HC)
« Antecedentes obstétricos, por ejemplo, muerte fetal sin causa aparente (HC)
» Dislipidemia aterogénica, TG + HDL (HC)

Algunas publicaciones muestran que la hiperglucemia leve en el primer trimestre de
embarazo puede ser considerada con factor de riesgo de desarrollar diabetes gestacional
con un pronostico similar a la obesidad [43].

5.4. AMBITO ASISTENCIAL

Estas pautas hacen recomendaciones por separado para mujeres con diabetes en el
embarazo (preexistente o manifiesta) y mujeres con diabetes gestacional. Los aspectos
clinicos en que se centra son la programacion de cuidados adicionales por causa de la
hiperglucemia, la deteccion temprana de la hiperglucemia en el embarazo, tratamiento,
seguimiento y control de la mujer diagnosticada con hiperglucemia en el embarazo, el
trabajo intraparto y el seguimiento durante dos anos postparto.
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Las pautas proporcionan recomendaciones desde la consulta preconcepcional para la
atencion de mujeres con diabetes tipo 1 o tipo 2 y para las que tienen antecedentes
de diabetes gestacional que programen embarazarse. Incluye la evaluacion preconcep-
cional de la hiperglucemia preexistente o factores de riesgo para hiperglucemia en el
embarazo, la deteccion temprana de la hiperglucemia en el embarazo para las que no
tenian diabetes conocida, el tratamiento y seguimiento a la diagnosticada con hiperglu-
cemia en el embarazo y el seguimiento postparto. Estas recomendaciones estan dirigidas
a meédicos generales y médicos especialistas en ginecologia y obstetricia, medicina
materno fetal, medicina familiar, endocrinologia y diabetes; enfermeras profesionales,
nutricionistas, fisioterapeutas, sicologos y demas profesionales de la salud involucrados
en el manejo del programa de atencion prenatal en servicios de cualquier complejidad.

5.5. ASPECTOS CLiINICOS NO ABORDADOS POR LAS PRESENTES PAUTAS

Estas pautas no abordan el tratamiento de complicaciones de la diabetes tipo 2 o tipo 1no
relacionadas con la programacion o atencion al embarazo. Las pautas tampoco incluyen
tratamiento para las complicaciones de las mujeres, de sus neonatos o de las comorbili-
dades y factores de riesgo directamente asociados a la enfermedad.
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6. Descripcion de la
hiperglucemia en €|
emlbarazo

La hiperglucemia en general es una condicion caracterizada por insuficientes niveles de
insulina para enfrentar las demandas que originan ciertos procesos metabolicos. Estas
demandas pueden incrementarse con aumentos en la resistencia a la insulina por parte
del muasculo esquelético. En la segunda mitad del embarazo se producen incrementos
naturales en la resistencia a la insulina que disminuyen después del parto, pero puede
ocurrir que antes del embarazo ya esté presente la resistencia a la insulina, en cuyo
caso sera luego profundizada con la resistencia natural de la gestacion, conduciendo esa
combinacion a la hiperglucemia en el embarazo. Sin embargo, otros factores adicionales,
como la obesidad o la grasa abdominal, podrian reforzar y potenciar ain mas los niveles
de resistencia a la insulina [32] (ver seccion 7.4).

Si bien la hiperglucemia en el embarazo es clasificada en diabetes gestacional y diabetes
en el embarazo, desde el punto de vista de su fisiopatologia se refiere a tres tipos de
condiciones que pueden presentarse durante la gestacion; a) una anomalia genética
pronunciada que conduce a una secrecion deficiente de insulina frente a la demandas
que origina el embarazo, condicion que actualmente se denomina diabetes gestacional,
b) una clara disfuncion de las células B de la gestante, asociada con la resistencia cronica
a la insulina, conocida como diabetes en el embarazo tipo 2y ¢ ) disfuncion de las células
B autoinmunitarias de la embarazada, o diabetes en el embarazo tipo 1 [48].

6.1. DIABETES PREGESTACIONAL

La diabetes en el embarazo o pregestacional es considerada una situacion de altisimo
riesgo para la madrey el feto. Los riesgos mas frecuentes se refieren a aborto espontaneo,
malformacion congénita, muerte fetal y muerte neonatal. Al tiempo, algunas complica-
ciones diabéticas tales como retinopatias o nefropatias tienen mayor riesgo de empeorar
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durante el embarazo. Para efecto de estas pautas se considera diabetes pregestacional la
condicion conocida de diabetes tipo1 o tipo en mujeres que se embarazan.

6.2. DIABETES GESTACIONAL

Aunque el control de la diabetes gestacional goza de mayor viabilidad que de la diabetes
preexistente, presenta también riesgos incrementados en relacion con el trastorno
metabolico. En general es una condicion en la que no existiran complicaciones maternas
agudas puesto que existe una buena reserva insular pancreatica, asi como tampoco
embriopatia diabética por presentarse la hiperglucemia con posterioridad al periodo de
la organogénesis. Sin embargo, en algunos casos puede aparecer una fetopatia diabética
con hiperinsulinismo fetal, macrosomia, hipoxia y acidosis fetal y metabolopatia neonatal
de igual manera que en la DM manifiesta o en la preexistente [9 - 11, 13].

6.3. PATOGENIA

Para la OMS 2016 la diabetes mellitus es una enfermedad cronica grave que sobreviene
cuando el pancreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo no puede
utilizar de manera eficaz la insulina que produce [45]. La accion de la diabetes provoca
hiperglucemia severa por alguna de dos razones: por la destruccion auto-inmunitaria
de las células B del pancreas, sin secrecion de insulina (tipo 1), o por la resistencia a la
hormona o una alterada secrecion de la misma (tipo 2), lo que se traduce a intolerancia
a la glucosa.

La epidemia creciente de obesidad y diabetes ha producido un mayor nimero de mujeres
en edad reproductiva con hiperglucemia, y asi un incremento en el nUmero de mujeres
con diabetes en el embarazo sin previo diagnostico.

En las embarazadas con diabetes preexistente, tipo 1 o tipo 2, la tolerancia a la glucosa
mejora hasta primera mitad de la gestacion, evidenciandose clinicamente por la reduccion
de los requerimientos de insulina y una mayor frecuencia de los episodios de hipogli-
cemia, debido al aumento de las células pancreaticas, bajo el estimulo de estrogeno
y progesterona. En la segunda mitad del embarazo, la tolerancia glucosidica materna
empeora progresivamente a causa de la creciente produccion de hormonas con efecto
hiperglicemiante y antiinsulinico. [49,50,51]

La diabetes gestacional es una alteracion hiperglucemia mas leve o intermedia que se
reconoce por primera vez en el embarazo, que generalmente desaparece después del
parto y de la cual no se conoce una causa especifica. Se asume que las hormonas del
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embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de utilizar y responder a la accion
de la insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas de gestacion.
La respuesta natural del organismo es un incremento de la secrecion de insulina, pero
cuando no alcanza a compensarla se incrementa la concentracion de glucosa en la sangre.

Durante el segundo trimestre de gestacion se inicia un proceso creciente [5,9] donde
los receptores de insulina ya no reconocen esta hormona, comportamiento inducido por
incrementos en los niveles plasmaticos de otras hormonas tales como la prolactina, el
lactogeno placentario, la progesterona y el cortisol, que actlan con la finalidad de que
los tejidos periféricos capten menores niveles de glucosa y ésta se pueda dirigir hacia el
feto. Este fenomeno, denominado resistencia a la insulina, tiene una continuidad ain mas
creciente en la segunda mitad del embarazo alcanzando su climax en la semana 32.

El incremento en las demandas energéticas para el feto durante el segundo semestre
de embarazo, conduce a la resistencia a la insulina que se expresa en intolerancia a la
glucosa, y que a su vez es compensado con incrementos en la secrecion de insulina.
Cuando esa compensacion es insuficiente se incrementa la concentracion de glucosa en
sangre hasta niveles que generan riesgo de efectos adversos tanto en la madre y como en
el feto, situacion llamada diabetes gestacional.

Teniendo en cuenta el efecto del embarazo en la accion de la insulina, y que el mismo
por si solo tiene sus propias exigencias de cuidado especial de la mujer, la diabetes en el
embarazo, en tanto alteracion mas severa, representa un escenario de riesgo mayor no
solo que la diabetes gestacional, sino que la diabetes sin embarazo. Por tal razon requiere
un grupo especializado para su atencion.

6.4. IMPLICACIONES DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

Los desenlaces mas criticos de los embarazos diabéticos son mortalidad neonatal, morti-
natos, parto prematuro (antes de las 37 semanas de gestacion), crecimiento fetal excesivo,
anomalias congénitas y muerte materna [50]. Las complicaciones de la hiperglucemia en
el embarazo también pueden aumentar las malformaciones congénitas (especialmente
cardiacas), del sistema nervioso, del sistema musculoesquelético y de las extremidades,
causar macrosomia, parto traumatico, hipoglucemia neonatal, preeclampsia, muerte fetal,
y en presencia de nefropatia puede inhibir el crecimiento fetal.

Tanto la diabetes gestacional como la diabetes pregestacional generan altos riesgos para
estas complicaciones, pero la primera es la que genera mayores riesgos obstétricos a
las embarazadas y al feto en todos los periodos de la gestacion [52], circunstancia que
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se atribuye a mayor concentracion de la glucosa desde el inicio del embarazo [52,53],
mientras que la segunda tiende a desarrollarse desde la mitad del embarazo. En esa
perspectiva, la diabetes gestacional incrementara los riesgos de complicaciones, a medida
que su aparicion sea temprana [53,54].

En estas pautas se abordan la diabetes gestacional y pregestacional por separado.

6.5. CRITERIOS PARA DETECCION DE HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

La diabetes pregestacional, como su nombre lo indica, es una hiperglucemia clasificada
como diabetes que esta presente en una mujer que se embaraza. Actualmente se considera
que puede ser detectada antes de la gestacion o durante la misma, siempre que cumpla
los criterios establecidos para diabetes por parte de la OMS. Estos criterios son:

»  Glucemia en ayuno 2 a 126 mg/dl (7 mol/L), antes o en cualquier momento de
la gestacion. (IADPSG 2010; ADA 2011-2021, OMS 2013).
*  Glucemia casual 2200 mg/dl (11.1 mol/L), antes del embarazo.

Para la diabetes gestacional, los criterios diagnosticos y enfoque del tamizaje han sido
mas controversiales.

En el ano 2010, el Panel de Consenso del IADPSG establecio una serie de recomenda-
ciones sobre tamizaje y diagnostico basado en los resultados del Estudio HAPO, que
indujeron a cambios en las recomendaciones de la ADA 2011 [54]. Posteriormente y
basado en el Estudio AHRQ [55], el consenso de NIH de los Estados Unidos del 2013 sobre
el diagnostico de la DG en plasma, concluyo en que no hay evidencia convincente que
justifique el cambio del modelo de dos pasos al modelo de un paso [56]. Ante esto la ADA
amplia los criterios en 2013 dando validez tanto el criterio de un paso como el de dos
pasos y llaman la atencion sobre la necesidad de estudios adicionales para establecer
el optimo sistema de diagnostico [57]. Sin embargo, la Guia de Practica Clinica Para el
Diagnostico, Tratamiento y Seguimiento de la Diabetes Gestacional del MSPS de Colombia
[7] concluye que la evidencia para el modelo de un paso es de alta calidad para desenlace
de preeclampsia, aunque no para macrosomia, siendo una estrategia mas practica, con
mayor eficacia en cuanto a prevencion de desenlaces criticos, permitiendo identificar
mujeres que posteriormente puedan desarrollar DM2. Y agrega que el modelo a dos pasos
no esta diagnosticando a un nimero importante de gestante con la enfermedad. (2016)
La revision practicada por el Grupo Desarrollador de estas pautas muestran que estudios
posteriores [58] respaldan la validez de los criterios IADPSG si los costos de diagnostico
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pueden controlarse mediante el aprovechamiento del resultado basal y si la adopcion de
estilos de vida puede tener énfasis en el tratamiento.

En este sentido, estas pautas mantienen el enfoque para el tamizaje/diagnostico que
sera el de “un paso” propuesto por el Consenso IASDPG el cual consiste en aplicar en la
semana 24 la prueba de tolerancia oral a la glucosa, con carga oral de 75 gramos en ayuno.
Mediante este enfoque:

Para diabetes gestacional, se declara positiva la prueba si registra al menos uno de los
siguientes criterios:

»  Glucemia basal 292 mg/dl - (51 mmol/l)
»  Glucemia Una hora =180 mg/dl - (10,0 mmol/l)
e Glucemia Dos horas > 153 mg/dl - (8,5 mmol/l)

Si en cualquier momento del embarazo la glucemia basal es mayor o igual a 126 mg/dl (7,0
mmol/l) se declara diabetes manifiesta o pregestacional. (IADPSG 2010)

En la primera consulta de control del embarazo se debera realizar una prueba de glicemia
basal o glicemia casual para hacer la inmediata valoracion y detectar diabetes pregesta-
cional. El resultado positivo en glucemia casual debera confirmarse mediante glucemia
0 PTOG en ayuno. Se recomienda que la gestante se haga el primer control prenatal entre
las semanas 6 a la 12 de embarazo [24].

El criterio para el diagnostico de la diabetes preexistente que se aplica en la primera
valoracion es:

* Glucemia en ayunas 2 a 126 mg/dl (7,0 mmol/L)
*  Glucemia plasmatica casual = 200 mg/dl (11,Jmmol/L)

Si se detectara la diabetes tipo1l o tipo 2, se declara diabetes en el embarazo y se
recomienda iniciar tratamiento y seguimiento inmediato.

En la semana 24 a 28 se realizara la prueba de PTOG a un paso a las mujeres embarazadas
que no han sido diagnosticadas con diabetes en el embarazo, para deteccion de diabetes
gestacional.

No existe evidencias solidas para deteccion de diabetes gestacional en el primer trimestre.
Esto en razon de que los umbrales IADPSG considerados diagnosticos no se evaluaron para
el embarazo temprano, donde algunas evidencias muestran caida continua de valores de
glucosa. Luego los puntos de corte de la IADPSG para antes de la semana 24 so6lo mas una
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extrapolacion de lo calculado en semanas 24 a 32. En una declaracion en el ano 2016, los
propios miembros de IADPSG y autores de estos criterios, recomendaron no usarlo para
diagnosticar diabetes gestacional en el primer trimestre . Sin embargo, otros investiga-
dores sugieren manejar la hiperglucemia leve en el primer trimestre de embarazo como
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes gestacional [43].

En estas pautas se propone especial seguimiento a la hiperglucemia gestacional antes de
la semana 24 si la prueba de glucemia basal arroja estos resultados:

Glucemia en ayunas > 92y < de 126 mg/dl

Independientemente del resultado, la gestante no diabética debera recibir una prueba de
PTOG a la semana 24-28 de embarazo. Si el resultado en el primer trimestre es positivo, la
PTOG sera prioritaria.

En cualquier momento de la gestacion en que se registre glucemia basal > 126 se considera
diabetes manifiesta o diabetes en el embarazo [6].

6.6. ENFOQUE PARA EL TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

6.6.1. Metas del tratamiento de la diabetes gestacional

El principal objetivo del control metabolico consiste en mantener la EUGLUCEMIA para
evitar complicaciones obstétricas y perinatales sin provocar perjuicios para la salud
materna. En la 42 y 52 International Workshop-Conference Gestational Diabetes [45]
fueron propuestos los siguientes objetivos del control metabolico:

« Basal <95 mg/dl - (5,3 mmol/l)
« Postprandial 1 hora < 140 mg/dl - (78 mmol/l)
« Postprandial 2 horas < 120 mg/dl - (6,7 mmol/l).

La pregunta es como lograrlos. Los hipoglucemiantes orales estan contraindicados en la
gestacion, lo cual nos induce a utilizar el tratamiento médico nutricional, y en general
los estilos de vida, como tratamiento de primera eleccion segiin AGOG (2016). Sélo si la
dieta resulta insuficiente para conseguir y mantener el control glucémico se recurre la
insulinoterapia, instaurada y controlada en la unidad de diabetes y embarazo en donde
la gestacion se seguira desde una doble vertiente: metabolica y obstétrica. En la diabetes
en el embarazo, en especial, el camino mas indicado es una combinacion del tratamiento
farmacologico y estilos de vida.
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Una vez efectuado el diagnostico de diabetes gestacional o diabetes en el embarazo,
la paciente debe iniciar tratamiento lo antes posible, por lo que debe ser remitida al
programa especial para su manejo y ser atendida por el equipo interdisciplinario a cargo,
el cual le debe explicar de manera comprensible en qué consiste la diabetes gestacional
y la repercusion que puede tener sobre su salud y la del feto, como también los riesgos y
beneficios del tratamiento.

Toda paciente diagnosticada con diabetes gestacional debe pasar a manejo por Gineco-
obstetricia y continuar con equipo multidisciplinario.

6.6.2. Metas diabetes en el embarazo

El propdsito central del manejo de la diabetes en el embarazo es el logro de los objetivos
glucémicos. Las metas de glucosa plasmatica para mujeres embarazadas con diabetes
tipo 1 0 tipo 2 deben estar en los siguientes rangos:

» Glucosa plasmatica en ayunas < 95 mg/dl (5,3 mmol/l)
* Glucosa posprandial de 1 h <140 mg/dl (78 mmol/l)
* Glucosa posprandial de 2 h <120 mg/dl (6,7 mmol/l). L)

Algunas personas con diabetes preexistente también deben controlar la glucosa en sangre
antes de las comidas con un nivel de glucosa en plasma de 72-126 mg/dl (4 a 7 mmol /
litro) antes de las comidas en otros momentos del dia.

Se debe evitar la hipoglucemias o glucemias <60 mg/dly mantener una ganancia de peso
adecuada.

Para mujeres con diabetes tipo 1 0 2 que programan embarazarse los niveles de glucosa
deben estar, idealmente, en A1C <6,5 % (48 mmol/mol), para reducir el riesgo de anomalias
congeénitas, preeclampsia, macrosomia, parto prematuro y otras complicaciones.

6.6.3. Tratamiento médico nutricional

Toda paciente con diabetes gestacional debe recibir manejo directo por nutricionista-die-
tista. En estas pautas, el tratamiento médico nutricional es la primera linea de trata-
miento. Se asume como una terapia de nutricion basada en evidencia para ayudar a tratar
mujeres con hiperglucemia en el embarazo, 0 mujeres no embarazadas que padecen
hiperglucemia de cualquier grado de severidad y que tienen intenciones de embarazarse.
El tratamiento médico nutricional puede ajustarse segin criterio del nutricionista y el
médico, basado en la evolucion de la paciente; v, si el clinico lo considera necesario,

65



DESCRIPCION DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

e Fundacion Vida Nueva e

podra ser complementado (no sustituido) con tratamiento farmacologico, para apoyar el
cumplimiento de los objetivos en los niveles de peso y glucemia.

El nutricionista realizara una evaluacion nutricional integral a la paciente con base en la
cual establecera un diagnostico nutricional, los objetivos nutricionales y un programa
nutricional individualizado que contribuyan a la reduccion de la hiperglucemia en el
embarazo, que se complementara con el seguimiento periodico para apoyar los cambios
en su comportamiento y estilo de vida. El indicador estratégico de las metas nutricionales
es el incremento de peso, que al finalizar el embarazo deberia estar entre los 10 y 12 kg. Al
primer trimestre de embarazo le corresponde un incremento ponderado minimo (1-2 kg).
A lo largo del segundo y tercer trimestre debe producirse el incremento faltante, a razon
de 350-400 g semanales.

Es muy importante la programacion y el seguimiento de ganancia de peso materno/fetal
por ecografia, y glucémico diario en caso de tratamientos con insulina y/o administracion
de diabéticos orales, con sus glucometrias 4 x dia (tipo GlucoHolter) cada 8 a 10 dias o
inmediatamente ante la evidencia de otra enfermedad con llamado y valoracion priori-
taria del grupo de atencion.

Hacer seguimiento postparto a la mujer y toda la familia con previa educacion en estilo
de vida saludable, y ante la presencia de la acantosis practicar con mas frecuencia el
seguimiento en el peso.

También es importante un peso en el hogar (pesarse cada 8 a 10 dias) y una foto con
celular en el cuello posterior - dorso de manos u axila

6.6.4. Programa de actividad fisica para mujeres con hiperglucemia en el embarazo

Este aspecto se tratara de manera amplia en la seccion 10.3.

6.6.5. Seguimiento postparto y neonatal

Teniendo en cuenta el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, sindrome metabolico o
enfermedad cardiovascular en mujeres con diabetes gestacional previa, es aconsejable la
prueba de glucosa posparto de 6 a 12 semanas después del parto. Esto incluye especial
atencion al cumplimiento de la mujer en el postparto. El seguimiento también debe incluir
educacion en estilos de vida, registro de mediciones antropométricas, sistemas de recor-
datorio para pacientes y clinicos, sin descartar una rutina de atencion meédica.
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/. Factores de riesgo
de la hiperglucemia en
el empbarazo y consulta

oreconcepcional.

;Cual es la fuerza de prediccion de factores como la edad materna avanzada, multipa-
ridad, obesidad, antecedente personal de DMG, recién nacido con peso >4 kg, antece-
dentes familiares en hermano, padre, madre con DM2, sindrome de ovario poliquistico,
acantosis nigricans y otros, en mujeres en etapa de preconcepcion, gestacion para el
desarrollo de hiperglucemia en el embarazo? Y en el posparto, ;para desarrollo de DM2?

7.1. HIPERGLUCEMIA PREVIA AL EMBARAZO

Las evidencias encontradas por el Grupo Desarrollador relacionadas con el impacto de
la hiperglucemia preexistente conocida fueron mucho menores que la hiperglucemia
detectada en el embarazo [60,61,62,63]. Se destaca el estudio realizado por Wei et. Al el
mayor en cuanto a escala para evaluar impacto de hiperglucemia previa, que se realizo
en una poblacion de 6.447.339 mujeres de 20 a 49 anos de edad incluyendo el segui-
miento de los resultados del embarazo entre 2010 y 2016 en China. Encontraron que las
mujeres con glucosa alterada en ayuno o diabetes mellitus antes de la concepcion tenian
un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo, incluidos aborto espontaneo,
parto prematuro, macrosomia, PEG y muerte infantil perinatal, y que a medida que el
nivel de FPG aument6 por 1 mmol/L, el riesgo de aborto aumentd 8 %; 3 %; 5 %; 3 % y 9
%, respectivamente, utilizando mujeres con FPG < 5,0 mmol/L como grupo de referencia.
Sin embargo, también detectaron que la tasa de conocimiento del estado de diabetes
mellitus entre las mujeres en edad reproductiva es extremadamente bajay el tratamiento
de la DM sigue siendo insatisfactorio, incluso en pacientes que conocen su estado de DM
[64].

Es necesario el control de la glucemia antes de la concepcion a través de métodos
apropiados, como la educacion para la promocion, la deteccion e intervencion de la hiper-
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glucemia y el manejo de la poblacion de alto riesgo, es uno de los aspectos mas impor-
tantes de la atencion previa a la concepcion y, para mejorar los resultados maternos y
neonatales, no debe ser ignorado por los responsables politicos. La glucemia en ayuno
debe usarse como un importante indicador de evaluacion del control glucémico antes de
la concepcion cuando la HbA1c esta ausente en areas de bajos recursos [61,62,63].

7.2. EDAD MATERNA - DESARROLLO DE DMG

Laedady laobesidad son consideradas los principales factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes gestacional [65,66,67]. Un estudio reciente mostré que el aumento del IMC
gestacional desde la concepcion hasta las 15-20 semanas de gestacion y la edad avanzada
se correlacionaron con un mayor riesgo de diabetes gestacional [68] A la par, investiga-
dores de la Universidad de Jinan (China) obtuvieron resultados similares mediante una
revision con metaanalisis, cuyo objetivo fue evaluar y cuantificar el riesgo de diabetes
gestacional (DMG) segiin la edad materna. Su estudio mostro que las mujeres <20 anos
tenian un riesgo significativamente menor de DMG que las de 20 a 24 ainos (OR = 0,60, IC
del 95% = 0,50 a 0,72, 12 = 84,5%, P <0,001). Las OR para las mujeres embarazadas de 25 a
29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos y > 40 afos fueron 1,69 (IC del 95% = 1,49 a 1,93, 12 =
97,5%, P <0,001), 2,73 (95% % Cl = 2,28-3,27, 12 = 98,8%, P <0,001), 3,54 (95% CI = 2,88-4,34,
12 =98,8%, P <0,001)y 4,86 (95% Cl = 3,78-6,24, 12 = 98,6%,P <0,001), respectivamente. [
l. El estudio de Bakari & Kibusi [ ], publicado mas recientemente, encontré un compor-
tamiento similar en estas frecuencias, y que la GDM estuvo asociada de forma indepen-
diente con edad superior a 35 afios (AOR 3.115 (IC 95%: 1.165 a 8.359)), especialmente en la
primera concepcion.

Esto permite concluir que existe un aumento lineal, en lugar de un efecto umbral, en el
riesgo de diabetes gestacional con grupos de edad sucesivos y una fuerte asociacion
positiva entre la edad materna y el riesgo de diabetes gestacional, pero que, a partir de
los 25 anos, las mujeres asiaticas tenian un riesgo significativamente mayor de desarrollar
diabetes gestacional que las mujeres europeas [75,71].

Consistente con este resultado, Garmendia y cols. examinaron las tendencias temporales
de la prevalencia de diabetes mellitus gestacional en Chile y determinaron los principales
predictores de diabetes gestacional realizando una comparacion con el grupo entre 20 y
40 anos de edad, para encontrar un mayor riesgo de diabetes gestacional en las mujeres
de mas de 40 anos y un menor riesgo en las de menos de 20 anos, un amplio rango que
puede ajustarse segln las que tenian mas que 12 anos de escolaridad en relacion con los
que tienen menos educacion. [72] Aunque no parece contundente el corte > 25 anos, estos
resultados son consistentes con otras revisiones [73,74,75].
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Sin embargo, hasta ahora no existen estandares internacionales uniformes para la deter-
minacion de umbral de edad para el cribado de diabetes gestacional. El Instituto Nacional
Britanico de Salud y Excelencia Clinica [22] no tenia ninguna restriccion en sus pautas
clinicas, mientras que la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) recomendaban
25 anos. y 30 anos por separado. Por lo que como recomendacion se propone que las
mujeres embarazadas de cualquier edad deben someterse a pruebas de deteccion de
DMG, donde los recursos son limitados, el umbral optimo para la deteccion selectiva es a
los 25 anos, con calidad de buena practica clinica.

7.3. ACANTOSIS NIGRICANS

La acantosis nigricans es una afeccion dermatologica caracterizada por hiperpigmen-
tacion, hiperqueratosis y papilomatosis, que ha sido utilizada para identificar poblacion
en riesgo de desarrollar Sindrome Metabolico [76] y se ha considerado por muchos anos
una importante marcador de resistencia a la insulina[77,78,79,80] aunque con frecuencia
esta condicion ha sido subestimada. [81] Son menores las publicaciones que relacionan la
acantosis nigricans con la prevalencia de hiperglucemia en el embarazo. Un estudio chino,
de caracter transversal abordd esta asociacion en 249 mujeres y mostro que el 35,8% de
las gestantes con acantosis nigricans desarrollaron diabetes gestacional mientras que,
en las que no tenian ese signo cutaneo, la frecuencia fue de sélo 9,2%. El estudio estimo
que la probabilidad de tener diabetes gestacional de las primeras fue 5,5 (IC 95%: 2,6-11,6)
veces mas que las segundas [82]. Otros estudios ya habian mostrado que la acantosis
nigricans fue el segundo factor de riesgo observado en mujeres diagnosticadas con
diabetes gestacional, después de diabetes gestacional en embarazo previos [83] y que
esta afeccion podria ser indicador de resistencia pronunciada de la insulina en mujeres
embarazadas con diabetes gestacional con casi el doble de probabilidades de requerir
tratamiento insulinico que las mujeres que no la tienen [84].

Recomendacion: La Acantosis nigricans puede ser un factor de riesgo para diabetes gesta-
cional. Su deteccion es de bajo costo, por lo que se recomienda realizar una deteccion
temprana en el examen de la consulta preconcepcional o prenatal para prevenir compli-
caciones graves de la enfermedad - DMG en mujeres embarazadas con AN.

7.4. AUMENTO DE PESO - IMC

El peso excesivo es uno de los factores de riesgo de mayor frecuencia en mujeres con
hiperglucemia en el embarazo [57-60, 84] Abu et al. mostraron que un aumento constante
en laincidencia de la prueba de provocacion de glucosa positivo y POTG anormales estaba
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asociado con el aumento del IMC de la paciente. La incidencia de un OGCT positivo fue
del 18,8% en mujeres con un IMC de 18 a 20 kg / m2. Esta incidencia aumento al 33,3% en
mujeres con obesidad manifiesta con IMC> 35 kg / m2. Igualmente, la incidencia de DMG
aumento del 3,1% en mujeres con IMC de 18 a 20 kg / m2 al 11,8% en mujeres con IMC>
35 kg / m 2 (P = 0,04). [85]. Sin embargo, se ha reconocido que esta relacion directa de
mayores valores IMC con mayores niveles de hiperglucemia esta mediada por la resis-
tencia a la insulina, y que incluso nuevas evidencias mostrarian que la resistencia a la
insulina podria ser un predictor de la obesidad, y no al revés [86]. Esto explicaria por
qué IMC, que es un indicador definido hace mas de 2 siglos, esté siendo cada vez mas
cuestionado por su falta precision al momento utilizarse para clasificar personas desde la
perspectiva nutricional, dado que no muestra por separado la proporcion de masa grasa
o de masa muscular. De hecho, un deportista de alto rendimiento podria tener un IMC
mayor de 30 kg/m2 y no ser obeso, de acuerdo con la connotacion que hoy le damos a
esa denominacion. Frente a este tema, la Asociacion Estadounidense de Endocrinologos
Clinicos (AACE) y el Colegio Estadounidense de Endocrinologia (ACE), han introducido el
concepto Enfermedad Cronica Basada en la Adiposidad (ABCD, por sus siglas en inglés),
como nuevo término diagnostico para la obesidad, de manera que se identifique expli-
citamente una enfermedad cronica, aludiendo a una base fisiopatologica precisa y evitar
los estigmas y la confusion relacionados con el uso diferencial y los multiples significados
del término “obesidad”[87].

Dos de los propositos establecidos con ese enfoque son posicionar la medicina del estilo
de vida en la promocion de la salud general como la accion central y generalizada, y
estandarizar protocolos que aborden de manera integral y duradera la pérdida de peso
y el manejo de las complicaciones basadas en la adiposidad. Mas que un peso ideal,
se trata promover la composicion corporal adecuada antes del embarazo y su manteni-
miento durante y después de la gestacion.

El peso excesivo antes del embarazo podria estar senalizando algunos niveles precon-

cepcionales de resistencia a la insulina, lo cual explicaria su incidencia en el desarrollo
de diabetes gestacional en mujeres que luego se embarazan. Para esta poblacion se
recomienda aplicar prueba de PTOG en el primer trimestre de embarazo. (Buena practica
clinica).

7.5. MULTIPARIDAD

Abu et al también mostraron la asociacion en mujeres diagnosticadas con diabetes
gestacional frente a una paridad creciente. La incidencia de un PTOG positivo fue del
21,2% en mujeres nuliparas. Esta incidencia aumento de manera constante a medida que

/0



FACTORES DE RIESGO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO Y CONSULTA PRECONCEPCIONAL

e Fundacion Vida Nueva e

aumentaba la paridad, alcanzando el 37,5% en mujeres con paridad >4. La incidencia de
diabetes gestacional aumentd de manera constante desde el 3,5% en mujeres nuliparas
hasta el 14,6% en mujeres con paridad 4. Las diferencias entre los grupos de paridad no
fueron estadisticamente significativas [83]. Estas frecuencias también fueron significa-
tivas en el estudio de Riyadh, Arabia Saudita, segln el cual las mujeres multiparas tenian
8,29 veces mas probabilidades de tener DMG que las mujeres nuliparas [88].

Recomendacion: la necesidad de programacion del embarazo y del cuidado preconcep-
cional se hace mayor con el aumento de la paridad. Se aconseja a las mujeres embara-
zadas o que programan embarazarse tomar en consideracion su grado de paridad para
la adopcion de medidas preventivas de control de la hiperglucemia.

7.6. ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO

El riesgo familiar es uno de los factores de riesgo de diabetes con mayor reconocimiento
entre los investigadores. Algunas evidencias muestran que, en comparacion con personas
que no tienen una historia familiar de diabetes, los que si la tienen son dos a seis veces
mas propensos a desarrollar DM2 [89,90,91,92]. En consecuencia, la hiperglucemia en el
embarazo también es influenciada por este factor.

En el principio de los anos 90 varios estudios mostraron notables incrementos en la
frecuencia de historia familiar de diabetes para mujeres diagnosticadas con diabetes
gestacional, en comparacion con las que no tenian ese historial. Henry y Beischer [93]
encontraron que la diferencia en la incidencia entre el primero y el segundo grupo podria
superar el 59%. Metzger, observo en su estudio que aquellas mujeres diagnosticadas
con diabetes gestacional que luego desarrollaron diabetes tipo 2 cinco anos despueés
del parto, traian una historia familiar solo en la madre, lo que sugiere la influencia no
solo de factores hereditarios sino epigenéticos. En otro estudio, Oast hallé una tendencia
similar en familiares de primer grado. Otras investigaciones mostraron que los antece-
dentes familiares podrian profundizar la resistencia a la insulina. Una de ellas registré una
PTOG positiva en el 7.5% de las embarazadas testeadas, pero las que tenian antecedentes
familiares de DM mostraron una frecuencia de 14.6%, [94] Mientras que en el trabajo
de Tang [95], referido al tratamiento de 534 embarazadas diagnosticadas con diabetes
gestacional, en el grupo tratado con solo dieta y estilos de vida se hallo que un 15.8% de
ellas registraba antecedentes familiares de primer grado, mientras que en el grupo que
requirio tratamiento farmacologico adicional, esa proporcion fue de 29,4%. El programa
Vida Nueva - Deteccion y Manejo de la Diabetes Gestacional, desarrollado en Barranquilla
2011-2014, registro en sus estadisticas que 29% de las mujeres diagnosticadas con esa
alteracion metabolica tenian antecedentes familiares de diabetes de primer grado [96].
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Recomendacion: Estime el riesgo familiar de la embarazada, preferiblemente antes de la
concepcion, y analice su incidencia en combinacion con factores de riesgo ambientales.
Proporcione a la paciente recomendaciones para el control metabolico.

7.7. SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO - SOP

Existe abundante evidencia de buena calidad que muestran la correlacion positiva entre
el SOPy la diabetes gestacional.

La revision realizada por Jun Z Qin y colaboradores [97], en 27 estudios, en los que partici-
paron 4982 con SOP que se embarazaron y 11692 controles, encontro que las mujeres con
SOP presentaron un riesgo significativamente mayor de desarrollar DMG (OR3,43; IC del 95
%: 2,49-4,74), PIH (OR3,43; IC 95 %: 2,49-4,74); y en segundo término preeclampsia (OR 2,17;
IC 95 %: 1,91-2,46), parto prematuro (OR 1,93; IC 95 %: 1,45-2,57), cesarea (OR 1,74; 1C 95%:
1,38-2,111C 95 %: 2,49-4,7).

En el mismo sentido, otra revision sistematica y meta-analisis denominada Association
between polycystic ovary syndrome and the risk of pregnancy complications, publicada en
2016, incluyo 40 estudios observacionales que informaron datos sobre un total de 141.572
embarazos; el 12,6% de ellos con SOP, demostro que el SOP durante el embarazo se asocio
con un mayor riesgo de complicaciones del embarazo en el siguiente orden: DMG RR: 2.96
(2.06-4.25) , preeclampsia RR: 2.44 (1.53-3.88) , hipertension inducida por el embarazo
(HIE) RR: 2.71(2.02-3.65); parto prematuro RR: 1.80 (1.18-2.74). Le siguen parto por cesarea,
aborto espontaneo, hipoglucemia y muerte perinatal. Un total de 29 estudios informaron
una asociacion entre el SOP durante el embarazo y el riesgo de DMG [98].

Asi mismo, Toulis et al se propusieron evaluar el riesgo de diabetes mellitus gestacional
(DMG) en mujeres con SOP, a través de un metaanalisis, obteniendo como resultado que las
mujeres con esta alteracion mostraron un riesgo significativamente mayor de desarrollar
DMG en comparacion con las mujeres sin SOP (odds ratio 2,89; intervalo de confianza [IC]
del 95%: 1,68-4,98), pero aclararon la existencia de heterogeneidad estadistica signifi-
cativa (I (2 ) = 59,3%) en los estudios analizados, por lo cual se requieren estudios bien
disenados [98].

Recomendacion: En las mujeres embarazadas con sindrome de ovario poliquistico, el
aumento de la resistencia de los tejidos a la insulina, principalmente causado por las
hormonas placentarias, se suma al estado preexistente de resistencia a la insulina, que
puede acompanar al sindrome. Este mecanismo patogénico podria conducir a hiperglu-
cemia, reflejada en una mayor incidencia de DMG.
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7.8. RECIEN NACIDO CON PESO SUPERIOR 4,1 KGS

El estudio HAPO encontro una asociacion continua entre el peso al nacer y el grado de
concentracion de glucemia gestacional en la madre, con un OR de 1.38 (1.32-1.44) para
glucemia en ayuna y 2 horas poscarga de 75 mg., y 1.46 (1.39-1.53) 1 hora poscarga.
Después de 10 anos de seguimiento, estos ninos presentaron mas alteraciones metabo-
licas que los hijos de madres normotolerantes. Se prevé que los de sexo femenino estén
en riesgo de desarrollar diabetes gestacional a futuro si se embarazan, con lo cual se
refuerza el paradigma del ciclo vicioso de la diabetes y el sobrepeso [99]. Lahti-Pulkkinen
et al estudiaron la correlacion intergeneracional del peso en tres generaciones seguidas,
encontrando que el peso al nacer de la abuela se asocio con el peso al nacer de la madre
y del nieto [100]. El estudio de cohorte de ) Ogonowski [101] mostro una mayor proporcion
de bebés macrosomicos nacidos de madres que también nacieron macrosomicas (26,5
% en madres con DMG y 20,0 % en madres con tolerancia normal a la glucosa; p = 0,631).
Adicionalmente, el trabajo realizado por Muche, arrojo una asociacion significativa en
madres con bebes macrosomicos previos y el desarrollo posterior de diabetes gesta-
cional, OR 2.23 (1.12-4.44).

Aunque faltan muchos estudios sobre el particular, estas pautas sugieren considerar el
peso materno al nacer y la macrosomia en embarazos previos como factores que pueden
influir en el desarrollo de diabetes gestacional.

7.9. HISTORIA PERSONAL DE DMG

Las evidencias encontradas muestran que la diabetes gestacional previa es el factor de
riesgo de diabetes gestacional de mayor fuerza en mujeres sin diabetes manifiesta previa.
El metaanalisis Lee et [102] mostro esta asociacion con un OR 8,42 (IC del 95%: 5,35-13,23).
Otra revision y metaanalisis, Muche et al, hallaron el OR de 1416 (2.39-84.08) [103]. En
el estudio de Kruse et. la tasa de recurrencia de DMG fue del 47,2%, donde el riesgo de
recurrencia fue menor en las mujeres que perdieron peso entre el primer embarazo y el
siguiente [104]. Sin embargo, un estudio realizado por Wang et. al[ ]. cuyo objetivo era
investigar la frecuencia y los factores de riesgo de diabetes mellitus gestacional (DMG)
recurrente en mujeres primiparas chinas, encontro que la frecuencia de DMG recurrente
fue del 55%. Alli encontramos que la glucosa posprandial de 1 h en la OGTT de 75 g se
relaciono positivamente con la recurrencia de la DMG, mientras que la glucosa plasmatica
en ayunas del primer trimestre en el primer embarazo se relacion6 negativamente.
También el valor de HbA1c del primer trimestre fue mayor en el grupo con recurrencia de
DMG que en el grupo sin recurrencia, aunque la diferencia no fue significativa [105].
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Estas pautas recomiendan que el diagnostico de diabetes gestacional en el primer
embarazo debe considerarse un predictor significativo de diabetes gestacional en
embarazos futuros con una tasa de recurrencia de casi el 50% por lo que se debe incen-
tivar a que las pacientes a asistir a un programa de deteccion con el fin de detectar las
alteraciones precozmente. Es muy importante que las pacientes asistan al control médico
preconcepcional comuniquen que se ha tenido diabetes gestacional para realizar modifi-
caciones en el estilo de vida al planificar un nuevo embarazo.

Incluyendo algunas concepciones como las propuestas en la guia NICE [22] que sugieren
ofrezca un autocontrol de la glucosa en la sangre o un OGTT de 75 gy 2 horas lo antes
posible para las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional que se inscriban en el
primer trimestre tal como lo propone el estudio de Wang y cols.
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8. Deteccion y manejo
de la hiperglucemia en el
embarazo

8.1. DIABETES GESTACIONAL

8.1.1. Criterio diagnostico

P= En la paciente embarazada, ;cual modelo de tamizacion-diagnostico para Diabetes
Gestacional se debe utilizar para prevenir la presentacion de desenlaces perinatales
adversos?

¢Por qué actualizar este tema?

Los origenes de estas controversias pueden ubicarse en la primera mitad del siglo XX,
tiempos en el que el uso de criterios disenados para el diagnostico de la diabetes tipo 2
era la practica clinica habitual para también declarar cualquier hiperglucemia que apare-
ciera en el embarazo. Esa tendencia se mantuvo hasta ya pasados los anos 50, tiempos en
los cuales se acuno el termino “diabetes gestacional” [106] . Esto, a pesar de que, ya por
esa época, George Pedersen habia mostrado una asociacion directa entre la hiperinsu-
lemia maternay la hiperinsulemia fetal, que a su vez influia en el crecimiento significativo
del feto. Un fenomeno independiente que mereceria anos mas tarde la atencion de los
investigadores.

Pero fue en los afios 60 cuando John O Sullivan y Claire Mahan (1964) dieron un gran salto
en la comprension de la diabetes gestacional, al imprimirle mayor énfasis a la condicion
de embarazo en la mujer al momento del diagnostico, aunque entendiendo a la diabetes
gestacional como apenas un predictor del desarrollo de diabetes tipo 2 hacia futuro.
Su historico método, basado en un estudio con 752 mujeres embarazadas, sigue siendo
muy utilizado hasta nuestros dias, en sus versiones actualizadas. Se basa en el tamizaje
universal a través de mediciones en sangre venosa (version original), con un enfoque a
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dos pasos: una prueba inicial de 50 gr sin ayuno obligatorio y una prueba de tolerancia
oral a la glucosa con carga de 100 gr en ayuno si en la primera prueba el resultado era
mayor de 150 mgr/dl. Se practican cuatro mediciones y se diagnostica diabetes gesta-
cional si presenta al menos dos resultados positivos.

Con estos avances especialistas de todo el mundo promovieron el reconocimiento de la
diabetes gestacional como una entidad clinica independiente, que requeria un diagnostico
y tratamiento especifico, lo cual fue consolidandose en las tres primeras versiones de la
Conferencia Internacional de Diabetes Gestacional (1979; 1984; 1990) [107] que, a la par,
motivo que también cobrara vigencia la llamada “Hipotesis de Pedersen” expresado en
que los impactos perinatales de la diabetes gestacional adquirian cada vez mayor interés
de los investigadores.

Pero los dos enfoques también influenciaron el largo debate que se mantiene actual-
mente, donde los criterios alin varian desde la aplicacion de umbrales estandar disenados
para diabetes en no embarazadas hasta el uso de umbrales cuando existe condicion
de embarazo [45]. En el amplio espacio que planteaban esos dos extremos, el test de
O’sullivan se fue perfeccionando al ritmo que evolucionaban las técnicas de medicion
de la glucosa. Si bien en 1978 el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG)
decidio adoptar la version original de este método sin mayores reparos [108], un ano mas
tarde el test fue ajustado en sus umbrales por parte del Grupo Nacional de Informacion
en Diabetes [109] luego de adaptar sus valores a mediciones equivalentes en plasma, y
de proponer la comprension de la diabetes gestacional como la intolerancia a la glucosa
que aparece durante el embarazo. En 1982 una nueva modificacion fue propuesta por
Marshall Carpenter y Donald Coustan[110] consistente en adaptar sus umbrales al método
de analisis enzimatico en suero, que seria nuevamente acogida por la ACOG 1994 [111], y
que ademas recibio el impulso de IV Conferencia de Diabetes Gestacional en 1998 [112] y
de la ADA en 1999 [113].

Paralelamente, nuevas evidencias precisaron la asociacion del diagnostico de diabetes
gestacional, ya no solo con su evolucion futura a diabetes tipo 2, sino también con
desenlaces perinatales adversos [114,115] ; sin embargo, la publicacion en 1999 de los
criterios de la OMS reveld pocos cambios en su enfoque. Consiste en una PTOG de 75 gr
con mediciones en ayuna y a dos horas, siendo declarada la diabetes gestacional por el
mismo criterio de diagnostico de intolerancia a la glucosa para no embarazadas. OMS
(1999). Asi, la vieja tendencia de derivar los criterios de diagnostico de diabetes gesta-
cional de los establecidos para la diabetes tipo 2 alin se mantenia, originando inconfor-
midad en algunos sectores cientificos y académicos. A pesar de su acogida, la propia OMS
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reconoceria anos mas tarde que estos criterios no se basaron en datos probatorios OMS
en 2013) [4].

En los anos 90s también fue propuesto el periodo “semana 24-28" como el momento
adecuado de la prueba para diagnostico de diabetes gestacional, que aun sin contar con la
suficiente evidencia y mostrar alguna heterogeneidad en los efectos de las publicaciones
relacionadas, registra hasta hoy menos controversias en las sociedades de especialistas
que el enfoque y método de la prueba [116]. El primero en sugerirlo fue el French College
de Ginecologos y Obstetras 1996 (CNGOF) [117] siendo acogido inmediatamente por la
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD). La IV Conferencia de Diabetes
Gestacional lo recomendo para mujeres de riesgo moderado en 1997 pero precisando la
necesidad de una prueba al principio del embarazo para mujeres en alto riesgo de DG. La
ADA lo acogeria en el ano 2000 [118].

En 2004, la ADA incorpora en sus recomendaciones practicar una sola prueba PTOG con
carga de 100 gr y 4 mediciones en poblaciones de alto riesgo, manteniendo en el modelo
de dos pasos para el resto de las embarazadas. Sugiere, ademas, considerar la carga de
75 gr, aunque precisando su falta de validacion [119].

En el desarrollo de este proceso siguieron apareciendo nuevos criterios, algunos de ellos
derivados de los anteriores y basados mas en opinion de expertos que de estudios de alta
calidad. Al cierre de la primera década de este siglo se registraba el uso de los siguientes:
NDDG 1979; OMS1985; IWC 1991; EASD 1996; ADIPS 1998, OMS 1999; ADA1999; ACOG 2001; ADA
2000-2010; CDA 2003-2008; NICE 2008, Endocrine Society of USA, y USPSTF2008.

La mayoria de estas propuestas no fueron concebidas originalmente desde los impactos
perinatales de la diabetes gestacional. Aunque no se descartan profundas y variadas
diferencias entre ellas, se pueden agrupar en dos tipos de criterios: los que proponen un
enfoque a un paso y un enfoque a dos pasos, y en segundo lugar, los que proponen el
tamizaje universal vs los que proponen el tamizaje por factores de riesgo. En cualquier
caso, en tal variedad se apuntald la advertencia de la IV Conferencia Internacional de
Diabetes Gestacional publicada por Metzger & Coustan en 1998 [44], referida a la necesidad
de proponer el desarrollo del estudio multicéntrico y multiétnico Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes -HAPO-, enmarcandolo Unicamente en los efectos perina-
tales de la diabetes gestacional, con la finalidad de recomendar pautas que propiciaran
el esperado enfoque Unico en todo el mundo.

El estudio HAPO [3] fue realizado en 25.505 mujeres embarazadas de 15 centros de atencion
de 9 paises del mundo. Demostrd que existe un riesgo continuo de resultados adversos
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del embarazo, asociados con el aumento de los valores de glucosa materna, de manera
que pueden encontrarse impactos adversos aun en glucemia leve. En esas condiciones
no es posible determinar un umbral a partir del cual se muestre un cambio significativo
en los impactos de la hiperglucemia en el embarazo, y por tal motivo, cualquier umbral
que se fije es arbitrario, por lo que debera determinarse mediante consenso de expertos,
con consideraciones de conveniencia segin las caracteristicas especificas de cada pais o
region.

En 2008, la International Association Diabetes Pregnancy Group (IADPSG) propicid un
panel con 240 expertos de 40 paises del mundo para lograr un consenso con criterios
basados en el estudio HAPO, publicando los acuerdos del mismo en el ano 2010 [6].
Los criterios propuestos comprenden el tamizaje universal, el enfoque a 1 paso, PTOG
en la semana 24-28 con carga de 75 gr disuelta en 300 cc de agua. Incluyo glucemia en
ayuno en la primera visita de control prenatal, con el mismo umbral que en la semana
24. Los umbrales fueron establecidos a partir de un riesgo 1,75 veces mayor de grande
para la edad, péptido C y adiposidad fetal. Estos criterios fueron adoptados por la ADA
2011-2014; OMS 2013; ADIPS 2014; ADA 2015 (como una de dos opciones); FIGO 2015; SBD
y un amplio nUmero de organizaciones de paises tales como lItalia, Francia, Alemania,
Polonia, Republica Checa, Portugal, Dinamarca, Finlandia, Grecia, Japon, China; Australia,
Canada (como segunda opcion), entre otros. Sin embargo, en 2016, la propia IADPSG,
basandose en un estudio chino [120] de 2012 y otro italiano [121] de 2013, retird de sus
criterios la necesidad de practicar una prueba de glucemia en ayuno en la primera visita
de control prenatal [60], lo cual mostraria que un consenso sobre la validez de la prueba
para detectar diabetes gestacional en el primer trimestre parece aiin mas lejano.

Enatencionaque en elano 2012 no existian en Colombia directrices basada en la evidencia
para diagnosticar diabetes gestacional, el Programa Vida Nueva-Deteccion y Manejo de
la Diabetes Gestacional, que en su primera fase se desarrollo en Barranquilla, reviso las
evidencias disponibles hasta la fecha, para luego buscar consenso entre expertos nacio-
nales e internacionales. Para este fin fueron invitados los profesores Jaakko Tuomilehto
y Noel Barengo de Finlandia, Peter Damm y Ane Bonde de Dinamarca, Rafael Gabriel
de Espana y Pablo Aschner de Colombia, la Federacion Diabetologica Colombiana, la
Asociacion Colombiana de Endocrinologia, la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia del
Atlantico y programas de salud de universidades de la region. Como resultado, en ese ano
el Programa adopto los criterios IADPSG.

Sin embargo, a nivel internacional, el esperado consenso seguia lejos de alcanzarse. En
el mismo 2012, Lisa Hartling y cols [56] publicaron una revision de 97 estudios en la cual
concluyeron que no habia evidencia para decidir cual método, a un paso o a dos pasos,
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era el mas apropiado para diagnosticar diabetes gestacional. Esta publicacion provoco
un nuevo panel de consenso, convocado por la National Institucional Health de Estados
Unidos, con la participacion de 15 expertos, que coincidieron en que no habia evidencia
cientifica que demostrara que el enfoque a un paso era mas eficaz que el enfoque a dos
pasos, como tampoco, que no existian ensayos clinicos que mostraran que los beneficios
de la atencion de la glucemia leve fueran mayores a los costos. Sus conclusiones llevaron
a la ADA en 2013 a recomendar los dos criterios como opciones de tamizaje/diagnostico,
IADPSG y CC [122]., pero desde 2015 reconoce que el primero es el de su predileccion [123].

En 2015, se realizo la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y Embarazo en Lima, Perq,
donde fue invitado el Programa Vida Nueva. Alli se enfatizo la importancia del diagnostico
de diabetes gestacional y la necesidad de que cada pais se organice sobre la mejor forma
de realizar el diagnostico (OPS Lima). Revisando el panorama latinoamericano a partir de
esta recomendacion se observa que los criterios IADPSG fueron adoptados por Colombia
en 2016, y algunas organizaciones de México en 2016 y Brasil en 2019. La Guia de DG del
Ministerio de Salud de Colombia lo establece como recomendacion fuerte con moderada
calidad de la evidencia, aunque excluyendo la prueba de glucemia basal en la primera
visita de control prenatal. Para llegar a esta decision, el grupo desarrollador practico
una revision exhaustiva de las evidencias hasta el ano 2012, seleccionando en primera
instancia la investigacion de Lisa Hartling (2012). En una segunda revision 2012-2014 selec-
ciono el estudio Sevket [124] que condujo a acoger la recomendacion de la IADPSG.

La Guia Vida Nueva, por su parte, fue actualizada en marzo de 2016. A pesar que el
tamizaje diagnostico fue, al igual que en su version anterior, el aspecto que mas contro-
versia origino entre los participantes del grupo desarrollador y en el panel de consenso
de esa actualizacion, éstos no fueron modificados, manteniéndose los criterios IADPSG.

Sin embargo, por entonces la comunidad cientifica internacional, organizaciones de
expertos y autoridades de salud aun insistian en la necesidad de nuevos estudios que
permitieran reunir evidencias de alta calidad que propicien el cada vez mas ansiado
consenso sobre el método adecuado del tamizaje/diagnostico. Especialmente, la
necesidad de ensayos que incluyeran los efectos beneficiosos del tratamiento de la
hiperglucemia leve en el embarazo, frente a los costos para la sociedad y la usuaria [125].
En esas circunstancias, el Programa Vida Nueva en su Fase 3, siguio considerando este
tema como un aspecto critico en la actualizacion de las recomendaciones registrada en
las guias precedentes ADA (2017-2020).

Luego de la publicacion de la Guia de Diabetes Gestacional del Ministerio de Salud
(2016) y de la Guia de Diabetes Gestacional de Vida Nueva (version actualizada en 2016),
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han surgido nuevas revisiones y estudios primarios que han abordado el tema y se han
reunido datos empiricos que nos retan a revisar la conveniencia de mantener los criterios
o ajustarlos a las realidades especificas de nuestro pais. Pero si bien aln persiste un
variado nimero de interrogantes al respecto, el debate ha sido menor en lo que respecta
al tipo de prueba (glucemia en suero), el tipo de tamizaje (universal o selectivo) o el
momento de la prueba (semana 24-28), para centrarse mas en el enfoque de tamizaje (a
un paso o dos pasos) y sus umbrales. En particular, entre las dos opciones de criterios que
la evidencia propone actualmente, esto es: IADPSG vs ADA 2000-2010.

Esta revision investigo si existen nuevas evidencias que permitan concluir si el uso de
los criterios basados en enfoque de dos pasos Carpenter Coustan 2002 es mas benefi-
cioso para la mujer embarazada, el feto y el neonato, que los criterios de la IADPSG utili-
zados actualmente por la Guia del Programa Vida Nueva y la Guia del Ministerio de Salud
de Colombia. Se centro en solo estos dos criterios por considerar que responden a la
evidencia mas actualizada. Se determino inicialmente los resultados de mujeres diagnos-
ticadas sin tratamiento en los 2 criterios y se compararon entre ellos por sus desenlaces
en la madre, el feto o el recién nacido. Y se busco los beneficios del tratamiento de
diabetes gestacional diagnosticada mediante IADPSG pero que no cumplian criterios de
Carpenter Coustan.

8.1.1.1. Actualizacion de la pregunta

A: ;Cual es actualmente el mejor método para diagnostico de diabetes gestacional en la
semana 24-28: el enfoque a dos pasos mediante tamizaje basado en prueba de 50gr de
glucosa 'y PTOG de 75 gr, con umbrales de 100 mg/dl y 140 respectivamente o la prueba de
un paso con tamizaje/diagnostico con PTOG de 75gr con umbrales 92 mg/dl basal; 180 mg/
dl 1 H postcarga o 153 mg/dl 2 H postcarga?

Lenguaje natural Descriptores (Decs)
Mujeres embarazadas en la semana 24-28 Pregnant women
Un paso PTOG 75 gr sem 24-28 Glucose Tolerance Test week 24

2 pasos secuenciales, carga de 50gr+PTOG 75 grjScreening Glucose Tolerance Test
.-Preclampsia, parto traumatico, polihidramnidDiagnosis gestational diabetes
.-Traslado URN, Macrosomia, pétido C,

Algoritmo de busqueda

(((((((((“Diabetes, Gestational/diagnosis”[Mesh]) AND “Mass Screening”[Mesh]) OR
“Diagnostic Screening Programs/standards”[Mesh]) AND “Maternal-Fetal Relations”[Mesh])
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AND “Pre-Eclampsia/diagnosis’[Mesh]) OR “Fetal Macrosomia/diagnosis’[Mesh])) NOT
“Glycated Hemoglobin A/analysis”"[Mesh]

8.1.1.2. Desarrollo de la revision sistematica de la literatura

Siguiendo la estrategia sugerida por la Guia Metodologica del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia [12], se organizo la bisqueda en el siguiente orden:

1. Bisqueda exhaustiva de Guias de Practica Clinica, para obtener recomenda-
ciones y evidencias registradas (Paso 7).

2. Evaluacion de la Calidad de las Guias (Paso 8).
3. Incorporacion de las referencias de la Guia al cuerpo de la evidencia (Paso 9A).

4. Blsqueda de revisiones sistematicas y/o estudios primarios en aquellos casos
en que las guias encontradas no respondiera adecuadamente la pregunta
formulada o no registraran evidencias de buena calidad (Paso 9B).

5. Evaluacion del cuerpo de la evidencia (Paso 10).

a. Biusqueda exhaustiva de guias de practica clinica: Se concibio este ejercicio preten-
diendo hallar guias que proporcionaran una fuente de evidencia y en algunos casos
como fuente de recomendaciones. Inicialmente se realizo esta bisqueda enfocada en
el tema especifico de la presente revision y, conforme a lo anunciado en la seccion 3.3.3
de este documento, consultando los principales organismos desarrolladores o compi-
ladores de Guias de Pratica Clinica. Estos fueron: Canada Clinical Practique Guideline,
National Institute For Health, Osteba, Fisterra, Cenetec, Diabetes, Care Excellence, National
Guideline Clearinghouse, ADIPS y Telessauders. Adicionalmente se consultaron los busca-
dores Pubmed, Embase, Lillac y Cochrane con el fin de identificar guias de practica clinica
que registraran recomendaciones para diagnostico de diabetes gestacional basadas en
la evidencia

Teniendo en cuenta que el MSPS ya habia realizado una busqueda hasta 2014 y que la
Guia de Vida Nueva 2016 también habia incorporado mayoritariamente evidencias hasta
ese ano, el Grupo Desarrollador considerd delimitar la nueva bisqueda desde 2015 hasta
2020. Cuando las guias encontradas relacionadas con el alcance de esta revision estaban
publicadas antes de 2015, sin actualizacion, se procedio a inspeccionar guias de control
prenatal para detectar recomendaciones para diagnostico de diabetes gestacional
basadas en evidencias.

De este proceso se obtuvieron 34 documentos rotulados como guias de practica clinica
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b. Evalucion de las guias seleccionadas: mediante un primer tamizaje se constato la corres-
pondencia de las guias encontradas con los objetivos de esta revision, su fundamentacion
en evidencias, el periodo de tiempo fijado, su reproducibilidad, el registro de recomen-
dacionesy el contar con un grupo desarrollador. Como resultado se seleccionaron cuatro
Guias (Tabla 1): La NICE de 2015 [22], que fue nuevamente subida a la web en 2018 con nota
breve, y que habia sido excluida en 2016 por el MSPS y Vida Nueva posiblemente porque
fue expedida después de su fecha de corte; la Guia de Diabetes y Embarazo del Comité de
Expertos de Guias Clinicas de Canada de 2016, actualizada en 2018 [126, 127], la Guia de
Control del Embarazo del Consejo Asesor de Ministros de Salud para pautas de practica
clinica de Australia [128] y la Guia de Diabetes y Embarazo de México [129]. De ninguna
de ellas se adoptaron las revisiones que utilizaron por cuanto las mismas rebasaban
la antigiiedad establecida como criterio de inclusion y porque so6lo la NICE anexo en
forma completa la evaluacion de la calidad de su evidencia. En consecuencia, se identifi-
carony preseleccionaron individualmente las evidencias de estas guias que se referian al
tamizaje diagnostico y se incorporaron al conjunto total de la presente revision.

Se aplico una evaluacion global de la calidad de las cuatro Guias seleccionadas por parte
de dos expertos mediante el método AGREE Il (Paso 8), con concepto favorable, proce-
diéndose a revisar las referencias que soportaban las recomendaciones de tamizaje/
diagnostico publicadas a partir de 2015, de las cuales se preseleccionaron las que corres-
pondian a revisiones sistematicas, ensayos aleatorizados y estudios observacionales para
ser incorporadas al cuerpo de la evidencia. Estos fueron los primeros resultados:

Evaluacion de las guias seleccionadas

éLos alcances . .
M éEsreplicable la ¢éTiene un proceso

L . objetivos de nuestra ¢EsunaGPCbasada |, éEstablece Afio de publicacion
Guiaidentificada . L. N R R busqueda de de desarrolloy grupo i
guia estan incluidos en la evidencia? . L . recomendaciones? >=2015
. evidencia primaria? desarrollador?
en la guia evaluada?

Diabetes in Pregnancy. CLINICAL

Sl Sl Sl Sl Sl 2018
PRACTICE GUIDELINE (Canadd)
Diabetes in pregnancy Management

f di i licati
of diabetes and |.ts complications g Sl sl sl S 2015
from preconception to the postnatal
period-NICE
Diagndstico y Tratamiento de la
Diabetes en el Embarazo - Guiade
g L Sl Sl Sl Sl Sl 2016

Referencia Rapida (Republica de
México de México)
Clinical Practice Guidelines:

Sl NI Sl Sl Sl 2019

Pregnancy care-AUSTRALIA

Guia NICE 2015: Utilizo las recomendaciones de OMS 1999 como criterio de referencia los
cuales comparo con los criterios de IADPSG que, por entonces, 2015, eran de publicacion
reciente, por lo cual encontraron pocas evidencias que permitieran comparaciones Utiles
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para estas Pautas. Se incluyo inicialmente en esta actualizacion porque el documento
publicado en su web tiene una nota de agosto de 2018, pero no ha sido actualizada desde
2015 y las referencias que registra sélo llega hasta 2012, que no alcanza la antigliedad
minima establecida para esta revision.

Guia CENETEC: Registra 13 evidencias del ano 2015 en adelante. Se preseleccionaron
cuatro. Las demas se refieren a otros aspectos diferente al tamizaje/diagnostico.

Guia Canadiense: Propone el enfoque a dos pasos para diagnostico y, como alternativa,
el enfoque a un paso basado en los criterios IADPSG. Registra 54 referencias relacionadas
con tamizaje diagnostico de diabetes gestacional. Para esta revision se preseleccionaron
11 que cumplian con los criterios de temporalidad previamente establecidos.

Guia australiana de Control del Embarazo 2019: Adopta los criterios IADPSG. Incorpora
93 referencias relacionadas con tamizaje/diagnostico semana 24-28, de la cuales so6lo 5
cumplen los criterios de temporalidad establecidos para esta revision.

c. Incorporacion de las referencias de la Guia al cuerpo de la evidencia. Se tomoé la
decision de considerarlas en la evaluacion para la sintesis de la evidencia.

d. Revision de novo, biisqueda.

Criterios de inclusion y de exclusion

Inclusion:

Poblacion: Todas las mujeres embarazadas entre semana 24y 28 de gestacion.
Exposicion: Tamizaje y diagnostico con modelo de un solo paso (IADPSG).
Comparacion: Tamizaje y diagnostico con el modelo de 2 pasos (Carpenter Coustan).

Desenlaces: Grande para la edad, APGAR bajo, macrosomia, muerte fetal, preeclampsia,
parto traumatico, traslado a URN. Idioma: inglés y/o espanol.

Tipos de estudio: RSL-metaanalisis, ensayos clinicos aleatorizados y estudios
observacionales.

Exclusion: Revisiones narrativas no sistematicas, revisiones de alcance, estudios que inclu-
yeran pacientes gestantes con diabetes pregestacional (detectadas antes del embarazo
0 antes de la semana 24) y que no realizaran analisis de subgrupos o articulos que no
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comparen directamente los dos modelos en relacion el impacto del diagnostico en los
desenlaces y/o el tratamiento de los mismos..

Método de busqueda y seleccion. Se realizo una bisqueda sistematica de la literatura en
las bases de datos de Pubmed, Embase, Trip y Cochrane, con el fin de identificar revisiones
sistematicas (RS), metaanalisis o estudios primarios actualizados que evaluaran las dos
estrategias de tamizaje-diagnostico que a su vez permitieran contestar la pregunta de
interés. Esta bisqueda se limito al idioma inglés y espanol, y al periodo 2015-2020. Se
agrego a los resultados de esta bisqueda las evidencias provistas por las la guias clinicas
seleccionadas.

e. Seleccion de estudios y conformacion del cuerpo de la evidencia

De la blsqueda sistematica realizada para la identificacion de RSL sistematicas de la
literatura (RSL) y/o metaanalisis que evaluaran las dos estrategias de tamizaje-diag-
nostico propuestas se identificaron 242 articulos, de los cuales mediante la revision de
titulos relacionados o de duplicados se preseleccionaron 117. Una posterior revision de
resimenes permitio bajar la seleccion a 42, y la lectura de textos completos condujo a
decantar 14 estudios, 4 de ellos revisiones sistematicas y 10 estudios primarios.

No de titulos obtenidos Numero de titulos
delos buscadores 242 obstenidosen forma
manual 11

Numero resultante
después de remover
duplicadosy titulosno
acordes 117

Numero de estudios

—— ©XClUidOSs despues de
revisién de resimenes 72

Numero de estudios
Selecciionados 45

No estudios excluidos luego de
revision de texto completo
(aleatorizacidn, poblacion, ect)
n=28

estudios finales incluidos
para analisis en revision
sistematica: 14

Figura 1. Flujo de resultados seglin presentacion PRISMA

De las cuatro revisiones sistematicas seleccionadas, dos estan referidas a los efectos
de los criterios diagnosticos en los resultados perinatales (Farrar 2016 [64] y Farrar 2017
[130]); y dos se orientaron a evidencias que evaluara cual criterio tenia un efecto benefi-
cioso sobre los resultados adversos perinatales (Cassiutti 2018 [131]; Saccone 2019 [132]).
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Los estudios primarios fueron: March 2015 [113]; En Tzu Wu 2016 [134]; Feldman 2016 [135];
Shan Jiang 2017 [136], Satodiya 2017 [137]; Vinter 2018 [138]; Luewan 2018 [139]; Ehmann DMT
2019 [140]; Zhi-Rong Miao 2020[141] ;Yuan Tang 2020[142].

Cudl es actualmente el mejor método para diagndstico de diabetes gestacional en la semana 24-28: el enfoque a dos pasos mediante tamizaje basado en
lucosa y PTOG de 75 gr, con umbrales de 100 mg/dly 140 respectivamente o la prueba de un paso con tamizaje/diagnostico con PTOG

prueba de 50gr de

Disefio Descripcién Lugar Caracteristica |Intervencié |Alternativa .
No |Nombre del estudio Afio Journal N Objetivo A P Duracién g‘ .. |dela n/ o N
estudio If‘> método realizacion » resultados |calidad
El objetivo de este estudio |El estudio Los recién |Tamafio
fue d idos d i
fue compa.rar ue /e )  |Las mismas nac} os de Fequeno,
retrospectivamente los bebés Diagnostico mujeres mujeres impacto
resultados neonatales unicos sin diabetes d'aJ nostica ccriterio alto, no
" . I I
Are the changesin entre los grupos definidos |nacidos de 641 mujeresy gestacional dasgcon IADPSG factores de
diagnostic criteria for utilizando los criterios 641 2afios Australia sus hijos segun diabetes ayuno (5,1- [confusion
gestational diabetes nuevos y antiguos para mujeres, IADPSG 2H gestacional 54mmol / |por
mellitus reflected in AustNZJ [Estudio evaluar el impacto de los que se 75gr (<153 segin L)y/ode |reclasificaci
perinatal outcomes? A Obstet cohorte cambios en las guias sobre |sometieron mg/dl) ADIPS 1H (glucosa |6ny no
retrospective Gynaecol. [retrospectiv|los resultados del aPTOGy 210 mmol / |tratamiento
1|assessment 2019{2019 Oct o embarazo. atencién L) a glucemia
235 mujeres De hecho, |Tamafio
que los pequefio,
Objetivo: Comparar las cumplieron . pacientes |potencia
e . 235 mujeres N _
. caracteristicas y los con los Mujeres N . diagnostica [32%, un
J Matern Estudio de resultados de las mujeres iterios de |con DMG diagnosticada d I |hospital.f
. Fetal cohorte . N " e er|9§ © " Estados s con DG. Metodo2 |Método 1 O,S cone ospital fac
The effect of adopting . |diagnosticadas con diabetes|elegibilidad |que dieron ) método de |tores de
N Neonatal  |retrospectiv N . unidos 131=un paso; |pasos paso )
the IADPSG screening Med. 2016 mellitus gestacional (DMG) |, 131 aluzen 100-d un paso riesgo
guidelines on the risk ed. ° mediante la nuevaPTOG de |(55,7%) 2010-2011 =dos ganaron similares en
profile and outcomes of un paso y las diagnosticadas [fueron pasos mas peso |los dos
the gestational diabetes con el método tradicional  [diagnostica por semana |grupos, de
2|population 2015 de dos pasos. das con después del|confusion
Evaluar si las mujeres que  [Se Se Alta
Are women positive for cumplen los criterios de realizaron PubMed, incluyeron |heterogene
the One Step but Acta Obstet diabetes mellitus busquedas Ovid, 20983 Alavez Negativas ocho idad,
negative for the Two Gynecol Revisién gestacional (DMG) en bases de Google . IADPSG(+) y 8 estudios de [bastante
. 2018 . . - hasta 2017 mujeres san uno o
Step screening tests for Scand 2018; [sistemdtica |mediante la prueba One datos Scholary embarazadas Dos pasos (- dos pasos cohortes claraenla
gestational diabetes at 97:122-134. Step seglin IADPSG), pero  |electronicas Cochrane P retrospectiv|exclusion.
higher risk for adverse no segun otros criterios desde su Review. os, que Alto
3|outcomes? menos estrictos, tienen inicio hasta incluyeron |impacto. No|
Ener Taadopcion
BMJ Open Analizar el impacto de los pr:szr]te de.t|0§ d
" P criterios de la IADPSG para .es u '_0’ desdeel 1 7794 mujeres criterios ce
Diab Res o investigam . laIADPSG
Economic burden of . el diagndstico de DMG en de Hospital of |embarazadas o
Care Estudio de . os a un total . ) . Costos con |se asocid
IADPSG gestational China sobre los resultados noviembre |Jinan tamizadas, se o Controlaron
2020;8:001 [cohorte . de 7794 . . ) Costos con [criterios conun
diabetes diagnostic . |perinatalesy el gasto N de 2010 University |seleccionaron . A factores de
538. retrospectiv| , . mujeres IADPSG anteriores |riesgo L.
criteriain China: N médico de las mujeres con hastael 31 [(Guangzhou|3.265, de 3 confusion
doi:10.1136 [o embarazada . (dos pasos) [reducido de
propensity score Jbmjdre DMG frente a aquellas con de octubre |, China), ellas 1445 con iread
matching analysis from X tolerancia normal ala ° . de 2017 DG cesarea e.
2020-001538 examinadas emergencia
a 7-year retrospective glucosa (NGT). R
mediante la ,
4{cohort 2020 e d likid,
Comparison of adverse AustNZJ |Estudiode |[Evaluarosresultados 4081 Sidney- 4081 mujeres Criterios  [Las
pregnancy outcomes Obstet cohorte relacionados con el mujeres 2014-2016 |Australia. embara Jadas IADPSG Australiano [diagnostica [Baja
+ Z:
5|based on the new 2017|Gynaecol _|retrospectiv|embarazo de las mujeres de|embarazada Hospital sde 1999 |dascon
The Journal Comparar laincidencia, Tos [Se incluyé La Buen
Comparison of One- f | i4 inci ; &
cton Vorews Two.Ste of ) resultados ma.ternos y la de.tecuon Grupo A 500|Grupo B 500 incidencia |tamafio de
P P Obstetrics [Ensayo fetales de la diabetes de diabetes " . . de DMG fue [muestra, la
Screening for Diagnosis L N A ) Chandigarh . mujeres mujeres ) . o
g g and clinico mellitus gestacional mellitus 1000 mujeres | .~ . casi el asignacion
of GDMin Indian N o . 160030, criterios con
Gynecology |aleatorizad |utilizando un paso versus |gestacional . embarazadas - doble con [es
Population: A ) India dos pasos [criterios . N
of India o dos pasos como en 1000 (ACOG) |ADPSG el método |aleatoria,
Randomized Controlled (May-June procedimiento de mujeres de unpaso |no habla de
6|Trial 2017|5017) deteccién, __lembarazada frente al de |cesar lo
Diagnosis of more J Diabetes Conocer si laintervencion [se incluyé €mb H tal 1840 R Criterios Asignacién
gestational diabetes Investig Este fue un |para méas mujeres con DMG |en el mbarazos Uo.splta. X mujeres |ADPSG segln
lead to better 2016; 7: estudio de |segun los criterios de la estudio a con partos nIVeAI'SItaI'I con partos aumentd la |periodo de
. enerode [oNacional |entre enero |888con dos |952con .
pregnancy outcomes: 121-126 cohorte IADPSG da como resultado |un total de L prevalencia |la prueba,
N . . . 2011y de Taiwén, [2011y pasos CC IADPSG L
Comparing the doi: retrospectiv|mejores resultados del 1.840 - L . al 13,44%, |fue el dnico
N - ) . diciembre [Taipei, dciembre
International 10.1111/jdi. |o. embarazo que laadopcién  |mujeres, de 2011 Taiwa 2011 en formas de
7|Association of the 201612378 de los criterios de 952 sujetos. N aiwan comparacid [controlar
BMI) Revisién Evaluar la asociacion entre [Seleccion  [busgieda  |Medliney En general, |Estuidos
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Figura 2.

Las evidencias relacionadas en la tabla anterior, fueron evaluadas y luego de ellas se
concluyo que los criterios de la IADPSG son los que representan mayor calidad y cumplen
con la funcion para el cual se determinaron, por lo que se adoptan en este cuerpo de

recomendaciones.

8.2. DIABETES EN EL EMBARAZO

Desde hace mas de una década se ha aceptado que la diabetes es en realidad una
pandemia, que ademas no muestra senales de disminucion en el tiempo y que, por el

contrario, su crecimiento global se ha acelerado con el paso de los anos.

Las estimaciones recientes muestran que el nimero de adultos que viven con esta enfer-
medad podrian aumentar de 537 millones en 2021 a 643 millones para el ano 2030 y 783
para 2045 [16] Pero lo mas preocupante para las autoridades de salud, no es solo que la
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prevalencia mundial de la diabetes haya pasado de 6.4% en promedio en 2010 a 9.3% en
2019 [143], sino que su crecimiento en paises en desarrollo pueda ser mucho mayor que
en los desarrollados (69% frente a 20%) [144], con devastadoras consecuencias para el
bienestar de la poblacion y en costos para los sistemas de salud.

Esta situacion viene aparejada con el incremento de la diabetes pregestacional, o
diabetes en el embarazo, tanto para la diabetes tipo 1 como en la diabetes tipo 2 [144,145],
especialmente en paises de bajo y medianos ingresos donde la carga de esta enfermedad
es mayor entre la poblacion mas joven, incluyendo por supuesto las mujeres en el grupo
de edad fértil [146]. Se estima que desde 1995 la diabetes en el embarazo se ha, al menos,
duplicado tanto para la tipo 1 como en la diabetes tipo 2, y en todos los grupos de edad
[147].

La diabetes tipo 2 es la forma predominante de la diabetes, representando al menos
el 90% de los casos. Aunque su aumento en mujeres también ha estado asociada a los
incrementos en diabetes gestacional, en esta seccion solo se abordaran las pautas para
la atencion de la diabetes en el embarazo.

8.2.1. Criterios diagnadsticos

En general, los criterios diagnosticos de diabetes en los adultos (excluyendo mujeres
embarazadas) se basan en evidencias que asocian el grado de glucemiay el riesgo signi-
ficativamente incrementado de padecer complicaciones microvasculares y cardiovascu-
lares. Al no tenerse un nivel similar de evidencias de la misma asociacion entre los casos
tratado y no tratados en las embarazadas, en 2013 la OMS decidio recomendar para las
embarazadas los mismos criterios diagnosticos establecidos en los demas adultos, que
excluian a las mujeres embarazadas. (OMS 1999; 2006-2013) [148].

Teniendo en cuenta lo anterior y que, desde la publicacion por la OMS en 1999 y su
refrendacion en 2006, los criterios diagnostico para diabetes tipo 2 y tipo 1 en adulto
han sido poco controvertidos, el Grupo Desarrollador no reviso evidencias para criterios
diagnostico de diabetes pregestacional o diabetes en el embarazo sino se adoptaron las
recomendaciones de la OMS de 2013.

No obstante, la propia OMS en 2013 resalta laimportancia de mantenervigente la distincion
entre la diabetes que se reconoce durante la gestacion y grados menores de tolerancia a
la glucosa alterada en el embarazo, proponiendo considerar categorias diferenciadas de
las embarazadas segun los dos tipos diferentes de concentraciones de glucosa.
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En consecuencia, en estas pautas se diagnosticara diabetes en el embarazo si se supera
alguno de los siguientes puntos de corte:

«  Glucemia en ayunas 2 7,0 mmol/l (126 mg/dl);

*  Glucemia = 11,1 mmol/l (200 mg/dl) 2 horas después de una sobrecarga oral con
75 g de glucosa;

e Glucemia=11,1mmol/L (200 mg/dl) en una determinacion aleatoria en presencia
de sintomas de diabetes.

8.2.2. Complicaciones

La diabetes en el embarazo confiere un riesgo materno y fetal significativamente mayor
que la diabetes gestacional, aunque con algunas diferencias en sus particularidades
seglin sea diabetes tipo 1 0 tipo 2 [149]. Las mujeres con diabetes preexistente son mas
sensibles a la insulina durante las primeras etapas del embarazo originando bajos niveles
de glucosa, pero las pacientes con DM1suelen serain mas sensibles que a las que padecen
DM2 [150] . Para la guia NICE, la atencion de la diabetes en el embarazo debe enfrentar
al menos dos grandes desafios ya que la diabetes puede complicar el embarazo, pero al
igual el embarazo puede empeorar las complicaciones de la diabetes [22].

Las evidencias muestran que el control glucémico es a menudo mas facil de lograr en
la diabetes tipo 2 que en la diabetes tipo 1 [151]; sin embargo, la hipertension asociada
a altos grados de hiperglucemia, y otras comorbilidades, hacen que la diabetes tipo 2
pregestacional incremente el riesgo de complicaciones, a veces en niveles mayores a la
diabetes tipo 1 pregestacional controlada [152]. Segiin Alexopoulus y cols [153], las tasas
de malformaciones congénitas importantes, muerte fetal y mortalidad neonatal son
similares entre estos dos grupos. No obstante, un estudio anterior [154] mostro que la
diabetes tipo 2 confiere un riesgo mas alto de mortalidad perinatal, sin diferencias signi-
ficativas en las tasas de grandes malformaciones congénitas, mortinatos y mortalidad
neonatal. Este estudio concluyo que, a pesar de una alteracion glucémica mas leve, las
mujeres con DM tipo 2 no tuvieron mejores resultados perinatales que aquellas con tipo
1, lo que indica que la DM tipo 2 en el embarazo es también una condicion grave [161].

Un estudio chino, realizado en 6,447,339 mujeres de 20 a 49 anos de edad con segui-
miento de embarazos entre 2010 y 2016 encontrdo que las mujeres con IFG o DM antes
de la concepcion tenian un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo (15.6 %)
en comparacion con mujeres con glucosa normal, incluidos aborto espontaneo (OR 1.11),
malformaciones congénitas (OR 1.52) parto prematuro (OR 1.13), macrosomia (OR 1.77) y
muerte perinatal (OR 1,59) [155].
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En conjunto, los riesgos de la diabetes preexistente y la diabetes en el embarazo
estan relacionados con desenlaces tales como aborto espontaneo, anomalias fetales,
preeclampsia, muerte fetal, macrosomia, hipoglucemia neonatal e hiperbilirrubinemia
neonatal, polihidramnios, parto pretérmino, cesareas, entre otros. Ademas, la presencia
de la diabetes durante el embarazo puede impactar la descendencia, aumentando el
riesgo de obesidad y diabetes tipo 2 hacia futuro. Un variado nimero de estudios ha
mostrado que la exposicion intrauterina a la hiperglucemia se asocia con desarrollo de
obesidad y diabetes tipo 2 en la descendencia, que puede manifestarse a partir de 7 anos
después del parto [156, 157, 158].

Factores presentes en el pre-embarazo tales como la exclusion social, el mal control
glucémico, complicaciones diabéticas, el tabaquismo, alcohol o drogas psicoactivas,
estilos de vida, falta de educacion en diabetes, entre otras, incrementan el riesgo de la
diabetes en el embarazo [159].

8.2.3. Estrategias de intervencion

;Cual es el tratamiento adecuado para el control glucémico de mujeres diagnosticadas
con diabetes en el embarazo?

La formulacion de recomendaciones relacionadas con la diabetes en el embarazo se baso
en un proceso de busqueda de guias similares existentes hasta junio 30 de 2020, siguiendo
la propuesta metodologica de primera eleccion del Ministerio de Salud y Proteccion Social
de Colombiay lo establecido previamente por el Grupo Desarrollado (ver el capitulo 3 de
estas pautas). El proceso consistio en verificar que las preguntas del Grupo Desarrollador
encontraran la respuesta adecuada en las guias existentes seleccionadas vy, en algunos
casos, proporcionaran evidencias de calidad de la cual partir para ser complementadas
con bisquedas de nuevas evidencias. Las consultas se practicaron segin lo explicado en
las secciones 3.3.3y 8.1.1.2 de estas pautas.

La bUsqueda arrojo 26 guias que contenian pautas para la atencion de la diabetes en el
embarazo, a las cuales se les practico el test Agree Il 'y la “Herramienta de tamizacion de
guias” propuesta por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, seleccio-
nandose 4 de ellas, que son: Diabetes in Pregnancy. Clinical Practice Guideline (Canada),
Diabetes in pregnancy Management of diabetes and its complications from preconception
to the postnatal period-NICE, Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo
- Guia de Referencia Rapida de México, Clinical Practice Guidelines: Pregnancy care de
Australia.
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Los momentos de decisiones clinicas con base en los cuales se especificaron las preguntas
fueron:

* Consulta preconcepcional
e Primera consulta

e Semana 13-23

* Semana 24-28

e Semana 29-36

* Parto 37-42

e Postparto
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9. Algoritmo deteccion y
manejo de |la hiperglucemia
en el embarazo

En las presentes pautas para la deteccion y manejo de la hiperglucemia en el embarazo,
los algoritmos en que se determinan los tiempos decisiones clinicas para diabetes gesta-
cional y para diabetes en el embarazo, incluyendo en estas la diabetes preexistente, se
organizan por separado.

Se expresan en respectivos arboles de decisiones en donde para la diabetes en embarazo
(incluida diabetes preexistente) inicia desde la preconcepcion y para diabetes gesta-
cional, desde la primera visita de control prenatal. No obstante, en las recomendaciones
se incluyen también instrucciones para las mujeres en edad fértil con intenciones de
embarazarse que presentan alto riesgo de desarrollar hiperglucemia en el embarazo.

9.1. ALGORITMO DETECCION Y MANEJO DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO

[ Inscripcién programa preconcepcién ]
[ Evaluacion HbA1C y metas glucemia aapilar ]
[ Educacién riesgo en madre y bebé ]— —[ Edi i6n autocontrol gl ]

Evaluacién nutricional y educacién en
[ Evaluacion retinianay renal ]— estilos de vida (dietoterapia, actividad fisica,

3
.I ‘ - Rev.medicamentos (solo insulina+glucosa
[ Nefrop. diab ][ Retinop.diab ] | NO NPD*/RPD l— oral; glucagén sélo cuando sea necesario)
| Nefrologo l—l Tratam RPD I

Educacion en estilos de vida saludables

Pre-concepcion (3 meses previos)
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9.2. ALGORITMO DETECCION Y MANEJO DE DIABETES GESTACIONAL
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Figura 4.
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10. Tratamiento de la
hiperglucemia en e
emiarazo

Para diabetes gestacional, el tratamiento de primera linea de estas pautas es el de estilo
de vida. En esa direccion se enmarcan las guias de practica clinica de las instituciones
mas destacadas en el mundo, como también las evidencias encontradas. En nuestro caso,
incluye la intervencion nutricional, la actividad fisica, el manejo psicosocial, el control
glucémico y la educacion en diabetes. Si el tratamiento mediante estilos de vida no logra
alcanzar las metas establecidas por el clinico, se complementara con tratamiento farma-
cologico. Para diabetes en el embarazo tipo 2, el clinico evaluara iniciar con estilos de
vida y tratamiento farmacologico o so6lo el primero. Para diabetes preexistente el clinico
iniciara con tratamiento farmacologico apoyado en estilos de vida. Estos temas se
detallan en las secciones siguientes.

10.1. ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN EL EMBARAZO

Seglun la OMS , el estilo de vida es la forma general de vida basada en la interaccion
entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta determinados
por factores socioculturales y caracteristicas personales. Se entiende en estas pautas
como estilos de vida saludables en el embarazo, cuando esa interaccion se refleja en la
adopcion por parte de la gestante, de habitos que contribuyen a mantener o mejorar su
estado de salud fisico y mental, y el de su descendencia.

En términos generales se refiere aqui a la adopcion de habitos nutricionales, de actividad
fisica, el control de su salud emocional y demas conductas que conduzcan al control de la
glucemiay el sobrepeso de la madre, del feto y del neonato [44]. Estos efectos se asumen
como beneficios para las mujeres con hiperglucemia en el embarazo y su descendencia,
ya que la obesidad en el embarazo, en si misma, es un problema de salud piblica dado
que no s6lo es un factor de riesgo de la hiperglucemia en el embarazo sino que aumenta
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las probabilidades de complicaciones obstétricas y neonatales, aumentando el riesgo de
presentar en la madre preeclampsia, enfermedades hepaticas no alcoholicas, trastornos
de la coagulacion (tromboembolias) y oligo/polihidramnios. Y en el feto, macrosomia
fetal, sindrome de distrés respiratorio y productos con bajo peso para la edad gesta-
cional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de muerte fetal [160].

El reto no es menor ya que en el breve tiempo del embarazo se pretende que la mujer
mantenga o desarrolle la capacidad de adaptarse para dar respuesta a los desafios fisicos,
emocionales y sociales que se presentan desde la gestacion, y en la fase postparto [161].
De alli que, para tratar la hiperglucemia en el embarazo con estilo de vida, los metaana-
lisis de Song en 2016 [162] y Guo en 2018 [163] muestren mayor eficacia en intervenciones
que inician antes de la semana 24, lo que hace imperativo abordar desde el embarazo
temprano (idealmente, desde la pregestacion), con educacion en estilos de vida, a las
mujeres clasificadas en alto riesgo de desarrollar diabetes gestacional.

Pero ademas de este proposito, en estas pautas proponemos no desconocer la fuerte
influencia de las etapas de concepcion y embarazo en el desarrollo de futuras enferme-
dades relacionadas con los estilos de vida en la descendencia; y suministrar recomen-
daciones apropiadas que controlen la insercion en el hijo de factores de riesgo desde el
ambiente uterino [164,165].

Aunque faltan ain muchos estudios sobre la efectividad de los estilos de vida como
Unica intervencion sin tratamiento farmacologico en mujeres con hiperglucemia en el
embarazo, existe abundante evidencia directa en mujeres en embarazo con esta alteracion
metabolica que utilizan los estilos de vida como tratamiento de primera eleccion o
combinada con el uso de medicamentos.

En el celebrado estudio australiano ACHOIS [166] , publicado en 2005, fueron interve-
nidas mujeres entre semana 24-34 que tenian diabetes gestacional con educacion nutri-
cional como primera eleccion, complementada con insulina cuando este tratamiento
no mejoraba sus niveles de glicemia. Lograron reducir la tasa de resultados perinatales
graves (definidos como muerte, distocia de hombros, fractura 6sea y paralisis nerviosa)
del 4%. al 1%. Y solo un 20% de las mujeres intervenidas requirieron tratamiento farma-
cologico, con impactos en el bienestar de la madre tres meses después del parto.

Landon et cols [167] desarrollaron un ensayo clinico multicéntrico con participacion de
958 mujeres embarazadas, 485 de ellas recibieron intervenciones similares con aseso-
ramiento nutricional formal y terapia dietética, junto con insulina cuando fue necesario
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(grupo de tratamiento), mientras las otras 473 recibieron tratamiento habitual (grupo
control), encontrando diferencias significativas en el peso medio al nacer (3302 frente
a 3408 g), masa grasa neonatal (427 frente a 464 g), la frecuencia de partos grandes para
el embarazo -Recién nacidos (71 % frente a 14,5 %), peso al nacer superior a 4000 g (5,9
% frente a 14,3 %), distocia de hombros (1,5 % frente a 4,0 %) y parto por cesarea (26,9 %
frente a 33,8 %).

La intervencion no farmacologica en mujeres con hiperglucemia en el embarazo se fue
ampliando al involucrar dieta, actividad fisica y control glucémico, principalmente, confi-
gurando lo que hoy conocemos como intervencion en estilos de vida saludables. Con este
concepto, Koivusalo y cols (2016) [168] del proyecto RADIEL en Helsinki, lograron reducir
la incidencia de DMG en mujeres intervenidas con estilos de vida, en comparacion con el
grupo control, (13,9 % vs 21,6 %; IC 95 % 0,40-0,98 %; P = 0,044, después del ajuste por
edad. El aumento de peso durante la gestacion fue menor en el grupo de intervencion
(-0,58 kg [IC del 95%: -1,12 a -0,04 kgl; P ajustada = 0,037). La intervencion consistio en
aumentar mas su actividad fisica en el tiempo libre y el mejoramiento de la calidad de su
dieta en comparacion con las mujeres del grupo control.

En 2008, la Academia de Nutricion y Dietética publico su primera Guia de Practica de
Nutricion Basada en la Evidencia (EBNPG) para atencion de diabetes gestacional [169]. Se
tratd de poner a disposicion del nutricionista registrados, orientacion oportuna e integral
en las decisiones sobre la atencion nutricional adecuada para sus pacientes.

El metaanalisis de Song [163], citado arriba, identifico 29 ensayos controlados aleatorios
con 11.487 mujeres embarazadas, basados en la intervencion en estilo de vida sobre el
riesgo de DMG, en donde se combinaba la actividad fisica con la dieta, encontrando una
reduccion del 18 % (95 % IC 5-30 %) en el riesgo de DMG (P = 0,0091), siendo eficaz
en mujeres que recibieron la intervencion antes de la semana 15 de gestacion (riesgo
relativo: 0,80, IC del 95 %: 0,66-0,97). Concluyo que la modificacion del estilo de vida
durante el embarazo, especialmente antes de la semana 15 de gestacion, puede reducir el
riesgo de diabetes gestacional.

Si bien la revision sistematica de evidencias sobre el uso de estilos de vida para tratar
la diabetes gestacional, realizada por Brown ). [49] (2017), no encontro efectos en el
control para el riesgo de trastornos hipertensivos y no registro estudios de buena calidad
asociados a la disminucion de cesareas, control de traumas y desarrollo de diabetes tipo
2 en 10 anos, ni pruebas de disminucion de riesgo de muerte perinatal; si se encontro
evidencias de calidad moderada y alta de que las mujeres intervenidas lograron sus
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metas de control del peso corporal (RR 1.75, IC 95% 1.05 a 2.90); la reduccion de nacer
grande para la edad gestacional (RR 0,60; IC del 95%: 0,50 a 0,71), y la disminucion de masa
de grasa neonatal (diferencia de medias (DM) -37.30 g, IC del 95%: -63.97 a -10.63). Tres
resultados claves en los objetivos que se persiguen en el tratamiento de la hiperglucemia
en el embarazo ya que estan asociados a complicaciones obstétricas y neonatales.

La revision de Guo [164] incluyo 47 ensayos controlados y un metaanalisis con 15.745 parti-
cipantes en donde mostro que la dieta y el ejercicio durante el embarazo fueron preven-
tivos de la diabetes gestacional en mujeres con sobrepeso u obesidad (RR 0,77, IC del 95
% 0,69-0,87). Destacaron el inicio temprano de la intervencion, la intensidad y frecuencia
correctas del ejercicio; y manejo del aumento de peso gestacional. Las intervenciones
fueron mas efectivas en poblaciones que tenian factores de riesgo adicionales, ademas
de sobrepeso u obesidad. El ejercicio de intensidad moderada durante 50 a 60 minutos
dos veces por semana desde el embarazo temprano podria conducir a una reduccion de
aproximadamente el 24 % en la diabetes gestacional.

Assaf-Baluf 2018 [170] encontro una asociacion lineal entre una mayor adherencia al trata-
miento nutricional y un menor riesgo de diabetes gestacional; cesarea de emergencia,
trauma perineal, hipertension y preeclampsia (CMFC); infecciones del tracto urinario (ITU),
prematuridad y recién nacidos pequefios para la edad gestacional (todos p < 0,05). Los
cocientes de probabilidades (IC del 95 %) para DMG y CMFC en mujeres con alta adherencia
fueron 0,35 ((0,18-0,67), p = 0,002) y 0,23 ((0,11-0,48), p < 0,001), respectivamente. La alta
adherencia al final del primer trimestre a los seis objetivos alimentarios predefinidos se
asocia con una reduccion en el riesgo de DMG, CMFC, UTI, prematuridad y recién nacidos
PEG. Demostraron también que el uso de una terapia de nutricion médica basada en dieta
mediterranea se asocia con el logro de una casi normo glucemia [171].

Yamamoto y cols (2018) [172] advirtieron que, si bien la mayoria de las revisiones estaban
registrando impactos en peso materno o neonatal, eran muy pocas las que incluian
parametros glucémicos maternos con evaluaciones de cambio en la glucosa en ayunas 'y
posprandial, HbA 1c y HOMA-IR desde el inicio. Los investigadores presentaron un metaa-
nalisis donde demostraron que, las intervenciones dietéticas modificadas en compa-
racion con los sujetos de control, efectivamente generan una mayor disminucion de la
glucosa en ayunas y posprandial (-4,07 mg/dL [IC del 95 %: -7,58, -0,57]; P = 0,02 y -7,78
mg/dL [IC 95 % -12,27, -3,29]; P = 0,0007, respectivamente) y una menor necesidad de
tratamiento farmacologico (riesgo relativo 0,65 [IC 95 % 0,47, 0,88]; P = 0,006). Para los
resultados neonatales, analizaron 16 ensayos controlados aleatorios que incluyeron a 841
participantes, mostrando que las intervenciones dietéticas modificadas se asociaron con
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un menor peso al nacer (-170,62 g [IC del 95 % -333,64, -7,60]; P= 0,04) y menos macrosomia
(riesgo relativo 0,49 [IC del 95 %: 0,27; 0,88]; P = 0,02).

La abundancia de estudios en cuanto a tratamiento de diabetes gestacional que incluyen
diferentes tipos de tratamientos basados en dieta, ejercicio, insulina subcutanea,
agentes hipoglucemiantes orales y otros suplementos orales, asi como recomendaciones
de manejo como induccion del trabajo de parto, cesarea, extraccion prenatal de leche
materna y monitoreo de glucosa en sangre; llevaron a Martis et cols [173] a plantear la
dificultad para los clinicosy desarrolladores de guias para acceder a la informacion dispo-
nible, por lo cual propusieron un resumen basado en el analisis de 10 revisiones siste-
maticas, incluyendo 128 estudiosy 17. 984 mujeres y sus bebés. Su trabajo concluyo en
que los cambios en el estilo de vida (que incluyen como minimo alimentacion saludable,
actividad fisica y autocontrol de los niveles de aziicar en sangre) fue la Gnica intervencion
que mostro posibles mejoras en la salud de las mujeres y sus recién nacidos.

Por otro lado, Barker [174] y Brumbaugh [175] venian promoviendo un modelo explicativo
en el que el ritmo y las vias de crecimiento y desarrollo tempranos (incluida la vida fetal)
estan asociados a factores de riesgo importantes para el desarrollo a futuro de una
variedad de enfermedades cronicas, incluidas el higado graso, la cardiopatia coronaria y
la diabetes tipo 2; y que la nutricion durante la vida fetal, la infancia y la primera infancia
configuran la capacidad funcional permanente, la competencia metabolicay las respuestas
al entorno posterior del individuo. Aunque otros autores habian advertido evidencia
indirecta en los pilares de su modelo, con el paso de los anos se ha ido abriendo paso
la tesis de que la cantidad y/o calidad de la nutricion durante las etapas muy tempranas
de la vida (desde la concepcion hasta la etapa neonatal) podria tener un impacto en la
adolescenciay la edad adulta [176, 177, 178]. Por lo que en las presentes recomendaciones
se propone considerar este planteamiento, asociandolo con los estilos de vida, con la
perspectiva de fortalecer su alcance.

10.2. EL MANE)O NUTRICIONAL

10.2.1. Lo que dice la evidencia

Los diferentes ensayos, revisiones y guias clinicas publicados en las Ultimas décadas
muestran que el tratamiento de primera eleccion para tratar la diabetes gestacional es la
seleccion de un tipo de dieta [7, 23, 168, 169].
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El asesoramiento dietético tiene como objetivo prevenir la hiperglucemia materna y
asegurar que la dieta de la mujer proporcione suficiente energia y nutrientes para permitir
el crecimiento fetal normal mientras se evitan los patrones de crecimiento fetal acelerado
y se minimiza el aumento de peso materno excesivo [179].

Las dietas recomendadas para el tratamiento de diabetes gestacional incluyen alimentos
con indice glucémico bajo o moderado, ricos en fibra o enriquecidas con fibra, bajos
en calorias, altos en carbohidratos complejos, alimentos bajos en grasas monoinsatu-
radas. También se han publicado evidencias segin las cuales otros tipos de dietas como
las grasas (los acidos grasos poliinsaturados pueden proteger contra la intolerancia a la
glucosa y los acidos grasos saturados pueden aumentar las concentraciones de glucosa
e insulina) y la fibra soluble (que puede reducir el colesterol en la sangre al unirse a los
acidos biliares) bajar concentraciones de glucosa en sangre [180, 181, 182, 183].

Los carbohidratos absorbidos después de la digestion se convierten en glucosa. Esta se
deposita en el higado, luego que al ser consumido los carbohidratos se desencadena
liberacion de insulina y se inhibe la secrecion de glucagon, que, a su vez, inhibe la gluco-
neogénesis y la liberacion de la glucosa recién formada, del higado a la sangre. De esta
manera, se logra un retorno rapido a los niveles de glucosa en sangre en ayunas a causa
del almacenamiento de glucosa como glucogeno o lipidos [184]. Pero, asimismo, una
comida rica en proteinas conduce a la liberacion de insulina y glucagon. Este aumento de
la insulina asociado con la comida proteica estimula la absorcion de la glucosa formada
en el higado por el misculo y el tejido adiposo [185, 186].

Las recomendaciones nutricionales actuales para las mujeres con diabetes gestacional
son alimentos con bajo o controlado contenido de carbohidratos [174]. Una forma de
ejercer ese control es el uso del concepto de indice glucémico [ ], desarrollado por Jenkins
et al [188, 189] que permite la comparacion entre alimentos con carbohidratos sobre la
base de sus efectos fisiologicos, especificamente en la concentracion de glucosa, en lugar
de su composicion quimica o su Unica clasificacion en simples y complejos [190, 177, 191].

La evidencia muestra un variado tipo de dietas recomendadas para el tratamiento que
incluyen dietas con indice glucémico (IG) bajo o moderado, dietas con alto contenido de
fibra o enriquecidas con fibra, dietas con restriccion energética, dieta con bajo contenido
de carbohidratos o dieta con alto contenido de carbohidratos complejos y/o dietas con
bajo contenido de grasas monoinsaturadas [22,169,170, 192].
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En 2016, la Academia de Nutricion y Dietética de Estados Unidos publico una version
actualizada de su Guia Practica de Nutricion Basada en la Evidencia para diabetes gesta-
cional, cuya version original habia publicado en 2008 [170]. En ella establece 18 recomen-
daciones de atencion médico nutricional de la diabetes gestacional, no se incluyeron
recomendaciones para diabetes preexistente.

Si bien, en el pasado reciente, la recomendacion mas comin de tratamiento inicial para
las mujeres con diagnostico de diabetes gestacional fue la modificacion de la dieta, en la
practica clinica actual es combinar la dieta con el asesoramiento sobre ejercicios fisicos
durante el embarazo [193, 169, 194]. Esto a menudo se denomina asesoramiento dietético
y de estilo de vida, o programas de modificacion del estilo de vida, en los que las mujeres
participan en un programa integral sobre nutricion, ejercicioy aumento de peso adecuado
durante el embarazo [49].

En el metaanalisis de Johana Tieu y cols [180] publicado en 2017, en 5 de los 6 ensayos
que compararon tratamiento estandar con asesoramiento dietético se demostré una
tendencia hacia una reduccion del riesgo de diabetes mellitus gestacional (DMG) (8,60%
versus 12,60%, (p = 0,07). Sin embargo, al igual que la mayoria de las revisiones Cochrane
sobre el tema, concluye que la evidencia sigue siendo moderada a baja, y que se requieren
mas ensayos clinicos y de gran tamano, con la suficiente potencia estadistica para obtener
recomendaciones fuertes al respecto.

La busqueda sistematica para el desarrollo del presente trabajo también arrojo la identi-
ficacion de 24 guias de practica clinicas para deteccion y manejo de diabetes gestacional
y/o manejo de diabetes en el embarazo, de la cuales, y luego de una evaluacion que ya
fue detallada en el capitulo 3, se seleccionaron 4. Para el tema del tratamiento nutricional
se revisaron también las recomendaciones registradas en esas 4 guias. No se encontraron
guias con la denominacion hiperglucemia en el embarazo, aunque las seleccionadas
incluyen las diferentes severidades que esa denominacion implica segin la OMS 2013.

10.2.2. La atencion nutricional como proceso

El Proceso de Atencion Nutricional es un marco de pensamiento critico para la toma de
decisiones clinicas propuesto en 2003 por la Academia Americana de Nutricion y Dietética
[195, 196], con el fin de lograr una atencion mas eficiente y efectiva, y un mayor recono-

cimiento del papel de los profesionales en nutricion en todos los entornos de atencion.
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chamente conectado con el siguiente.

Al tiempo, la misma academia establecio tres tipos de intervenciones individuales en
el proceso de atencion nutricional, que se relacionan a continuacion como referente
para definir recomendaciones nutricionales dirigidas a mujeres con hiperglucemia en el
embarazo o en riesgo de desarrollarla y porque, generalmente, las revisiones sistema-

ticas sobre el tema no diferencian el tipo de intervencion nutricional.

a.

Educacion Nutricional:

Se entiende como “refuerzo de conocimientos basicos o esenciales relacio-
nados con la nutricion” [197]. En nuestro caso, implica considerar los conoci-
mientos previos y a partir de alli fortalecer, reorientar o complementar el saber
de la paciente sobre la nutricion adecuada para la gestante con hiperglucemia
en el embarazo.
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b. Asesoramiento nutricional:

Es un proceso de apoyo para establecer prioridades, establecer metas y crear
planes de accion individualizados que reconozcan y fomenten la responsabi-
lidad del cuidado personal desde el punto de vista nutricional.

c. Terapia de nutricion médica

Es definida como “los servicios de diagnostico, terapia y asesoramiento nutri-
cional con el fin de controlar enfermedades que son proporcionados por un
dietista registrado o un profesional de la nutricion..”. La atencion nutricional
se circunscribe a entornos clinicos y se centra en el manejo de enfermedades.
Implica una evaluacion nutricional individualizada y profunda, y una duracion
y frecuencia de la atencion utilizando la atencion nutricional para controlar la
enfermedad.

Las recomendaciones que se proponen en este documento consideran los tres tipos de
intervenciones, iniciando con la educacion nutricional a la mujer embarazada y su familia.
Sin embargo, aunque se tiene poca informacion sobre el tipo especifico de intervencion
nutricional, el asesoramiento dietético parece ser la mas utilizada. La recomendacion es
que todas las mujeres con diagnostico de diabetes gestacional deben consultar con un
dietista especializado en diabetes o un nutricionista experimentado para determinar la
dieta individualizada adecuada, teniendo en cuenta las preferencias culturales, y asegu-
rando que proporcione suficiente energia y nutrientes para permitir el crecimiento fetal
normal mientras se evitan los patrones de crecimiento fetal acelerado y se minimiza el
aumento de peso materno excesivo [182]. El dietista tratante determinara la conveniencia
de avanzar a una terapia de nutricion médica segun los datos que vaya actualizando de
la paciente.

10.2.3. Datos basicos de la gestante para el manejo de la hiperglucemia en el embarazo

Toda mujer gestante debe ser valorada nutricionalmente en la primera consulta prenatal,
antes de la semana 10 de gestacion. Esta valoracion debe considerar los siguientes datos:

a. Parametros antropométricos:

* Peso
* Talla
« Indice de Masa Corporal
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b. Examen fisico

* Masa muscular
* Signos de deficiencia nutricional
» Piel: acantosis nigricans, palidez (anemia)

» Cabello: pérdida de cabello, deficiencia de proteina o zinc

» Unas: coiloniquia

c. Parametros bioquimicos
e Hemograma: > 12 - 16 gr/dl
e Pre albimina > 18 anos: 12 -32 mg/dl
« Albamina: 3.5 -5 gr/dl
e Glucemia en ayuno:
e Tolerancia a la glucosa: < 140 mg/dl
* Hemoglobina glicosilada A1C < 5.7%
» Creatinina en suero
e Triglicéridos < 150 mg/dl
e Colesterol <200 mg/dl

10.2.4. Proceso de atencion nutricional de la gestante (PAN)

Como bien se indico arriba, este modelo fue propuesto por la Academia Americana de
Nutricion y Dietética en 2003 como un método que pudiese describir, organizar y registrar
la recoleccion de informacion obtenida en la consulta nutricional, utilizando un lenguaje
cominy basado en la evidencia cientifica [ ]. Su aplicacion facilita registrar y documentar
la informacion nutricional para mayor claridad y eficacia de las intervenciones. Se adopta
en estas recomendaciones con los mismos fines.

10.2.4.1. La valoracion nutricional

Se asume en estas pautas como el primer paso del proceso de atencion nutricional de la
embarazada o la mujer fértil con intenciones de embarazarse, que conduce al diagnostico
nutricional [198, 199]. Se trata de un examen detallado de variables metabolicas, nutri-
cionales o funcionales por parte de un médico experto, dietista o enfermera de nutricion.
Parte de la caracterizacion clinica de la embarazada (factores de riesgo para hiperglu-
cemia en el embarazo, otras comorbilidades, farmacos que esté tomando, etc) [200, 201].
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Incluira los siguientes componentes.

a. Una determinacion de signos y sintomas clinicos que indiquen posibles desba-
lances de nutrientes segln las necesidades del binomio gestante/feto.

b. Una medicion antropomeétrica que incluya peso, talla, indice de masa corporal.

c. Un estudio de composicion corporal de la embarazada (agua, tejido magro,
tejido adiposo), incluyendo porcentaje de agua, grasa, proteina, mineral 6seo
y otros minerales.
Un analisis de los indicadores bioquimicos asociados con la nutricion.

e. Unavaloracion de la idoneidad de la ingesta dietética.

f.  Una valoracion de la funcionalidad de la embarazada (respiracion, vision, el
movimiento, la atencion, el pensamiento, etc.).

10.2.4.2. Diagnostico nutricional

Basado en la valoracion anterior, se resume y se declara la situacion nutricional de la
embarazada, de manera que permita determinar la estrategia apropiada para su trata-
miento nutricional y se determine hasta donde puede beneficiarse de una intervencion
nutricional.

10.2.4.3. Intervencion nutricional

El objetivo de la atencion medico nutricional es fomentar una dieta saludable para lograr
y mantener la normoglucemia y promover un aumento de peso apropiado durante el
embarazo y un crecimiento fetal adecuado [202, 203, 204]. La base del tratamiento médico
nutricional para diabetes gestacional es el control de los carbohidratos (CHO) [205] ya
que son el principal nutriente que afecta los niveles de glucosa en sangre posprandiales.
Sin embargo, si bien existen enfoques orientados en algunos casos a cambiar su distri-
bucion y otros a modificar su cantidad, la evidencia de CHO en diabetes gestacional sigue
siendo escasa, y aun no existe consenso de la ventaja de una dieta sobre otras [193].

Se recomiendan controles frecuentes de glucosa y pruebas de cetonas para proporcionar
retroalimentacion sobre el control diario y hacer ajustes en el tratamiento. Los esfuerzos
estan dirigidos a reducir las complicaciones perinatales y en el posparto. Es importante
que la atencion médico nutricional para diabetes gestacional tenga perspectivas de
inducir cambios nutricionales hacia una dieta saludable que podria persistir después del
parto, con efectos protectores contra consecuencias a largo plazo como la diabetes tipo
2 [32, 194].
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Los desafios en el manejo de la DMG tienen mayor énfasis en tres elementos centrales:
determinar como manipular la ingesta de energia, estructurar la composicion de la dieta
(carbohidratos y grasas) y programar el aumento de peso durante la gestacion [206]. En
consecuencia, la intervencion mediante terapia médico nutricional consiste en un plan de
alimentacion controlado de carbohidratos que promueva una nutricion adecuada con un
aumento de peso adecuado, y con normoglucemia y ausencia de cetosis” [194].

Para precisar el control de los carbohidratos se debe definir el total de los mismos, su
distribucion, el uso de alimentos con azicar, carbohidratos a la hora del desayuno, indice
glucémico, fibra y edulcorantes artificiales [139, 207]. Asi mismo, precisar como individua-
lizar el aumento del peso y las necesidades caldricas; monitorear los niveles de cetonas;
y determinar las necesidades de proteinas, grasas y micronutrientes. En este esquema,
sera importante el autocontrol de la glucosa en sangre para todas las mujeres con DMG,
identificando los niveles de glucosa antes y después de las comidas. Por Gltimo, definir
con base a claros criterios, cuando se necesitara terapia adicional (insulina).

Para embarazadas con diabetes pregestacional, los objetivos centrales del tratamiento,
incluido la atencion nutricional, son corregir desviaciones del peso para obtener una
adecuada situacion ponderal, y alcanzar previamente a la concepcion una cifra de Alc lo
mas cercana posible a la normalidad [208].

10.2.4.4. Intervencion nutricional en el embarazo mujeres sin diabetes conocida

a) Consideraciones generales

El periodo del embarazo es una oportunidad Unica de sensibilizar a la mujer para que
adquiera habitos dietéticos saludables que mantenga con posterioridad en el curso de su
vida y los haga extensivos al resto de su familia.

La dieta de la embarazada debe contener la energia, proteinas, vitaminas y minerales
necesarios para asegurar la salud materna y fetal [209]. La alimentacion debe integrar el
aporte de los elementos nutritivos necesarios para que ocurran los cambios adaptativos
a la gestacion del organismo de la madre, junto al desarrollo y crecimiento fetal, sin que
tales hechos supongan un deterioro de su salud.

Al momento de realizar la intervencion nutricional en la mujer gestante, es importante
analizar los siguientes aspectos:
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- “;:ISI: Masa Signes de deficiencia )
» IMC gestacicnal muscular nutricional » Anamnesis alimentana
o= » Frecuencia de consumo
l = Habitos alimentarios
~ Factores que

condicionan la ingesta

CABELLO
Acal "EL 5 ; Perdida de cabella: ll.lﬂhs o
Ntosis nigricans; deficiencia de Cail QIIQ_UIB,
hiperinsulinemia P iné'o Hine anemia
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Figura 7. Valoracion nutricional de la mujer en edad fértil y preconcepcion, Autores

| 1
Tolerancia a la glucosa Glicemia en ayunas Creatinina en
140 mg/dl & menor 99 mg/dl o menor susra

Hemoglobina Alc

<a57% > 16 afios: 0.59-
1.04 mifdL
Hemograma
= Hemoglobina:  =12-16 Perfil lipidico
gridL = Triglicérides:
» Albumina:3.5-5 gr/dL il 1’3}2“: ridos: <150
» Prealbimina: < o 8 » Colesterol total: <200
aios: 12-32 mg/dL ma/dL
r o= 18 afos: 12-
'd

Figura 8. Valoracion nutricional (parametros bioquimicos), Autores.
b) Clasificacion nutricional de la mujer gestante

La clasificacion de la gestante debera realizarse segin la propuesta de Atalah 2!,

Ll Li ] ] n » L] an
SEMANAS DE GESTACKON
Figura 9.

109



TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO
e Fundacion Vida Nueva e

IMC/ EDAD GESTACIONAL

Obesidad para la edad
gestacional

Sobrepeso para la edad

gestacional

IMC adecuado para la edad
gestacional

Bajo peso para la edad
gestacional

Figura 10.

c) Plan alimentario

Seguido de la clasificacion y el diagnostico nutricional se realiza la preinscripcion del
plan alimentario, el cual debe estar disenado para cumplir con los requisitos minimos
de nutrientes para el embarazo establecidos por el clinico y para lograr los objetivos
glucémicos sin inducir la pérdida de peso o el aumento de peso excesivo [192]. En el plan
alimentario se individualizan decisiones concertadas con la gestante, bajo un enfoque de
apoyo a la embarazadas para su participacion activa en la definicion de sus prioridades, el
establecimiento de metas relacionadas con hiperglucemia en el embarazo, en la creacion
de su plan alimentario individualizado y en el impulso del autocuidado nutricional.

Si bien un objetivo principal del plan alimentario en la atencion de la hiperglucemia
en el embarazo es el control en el consumo de carbohidratos, desde el ano 2007 la 5ta
Conferencia Internacional de Diabetes Gestacional advirtio la necesidad de evitar en todo
momento estados de cetonemia por cetosis [193].

Otro estado metabdlico, alin mas severo, es la cetoacidosis, que puede desencadenar
desenlaces criticos, incluso causar fallos serios en el organismo, con mayor probabilidad
de ocurrencia en enfermos de diabetes tipo 1, incluidas las mujeres embarazadas o con
esa enfermedad.

En suma, el plan de alimentacion debe estar disenado para cumplir con los requisitos
minimos de nutrientes para el embarazo establecidos por las pautas clinicas y para lograr
los objetivos glucémicos sin inducir la pérdida de peso o el aumento de peso excesivo.

El plan debe tener en cuenta diferentes aspectos para garantizar que sea sostenible y
permita alcanzar una ganancia de peso adecuado durante y al final del embarazo. En ese
orden, el plan nutricional debera tener al menos las siguientes caracteristicas: [22, 193,
194, 198].
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e Tener en cuenta el estado fisiologico y socioemocional de la paciente.

e Establecer metas de ganancia de peso y nivel de glucemia durante el embarazo.

e Considerar las intolerancias alimentarias de la paciente.

* No desconocer sus gustos y preferencias alimentarias.

e Noignorar la disponibilidad y acceso a los alimentos formulados.

e Asociarlo al nivel de actividad fisica de la gestante.

» Diseno de acuerdo con el trimestre de embarazo.

e Incluir en él la distribucion de tiempos de comida.

e Tener presente la ocurrencia de vomitos, pirosis, hiperémesis gravidica.

e Ser apropiado culturalmente.

* Haber considerado las condiciones socioeconomicas de la gestante.

e Susceptible de ser modificado seglin sea necesario para alcanzar los objetivos.

e Incluir el desarrollo de habilidades en la paciente en el “recuento de
carbohidratos”.

e Establecer un registro de ingesta de alimento y pruebas posprandiales.

e Un programa estructurado de educacion para autocuidado nutricional de la
hiperglucemia en el embarazo.

d) Estimacion del gasto energético de la mujer gestante
Se calcula primeramente el requerimiento energético sin embarazo y adicionalmente se
agrega la energia depositada durante la gestacion.

REE = 354 - (6,91 x edad [afios]) + Factor actividad fisica x {(9,36 x peso [kg]) + (726 x talla
[metros])}

Una vez se obtiene el REE, se adiciona la energia depositada durante la gestacion segin
el trimestre de embarazo cursante.

Tabla 1. Determinacion del requerimiento energético estimado en mujeres gestantes normales segiin
trimestre

REQUERIMIENTO ENERGETICO ESTIMADO (REE)=
REQUERIMIENTO DE ENERGIA SIN EMBARAZO +
ENERGIA DEPOSITADA DURANTE LA GESTACION.

Primer

trimestre REE= REE sin embarazo + 0
segundo

trimestre REE= REE sin embarazo + 340
Tercer

trimestre REE= REE sin embarazo + 452

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social [7]. Pag 27.
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En caso de embarazo gemelar, es conveniente agregar 450 cal al volumen calorico total, a
partir del segundo trimestre y adecuar segln la curva de peso. En embarazos de 3 0 mas
fetos se recomienda que el aporte extra de 450 cal al volumen calorico total se realice a
partir del primer trimestre y hacer el seguimiento segin la curva de peso materno y fetal
[211].

e) Nutrientes adecuados en cada trimestre

Tabla 2. Nutrientes clave durante cada trimestre

TRIMESTRE
NUTRIENTES PRIMER |  SEGUNDO | TERCER
Proteinas Carne de res, carne de cerdo, carne de pollo, carne de
(Segun DRIs) pescado, huevo, quesos, legumbres.
Carbohidratos Cereales, vegetales, legumbres, tubérculos, frutas.
(Segtin DRIs)
Grasas Moneinsaturadas, polinsaturadas
(Segiin DRIs)
Zinc Carnes, mariscos, frijoles, frutos secos.
(11 mg/dia)
Vitamina d Higado, pescado, peces (agua salada), huevo,
{600 Ulfdia] mantequilla
Hierro Carne de vacuno, cerdo, pollo, pescado, visceras.
(27 mg/dia)
Colina Huevo, carnes, pescados, lacteos, brdcoli, espinaca.
Calcio Leche y procluctos lcteos, yema de huevo, Soya
(1000 mg/dia)
Vitaminas Vitaminas del Complejo B, Acido félico y liposolubles
Hidrosoluble bt i
(SeginDRls)  |> & A K

Fuente: Ladino M 2021 [212]. Pag.195. y Grupo Desarrollador.

Durante la gestacion, las demandas a nivel energético y nutricional presentan un aumento
en consideracion a las particularidades fisiologicas propias del estado de embarazo
durante cada trimestre, estas necesidades surgen por los cambios a nivel cardiovas-
cular, hematologico, endocrino, renal, digestivo y hepatobiliar de la futura madre para
el desarrollo y crecimiento fetal. Es por ello, que, teniendo en cuenta el trimestre de
gestacion, se debe considerar las siguientes recomendaciones alimentarias que permitan
compensar dichas demandas:

f) Distribucion de los tiempos de comida

Una vez instaurada la distribucion de los macronutrientes a partir del Valor Calorico Total,
la estructuracion del plan alimentario se debe ajustar a las necesidades del paciente.
Con el fin de evitar estados de hipoglicemia, pirosis, vomitos y otras complicaciones
propias del embarazo. Ademas de una seleccion adecuada de los alimentos para satis-
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facer las necesidades energéticas y nutrimentales, realizar una correcta distribucion de
los tiempos de comida, pueden contribuir a minimizar estos estados.

DISTRIBUCION TIEMPOS DE COMIDA

Refrigerio
10% Desayuno
T, 20%
Cena
20%
Media mafiana
10%
Media tarde
10%
Almuerzo
30%

Figura 11. Nutricion en los primeros 1000 dias
Fuente: Ladino M 2021 [217]. Pag 184. Grupo Desarrollador

Sin embargo, es importante contemplar las costumbres y habitos de la mujer gestante
para la distribucion de los tiempos de comida.

g) Recomendaciones para la intervencion nutricional

Elaboracion del plan de menu que

responda a su mngjiciép, preferencias Educar sobre lactancia materna: Dificultades, mitos y
,y/o considerando situaciones especiales alimentacion en lactancia
definidas

Ante la identificacion de dificultad para el acceso
| de alimentos, canalizar hacia programas sociales
de alimentacién complementaria y hacer

Socializar sobre cantidades, tomas de SE
seguimiento.

= alimentos durante el dia, frecuencias,
texturas temperaturas

En caso de identificar riesgo para la salud
emocional, emitir interconsulta a psicologia y/o
trabajo social.

Orientar sobre el consumo de hierro, acido
L— félico y calcio. Asi como de alimentos fuente de
estos micronutrientes vy fibra.

Figura 12. Ruta de atencion integral para la promocion y mantenimiento de salud. Atencion para la promocion de
la alimentacion materno perinatal. Resolucion 3280 de 2018, (2018). Pag 280 [8].
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10.2.4.5. Especificaciones nutricionales para la mujer gestante con hiperglicemia

Al momento de realizar la intervencion nutricional en la mujer gestante con hipergli-
cemia, se analizan aspectos similares a la mujer fértil o en preconcepcion, tales como
parametros antropométricos, examen fisico y analisis de ingesta; sin embargo, existe una
leve diferencia en los parametros bioquimicos, los cuales son:

VALORACION NUTRICIONAL
MUJER GESTANTE CON
HIPERGLUCEMIA
Parametros
bioquimicos
!
[ ] | l_ ] —_—
Tolerancia a la glucosa Hemoglobina Alc Glicemia en ayunas Creatinina en
Normal: 140 mg/dl o menor Normal:< a 5.7 % Mormal:99 mg/dl o SUCkD
Elevado:140 - 199 mg/d Elevado:5.7 a 6.4 menor 3 a0 mos oy
. % Elevado:100 - 125 1.04 ml/dL
mag/dl
Hemograma

» Hemoglobina:  >12-16 Perfil lipidico

- grfdl = Triglicéridos: <150

= Albumina:3.5-5 gr/dL mg/dL

# Prealbumina: < o 8 # Colesterol total: <200

afios: 12-32 mg/dL mg/dL
»>o= 18 afios: 12-
16gr/dl

Figura 13. Valoracion nutricional (parametros bioquimicos)

El manejo nutricional contempla las siguientes metas:

Alcanzar objetivos Prevenir complicaciones
glucemicos de la diabetes

. Abordaje nutricional
Educacién alimentaria individualizado,

y nutricional contenplando gustos,
preferencias y cultura.

_ Figura 14. Objetivos del abordaje nutricional en la mujer gestante con hiperglucemia.
Fuente: Guia de Practica Clinica para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes gestacional, (2015) [7].

Como ya se indico, el plan alimentario debe contemplar aspectos culturales, economicos,
preferencia y gustos personales, que permitan ofrecer una dieta sostenible. También se
reitera contemplar en el tratamiento nutricional el autocontrol, la educacion nutricional
en la planificacion alimentaria.
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a. Requerimientos nutricionales para una mujer gestante con hiperglucemia
pregestacional

b. Energia: No hay requerimientos energéticos especificos para el paciente con
hiperglucemia. Se estima el gasto con ecuaciones predictivas.

c. REE=354-(6,91x edad [afios]) + Factor actividad fisica x {(9,36 x peso [kg]) + (726
x talla [metros])} + calorias segiin trimestre de embarazo.

d. Carbohidratos: No hay valores especificos. Recomendar alimentos densos nutri-
cionalmente, disminuir el consumo de ultra procesados. Priorizar el consumo
de carbohidratos complejos.

e. Fibra: Se recomienda el consumo de fibra 25-30g/dia.

f.  Proteinas: Manejo individualizado en el aporte proteico.

g. Grasas: Priorizar aporte de grasas monoinsaturadas y polinsaturadas, manejo

de <10 % de grasas saturadas.

La hiperglucemia en el embarazo es una de las complicaciones metabolicas de mayor
prevalencia durante la gestacion. La diabetes es una enfermedad cronica que afecta la
forma en que el cuerpo convierte los alimentos en energia. La diabetes gestacional, es en
realidad un tipo de prediabetes que aparece en muchos embarazos, siendo la tercera gran
categoria clinica en la clasificacion actual de la diabetes, y representa un factor de riesgo
para la mujer y un problema de salud para el producto. . Se reconoce por el hallazgo
de niveles elevados de glucosa en sangre que se registra durante el embarazo, y que no

alcanzan el umbral de la diabetes cronica [20].

La diabetes pregestacional es aquella conocida antes de la gestacion o que, detectada
durante el embarazo, supera el umbral para ser declarada diabetes cronica. En estas
recomendaciones se le llama también diabetes preexistente, diabetes manifiesta o

diabetes en el embarazo.

La valoracion nutricional en aspectos como medicion antropomeétrica, examen fisico y
analisis de ingesta, es similar a la valoracion en mujer en preconcepcion y mujer gestante.
En los parametros bioquimicos es donde existen diferencias entre los grupos de mujeres

y los diferentes cursos de vida.
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VALORACION NUTRICIONAL
MUJER GESTANTE CON DIABETES

GESTACIONAL

Parametros
bioquimicos

[
Tolerancia a la glucosa
Mormal: 140 mg/dl o menor
Diabética: 200 mg/dl o mayor

[
| Hemoglobina Alc
Normal:< a2 5.7 %
Diabética: >6.5 %

» Hemoglobina
gr/dL

# Prealbimina:

F o= 18
16ar/dL

Hemograma

' >12-16

» Albumina:3.5-5 gr/dL

< o 8

afios: 12-32 mg/dL

afios:  12-

Glicemia en ayunas
Normal: 99 mg/dl o
menor
Diabética: 126 mg/dl
o mayor

Perfil lipidico

» Triglicéridos: <150

mg/dL

 Colesterol total: <200

mg/dL

Figura 15. Valoracion nutricional (parametros bioquimicos)
Fuente: Grupo Desarrollador.

La intervencion nutricional para el tratamiento y control de la diabetes gestacional es la
primera linea de accion y esta no se debe abandonar aun si se da inicio al tratamiento
farmacologico. Sila mujer con diabetes pregestacional trae un tratamiento farmacologico
previo este sera revisado por el médico tratante quien tomara decision al respecto, pero
la paciente siempre debe tener intervencion nutricional, Gnico o complementario, con
fines de control glucémico, de consumo de carbohidratos y del peso de la madrey el feto.

El tratamiento nutricional se enfoca en brindar a la madre y el feto una nutricion 6ptima
que garantice una ganancia de peso adecuada durante la gestacion, niveles normales de
glucosa y ausencia de cetosis. Ademas, de un manejo apropiado en cuanto a la calidad y

cantidad en el aporte de carbohidratos.

Este tratamiento nutricional se traza los siguientes objetivos

Niveles
normales de
glucosa en

ayunas y
posprandial

Disminuir
eventos de
hipeglucemia,
vomitos,
estrefimiento,
pirosis

Aporte calorico
suficiente para
una ganancia de
peso gestacional
adecuada.

Embarazos con
diabetes gestacional
a termino de forma

favorable sin
complicaciones para
la madre y el bebe.

Creatinina en
suero
> 16 afios: 0.59-
1.04 mifdL

Figura 16. Objetivos del abordaje nutricional de la mujer gestante con diabetes gestacional.
Fuente: Grupo Desarrollador.
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h) Requerimientos nutricionales para una mujer gestante con diabetes gestacional

En cuanto a requerimiento energético, no hay un aporte energeético establecido, este debe
ser individualizado segin las condiciones fisiologicas y fisicas de la madre, es por esto
que se hace uso de la ecuacion para estimar el requerimiento energético mencionada
anteriormente (REE). Se realiza la distribucion de macronutrientes adecuada a la madre

e Fundacion Vida Nueva e

gestante con diabetes gestacional.

-

Proteinas: 1- 1,2g/kg/dia. Priorizar en las de
alte valor biolégica

(" Carbohitrados: 50-55% sobre el WCT, prigrizar.
175g de carbehidratos como minimo/ dia.

No s& debe realizar restriccion de $u iIngesta, pronzar
en el aporte de carbohidratos de tipo complejo, con

1 indice glucemica bajols55) -medial s 56-89) v

\_contenudo significativo en fibra.

[ Grasas: Priorizar en el consumo de grasas
~—) monainsaturadas v poli insaturadas.
| Limitar consumo de grasas ktrans y saturadas

Figura 17. Distribucion de macronutrientes

Existen estrategias dirigidas a asegurar un patron dietético de alta calidad nutricional en
cuanto a la ingesta de macronutrientes, principalmente los carbohidratos complejos de
bajo indice glicémico, el cual se relaciona con una dieta equilibrada. Este patron se refleja
en la dieta mediterranea, que se ha asociado a un mejor control de los niveles de glucosa,
asi como a la reduccion de las complicaciones materno-fetales, e incluso, al desarrollo de

Fuente: Grupo Desarrollador.

trastornos metabolicos en la madre y la descendencia tras el parto [215].

En la dieta mediterranea, se consideran las siguientes caracteristicas

PRINCIPALES
CARACTERISTICAS DE

LA DIETA
MEDITERRANEA

-Alto consumo de verduras, legumbres, frutos secos, frutas y
cereales integrales

-Alto consumo de aceite de oliva para cocciones de alimentos
como para adobarlos.

-Alto consumo de cebolla, ajo y especies naturales

-Moderado consumo de pescados, especialmente azul

-Bajo consumo de grasas saturadas

-Moderada ingesta de productos lacteos como queso y
yogures.

-Baja ingesta de carne y embutidos ultra procesados

-Bajo consumo de mantequilla y aceites hidrogenados.

Figura 18. Caracteristicas de la dieta mediterranea

Fuente: Autores
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Recomendaciones nutricionales

Se recomienda al profesional de nutricion, medicina y enfermeria:

Promover en la gestante estilos de vida saludable en torno a la alimentacion.
Promover la realizacion de actividad fisica, con orientacion profesional.
Orientarlas a controlar la cantidad y seleccion de las grasas.

Priorizar ingesta de carbohidratos complejos.

Apoyar el consumo de una alimentacion variada.

o o 0N T

Disminuir el consumo de azlcar refinada y ultra procesados.

Una vez instaurada la dieta, se le recomienda a la paciente la adquisicion de un gluco-
metro para la realizacion del autoanalisis de glucemia domiciliario [ ]. Las evidencias en
el tratamiento de hiperglucemia en el embarazo recomiendan que, si con la dieta no se
consigue el control metabolico adecuado y no se superan las cifras indicadas en dos o
mas ocasiones en el transcurso de una a dos semanas tras el diagnostico, el tratamiento
con insulina debe ser iniciado inmediatamente. Un indicador para iniciar el tratamiento
con insulina es cuando, aun con intervencion nutricional, existan dos o mas glucemias
capilares alteradas a la semana. El médico también podra ordenar tratamiento farmaco-
logico si luego de la valoracion aparecieran complicaciones sugestivas de hiperglucemia

en el embarazo: macrosomia e hidramnios

Para evitar efectos adversos, durante el tratamiento es aconsejable distribuir el aporte
calorico en diferentes comidas durante el dia (desayuno 20%, a media manana 10 %,
almuerzo 30 %, merienda 10 %, y comida 30%), de esta manera evitaremos periodos largos
de ayuno, situacion no deseable durante la gestacion.

Después de saber el estado nutricional se determinara la ganancia de peso esperada

Tomar como referencia el peso deseable para establecer el valor calorico total, asi:

e Bajo peso: 40 Kcal/peso/dia

e Normo peso: 35 Kcal/peso/dia
e Sobre peso: 30 Kcal/peso/dia
e Obesidad: 25 Kcal/peso/dia

El plan de alimentacion recomendado es el siguiente [215]:
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PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO Y
TERCIR TRIMESTRE | LACTANCIA
VT 30-35 Cal/kg +300Cal +300 Cal
CARBOHIDRAT(S 30- 5%
PROTEINAS 1 g/kg peso ledrico
15 adolescenles H10g g
(GRASAS Hasta 30% P'/5-1
FIBRAS 20-25g/dia
SUPLEMENTOS
HIERRO g
en caso de anemia
100 120 mg
CALCIO 1g/dia
1.300 mg <19 afios
ACIDO FOLICO 600 mg/ dia 500 mg /dia

Fuente: Recomendaciones para gestantes con diabetes. Conclusiones del Consenso reunido por convocatoria del Comité
de Diabetes y Embarazo de la SAD. Octubre 2008.

Tabla 3. Valores de Referencia para Aumento de Peso en la gestante

Estado nutncional [ Valores  de | Porcentaje  de | Ganancia  de | Ganancia  de
segun IMC referencia IMC | aumento de peso | peso Kg./semana | peso total

() (Kg)
Enflaquecida <20.0 30 05-1.0 125-18.5
Normal 20.0-24.9 20 04 11.5-16
Sobrepeso 25-299 15 03 71-11.5
Obesidad >30.0 15 0.2 6-7

Tabla 4. Requerimientos Nutricionales en la Gestante

FETO UNICO GEMELAR MULTIPLE

Primer
trimestre

Primer
trimestre

Primer Segundo
y tercer

trimestre

Segundo
y tercer
trimestre

Segundo
y tercer
trimestre

trimestre

VCT 30-35Kcal, 30-35Kcal 30-35Kcal, 30-35 30-35 30-35
+ 332 Kcal Kcal/kg+  Kcal/kg+  Kcal/kg+
450 kcal 450 kcal 450 kcal
CHO 50% 50% 50%
PROT. 20% 20% 20%
LIPIDOS HASTA 30% HASTA 30% HASTA 30%

Fuente: Consenso Latinoamericano de Diabetes y Embarazo - ALAD 2009
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Teniendo en cuenta lo anterior se recomienda establecer un plan alimentario que lleve a
cubrir las necesidades de las embarazadas. Importante recordar:

« Laganancia de peso ¥ adecuada durante la gestacion depende del peso con el
cual la paciente comienza la misma.

* No es conveniente el descenso de peso durante el embarazo, ni ain en las
mujeres obesas.

10.3. EL ROL DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN PRESENCIA DE HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

10.3.1. La actividad fisica y sus beneficios

En estas recomendaciones se adopta la definicion de actividad fisica (AF) como cualquier
movimiento corporal voluntario de contraccion muscular, con gasto energético mayor al
de reposo. Es un comportamiento humano complejo, voluntario y autonomo, con compo-
nentes y determinantes de orden bioldgico y psico-sociocultural, que origina un conjunto
de beneficios para la salud [216].

Los beneficios de la actividad fisica se explican a partir de cuatro dominios fundamen-
tales en la vida cotidiana de cada ser humano: el tiempo libre o recreacion (actividades
recreacionales, caminar, bailar y hacer deportes), transporte (montar bicicleta o caminar
para ir al trabajo, la escuela, el hogar o el supermercado); trabajo u ocupacion (activi-
dades laborales que implique un gasto energético); y hogar (trabajos en la casa).

En algunos ambitos clinicos y no clinicos se suele confundir el ejercicio fisico con la
actividad fisica. En 1985, el reconocido epidemiodlogo de la actividad fisica, Carl Caspersen
[ ], dejo claro que no son sindnimos, sino que el primero es una subcategoria de la
segunda. Este autor definio el ejercicio fisico como un tipo de actividad fisica planificada,
estructurada y repetitiva, cuyo fin es mantener y mejorar la condicion fisica y la salud
mental de las personas.

En general, gran parte de la evidencia publicada relacionada con actividad fisica en el
embarazo (entre la cual se encuentra el ejercicio fisico), se centra en mujeres sanas [218].
Dos destacadas revisiones publicadas en 2014 por Kelly Everson y colaboradores analizan
las pautas para el ejercicio fisico en la mujer, sin hacer alusion a enfermedades en la
gestacion; uno relacionado con el embarazo (incluida la preconcepcion) [219] y otro con
el postparto [220]. En 2019 la Dra. Everson, en colaboracion con Motola y Artal realizaron
una revision de guias del ejercicio durante el embarazo, con el fin de apoyar la labor de
los prestadores del servicio, y concluyeron que la actividad fisica durante la gestacion
tiene riesgos minimos para la madre y el feto, demostrando que en cambio beneficia a la
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mayoria de las mujeres que la practican, aunque precisaron que las rutinas de ejercicio
deben ser individualizadas, debido a los cambios anatomicos vy fisiologicos normales, y
los requisitos fetales [221].

No obstante, los beneficios de la actividad fisica por si sola, es su combinacion con la
dieta lo que conforman los pilares efectivos para mantener el balance entre el aporte
y el consumo calorico, necesario para la reduccion o mantenimiento del peso corporal,
el mantenimiento e incremento de la masa muscular magra, y la mayor sensibilidad a
la insulina [222, 223]. Es por ello que, pesar de que actualmente no existe consenso
internacional en cuanto guias para la practica del ejercicio con fines de control de la
hiperglucemia en el embarazo, al intentar proponer pautas clinicas sobre esa enfer-
medad, resulta de significativamente Gtil considerar evidencias que muestran la eficacia
del ejercicio fisico como importante contribuidor de su tratamiento, con base en ellas
formular recomendaciones para su uso en la atencion de rutina [224].

Los enfoques de abordajes parten de considerar que los cambios o ajustes en las funciones
cardiorrespiratoria, vascular, hormonal, metabodlico y muscular que se suceden durante el
proceso de gestacion, se reflejan en las alteraciones de los valores normales de funcio-
namiento en el organismo de la mujer. Y que esto tiene importantes repercusiones en
la salud de la madre y del feto, generando mayor demanda en el funcionamiento de los
diferentes sistemas. Es una condicion que llevo a la ALAD a proponer en 2007 [225] la
practica de actividad fisica moderada en los diferentes dominios, durante y después del
embarazo de mujeres con hiperglucemia en el embarazo, teniendo siempre en cuenta las
limitaciones fisiologicas de cada etapa del embarazo y las indicaciones descritas por el
profesional médico especialista.

De hecho, en 2012, Owe y cols [226] encontraron que el efecto protector sobre el riesgo
de parto prematuro era mayor en mujeres que hacian ejercicio de tres a cinco veces por
semana en la semana 17 0 30 (odds ratio ajustado (aOR) = 0,82, 95 % IC = 0,73-0,91y OR =
0,74, 95% IC = 0,65-0,83, respectivamente) en comparacion con las no activas.

Ahora bien, dado que la resistencia a la insulina se desarrolla a nivel del musculo
esquelético, el ejerciciofisico puede contrarrestar esta alteracion;y que si,adicionalmente,
se complementa con la restriccion calorica, potenciara la sensibilidad a la insulina. Esto
puede explicarse en dos mecanismos reconocidos como responsables de la regulacion de
la glicemia mediada por el ejercicio, y son: captacion de glucosa muscular estimulada por
insulina y el transporte de glucosa independiente de la insulina a través del GLUT4 [227].
Las mujeres que antes del embarazo presentan bajos niveles de actividad fisica tienen
3 veces mayor probabilidad de desarrollar diabetes gestacional en comparacion con las
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mujeres activas (OR = 2,67) [220]. De ello dan cuenta un variado niimero de intervenciones
prenatales, que incluyen actividad fisica y una dieta sana, logrando reducir el riesgo de
diabetes gestacional [134, 135, 198, 199, 200, 228]: Por lo que diferentes sociedades cienti-
ficas recomiendan la realizacion de actividad fisica para el manejo de la DGy la diabetes
en el embarazo en las etapas pregestacional, gestacional y post gestacional.

En 2015, el American College of Sports establecio la prescripcion del ejercicio fisico para las
cuatro poblaciones abordadas en estas recomendaciones: mujeres con diabetes preexis-
tente (tipo 1 0 tipo 2), embarazadas o que programan embarazarse; mujeres con diabetes
gestacional previa, mujeres a quienes se les detecta diabetes gestacional; y mujeres en
fase postnatal con hiperglucemia previa, tiene en cuenta la estructura FITT que incluye
los siguientes componentes

e Frecuencia: hace referencia a las veces por semana que se va a realizar la
actividad fisica.

e Intensidad: expresa la tasa de trabajo, el nivel de esfuerzo o la demanda
metabolica del ejercicio y se puede cuantificar a partir de varias formas, dentro
de los métodos mas utilizados estan la frecuencia cardiaca, consumo maximo
de oxigeno (V02), el valor del esfuerzo percibido, costo energético metabolico
(METS) y para los ejercicios en términos de fuerza la intensidad relativa se
expresa en porcentaje de 1RM.

» Tiempo o la duracion: hace referencia al tiempo empleado en una sesion de
gjercicio durante el dia.

e Tipo: este componente se refiere al tipo de ejercicio, como el ejercicio aerdbico,
entrenamiento de fuerza muscular, de flexibilidad, entre otros.

La misma entidad recomendd que en cada sesion de ejercicio se incluyera las siguientes
fases: (American College of Sports):

« Calentamiento: consiste en la realizacion de actividades aerobicas o de fuerza
muscular de intensidad baja o moderada durante 5 a 10 minutos.

« Condicionamiento: hace referencia al componente principal de la sesion de los
gjercicios incluidos durante cada sesion. Se recomienda entre 30 y 60 minutos.

« Enfriamiento: es el tiempo de retorno al estado funcional previo al ejercicio. El
tiempo de duracion recomendado es entre 5 a 10 minutos.

e Estiramiento: consiste en estirar los grupos musculares que mas se usaron
en la fase de Condicionamiento. El tempo de duratcion recomendado es de 10
minutos.
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En 2018 en Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) actualizo sus recomen-
daciones, reafirmando sus publicaciones de 2015y 2017 y considerando como contraindi-
caciones absolutas para la mujer gestante realice ejercicio fisico aerdbico las siguientes
[229]:

e Enfermedad cardiaca hemodinamicamente significativa.
* Enfermedad pulmonar restrictiva.

e Cuello uterino incompetente/Cerclaje.

e Embarazo maltiple con riesgo de parto prematuro.

» Sangrado persistente en el segundo o tercer trimestre.
e Placenta previa después de 26 semanas de gestacion.

* Parto prematuro durante el actual embarazo.

* Ruptura de membranas.

e Hipertension inducida por el embarazo.

Las siguientes condiciones como contraindicaciones relativas para realizar ejercicio fisico
aerobico:

e Anemia severa.

e Arritmia cardiaca materna no evaluada.

e Bronquitis cronica.

* Diabetes tipo | mal controlada.

e Obesidad morbida extrema.

» Peso extremadamente bajo (masa corporal indice < 12).

e Historia de un estilo de vida extremadamente sedentario.
e Restriccion del crecimiento intrauterino en el embarazo actual.
e Hipertension no controlada/preeclampsia.

e Limitaciones ortopédicas.

e Trastorno convulsivo mal controlado.

e Enfermedad tiroidea mal controlada.

e Fumador cronico.

Igualmente, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos [230] advierte sobre las
senales de alerta para suspender el ejercicio prescrito durante el embarazo:

e Sangrado vaginal.

» Disnea antes del esfuerzo.
e Mareos.

* Dolor de cabeza.

* Dolor en el pecho.
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e Debilidad muscular.

« Dolor o edema en la pantorrilla (es necesario descartar tromboflebitis).
* Parto prematuro.

e Disminucion del movimiento fetal.

e Fuga de liquido amniotico.

También se alienta a las mujeres embarazadas con complicaciones a realizarse evalua-
ciones permanentemente por su médico especialista, quien podria considerar si pueden
hacer ejercicio durante el embarazo [238].

En todos los casos abordados en este trabajo, la recomendacion es no exceder las dos (2)
horas por dia en actividades sedentarias. Se ha definido el comportamiento sedentario
como cualquier conducta que genera un gasto de 1,5 equivalentes metabolicos por tarea o
actividad (MET) o menos mientras se esta sentado, reclinado o acostado (Tremblay-Katz-
marzyk). Es un factor de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles indepen-
diente del nivel de actividad fisica de las personas, en otras palabras, una mujer puede
ser muy activa fisicamente y tener un comportamiento sedentario alto, es decir mas de 2
horas al dia en actividades frente a pantallas, leyendo, en transportes motorizados, entre
otros.

10.3.2. La practica de actividad fisicay ejercicio fisico para la mujer en la etapa gestacional
10.3.2.1. Generalidades

La actividad fisica se identifica como una practica de gran importancia en el curso de la
vida de los seres humanos. Es particularmente importante para la mujer, con especial
cuidado antes, durante y después de la gestacion [230]. En el estudio observacional de
Ortiz Ortiz [231] y el ensayo clinico de Rodriguez Blanque [232] se puede observar a través
de dos tipos de estudio, el efecto benéfico de mantener, preservary asegurar un estilo de
vida saludable (incluida la actividad fisica) que propenda por la mejor calidad de vida'y
salud fisica y mental en la gestante y en su producto, constituyéndose éste en una herra-
mienta eficaz para atenuar los cambios generados en el cuerpo de la mujer durante el
embarazo.

No obstante, dadas las condiciones y necesidades especificas de las mujeres en esta
etapa de su vida reproductiva, relacionadas tanto con los requerimientos asi como con
los cambios anatomicos y fisiologicos, la practica de actividad fisica ha de ser observada
con especial cuidado a fin de no solo generar beneficios en la salud basal, sino que esta
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practica tenga injerencia en su propio cuerpo, en tanto lo prepara para el parto; y en la
salud del feto, que favorezca el proceso de su crianza saludable [233].

De hecho, un beneficio global del ejercicio fisico en el embarazo es que ayuda a fortalecer
la musculatura implicada directamente en todo el proceso del parto, lo que hace que
se reduzca el dolor y el esfuerzo en el momento del nacimiento; ademas, al trabajarse
la movilidad de la pelvis, se logra una mayor flexibilidad de los ligamentos, y se gana
diametro de apertura en el proceso de parto, lo que facilita que éste sea eutocico, y reduce
las cesareas y los partos instrumentalizados [233]. En la fase postnatal, la practica de
actividad fisica influencia positivamente la recuperacion de peso pregestacional, niveles
de depresion postparto, la incontinencia urinaria, ademas que genera una asociacion
positiva en la percepcion del estado de salud [234].

Como bien se ha dicho anteriormente, los mayores beneficios se obtienen al iniciar en
la preconcepcion [22, 131, 180, 239] y le sigue el embarazo temprano [127, 131, 135, 137],
aunque no se desconoce que después del tercer trimestre también podrian obtenerse
algunos resultados importantes [130]. El objetivo del profesional de actividad fisica en
mujeres sanas es partir de una valoracion de la actividad fisica de la gestante o la mujer
con hiperglucemia, que programa embarazarse, para definir con la paciente, segin sus
condiciones individuales, el tipo de ejercicio fisico, tiempo de practica, la frecuencia y el
aumento gradual de la intensidad, hasta llegar a niveles de al menos 30 min / dia durante
el primer mes de intervencion [234].

La posibilidad de una relacion positiva entre actividad fisica y el embarazo viene desde
los tiempos de Aristoteles (s. Ill. A. de C.), pues fue él quien atribuyo los partos compli-
cados a un estilo de vida marcado por el sedentarismo. En la revision de Padayachee y
Coombes de 2015 registran que ya en los siglos XVII y XVIII se recetaba ejercicio fisico
durante la gestaciony que, a principios del siglo XX, empezaban a aparecer estudios sobre
el impacto del ejercicio fisico y los resultados del embarazo , siendo la dltima década del
pasado siglo, y lo que va corrido del nuevo milenio, los tiempos de mayor incremento
de evidencias del efecto de la actividad fisica y su relacion con la hiperglucemia en el
embarazo. Sin embargo, las variaciones observadas respecto a las posturas a favor y en
contra del ejercicio fisico durante el embarazo a lo largo de la historia, se fundamentan
en las creencias, juicios y observaciones de la mujer vista como un ser fragil y vulnerable,
lo cual ha originado que habitualmente la actividad fisica de la mujer disminuya en el
embarazo.

El ejercicio fisico debe fomentarse por lo menos en la gestante sana [224, 227, 228, 229,
232, 233], de manera que se garantice una practica segura durante esta etapa de su vida;
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ademas los sistemas organicos de la mujer embarazada, tienen la capacidad de adaptarse
a las demandas fisiologicas generadas por el ejercicio y ello no quiere decir que su cuerpo
dejara de suplir los requerimientos propios de su estado gestacional. Por lo tanto, para
aquellas mujeres que se han dedicado a realizar actividad fisica de tipo aerdbica con una
intensidad vigorosa, pueden permanecer realizando su actividad durante el embarazo y
el postparto, siempre que estén saludables y cumplan con las recomendaciones de como
y cuando se debe ajustar cada actividad; después del parto se debe continuar con la
practica de esta, de acuerdo con la evolucion de esta etapa.

La reduccion temporal de la practica de actividad fisica, que por mucho tiempo se ha
observado en mujeres en estado de embarazo, se debe en parte al desconocimiento
relacionado con la conveniencia del ejercicio fisico durante esta etapa del curso de la
vida de la mujer, de los mitos y creencias ya aludidos, y de la necesidad de precision al
aplicar principios para definir el tipo de ejercicio, la frecuencia, la intensidad y la duracion
del mismo. Este conocimiento, ha surgido y se ha corroborado por estudios donde quedan
evidenciados los beneficios que la practica de la actividad fisica genera, no solo en la
salud general de la madre, sino en la reduccion en el feto del riesgo de macrosomia,
facilitando un parto con mas caracteristicas fisiologicas deseables [189].

10.3.2.2. La actividad fisica en presencia de hiperglucemia en el embarazo

El tratamiento de la hiperglucemia en el embarazo esta fundado en recomendaciones de
orientacion alimentaria y practica de actividad fisica. Solo si es necesario, el tratamiento
incluye insulina y monitoreo diario de los niveles de glicemia [236].

Las evidencias cientificas relacionadas con el papel de la actividad fisica en el tratamiento
de la hiperglucemia en el embarazo también han venido en crecimiento [236,238,240].
Aunque desde 1985, en la en la Il Conferencia Taller de Diabetes Gestacional [237], ya
habia sido recomendada la actividad fisica para tratar diabetes gestacional, Peter Bung
y colaboradores [238] fueron los pioneros en validar esta recomendacion al publicar en
1991 el resultado del primer ensayo clinico aleatorizado en el que mostraron el resultado
en 21 mujeres insulinodependientes que, luego de ser intervenidas con actividad fisica, 17
de ellas pudieron mantener niveles normales de glucosa sin usar insulina.

Siguieron luego nuevos desarrollos sobre el tema, pero en 2008 Lewis advirtio que gran
parte de la investigacion que examinaba el ejercicio fisico durante el embarazo era obser-
vacional, con pocos ensayos controlados aleatorios, y los pocos que existian eran muy
pequenos con bajo poder estadistico. En su publicacion reconocia que tampoco existian
evidencias de efectos nocivos del ejercicio fisico durante el embarazo en la madre y el
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recién nacido, pero se planteaban los beneficios de su practica como apenas un efecto
potencial. En ese ano Garvard Jeffrey y Radl Artal [ ] realizaron una revision critica de
la literatura publicada hasta entonces, y concluyeron que, a pesar de tales deficiencias
metodologicas en los estudios encontrados, relacionados con el efecto de la actividad
fisica en el embarazo, la evidencia sugiere un beneficio del ejercicio durante la gestacion
para preveniry controlar la diabetes gestacional, la preeclampsiay el sobrepeso. Llegaron
a afirmar que el ejercicio durante el embarazo podria prevenir y limitar las morbilidades
maternas y efectos fetales adversos, y que su continuidad proporcionar un beneficio a
largo plazo a través de la reduccion del aumento de peso materno durante y después del
embarazo, y la mejora de la condicion cardiovascular. Desde entonces, el embarazo es
visto también como una oportunidad para la modificacion de la conducta en la mujer, con
beneficios en su curso de vida.

Posteriormente, el metaanalisis de Tobias (2011) encontrd cinco estudios del embarazo
temprano que suman 4.401 mujeres, en que el ejercicio al principio de la gestacion fue
significativamente protector cuando se relaciono las categorias mas altas con las mas
bajas (0,76 [IC del 95 %: 0,70-0,83]) [240]. Esto en razon a que la actividad fisica jugd un
papel fundamental en la mejora de la homeostasis de la glucosa mediante su impacto
directo o indirecto sobre la sensibilidad a la insulina a través de distintos mecanismos,
previniendo también la diabetes gestacional [241]. Sin embargo, su revision no identifico
ensayos aleatorizados.

Si bien el metaanalisis de Song [163], mostro que la intervencion para riesgo de diabetes
gestacional con actividad fisicay nutricion fue eficaz entre las participantes que recibieron
el tratamiento antes de la semana 15 de gestacion (riesgo relativo: 0,80, IC del 95 %:
0,66-0,97), dejo claro que no se observo el mismo efecto en las mujeres que recibieron la
intervencion después. El inicio temprano de la actividad fisica en el embarazo y la combi-
nacion con tratamiento nutricional para diabetes gestacional incrementa los beneficios
de la actividad fisica en el embarazo con diabetes gestacional.

También en 2016, Rita-Magro Malosso y Gabriele Saccone [242] revisaron 9 ensayos clinicos
donde incluyeron 1502 embarazos unicos con sobrepeso u obesidad. El grupo de inter-
vencion realizo ejercicio aerobico durante aproximadamente 30 a 60 minutos de tres a
siete veces por semana. Como resultado obtuvieron una menor incidencia de diabetes
mellitus gestacional (RR 0,61, IC 95 % 0,41-0,90) en comparacion con los controles. No
hubo diferencias en peso al nacer (DM 16,91 g, IC 95 % -89,33 a 123,19), bajo peso al nacer
(RR 0,58, IC 95 % 0,25-1,34), macrosomia (RR 0,92, IC 95 % 0,72-118) y muerte fetal (RR 2,13,
IC del 95 %: 0,22-20,4) entre el grupo de ejercicio y los controles. Frente a temores de
efectos adversos, entre ellos, el riesgo de desencadenar contracciones o de disminuir su
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oxigenacion, la guia de la ALAD 2016 sugirio los ejercicios no isotonicos realizados en las
extremidades superiores dado que afectan menos el Gtero [243].

En el ensayo clinico de Chen (2017) [244] se reclutaron 300 mujeres con 10 semanas de
gestacion y sobrepeso, de las cuales 150 recibieron intervencion en actividad fisica,
mediante la practica de 30 minutos de ciclismo, sin mayor variacion en la dieta ni uso
de farmacos. El resultado mostro que el ejercicio fisico es capaz de reducir en forma
independiente los riesgos de diabetes gestacional y sus complicaciones, con reduccion
en los niveles de resistencia a la insulina (2,92 + 1,27 frente a 3,38 + 2,00; P = 0,033) a las 25
semanas de gestacion.

En 2018 fueron publicadas varias revisiones con metaanalisis que mostraron con mayor
claridad y potencia estadistica que convalidan el rol de la actividad fisica en el control de
la hiperglucemia en el embarazo:

Ming [245] incluyo ocho estudios en su revision sistematica y metaanalisis. El ejercicio
durante el embarazo practicado por las participantes mostro disminuir la aparicion de
DMG [RR = 0,58, IC del 95 % (0,37, 0,90), P = 0,01 y RR = 0,60, IC del 95 % (0,36, 0,98), P =
0,04 basado en diferentes criterios de diagnostico, respectivamente] en mujeres de peso
normal. También disminuyo el peso [DM = - 1,61, IC del 95 % (- 1,99, - 1,22), P<0,01]; el peso
al nacer [DM = -18,70, IC del 95 % (-52,49, 15,08), P = 0,28] y las probabilidades de cesarea
[RR = 0,88, 95 % IC (0,72; 1,08), P = 0,21], respectivamente. Se destaca que no tuvo efectos
significativos sobre la edad gestacional al nacer [DM = - 0,55, IC del 95 % (-1,57, 0,47), P =
0,29].

La revision de Jovana Mijatovic-Vukas [246] incluyo 40 estudios observacionales encon-
trando que cualquier actividad fisica en el embarazo temprano se asocido con una
reduccion del 21% de probabilidad de desarrollar diabetes gestacional, en comparacion
con ninguna actividad fisica. Esa probabilidad podria llegar al 30 % si la actividad fisica
se iniciaba antes del embarazo.

El metaanalisis de Ying Yu [247] reviso 6 estudios para un total de 2164 pacientes. En
comparacion con la intervencion de control, la intervencion con ejercicios se asocio con
una incidencia significativamente menor de diabetes mellitus gestacional (diferencia
media estandar = 0,59; IC del 95 % = 0,39-0,88; p = 0,01), Diferencia media estandar =
-0,03; IC del 95 % = -0,12 a 0,07; p = 0,60), el nimero de partos prematuros se redujo (OR =
0,85; IC del 95 % = 0,43-1,66; p = 0,63), glucosa 2- h post-OGTT (diferencia media estandar
=-1,02; IC del 95 % = -2,75 a 0,71; p = 0,25); al igual que el peso al nacer (diferencia media
estandar = -0,13; IC del 95 % = -0,26 a 0,01; p = 0,06) y puntuacion de Apgar inferior a 7 (OR
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=0,78; 1C95% = 0,21-2,91; p = 0,71). En este estudio tampoco se observo efecto sobre la edad
gestacional al nacer.

Shana Dasilva [248], reviso 30 ensayos aleatorizados y 51 estudios de cohortes para un
metaanalisis que mostro que la participacion en actividad fisica se asocio con un menor
aumento de peso durante el embarazo, una menor probabilidad de DMG y una menor
probabilidad de tener un bebé grande para la edad gestacional. Los estudios de cohortes
indicaron que la participacion en jornadas de actividad fisica se asocio con un menor
aumento de peso durante el embarazo, una menor probabilidad de diabetes gestacional
y un menor riesgo de parto prematuro.

También en 2018, Martis [174] realizo una revision de revisiones Cochrane, con el proposito
de proporcionar evidencia resumida de la efectividad de cada tratamiento para mujeres,
incluido la actividad fisica. En su trabajo mostro como algunos ensayos y revisiones han
evaluado positivamente los efectos del ejercicio fisico en mujeres con hiperglucemia en
el embarazo, pero, aunque se reconoce su importante papel en el logro de los objetivos de
control de la glucemia, en ellos nuevamente se recomienda unirlo con la dieta, como un
binomio de primera eleccion, o en complemento del tratamiento farmacolégico, cuando
aquél no cumple con las metas. Por otro lado, deja claro que las recomendaciones de
actividad fisica en el embarazo incluyen actividades de bajo o moderado impacto, como
caminar, nadar, montar bicicleta estacionaria, aerobicos o clases de ejercicios especiales
para mujeres embarazada [179].

El tema del costo efectividad de la intervencion fue abordada por Karen Broekhuizen en
el marco del proyecto Multicéntrico DALI, encontrando que las diferencias de costo por
inclusion de actividad fisica no fueron significativas, ademas de un aumento de peso
gestacional significativamente menor en el grupo de actividad fisica mas dieta, en compa-
racion con el grupo de atencion habitual a las 35-37 semanas (-2,3; IC del 95%: -3,7; -0,9 ).
A las 35-37 semanas, la reduccion en el aumento de peso gestacional con actividad fisica
y dieta es rentable, mientras que no fue rentable para la glucosa en ayunas y HOMA- IR.

A pesar de las evidencias revisadas, el tema del efecto independiente del ejercicio fisico
en el manejo de la hiperglucemia en el embarazo, también registra algunas controversias,
especialmente relacionadas con inconsistencia en los resultados entre algunos estudios
experimentales. En este trabajo se encontraron seis estudios con resultados de bajo
impacto, o contradictorios cuando se revisan individualmente las variables:

«  Estudio LIMIT de Australia reclutd 2212 mujeres con sobrepeso u obesidad (1104
con tratamiento estandar y 1108 con dieta + estilo de vida). Si bien, los bebés
nacidos de mujeres después del grupo intervenido con estilo de vida tenian
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significativamente menos probabilidades de tener un peso al nacer superior a
4000 g (15 %; frente a 19 %; 0,82, 0,68 a 0,99); no hubo diferencias en el embarazo
materno ni en los resultados del parto entre los dos grupos de participantes
[249].

El estudio multicéntrico ‘UPBEAT” realizado en Reino Unido (2015), es un ensayo
aleatorizado que, si bien obtuvo una reduccion significativa de peso y grasa
corporal en 783 mujeres obesas intervenidas con actividad fisica y dieta para
prevenir diabetes gestacional, frente a 772 con atencion estandar, no demostro
ninguna diferencia en la prevalencia de esa enfermedad entre los grupos de
estudio (26 % frente a 25 %) ni en macrosomia neonatal [250]

También en 2015, la publicacion de resultados del estudio piloto “DALI”, un
ensayo multicéntrico europeo en el que participaron 150 mujeres embara-
zadas de IMC > 29 kg/m2, no mostrd ninguna diferencia significativa en los tres
tratamientos, que incluian un cambio de estilo de vida, alimentacion saludable
0 ambas cosas. Solo se observo un aumento de peso mas bajo y un nivel de
azlcar en sangre en ayunas mas bajo en el grupo que solo recibio dieta que en
el grupo tratado solo con actividad fisica, en cambio 32% de las mujeres inter-
venidas desarrollaron diabetes gestacional. Tampoco la combinacion de ambas
intervenciones mostro superioridad en términos de resultados [251].

Elestudio GeliS,implementado envarias ciudades de Alemania, publico en 2019
un ensayo aleatorizado basado en el asesoramiento en estilos de vida, dieta
sana, actividad fisica regular y autocontrol del aumento de peso en mujeres
con menos de 12 semanas de gestacion, incluido sesiones con ejercicio fisico,
en un entorno del mundo real para posteriormente poder incorporarse al
sistema de salud aleman. El resultado no mostro una reduccion significativa
de las mujeres que registraban sobrepeso excesivo (OR ajustado 0,95, IC del
95 % 0,66-1,38, p = 0,789). El aumento de peso de los grupos de intervencion y
de control fue muy similar: 451 % y el 45,7 % respectivamente [252].

. En una revision del mismo ano, Lims y Hutchison evaluaron la efectividad
del tratamiento del estilo de vida (actividad fisica, con algo de dieta y dieta con
algo de actividad fisica) para mejorar los factores reproductivos, antropomé-
tricos, metabolicos y de calidad de vida en mujeres con sindrome de ovarios
poliquisticos. Como resultados secundarios, obtuvieron reducciones en las
siguientes variables: circunferencia de la cintura (DM -1,95 cm, IC del 95 %: -3,34
a -0,57, P = 0,006), relacion cintura/cadera (DM -0,04, IC del 95 %: -0,07 a -0,00, P
= 0,02), insulina en ayunas (DM -2,02 yU/mL, IC del 95 % -3,28 a -0,77, P = 0,002)
y prueba de tolerancia a la glucosa oral insulina (diferencia de medias estan-
darizada -1,32, IC del 95 % -1,73 a -0,92, P < 0,00001) y porcentaje de cambio de
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peso (DM -7,00 %, IC del 95 % -10,1 a -3,90, P < 0,00001). Sin embargo, no hubo
evidencia del efecto del estilo de vida para el indice de masa corporal, el indice
de androgenos libres, la globulina transportadora de hormonas sexuales, la
glucosa o los lipidos; y sin datos sobre la calidad de vida, la satisfaccion del
paciente -0,38 a 0,33, 3 ECA, N =121, 1 2 = 0% [253].

e Una revision integrativa del mismo ano, publicada por Gilbert seleccioné dos
estudios observacionales y 14 experimentales, agregando un nuevo elemento:
el abordaje psicosocial del tratamiento de hiperglucemia en el embarazo
mediante estilos de vida. En los primeros se encontro que el bienestar psico-
social interactuaba positivamente con la dieta y con la actividad fisica en
mujeres con hiperglucemia en el embarazo. Sin embargo, los estudios experi-
mentales no incluyeron este componente, dejandolo como un nuevo desafio en
el manejo de esta alteracion metabolica [254].

En cuanto a ensayos aleatorizados, la presente revision encontro 85 registrados en la
base bibliografica de Medline, de los cuales casi el 70% fueron publicados desde el ano
2017. Sin embargo, resulta compleja la comparacion de este tipo de estudios basados en
actividad fisica, dada heterogeneidad de la poblacion (raza, edad, antecedentes perso-
nales y familiares, etc), en la calidad de las evidencias y en los dominios (tipo de ejercicio,
la intensidad, el tiempo y la frecuencia) que se presenta entre estos estudios. A esto se
suma la dificultad para controlar variables de confusion y dificultades en la medicion de
la adherencia, especialmente en entornos del mundo real. Igual dificultad han planteado
otros investigadores [255].

En 2020 son publicadas las nuevas Directrices de la Organizacion Mundial de la Salud
sobre actividad fisica y comportamiento sedentario. En el documento, este organismo
multilateral declaro: “Existe evidencia de alta certeza de que la actividad fisica durante el
embarazo se asocia con un aumento de peso gestacional reducido y un riesgo reducido
de diabetes mellitus gestacional en mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad”
[256].

Asi, las evidencias recopiladas en este documento muestran que la actividad fisica tiene
un impacto beneficioso en la mujer con hiperglucemia en el embarazo, en forma indepen-
diente, Sin embargo, la recomendacion de tratamiento para esta enfermedad no incluye
cualquier intervencion de la actividad fisica en forma exclusiva, como tampoco lo es para
tratar cualquier otra enfermedad. Por el contrario, las Recomendaciones del Consenso
Internacional de Ejercicios Para Adultos Mayores destaca que la terapia de ejercicio a
menudo se dirige a varios sistemas fisiologicos simultaneamente, en lugar de apuntar a
un solo resultado, como suele ser el caso con los tratamientos farmacolégicos, por lo que
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su practica impacta en un beneficio general y usualmente viene acompanada de otras
terapias. De hecho, la actividad fisica beneficia la salud de la gestante en forma integral.

Al igual que lo recomendado en el abordaje médico nutricional, la intervencion en
actividad fisica en mujeres con diabetes gestacional debe incluir educacion terapéutica
individual y grupal, adaptada a sus necesidades socioeconomicas y culturales, buscando
crear capacidades en la gestante para el autocuidado, fortaleciendo los conocimientos
sobre de dieta, ejercicio y manejo de la enfermedad, acorde con la Resolucion 3280 [8] del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.

10.3.2.3. Prescripcion de ejercicio fisico para controlar la hiperglucemia en mujeres con
diabetes preexistente (tipo 2) que programan embarazarse

El embarazo produce cambios anatomicos y fisiologicos que deben tenerse en cuenta al
prescribir ejercicio. Los cambios mas distintivos durante el embarazo son el aumento de
pesoy un cambio en el punto de gravedad, que da como resultado una lordosis progresiva.
Estos cambios conducen a un aumento de las fuerzas a través de las articulaciones y la
columna vertebral durante el ejercicio con pesas. Como resultado, mas del 60% de todas
las mujeres embarazadas experimentan dolor lumbar [257].

El fortalecimiento de los musculos abdominales y de la espalda podria minimizar este
riesgo. El volumen sanguineo, la frecuencia cardiaca, el volumen sistolico y el gasto
cardiaco normalmente aumentan durante el embarazo y la resistencia vascular sistémica
disminuye estos cambios hemodinamicos establecen la reserva circulatoria necesaria
para sostener a la gestante y al feto en reposo y durante el ejercicio. Mantener una
posicion supina durante el ejercicio después de 20 semanas de gestacion puede provocar
una disminucion del retorno venoso debido a la compresion aorto-cava del Gtero gravido,
lo que lleva a la hipotension, y este cambio hemodinamico debe tenerse en cuenta al
prescribir modificaciones del ejercicio en el embarazo [258, 259, 260] .

En el embarazo, también hay cambios respiratorios profundos. La ventilacion minuta
aumenta hasta un 50%, principalmente como resultado del aumento del volumen
corriente. Debido a una disminucion fisiologica en la reserva pulmonar, la capacidad de
hacer ejercicio anaerobicamente se ve afectada, y la disponibilidad de oxigeno para el
ejercicio aerobico y el aumento de la carga de trabajo se retrasan constantemente. La
alcalosis respiratoria fisiologica del embarazo puede no ser suficiente para compensar el
desarrollo de acidosis metabolica del ejercicio extenuante.
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La regulacion de la temperatura depende en gran medida de la hidratacion y las condi-
ciones ambientales. Durante el ejercicio, las mujeres embarazadas deben mantenerse
bien hidratadas, usar ropa holgada y evitar el calor y la humedad alta para protegerse
contra el estrés por calor, particularmente durante el primer trimestre [261].

Aunque la exposicion al calor proveniente de fuentes como baneras de hidromasaje o
saunas se ha asociado con un mayor riesgo de defectos del tubo neural [262]. La actividad
fisica y el ejercicio durante el embarazo se asocian con riesgos minimos y se ha demos-
trado que benefician a la mayoria de las mujeres, aunque pueden ser necesarias algunas
modificaciones en las rutinas de ejercicio debido a los cambios anatomicos y fisiologicos
normales y los requisitos fetales. En ausencia de complicaciones o contraindicaciones
obstétricas o médicas, la actividad fisica durante el embarazo es segura y deseable, se
debe alentar a las mujeres embarazadas a continuar o iniciar actividades fisicas seguras.

Los beneficios del ejercicio durante el embarazo son numerosos [263], se ha demostrado
que el ejercicio aerdbico regular durante el embarazo mejora o mantiene la condicion
fisica [264, 265]. Los estudios observacionales de mujeres que hacen ejercicio durante el
embarazo han mostrado beneficios como la disminucion de la DM,

Los mayores beneficios del ejercicio en el embarazo es el incremento de la probabilidad
de parto natural y reduccion del riesgo de diabetes gestacional, trastornos hipertensivos
gestacionales, aumento excesivo de peso gestacional o perinatal, parto prematuro, parto
por cesarea y bajo peso al nacer [213].

10.3.3. Modelo de la intervencion en actividad fisica

Las presentes recomendaciones fueron desarrolladas para ser aplicadas en poblacion
de mujeres gestantes con hiperglucemia en el embarazo, o no gestante con riesgo de
desarrollarla. Esto podria contrastar con el rol que desempena el profesional de actividad
fisica como contribuidor en la prevencion o control esta alteracion metabdlica, ya que al
igual que el resto de la atencion clinica, éste no va dirigido una poblacion global sino a
mujeres individuales con sus propias particularidades, que requiere de su conocimiento
y experiencia profesional. Pero a la vez, existe el desafio de estandarizar el proceso de
intervencion en actividad fisica con el fin de medir con mayor precision y detalle los
efectos en la poblacion y adoptar mecanismos de mejoramiento continuo de la calidad a
partir de la experiencia.

En consecuencia, estas recomendaciones buscan seguir los pasos globales de la atencion
clinica como son la valoracion, el diagnostico, el tratamiento y la evaluacion, de manera
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que se desarrollen en forma secuencial e interrelacionada, acumulando informacion atil
para una mejor intervencion de la paciente.

1.

Valoracion de la condicion fisica de la gestante o de la mujer con hiperglucemia
con intenciones de embarazarse. Entendiendo la condicion fisica como el conjunto
de atributos fisicos evaluables que tienen o logran las personasy que se relacionan
con la capacidad de realizar actividad fisica [266]. Ademas de la exploracion fisica
y la escucha de la paciente, se pueden utilizar instrumentos como el IPAQ y otros
test para determinar el nivel de actividad fisica previa a la intervencion, y la infor-
macion de salud que favorezca la actividad fisica o que la limite. Importante contar
con la clasificacion nutricional parte un nutricionista y determinar la capacidad
funcional y composicion corporal, determinacion de METS previos, la resistencia
cardiorrespiratoria, fuerza-resistencia abdominal, la flexibilidad y la resistencia/
fuerza muscular [254].

Diagnéstico de nivel de actividad fisica (por nivel de actividad y por METS). Es un
juicio clinico de parte del profesional de actividad fisica sobre las condiciones
fisicas de la paciente para la practica del ejercicio, basado en la valoracion anterior
y de los componentes que se ven afectados favorable o negativamente por el nivel
habitual de actividad fisica. Utilizando el METS como unidad de medida, se estima
el costo energético del esfuerzo de cada actividad que habitualmente practica, a
través de un calculo basado en la medicion directa del esfuerzo o a un estimado
de la carga de trabajo realizado por la paciente. De acuerdo con las kilocalorias
que gasta la paciente durante un ejercicio se utiliza una unidad metabolica MET
(Equivalentes metabolicos necesarios para realizar la actividad) determinamos la
intensidad maxima en METS que puede aguantar la gestante, que sera de utilidad
al prescribir el ejercicio.

Diseiio de un plan de actividad fisica individualizado. Los cuatro parametros
basicos para la prescripcion del ejercicio son la frecuencia cardiaca, el volumen
maximo de oxigeno, los METS y la percepcion del ejercicio por parte de la paciente.
Con base en valoracion y diagnostico, el profesional de actividad fisica orienta a
la paciente en cuanto a las prioridades para iniciar la practica de ejercicios y las
metas a lograr, a partir de lo cual se acuerdan con ella su enrolamiento en inter-
venciones grupales (sesiones de ejercicios para salud cardiovascular y cualidades
fisicas) y se formulan recomendaciones individuales (caminar, bailar, nadar, etc.).

El plan de intervencion debe considerar que las participantes sean instruidas
en la practica de la actividad fisica moderada o intensiva durante los desplaza-
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mientos (a pie o en bicicleta a / desde el trabajo) o en tiempos de ocio. Persua-
dirle de aprovechar cualquier oportunidad para caminar, usar bicicleta, moverse,
etc durante al menos 15 min / dia, por lo menos 5 dias / semana desde la semana
1 Por ejemplo, caminar a tomar transporte masivo sin uso de motos entre la casa
y paradero, bailar y/o participar en eventos de baile, caminar con familiares o
amigos. En tres meses el nivel de actividad fisica debe ser de un minimo de 30 min
/ dia, 5 dias / semana, y a partir alli mantenerse durante el programa.

4, Implementacion del programa de actividad fisica. Se dara apoyo a la paciente para
elinicio de las actividades mediante estrategias motivacionales y sesiones amenas,
cuidando seguir el plan trazado.

5. Monitoreo, retroalimentacion y ajuste. El profesional de actividad fisica hara segui-
miento mediante fichas elaboradas para tal fin, con mediciones antropométricas,
METS, etc, revisando la practica de cada actividad, tiempos e intensidad, el alcance
de las metas propuestas, y orientara a la paciente en los ajustes que se requieran
segln cada dominio.

6. Evaluacion del proceso. Al final de la intervencion se hara una evaluacion con la
paciente de acuerdo con la organizacion de sus actividades, el proceso seguido y
los resultados finales, y entregara recomendaciones para la fase postparto

Recomendaciones relacionadas con la practica de actividad fisica y ejercicio fisico dirigida
a la mujer en la etapa postparto

10.3.4. Metas generales de la intervencion

Si bien es importante, para los objetivos de la intervencion, que las madres no aumenten
de peso en exceso durante el embarazo, también lo es que deban volver al peso que
tenian antes del embarazo después del parto. Esto se debe a que existe una asociacion
entre el aumento de peso excesivo durante el embarazo y el riesgo de obesidad despueés
del nacimiento.

El objetivo de la intervencion en mujeres con diabetes tipo 2 que programan embarazarse,
es reducir el riesgo de hiperglucemia en el embarazo, controlar los niveles de glucosa,
incrementar la sensibilidad a la insulina, reducir el porcentaje de hemoglobina glico-
silada y reducir el peso corporal. La evidencia cientifica mostré6 como recomendacion
general la practica de actividad fisica libre en los diferentes dominios (tiempo libre, hogar
o domeéstico, trabajo y como medio de transporte), asi:
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Frecuencia: Realizar actividad fisica aerobica al menos 3 veces a la semana. Aunque
frecuencias mayores, de 5 0 6 dias a la semana, proporcionan mayores resultados en la
disminucion de los niveles de glucosa y el incremento de la sensibilidad a la insulina. La
frecuencia de ejercicios de entrenamiento de fuerza y resistencia muscular debe ser 2 a
3 dias a la semana.

Intensidad: Los mayores resultados en los desenlaces esperados se logran con intensi-
dades vigorosas (mas de 6 METs/por actividad) de actividades aerobicas (correr, trotar,
practicar un deporte competiendo). Las intensidades moderadas se logran con ejercicio
fisico de 3.0 to 5.9 METs (caminar, bailar, practicar un deporte sin competicion). La inten-
sidad de actividades aerobicas también se puede expresar de manera relativa mediante
el esfuerzo percibido, en este caso, para el ejercicio fisico de intensidad moderada, el
nivel de esfuerzo es de 50 6 en una escala de 0-10 (0 es el nivel de esfuerzo sentado y 10
es maximo esfuerzo).

En este mismo sentido, el nivel de esfuerzo es de 7 u 8 para actividad fisica vigorosa.
Otra forma de expresar la intensidad es mediante el porcentaje de la frecuencia cardiaca
maxima de una persona. La intensidad moderada es considerada como el 40% al 59% de
la VO2 maximo o frecuencias cardiacas inferiores a 180 menos la edad de la persona. La
intensidad vigorosa es entre el 60% al 84%.

La intensidad de los ejercicios de fuerza muscular se define a partir de la prueba 1RM
(una Repeticion Maxima). Se recomienda que las mujeres con bajo nivel de actividad
fisica y con diabetes preexistente (tipo 2) que programan embarazarse realicen ejercicios
de entrenamiento muscular a 40%-50% de la 1RM en la fase inicial y aumentar hasta el
60%-70% de la 1RM. Para incrementar la resistencia muscular se recomiendan ejercicios
a 50% de la 1RM.

Tiempo o Duracion: La duracion de la actividad fisica para lograr efectos esperados es 30
minutos diarios durante 5 dias a la semana de actividad fisica moderada (150 minutos/
semanal) o 25 minutos diarios durante 3 dias a la semana de actividad fisica vigorosa (75
minutos/semanal). 300 minutos 0 mas durante la semana (60 minutos diarios durante 5
dias a la semana) produce mayores beneficios. Iniciar con la fase de calentamiento que
debe tener una duracion entre 10 a 15 minutos; y la fase de enfriamiento, entre 5 a 10
minutos.

Se recomiendan 15-20 repeticiones para mejorar la resistencia muscular y 2 series de
ejercicios. Para mejorar la fuerza y la potencia muscular, se recomiendan de 10 a 15 repeti-
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cionesy de dos a cuatro series. Igualmente, se recomiendan de 2 a 3 minutos de descanso
entre cada serie de repeticiones.

Tipo: Cualquier actividad vigorosa (trotar, nadar o aerobicos y entrenamiento de la fuerza)
disminuye el riesgo de diabetes gestacional en comparacion con no realizar actividad
fisica. La actividad fisica moderada como caminar proporciona efectos mas modestos.
Para el entrenamiento muscular se recomiendan ejercicios que involucren a cada grupo
de masculos

10.3.5. Metas estratégicas o de proceso en el postparto

Las metas estratégicas para 24 meses que establece estas pautas son [226]:

Reduccion de al menos 10 % del total de calorias de sus comidas normales.

La ingesta total de grasas < 30 % de la energia consumida.

La ingesta de grasas saturadas < 10 % de la energia consumida.

La ingesta de hidratos de carbono 55 - 65 % de la energia consumida.

El consumo de fibra 20 - 30 g/dia.

Actividad fisica moderada o vigorosa por lo menos 30 min/dia/5 dias a la
semana, para un efecto protector contra la ganancia de peso en el embarazo y
la diabetes gestacional.

m o an T

10.3.6. Metas de la intervencion y recomendaciones para la prescripcion del ejercicio
fisico en la mujer en etapa postparto

Las mujeres con diagnostico de diabetes gestacional tienen un aumento de riesgo de
eventos cardiovasculares, atribuibles al desarrollo de la diabetes tipo 2. En mujeres sin
complicaciones cardiovascular, ojos, rinones y sistema nervioso se recomienda el ejercicio
aerobico de intensidad moderada y vigorosa para mejorar la sensibilidad a la insulina, la
actividad fisica mejora la homeostasis de la glucosa a traves de su impacto directo sobre
la sensibilidad de la insulina, ayuda a reducir el exceso de peso corporal en mujeres
embarazadas y posterior al parto.

10.4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico de la hiperglucemia en el embarazo fue abordado en las
presentes pautas tomando en consideracion las siguientes premisas:

a. Importante dejar claro desde el principio que algunas estrategias de estilo de
vida o de tratamiento farmacologico utilizadas en poblacion no embarazada para
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la prevenciony control de diabetes, no son adecuados durante el embarazo. Tal
es el caso de la pérdida progresiva de peso y el uso de ciertos agentes hipoglu-
cemiantes, respectivamente [267, 268]

Si bien estas pautas se engloban en el concepto de hiperglucemia en el
embarazo, las recomendaciones de tratamiento farmacologico difieren entre
la diabetes pregestacional, diabetes en el embarazo y diabetes gestacional.
Cuando en la paciente preexiste una hiperglucemia de alto grado de severidad,
conocida o no, usualmente requiere tratamiento farmacologico desde el inicio
del embarazo, especialmente si es insulinodependiente o, no siéndolo, carecio
de un tratamiento en la preconcepcion [269].

Asi mismo, para cualquiera de las dos condiciones hiperglucémicas, en la
practica clinica actual existe un enfoque comin para el tratamiento farmaco-
logico, en tanto ambos incluyen agentes farmacologicos para obtener objetivos
glucémicos precisos y que en su implementacion rutinaria esto prima sobre la
distincion por tipo de diabetes o mecanismo fisiopatologico [270]. En conse-
cuencia, en estas pautas se presentan, en una sola seccion, las recomenda-
ciones de tratamiento farmacologico para cualquier grado de severidad de la
hiperglucemia en el embarazo [274].

Se acudira al tratamiento farmacologico para abordar la hiperglucemia en el
embarazo cuando la modificacion de la dieta combinado con aumento de la
actividad fisica, que es el tratamiento de primera eleccion, no logra los niveles
de glucemia requeridos [271, 272].

El tratamiento farmacologico mejora los resultados inmediatos del embarazo,
reduciendo el exceso de crecimiento fetal y la adiposidad, y los trastornos
hipertensivos relacionados con el embarazo. Es por ello que se considera el
segundo tratamiento de primera linea de la hiperglucemia gestacional, aunque
sin desconocer la probabilidad de riesgos para la madre y el feto, y que su
eficacia parece estar limitada por la obesidad comorbida debido a la influencia
de ésta en riesgos para la madre y la descendencia [273]

La insulina ha sido, historicamente, el tratamiento farmacologico para tratar
hiperglucemia en el embarazo. Ademas de la insulina humana NPH, existe
también los analogos de insulina, creados para intentar imitar el patron natural
del cuerpo de liberacion de insulina, para mejorar el cumplimiento del trata-
miento vy la satisfaccion del paciente. Las opciones son de accion rapida (lispro,
aspart, glulisina). De accion prolongada (glargina y detemir), son comparables
en inmunogenicidad a la insulina regular humana. Solo se han investigado
lispro y aspart en el embarazo [274].
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g. En algunos paises también se consideran los hipoglucemiantes orales, cuyo
uso ha venido en aumento. Sin embargo, a diferencia de estos agentes y de
los analogos de insulina, no existen evidencias de que la insulina humana
atraviese la placenta en cantidades clinicamente significativas y, por lo tanto,
se considera mas segura para el feto cuando se administra durante el embarazo
por via subcutanea [275]. Una explicacion es que la insulina exdgena subcutanea
esta disenada para imitar la secrecion fisiologica de insulina endogena [276,
277]. En cambio, los analogos de insulina pueden formar un complejo antigeno-
anticuerpo con inmunoglobulinas, que pueden transportar los analogos de
insulina a través de la placenta [278, 279].

h. La mayoria de las sociedades profesionales recomiendan la insulina como la
primera eleccion para tratamiento farmacologico de diabetes gestacional si
fracasa la modificacion del estilo de vida [280]. Incluso, si esa estrategia de
intervencion tenia agregado un agente farmacologico oral [281].

i. Las mujeres con diabetes tipo 2 que usan agentes hipoglucemiantes orales y se
embarazan deben cambiar a la terapia con insulina. Las mujeres con diabetes
tipo 1 preexistente que se embarazan deben comenzar un control glucémico
intensivo seglin recomendacion de un equipo médico especializado [281,282].

j. Las decisiones de tratamiento con respecto al tipo de insulina, el momento de
la administracion y la dosis frecuencia se basan en los patrones glucémicos
individuales [282] por los cual no se estableceran en estas pautas.

10.4.1. Tratamiento con insulina NPH

El tratamiento con insulina no esta exento de algunas complicaciones. La accion
demasiado prolongada de la insulina NPH desde su absorcion del tejido subcutaneo,
puede originar frecuentes hipoglucemias postprandiales, especialmente cuando es inten-
sificado; y, en sentido contrario, pueden ocurrir reiteradas hiperglucemias postprandiales
dificiles de controlar. El proposito de minimizar esa variabilidad en la absorcion y de la
accion de la insulina ha estado asociado con el desarrollo de nuevas formulas que tengan
un perfil fisiologico en tiempo y accion para cubrir en forma mas ajustada los requeri-
mientos basales y posprandiales. El resultado ha sido la creacion y uso de los analogos
de insulina.

Para este trabajo se revisaron evidencias sobre el uso actual de analogos de insulina de
accion corta y prolongada durante el embarazo, con respecto a su seguridad y eficacia,
con el fin de lograr recomendaciones que permitan a los médicos, obstetras y endocrino-
logos, que hayan decidido el tratamiento farmacologico para tratar la hiperglucemia en
el embarazo, elegir el mejor protocolo de tratamiento con insulina, que a su vez conduzca
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a lograr y mantener niveles normales de glucosa en sangre. Igualmente, se revisaron
evidencias relacionadas con el uso de hipoglucemiantes orales en el embarazo, como una
segunda opcion farmacologica.

La necesidad de un gran nimero de inyecciones genera muchas molestias en pacientes
tratados con insulina [283]. Una respuesta eficaz a este problema es el método de
administracion de insulina a través de una bomba de infusion de insulina subcutanea
continua (CSII por su sigla en inglés). Las bombas CSII tienen como objetivo mantener la
tasa basal de insulina, reduciendo el riesgo de hipoglucemia materna y disminuyendo
el riesgo de hiperglucemia en ayunas. Las bombas modernas son pequenas vy livianas,
funcionan con baterias y contienen suficiente insulina para varios dias. Esto significa que
no se requieren inyecciones diarias frecuentes. Las evidencias muestran que su uso no se
asocia con peores resultados maternos y perinatales [174, 284, 285, 286].

En razon de lo anterior, diversos estudios y sociedades cientificas recomiendan el uso de
las bombas de insulina para las mujeres con diabetes en el embarazo [287]. Y destacan
las preferencias de estas pacientes por este método [292, 288, 289]. Sin embargo, si bien
la insulina bombeada por via subcutanea o los analogos de insulina inyectados pueden
acercarse al perfil fisiologico natural, el clinico y la paciente enfrentan el desafio de
responder individualmente a los cambios diarios en la sensibilidad a la insulina [291, 292].
Las bombas de insulina son un recurso costoso dentro del sistema de salud colombiano.

10.4.2. Analogos de insulina

Por otro lado, los analogos de insulina se han administrado por via subcutanea como un
régimen de bolo basal (antes de cada comida) ya que proporciona el control glucémico
mas efectivo [291, 292]. Estas inyecciones subcutaneas multiples diarias pueden incluir
analogos de insulina de accion rapida (lispro, aspart, glulisina), intermedia (protamina
neutra hagedorn [NPH]) y de accion prolongada (glargina y detemir) [281,291]. Sin
embargo, los analogos de insulina de accion rapida e intermedia son actualmente mas
aceptados para el tratamiento para las mujeres con DMG porque la evidencia analizada
para analogos de insulina de accion prolongada tiene un riesgo de sesgo de moderado
a alto y no permite concluir que sean mas efectivos que la insulina humana para tratar a
las embarazadas diabéticas [293, 294, 295, 296].

Se necesitan mas ensayos aleatorizados y mas amplios para establecer el uso seguro en
el embarazo de los analogos de insulina de accion prolongada (glargina y detemir), ya
que se considera que el efecto de la inmunoglobulina A (IgA) unida a la insulina transpla-
centaria no esta claro [297, 298]. No solo se ha identificado macrosomia fetal, en algunos
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ECAy en estudios observacionales de analogos de insulina de accion prolongada se han
planteado otras inquietudes, incluida la muerte fetal [248, 299].

Otros métodos de administracion de insulina han tenido menos desarrollo, pero ain se
mantienen en estudio debido a su conveniencia, rapida absorcion hepatica y la posibi-
lidad de evitar los efectos adversos del aumento de peso y la hipoglucemia [291]. Entre
ellos esta el uso de la insulina inhalada (nasal), de la cual, si bien han surgido nuevas
evidencias con resultados positivos, no se encontraron entre estas mujeres con diabetes
en el embarazo. Algunas companias farmacéuticas han dejado de desarrollarlas [300, 301,
302]. Para deducir recomendaciones sobre este tema se requieren mas investigaciones
[304].

10.4.3. Hipogluciamentes orales

Cada dia se utilizan mas agentes hipoglucemiantes orales, principalmente metformina y
glibenclamida (gliburida) dado que las pacientes y algunos clinicos han demostrado una
clara preferencia por estas alternativas [303]. Pero existen evidencias que muestran que a
corto plazo la eficacia de la glibenclamida es claramente inferior tanto a la insulina como a
la metformina, que ademas presenta riesgo de traspasar significativamente la membrana
placentaria, y que la metformina (mas insulina, cuando es necesaria) se comporta ligera-
mente mejor que la insulina [304, 305, 306, 307].

Existen evidencias que muestran que la glibenclamida no debe utilizarse como alter-
nativa a para el tratamiento farmacologico de primera linea, en mujeres con diabetes
gestacional, si se dispone de insulina o metformina. [234, 308, 309, 310, 308].

En anos recientes, la metformina ha recibido una atencion considerable en el tratamiento
de la DMG y se ha erigido como alternativa mas viable. Para efectos de estas pautas
se revisaron estudios que compararan la eficacia de la metformina y la insulina en la
regulacion de los niveles de glucosa en sangre y los resultados fetales en el manejo de
la hiperglucemia en el embarazo. Gomhian y cols [309] desarrollaron un ensayo clinico
aleatorizado que incluyo a 286 mujeres embarazadas diagnosticadas con DMG a las 24-28
semanas de embarazo. Las participantes se dividieron aleatoriamente en dos grupos de
143 de ellas, uno de los cuales recibio insulina y el otro se sometio a un plan de trata-
miento con metformina. La glucosa plasmatica en ayunas (FPG), la glucosa plasmatica de
2 horas (PG) y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) se registraron dos veces al mes hasta
el parto. La edad de la madre, el indice de masa corporal, los antecedentes de diabetes
en la familia, los antecedentes de DMG, la paridad, la GPA, la PG a las 1y 2 horas despueés
de las comidas y la prueba de tolerancia a la glucosa de 75 g antes del tratamiento no
fueron estadisticamente diferentes entre los dos grupos FPG, PG y HbA1c no mostraron
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diferencias significativas entre los dos grupos después de completar el ciclo de trata-
miento. Tampoco hubo diferencias significativas entre los dos grupos con respecto al
método de parto, la causa de la cesarea, el traumatismo del parto, la puntuacion de
Apgar, el peso al nacer, el ingreso en la UCIN y la hipoglucemia neonatal [264].

Se concluyo que la metformina puede recomendarse como un sustituto eficaz de la
insulina en el  tratamiento de la DMG. Otros estudios obtuvieron resultados similares
[310, 311, 312]. Sin embargo, todavia existen algunos factores de riesgo indeseables con
ambos tratamientos que pueden amenazar a la madre y al recién nacido [312]

Liang y colaborares publicaron una revision y metaanalisis [313] con 32 ensayos aleatori-
zados en donde se comparan diferentes hipoglucemiantes orales llegando a la conclusion
de que la metformina es la mas rapida en el control de la glucosa, con un resultado mas
favorable en el embarazo, pero que su tasa de control de la glucosa es la mas baja. En
sentido contrario, la gliburida (glibenclamida) es el tratamiento 6ptimo en cuanto a la
tasa de control de la glucosa, pero con mas resultados adversos. Por lo cual sugieren que
el clinico equilibre cuidadosamente el perfil de riesgo-beneficio de los diferentes trata-
mientos segln las diversas situaciones.

En general, el tratamiento farmacologico con insulina estara a cargo del endocrinologo,
internista u obstetra entrenado en alto riesgo. Aunque hay estudios que describen resul-
tados satisfactorios en gestantes con diabetes gestacional tratadas con glibenclamida y
la metformina, la insulina sigue siendo el farmaco de eleccion.

Debido a que en estas pacientes el diagnostico con frecuencia les ocasiona cierto grado
de ansiedad y que ademas no estan familiarizadas con el tratamiento insulinico, la pauta
de insulinizacion inicial debe ser sencilla; habitualmente el empleo de insulina
intermedia en dos dosis diarias suele ser suficiente, el perfil glucémico en las semanas
siguientes aconsejara los cambios necesarios de la pauta de insulina. La frecuencia de
visitas ambulatorias sera quincenal.

El manejo optimo de la madrey el bebé durante el seguimiento a largo plazo sigue siendo
un desafio, con una implementacion muy limitada de estrategias preventivas en la mayor
parte del mundo.

10.4.4. Monitoreo

En estas pautas se ha mencionado que la hiperglucemia en el embarazo es un factor
de alto riesgo para la mujer y el feto; y, a la par, que el embarazo por si mismo puede
empeorar las complicaciones que genera la hiperglucemia. Sin embargo, la hipoglucemia
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grave es un riesgo importante que ocurre hasta cinco veces con mas frecuencia durante el
embarazo temprano que en el periodo previo al embarazo, en mujeres con diabetes tipo 1
[314]. Estos riesgos exigen mantener un control glucémico estricto, donde el monitoreo de
los niveles de glucosa en sangre resulta fundamental para detectar y tratar alteraciones
glucémicas, y ajustar el tratamiento segln las necesidades de la embarazada.

Las evidencias encontradas en la literatura cientifica reciente comparan mayoritaria-
mente el monitoreo continuo versus autocontrol de la glucemia.

Elautocontrol de la glucosa en sangre se generalizo desde la década de los 80, aceptandose
la glucemia capilar con 4-10 mediciones como la recomendacion estandar [315] para
monitoreo. La Guia NICE de 2015 recomienda 4-8 pruebas, siendo mas frecuentes entre
mas intensivo sea el régimen intensivo de insulina y menos frecuentes para pacientes
con terapia de dieta y ejercicio, terapia oral o insulina de dosis Unica de accion inter-
media o prolongada. La guia expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia recomienda el automonitoreo en ayunas y a la hora posprandial, haciéndolo
mas intensivo cuando los niveles de glucemia a la hora posprandial son mayores a 140
mg/dl (pre y posprandial de desayuno, almuerzo y cena, y una antes de dormir). Sin
embargo, ademas de ciertas molestias en la paciente por las frecuentes pinchadas, a lo
largo del embarazo pueden presentarse dificultades para mantener la frecuencia de las
pruebas, no detectarse con precision la variabilidad de la glucosa o no detectarse las
excursiones transitorias de la glucosa.

En 1999 aparecieron los dispositivos de monitoreo continuo, algunos con mediciones
retrospectivas y otros en tiempo real, pero ambos en capacidad de evitar pinchadas
diarias, que convertian a los dos en una opcion para la dosificacion 6ptima de insulina.
Ahora bien, en pacientes con hiperglucemia severa, el control glucémico intensivo
generalmente se logra mediante multiples inyecciones diarias de insulina o infusiones
subcutaneas continuas a través de una bomba de insulina [316]. Los estudios recientes
sobre control glucémico se han centrado mas en los avances de tecnologias de adminis-
tracion de insulina y monitoreo continuo de glucosa.

Los dispositivos de monitoreo continuo de glucosa se basan en sensores subcutaneos
que permiten disponer en tiempo real o posterior de informacion continua de niveles
glucosa. Esta informacion puede ser utilizada por el clinico segln las necesidades que
detecte en la paciente, y si a la vez cuenta o no con infusores permanentes de insulina.
Mientras que los dispositivos de infusion continua de insulina subcutanea (CSII) pueden
programar para administrar insulina basal y subcutanea sin cambios bruscos, limitando la
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necesidad de inyecciones subcutaneas adicionales. Corresponde asi al clinico determinar
el método mas adecuado de administracion farmacologica.

En una revision de 2017, Raman informo de 11 ensayos aleatorizados en que las principales
comparaciones fueron telemedicina versus atencion estandar, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre grupos de monitoreo continuo frente a automoni-
toreo [309], lamentablemente los datos hallados no le permitieron realizar un metaa-
nalisis. Ese mismo ano, Moy & Ray tampoco encontraron en su revision pruebas de que
alguna técnica de monitorizacion de la glucosa logre un tamano superior en el efecto
de los desenlaces, a cualquier otra técnica, entre las mujeres embarazadas con diabetes
preexistente tipo 1 o tipo 2, [310]. Para Damm [317] y Murphy [318] la evidencia muestra
resultados mixtos sobre los resultados clinicos tanto para la madre como para el bebé.
Posteriormente, Fan Yu encontro que el monitoreo continuo mejora el control glucémicoy
los resultados del embarazo en la diabetes gestacional Fenghali concluyd que, a pesar de
los avances significativos en las tecnologias CSIl y CGM, de la aceptacion de las pacientes
y pocos danos colaterales, las tasas generales de resultados adversos del embarazo
seguian siendo altas, especialmente en mujeres con diabetes tipo 1, y que se requerian
mas estudios para explorar el uso de las nuevas tecnologias para reducir aiun mas los
riesgos maternos y fetales, y reducir su costo [287]

Entre los dispositivos de monitoreo de glucemia continuo existen el sistema Real-Time
Continuous Glucose Monitoring (rtCGM) y el Continuous Glucose Monitoring (CGM) utili-
zados ambos en personas con diabetes, con funciones similares pero que se diferencia
fundamentalmente en la frecuencia con la que se registran y transmiten los datos de
glucemia. El rtCGM registra y transmite datos cada poco minuto (generalmente cada 1-5
minutos), ofreciendo una mayor precision y una monitorizacion mas completa en tiempo
real mientras que el CGM registra y transmite datos cada 5-15 minutos., y puede ser mas
asequible y menos invasivo.

En 2014, aparecio el sistema de monitoreo de glucosa FreeStyle Libre Flash, que es un
dispositivo de monitoreo de glucemia en tiempo real, pero técnicamente no es consi-
derado un sistema de monitoreo continuo de glucemia (CGM) o de monitoreo continuo
de glucemia en tiempo real (rtCGM), sino se clasifica como un sistema de monitoreo de
glucosa intermitente (IGM) que utiliza sensores que se colocan en la piel para medir los
niveles de glucosa en el liquido intersticial. El dispositivo se instala en el brazo durante
14 dias, permitiendo al usuario obtener resultados de glucosa al instante al escanear
el sensor de glucosa con el lector o su telefono movil. Se obtienen datos de glucosa en
tiempo real bajo demanda. No emite una alarma para alertar a los usuarios sobre el riesgo
potencial de hipoglucemia o hiperglucemia, por lo que estas tendencias solo se pueden
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ver después de escanear fisicamente el sensor. El dispositivo FreeStyle Libre, que utiliza
tecnologia de enzimas cableadas, esta calibrado de fabrica y no necesita calibracion de
glucosa por puncion en el dedo durante el uso, con una estabilidad del sensor de hasta
14 dias.

En 2018, Eleanor Scott [319] evalud por primera vez el uso del dispositivo FreeStyle Libre
en mujeres embarazadas, con 74 participantes en el Reino Unido y Australia. Su estudio
demostro la precision clinica de los resultados del sensor frente a los resultados al
método estandar, con un 88,1 % y un 99,8 %. Concluyo que el sistema es seguro y goza de
aceptabilidad para ser usado en mujeres embarazadas con diabetes.

Acto seguido, en 2018 Leelarathna mostro a traves de varios ensayos aleatorizados y
estudios observacionales, incluyendo el estudio de Scott, que el uso del, cada vez mas
popular, dispositivo FreeStyle Libre, se asocia con una reduccion de la hipoglucemia
y mejoras en los niveles de HbA1c, con alta satisfaccion del usuario y bajos eventos
adversos. Se trata de un dispositivo no calibrable, que se puede usar hasta por 14 dias, sin
alarmas, ni otras molestias de los dispositivos de monitoreo continuo previos. Su estudio
no incluyd mujeres embarazadas.

La revision de Qui Yu de 2019 [320], selecciond 29 estudios de 1998 a 2018 concluyendo
que segun la evidencia actualizada el monitoreo continuo determina mejor los episodios
hipoglucémicos e hiperglucémicos en el embarazo, lo que facilita optimizar la terapia
insulinica, pudiendo resultar en una mejora de los resultados maternos y fetales. Ademas,
detecta con mayor precision la variabilidad glucémica en mujeres con hiperglucemia
en el embarazo. Sin embargo, su revision hallo resultados inconsistentes en cuanto a
resultados maternos fetales. Se necesita mas investigacion con tamanos de muestra mas
grandes y una cobertura completa del embarazo para explorar la utilidad clinica, como la
deteccion y los valores predictivos de CGM para GDM.

Un consenso colombiano celebrado recientemente entre 10 expertos en el tema, 8
médicos, una enfermera y un experto metodologico, reconocio que la evidencia para el
uso del FreeStyle Libre, y en general de los sistemas de monitoreo continuo, sigue siendo
poca, de baja calidad y bajo poder estadistico. Sin embargo, basados en el trabajo de
Scott ese panel considerd que el uso del monitoreo de glucosa flash debe ser realizado
de forma continua durante la mayor parte de la gestacion en contraposicion a su uso
intermitente durante solo algunas semanas, especialmente en paciente con DM1 [321].

Estas pautas sugieren utilizar el método estandar, basado en hasta 4 pruebas de glucome-
trias diarias, para diabetes gestacional cuando los valores postprandiales no excedan de
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140 mg/dl a la hora, ni sean menores de 70 mg/dl, y como primera eleccion para diabetes
manifiesta no controlada, y evaluar si la intensidad del tratamiento con insulina amerita
el uso del FreeStyle Libre o cualquier dispositivo de monitoreo continuo aceptado, cuando
se trate de diabetes preexistente, especialmente si se refiere a diabetes tipo 1

10.5. MANE)O DE LA SALUD MENTAL EN PRESENCIA DE HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO

10.5.1. El reconocimiento de los trastornos de depresion y ansiedad y su asociacion con la
hiperglucemia en el embarazo

Cada dia cobra mayor importancia la asociacion entre factores psicosociales, impacto
emocional y la aparicion de complicaciones de la hiperglucemia en el embarazo. En las
dos Gltimas décadas, la ansiedad y la depresion materna durante la gestacion comenzo a
reconocerse como un factor que puede alterar negativamente los resultados del embarazo
[322, 323, 324]. Sin embargo, las mujeres embarazadas diagnosticadas con hiperglucemia
se encuentran aln bajo mas estrés psicologico que las mujeres embarazadas normo
glucémicas; y en sentido contrario, aunque probablemente con la misma intensidad,
algunas evidencias muestran que la ansiedad y la depresion también estan asociadas a
la aparicion de hiperglucemia leve o intermedia durante el embarazo [325, 326].

El panorama que genera el riesgo obstétrico combinado con riesgo psicosocial fue
abordado por diversos investigadores obteniéndose valiosas publicaciones y algunos
instrumentos que son hoy utilizados en la practica clinica [327]. También existe investiga-
ciones que muestran que tales asociaciones podrian estarse profundizando si el entorno
de la atencion prenatal incluye el deterioro de la salud mental en gran parte del propio
personal paramédico [328], un tema que, sin desconocer su importancia, no es objeto de
estas pautas.

En razon de lo anterior, en esta seccion se proponen pautas al equipo clinico que aborda
a la mujer con hiperglucemia en el embarazo, en el rol especifico de brindar apoyo a la
gestante, para el manejo adecuado del impacto en la salud mental que pueda causarle
la deteccion y tratamiento de esta alteracion metabolica. Se refiere al asesoramiento y
ayuda para el manejo de los trastornos de ansiedad generalizada, el trastorno obsesi-
vo-compulsivo, el trastorno de panico, las fobias, el trastorno de estrés postraumatico y
el trastorno de ansiedad social, y la depresion. Las lineas de intervencion psicologica que
se recomiendan se relacionan con terapias cognitivas, conductuales y clinicas.
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10.5.2. Enfoque de abordaje

Para efectos de estas pautas, las intervenciones psicosociales pueden clasificarse en
dos grandes grupos [329]: Por un lado, las intervenciones propiamente psicologicas, que
abordan cambios en la cognicion y/o comportamientos en la gestante (en relacion con
la presencia en ella de la hiperglucemia en el embarazo) y su tratamiento, incluyendo el
manejo del impacto emocional que pueda estar asociado a la misma. Se extiende también
a intervenciones de mente y cuerpo tales como meditacion, armonizacion con actividad
fisica, la nutricion saludable y el autocuidado [329]. Por el otro lado, las intervenciones
educativas en mujeres con hiperglucemia en el embarazo, que estan muy relacionadas
con los objetivos en salud mental ya que implican entregar informacion basica sobre
diabetes gestacional o preexistente (segln el caso), sus causas, cuidado y autocuidado,
entrenamiento y sesiones para mejorar la autoeficacia, lo cual contribuye a aliviar estados
de alteracion emocional. Dentro de este grupo también incluimos las intervenciones de
asesoramiento, promocion de la autoayuda y las ayudas para la toma de decisiones de la
paciente [329].

No obstante, el paso para concretar estas generalidades en pautas de intervencion psico-
lo6gica en mujeres con hiperglucemia en el embarazo, puede originar dificultades multidi-
mensionales, dado que tiene que ver con una vision compleja de la naturaleza humana,
sea esta desde la perspectiva del paciente o desde la del psicoterapeuta, o ambas. En
consecuencia, tanto el origen de la psicopatologia como del proceso terapéutico es multi-
dimensional, donde algunos enfoques pueden ser mas adecuados para una dimension
particular que para otros. Se suma a este desafio, la escasez y baja calidad de la evidencia
disponible, creandose un estado de cosas que es respondido por la practica clinica
mediante una atencion fundamentalmente individualizada.

En la revision de Louise Craig (2020) [330], por ejemplo, se destaca el alcance que puede
tener el diagnostico de diabetes gestacional, que va mas alla de la asociacion entre deter-
minados niveles de glucemia y desenlaces adversos en el parto o evolucion metaboélica de
la madre y la descendencia hacia futuro. Esta investigadora sugiere que, al momento de
determinar los umbrales para diagnostico de diabetes gestacional, no solo deberian consi-
derarse los efectos fisiologicos en la madre y el feto, sino también considerar con igual
importancia los danos que se originan desde una perspectiva psicosocial y fisiologica. Su
propuesta haria imperativo la realizacion de un nimero significativo de estudios experi-
mentales de gran poder estadistico y revision de umbrales incluyendo factores de riesgo
y desenlaces psicosociales. Louis, sin embargo, recomienda ponderar mas la oportunidad
que brinda el diagnostico para impulsar beneficios conductuales hacia estilos de vida
saludables, que el riesgo mismo de complicaciones fisicas por diabetes gestacional. En su
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publicacion se pueden identificar, ademas, dos conceptos, la percepcion del riesgo y las
expectativas positivas de las pacientes, que antes venian siendo utilizados por algunos
modelos conductuales [331, 332, 333] y que luego serian importantes para el abordaje
psicosocial.

La percepcion del riesgo en salud es un juicio subjetivo que las personas hacen sobre
los peligros que afectan su bienestar personal. Cuando se percibe para cualquier enfer-
medad, sin que medien expectativas positivas de controlarlo, puede conducir a estados
de ansiedad y depresion [332,333], que a su vez pueden llevar a una hiperactividad hipota-
lamica-pituitaria-suprarrenal cronica, lo que finalmente resulta en una mayor liberacion
de cortisol y resistencia a la insulina [334, 335, 336].

Pero cuando ya se esta en presencia de hiperglucemia en el embarazo pueden resultar
al menos dos impactos en la condicion de salud de la embarazada. Por un lado, aumenta
la vulnerabilidad a la angustia emocional, como la depresion, la ansiedad, el temor o el
estrés entre las mujeres embarazadas, que al menos en forma independiente requeririan
terapia clinica, y cuyo estado mental puede profundizar la situacion hiperglucémica;
mientras, por el otro, puede generar un impacto adverso en su autopercepcion sobre
la salud, la auto eficacia y la calidad de vida, con riesgo de obstaculizar los propositos
conductuales del consejo nutricional, de actividad fisica y del autocuidado, y aln, de la
adherencia al tratamiento farmacologico [326, 337]. Ambos son impactos de interés para
estas pautas porque, a diario, la practica clinica se ve abocada a ambos desafios.

Para las diabetes preexistentes los hallazgos en el impacto psicosocial son mas contun-
dentes. En 2019, Robinson y colaboradores [338] plantean que la resistencia psicologica
al tratamiento con insulina puede reflejar una fuerte respuesta negativa, particular-
mente para las personas que antes eran tratadas con hipoglucemiantes orales. Lo que
convalida evidencias previas que ya mostraban una fuerte preferencia de las embara-
zadas y los propios clinicos por estos agentes farmacologicos [314]. En esa direccion, el
cambio hacia insulina inyectable puede percibirse, por parte de la embarazada, como un
fracaso personal en su autocontrol, o que su enfermedad se ha vuelto mucho mas grave.
El resultado es miedo, ansiedad y disminucion en el nivel de autoeficacia para controlar
su hiperglucemia [297].

Estos hallazgos también estuvieron presentes en estudios previos, donde detectaron que
el foco de preocupacion de la embarazadas con diabetes preexistente, e incluso compli-
caciones de diabetes gestacional (preocupacion por la salud del bebé, preocupacion
de la madre por su propia salud, temor percibido de DMT2), aunado a otros factores
relacionado con roles sociales, creencias culturales, estigmas sociales, poco apoyo social
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y profesional, escasa informacion y barreras para el autocuidado, tenian fuerte influencia
en el deterioro del bienestar de la mujer embarazada [339, 340, 341].

El metaanalisis realizado por Arafa & Dong, (2019) [342] para evaluar sistematicamente
la asociacion entre la diabetes gestacional y el riesgo de sintomas depresivos posparto,
(incluido el diagnostico de depresion posparto) se encontrd que, en los 10 estudios de
cohorte que agrupaban una poblacion total de 2,000,002, las mujeres con diabetes gesta-
cional en comparacion con aquellas sin diabetes, tenian un riesgo significativamente
mayor de desarrollar sintomas depresivos posparto (RR agrupado = 1.32, IC 95%: 1.09-1.60).

Frente a estos desafios, la educacion de la paciente diabética embarazada constituye
un aspecto terapéutico fundamental, enfocada en la motivacion, con la perspectiva de
modificar, con su accion propia, la evolucion clinica de su enfermedad, logrando un mejor
control metabolico, reducir los factores de riesgo y su coste social y, lo que es mas impor-
tante, lograr un embarazo exitoso [343]

10.5.3. Viabilidades de las intervenciones psicosociales

Existen también evidencias que han probado exitosamente intervenciones con esos
objetivos en la gestante, donde el apoyo social y la autoeficacia parecen ser dos elementos
importantes para su logro [344]. En el estudio de tipo trasversal realizado en 2008 por
Catherine Kimy colaboradores [335], en 228 mujeres con antecedentes de diabetes mellitus
gestacional, cuyo objetivo fue examinar las asociaciones entre 2 posibles facilitadores
de comportamientos saludables (autoeficacia y apoyo social), aunque no logrd hallar
asociaciones significativas entre las construcciones psicosociales y el IMC, si encontro
que la autoeficacia y el apoyo social de familiares y amigos para la actividad fisica se
asociaron con su practica efectiva. Otro hallazgo importante fue que el apoyo social de
familiares y amigos para una dieta saludable se asocio con mejores puntajes en la dieta,
y la asociacion entre la autoeficacia para no comer en exceso y una dieta saludable fue
significativa [298].

En la revision de Emily Jones publicado un ano después se encontro que, si bien en
términos generales el apoyo social a las mujeres con diabetes gestacional y la autoeficacia
fueron bajos, cuando era particularmente mayor se asociaba positivamente con mejores
comportamientos de salud [346]. Esto hace poner el foco en identificar mecanismos para
incrementar el apoyo social, dado su caracter de factor compensatorio, en mujeres con
hiperglucemia en el embarazo como estrategia con amplias posibilidades de éxito en el
proposito de adopcion de estilos de vida saludables. No obstante, se encontraron pocas
evidencias al respecto.
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El historico estudio Diabetes Prevention Study [347] intervino 117 y 111 mujeres postparto
con diabetes gestacional previa con educacion en estilos de vida y metformina, respec-
tivamente, para prevencion de diabetes tipo 2 y encontro que la autoeficacia para la
actividad fisica estaba asociada con un mayor rendimiento de su practica, y la autoefi-
cacia para no comer en exceso se asocio con un indice de masa corporal (IMC) inicial mas
bajo [348].

En la revision sistematica de Litchman et al., (2020) [349] sobre el efecto del apoyo de
la pareja, sea presencial o mediada por la tecnologia, y su impacto en los resultados
clinicos, conductuales y psicosociales de personas con diabetes, se encontro que las
intervenciones de apoyo de la pareja pueden tener un impacto positivo en la clinica de la
paciente (A1C, presion arterial, colesterol, peso), conductual (conocimiento de la diabetes,
estar activo, alimentacion saludable, manejo de medicamentos, autocontrol, autoeficacia,
empoderamiento) y psicosocial (apoyo social, problemas de salud y diabetes, depresion,
calidad de vida); y se concluyo que existen muchos beneficios clinicos, conductuales
y psicosociales relacionados con el apoyo de la pareja, sea presencial o mediado por
la tecnologia. Estos investigadores recomiendan que los especialistas en educacion y
cuidado de la diabetes deben incorporar y recomendar recursos de apoyo entre parejas
para personas con diabetes mellitus gestacional considerando ambos métodos.

Pero la percepcion del riesgo parece ser el fendmeno previo a la invocacion de la autoe-
ficacia. Si bien la percepcion del riesgo tiende a darse como respuesta natural al conoci-
miento de una probabilidad de dano, este proceso suele estar influenciado por la calidad
y cantidad de la informacion recibida, la experiencia personal, las creencias y actitudes
de la paciente, los estereotipos y la motivacion intrinseca [293]. En efecto, cuando la
mujer diagnosticada con diabetes gestacional conoce que su estado de hiperglucemia
generalmente desaparece después del parto, puede tender a simplificar la percepcion
del problema durante el embarazo, por lo que es posible que no perciba facilmente la
necesidad de modificar su estilo de vida. Asi mismo, la juventud que caracteriza a la
mayoria de las mujeres embarazadas, les implica un conjunto de roles actuales que, asi
sean diagnosticadas con diabetes gestacional y hayan recibido la informacion correspon-
diente, podria debilitar en ellas la importancia percibida por la adopcion de estilos de
vida y adherencia al tratamiento. Desafortunadamente, los estudios de factores psicoso-
ciales en mujeres con diabetes gestacional son escasos.

La autoeficacia, entendida como la confianza para realizar la tarea en respuesta al riesgo
percibido [333, 350], también presenta barreras que, al igual que el apoyo social y la
percepcion del riesgo, no son faciles de franquear para mujeres con hiperglucemia en
el embarazo. La experiencia propia y la experiencia conocida de otras gestantes, las
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creencias, la autoestima y los valores, el visionar solo resultados finales y no la impor-
tancia de los avances parciales, pueden afectar la autoeficacia. Todo lo cual implica un
mayor esfuerzo en la determinacion de la estrategia de intervencion adecuada.

Samuel Myers (2008) [332] y Johannes Laferton (2017) [351] mostraron como las expec-
tativas positivas (espontaneas o inducidas) constituyen un gran motor para generar o
fortalecer la autoeficacia y obtener resultados positivos de cualquier tratamiento meédico.
Un planteamiento que reta a los clinicos a abordar intervenciones educativas intensivas
en la atencion de rutina

10.5.4. Pautas para intervencion en contexto colombiano

Para la atencion de la gestante en Colombia, las normas nacionales establecieron la
Resolucion 3280 de 2018, con la cual se adopta la Ruta Integral de Atencion Materno
Perinatal (RIAMP), en la que se reitera el goce de la embarazada al derecho a una atencion
integral, incluido el mantenimiento de la salud mental, la prevencion y el tratamiento de
sus alteraciones [8]. En ese orden, se inicia con la valoracion psicosocial desde la primera
consulta prenatal (incluso, desde la preconcepcion), que debe incluir a valoracion de la
salud mental, del estado emocional, asi como de las condiciones sociales asociadas al
embarazo tales como la estructura y dinamica familiar, las redes de apoyo familiar, social
y comunitario, gestacion deseada, gestacion programada. La norma también establece
indagar o identificar situaciones de vulnerabilidad: estresores, exclusion social, pobreza,
marginalidad, e indagar sobre su manejo.

Para la deteccion de la depresion en la gestante, la Guia de Practica Clinica para la
prevencion, deteccion tempranay tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto
0 puerperio, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia en
2013 [5], recomienda el uso de la Escala de Edimburgo desde la primera visita prenatal
(semana 8-10) y luego cada tres meses durante la gestacion. Se trata de un instrumento
que consta de 10 preguntas, desarrollado inicialmente para la deteccion de la depresion
en el postparto, que luego ha sido utilizado, con el mismo fin, en la gestante . Poste-
riormente, en 2018 la RIAMP, establecio el uso de la Escala Herrera & Hurtado, del cual
algunas publicaciones habian demostrado, mediante analisis de regresion logistica, un
mayor poder de prediccion que la evaluacion independiente del riesgo obstétrico o el
psicosocial, ya que arroja el efecto combinado de los dos [8, 328, 353].

A partir de las evidencias y documentos normativos aqui registrados, estas pautas
proponen que la embarazada sin diabetes conocida, sea valorada desde la primera
consulta prenatal, por lo menos en dos dimensiones: por un lado, la paciente vista como
individuo y su bienestar interno; y por el otro, considerando sus vinculos e interrelaciones
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con el medio social. En lo sucesivo, completar con un tamizaje trimestral ejercido por el
clinico que permita detectar factores de riesgo y/o sintomas que amerite su derivacion
para ser valorado por psicologo o especialista en salud mental [354].

Para las embarazadas con diabetes preexistentes, se propone el mismo procedimiento
desde su primer contacto en la preconcepcion, aun cuando ya haya sido valorada en su
tratamiento para la diabetes.

En este sentido, la Guia NICE de Salud Mental Prenatal y Postnatal sugiere que, en el
primer contacto de la embarazada con el equipo de salud, y durante el periodo posnatal
temprano, se establezca un dialogo con ella sobre su salud mentaly su bienestar orientado
a la identificacion temprana de la depresion o la ansiedad. Para tal fin, propone estas
preguntas generales:

e Durante el Gltimo mes, ;se ha sentido a menudo molesta por sentirse decaida,
deprimida o desesperanzada?

e Durante el Gltimo mes, ;le ha molestado a menudo tener poco interés o placer
en hacer las cosas?

Sugiere que, si alguna de la respuesta es positiva se practique a la paciente la Escala de
Edimburgo o sea enviada a especialista para valoracion [353].

Para tamizaje y deteccion de ansiedad propone las dos preguntas iniciales de la Escala
GAD-7. (GAD-2), de la cual existe una version espanola validada: [355, 356]

* Enlasdltimas 2 semanas, ;con qué frecuencia le ha molestado sentirse nervioso,
ansioso?

e Durante las Gltimas 2 semanas, scon qué frecuencia le ha molestado no poder
detener o controlar la preocupacion? Para preguntas sobre ansiedad: una
respuesta de ‘en absoluto’ puntla 0; ‘varios dias’ puntla 1; ‘mas de la mitad de
los dias’ puntia 2; ‘casi todos los dias’ obtiene 3.

Si la mujer obtiene un puntaje de 3 0 mas, se le aplique totalmente la Escala GAD 7 o se
derive al especialista para valoracion y eventual tratamiento.

Agrega que en todos los contactos posteriores se debe hacer a la mujer las dos preguntas
GAD-2 y seguir el mismo proceso.

Estas pautas proponen que el tamizaje para ansiedad y depresion pueda ser aplicado
por cualquier profesional de medicina, enfermeria o psicologia, pero que la valoracion y
tratamiento sean practicados por un profesional de salud mental.
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La valoracion psicosocial debe incluir la estructura y dinamica familiar, las redes de apoyo
familiar, social y comunitario, gestacion deseada, gestacion programada. Indagar o identi-
ficar situaciones de vulnerabilidad: estresores, exclusion social, pobreza, marginalidad,
e indagar sobre su manejo. Se recomienda para el analisis de estas variables utilizar la
escala de riesgo biologico y psicosocial de Herrera y Hurtado [8].

Una vez tamizada y valorada la paciente, el paso siguiente para estas pautas es la concer-
tacion del tratamiento con ella, la definicion del apoyo y ayuda en su implementacion, el
seguimiento y ajuste, y la evaluacion final.

Las intervencionesindividuales para salud mental estan cubiertas por el plan de beneficios
con cargo a la UPC (PB-UPC) del sistema de salud colombiano. Se anima a los clinicos
a que promuevan que las embarazadas se interesen y participen de las intervenciones
colectivas tales como educacion para la salud; informacion en salud; fortalecimiento de
redes sociales y comunitarias; canalizacion; jornadas de salud y caracterizacion social
y ambiental, que estan a cargo del Plan de Salud Publica de Intervenciones Colectivas
(PSPIC) del Estado Colombiano

10.6. CONTROL OBSTETRICO

Para el tratamiento de la hiperglucemia en el embarazo, en especial para la diabetes
preexistente, es critico determinar el riesgo de complicaciones durante el primer trimestre
de embarazo, y cualquier trastorno relacionado con el crecimiento del feto. El control
obstétrico es medio apropiado para la toma de decisiones clinicas al respecto.

Las ecografias o ultrasonidos permiten que el médico vaya observando y evaluando toda
la informacion sobre el feto y controlando su evolucion. Esto es: si el embrion esta vivo, si
hay anomalias congénitas, si hay embarazo gemelar; sus medidas, caracteristicas faciales
y los 6rganos de los bebés en su vida intrauterina, y si la posicion de ellos mismos son las
apropiadas; si esta bien la cantidad de liquido amniotico, e identificar el sexo del bebé. Lo
mas ventajoso es que estos procedimientos son absolutamente seguros, no son invasivos,
trasmiten imagenes por medio de ondas sonoras de alta frecuencias, no generan ningn
tipo de radiacion nociva, por lo que no pone en riesgo la vida de las pacientes ni la del
feto. En consecuencia, con la ecografia el médico y la paciente, cuentan permanentemente
con un método tecnologico muy importante que complementa la informacion requerida
para el tratamiento de la hiperglucemia en el embarazo, ya que se puede realizar las
veces que estimen necesario.

En la practica clinica es usual realizar como minimo 3 controles ecograficos en el embarazo,
entre las semanas 10-12, 18-20 y 33-35. Algunas guias clinicas internacionales coinciden en
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recomendar la realizacion de ultrasonido o ecografias en tres momentos del embarazo:
1) entres las semanas 11y 14 de gestacion; 2) entre las semanas 22 y 26 y 3) entre las
semanas 34y 36 [22].

En estas pautas propone que el seguimiento y control obstétrico en presencia de hiper-
glucemia en el embarazo sea, en principio, similar al efectuado en la gestante normo
glucémicas, en los términos establecidos en la Guia de Practica Clinica Para la Prevencion,
Deteccion Tempranay Tratamiento de las Complicaciones del Embarazo, Parto o Puerperio
del MSPS de Colombia. Pero considerando, ademas, que realizar un estudio entre la semana
6-8 daria la certeza de una gestacion intrauterina, y la conveniencia de otro estudio
ecografico entre las semanas 28 y 30, para detectar precozmente la presencia de macro-
somia. Y en los casos con inadecuado control metabélico y/o tratamiento insulinico, se
recomienda agregar tambiéen un control cardiotocografico fetal a las 36-37 semanas
con periodicidad semanal.

La ecografia del tercer trimestre de mujeres nuliparas mediante biometria fetal ultra-
sonica universal aumenta la tasa de deteccion de macrosomiay, combinado con velocidad
de crecimiento de la circunferencia abdominal, identifica aquellos embarazos con mayor
riesgo de resultados neonatales adversos [357, 358] y de bajo peso al nacer, mejor que el
examen clinico basado en la altura del fondo uterino en la practica habitual entre las 37
y 41 semanas de gestacion.

Téngase en cuenta que las mujeres con diabetes mellitus pregestacional tienen un mayor
riesgo de una amplia gama de complicaciones obstétricas. Las evidencias sugieren un
monitoreo fetal desde el primer trimestre para estas pacientes que permita la identi-
ficacion temprana y modificacion de algunos factores de riesgo y un seguimiento mas
estrecho de los fetos en peligro durante todo el embarazo, con énfasis en el periodo
perinatal [359].

10.7. TRATAMIENTO INTRAPARTO

Fundamentalmente se deben lograr dos objetivos en el intraparto. Por un lado, controlar
la hiperglucemia, manteniendo la euglucemia en la madre, de manera que prevenga la
hipoglicemia en el recién nacido. Y por el otro, evitar la hipoglucemiay la cetosis maternas,
especialmente en mujeres con diabetes mellitus tipo 1, teniendo en cuenta que en las
condiciones del parto a las mujeres a menudo se les impide comer y beber por via oral.

Si la paciente ha seguido tratamiento dietético no es necesario ningln tratamiento
adicional durante el parto. Las mujeres que han seguido tratamiento insulinico necesitan
determinaciones horarias de glucemia durante el trabajo de parto, para mantener la
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glucemia entre 70 y 105 mg/dl mediante la correspondiente infusion de glucosa e insulina
cristalina, con lo que evitaremos la hipoglucemia neonatal.

Para cualquier tipo de hiperglucemia en el embarazo, se mantendran los mismos objetivos
metabolicos intraparto, por lo que debe monitorizarse la glucemia capilar para mante-
nerla entre 70-95 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) sin cetonuria. Es preciso suministrar un aporte
suficiente de glucosa por via parenteral para evitar la cetosis de ayuno: Con glucemias
normales (< 95 mg/dl) DAD al 5%. Con glucemias altas DAD10%, 500 ml/6h junto a la
administracion por infusion continua de insulina cristalina a una rata de infusion horaria
bajo el siguiente esquema:

e <70 mg/dl cero unidades/hora

e 70-100 mg/dl una unidad/hora

e 101130 mg/dl dos unidades/hora

e 131-160 mg/dl tres unidades/hora

e 161-190 mg/dl cuatro unidades/hora
e 190 mg/dl cinco unidades/hora

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizaran controles glucémicos iniciales
para confirmar la situacion metabolica en el postparto inmediato.

Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en la gestante sin DG, en la
necesidad de prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal.

10.8. FINALIZACION DE LA GESTACION

Si existe un buen control metabolico la finalizacion y asistencia al parto de estas pacientes
no debe diferir de las gestantes sin hiperglucemia en el embarazo.

10.9. SEGUIMIENTO POSTPARTO

;Cual debe ser la estrategia de seguimiento postparto para las mujeres con diabetes
gestacional previa?

La diabetes gestacional previa es un factor de fuerte influencia en el desarrollo de DM2
a futuro en la madre [56]. Maltiples estudios muestran que la DM2 puede aparecer entre
10 a 20 anos en la mujer diagnosticada con diabetes gestacional [56-61], por lo cual, una
vez terminado el parto el clinico debera impartir las recomendaciones necesarias para
evitar o retrasar la aparicion de la DM2. Existe suficiente evidencia que muestra que la
DM2 se puede prevenir en personas con factores de riesgo mediante intervencion en
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estilo de vida basadas en actividad fisica y habitos nutricionales [62-69]. Algunas de estas
evidencias incluyen explicitamente madres postparto con DG previa [61, 68-74].

Luego del parto se suspendera el suministro de insulina, cuando ésta haya sido formulada,
se avaluara la glucemia para comprobar su normalizacion y se definira el camino
terapéutico.

10.9.1. Recomendaciones generales postparto

Para el seguimiento postparto estas pautas adoptan recomendaciones de la ADA 2016 [75],
y el Protocolo de Intervencion Para Mujeres Postparto con Diabetes Gestacional Previa, en
los siguientes términos.

a. El descarte de la persistencia postparto de la diabetes tipo 2 en mujeres con
DG previa debe realizarse mediante PTOG a las 6-12 semanas después del parto.
No se recomienda hemoglobina glicosilada porque puede verse afectada por la
renovacion de células a causa del embarazo o por la pérdida de sangre durante
el parto.

b. Si la paciente fue diagnosticada con diabetes preexistente en el embarazo
debera ser remitida al Programa de Control de enfermedades Cronicas después
del parto.

c. Si la paciente con diabetes gestacional previa se diagnostica con DM2 en la
fase postparto, en cualquiera de las pruebas que se le practique, se remitira
inmediatamente al Programa de Control de Enfermedades Cronicas.

d. Enlas mujeres con antecedentes de DG, a las cuales se les detecte prediabetes
(GAA 0 1G), se recomienda un control anual mediante PTOG.

e. Las mujeres que en la prueba de 6-12 semanas resulten normo tolerantes se
registraran como Intolerantes Previas a la Glucosa (IPG-NT) para fines de segui-
miento, y les realizaran la misma prueba cada tres anos.

f.  En las mujeres postparto con diabetes gestacional previa se debe continuar
0 comenzar su intervencion con actividad fisica y educacion nutricional, para
adoptar o mantener estilo de vida con efecto en el metabolismo de la glucosa.

g. Sial cabo del segundo ano de intervencion la mujer postparto persiste con GAA
0 ITG en la PTOG citada en el literal d., debera formularse tratamiento farma-
cologico adicional, siendo la metformina el medicamento de primera eleccion.

h. Si la paciente postparto con diabetes gestacional previa registra un nuevo
embarazo, debera practicarse inmediatamente una prueba de glucemia para
descarte de DM2. Si el resultado es negativo debera registrarse con mensaje de
alto riesgo de desarrollar nuevamente diabetes gestacional o DM2 en el nuevo
embarazo.
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i. En la semana 6-12 postparto todas las mujeres que presentaron previamente
diabetes en el embarazo o diabetes gestacional también debera realizarse
analiticas para perfil lipidico y medidas antropométricas para control de otros
factores de riesgo de DM2.

j.  El clinico aplicara la escala Findrisc para valorar qué tan alto es el nivel de
riesgo de desarrollar DM2 incorporando otros factores, ademas de la diabetes
gestacional previa.

k. En todo caso, el clinico debera informar a la mujer con diabetes gestacional
previa, su nivel de riesgo de desarrollar DM2 y los cambios requeridos para
prevenirla incluyendo dieta, control del peso y ejercicio. Debe también infor-
marle sobre los riesgos de embarazos futuros y la conveniencia de realizarse
prueba de glucemia al planificar nuevos embarazos.

10.9.2. Recomendaciones nutricionales a mujeres postparto con DG previa

Las recomendaciones a la madres postparto con DG previa deberan incluir:

La ingesta de energia apropiada.

b. Lainclusion de cantidades apropiadas de pescado, huevos, leche baja en grasa,
carne magra y la reduccion en carne grasa, grasa animal en la dieta.

c. La prevencion/reduccion de azicares simples y carbohidratos refinados.
La inclusion de mas alimentos ricos en fibra, tales como todo tipo de granos,
harina de trigo con calidad estandar, maiz/maiz almidon, arroz integral, verduras
y frutas.

La nutricionista debera sugerir un men( por dia durante al menos cinco dias que
establecera en un programador que se le entregara a la participante para su uso el cual
debe llevar a las consultas o encuentros. En todo caso la dieta sugerida debe tradu-
cirse en un minimo de 5 desayunos, 5 almuerzos y 5 cenas que se establecen en forma
concertada con la participante.

Se espera que en el primer trimestre de intervencion se logre impactar los habitos
nutricionales.

10.9.3. Recomendaciones de actividad fisica para mujeres postparto con DG previa

El objetivo del profesional de actividad fisica es aumentar gradualmente la actividad
fisica, que al inicio tenga la participante hasta llegar a niveles de 15 a 30 min/dia durante
el primer mes de intervencion.
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Las participantes deben ser instruidas para participar en la actividad fisica moderada
o intensiva durante los desplazamientos (a pie o en bicicleta a/desde el trabajo) o en
tiempos de ocio.

a. Persuadirle de aprovechar cualquier oportunidad para caminar, usar bicicleta,
moverse, etc,. durante al menos 15 min/dia, por lo menos 5 dias/semana desde
la semana 1. Por ejemplo, caminar a tomar transporte masivo sin uso de motos
entre la casa y paradero, bailar y/o participar en eventos barriales de baile,
caminar con familiares o amigos.

En tres meses el nivel de actividad fisica debe ser de un minimo de 30 min/dia, 5 dias/
semanay a partir alli mantenerse durante el programa.
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10.9.4. Criterios para medicion bioclinica

Tabla 5.

CLASIFICACION CRITERIOS

Intoleracia Previa a la Glucosa Basal<100 mg/dl (5.6 mmol/L) mas
(IPG-NT) Postcarga 75 gr 2H<140 mg/d| (7.8 mmol/L)

Basal>100 y <126 mg/dl (5.6-7 mmol/L) mas

Glucemia Alterada en ayuno ( GAA
4 ( ) Postcarga 75 gr 2H <140 mg/dl (7.8 mmol/L)

Basal<100 mg/dl (5.6 mmol/l) mas

Intoleracncia a la glucosa (ITG)
Postcarga 75 gr 2H>140y <200 mg/dl (7-11.1 mmol/L)

Basal>100 y < 126 mg/dl (5.6-7 mmol/L) mas

GAA+ITG
Postcarga 75 gr 2H>140y <200 mg/dl (7-11.1 mmol/L)

Basal 2126 mg/dl (7 mmol/L) o

Diabtes tipo 2 (DM2
labtes tipo 2 ) Postcarga 75 gr>200 mg/dl (11.1 mmol/L)

10.9.5. Algoritmo para la prevencion primaria DM2 en madres postparto con diabetes
gestacional previa

(ver Figura 19, pagina 157)

10.9.6. Metas generales de la intervencion postparto

En principio, la intervencion postparto pretende ayudar a las mujeres con DG previa a
regresar a su peso normal pregestacional o lograr en 24 meses lo siguiente:

Una reduccion del 5 al 10 % de su peso inicial si registra un IMC > 25 cm/M2 y
mantenerlo durante la intervencion.

Si la participante tiene peso normal al momento de la primera medicion (IMC
entre 19y 25 kg/m2, la intervencion estara orientada a mantenerlo.

Las metas estratégicas para 24 meses que establece estas pautas son [223]:

S0 an oo

Reduccion de al menos 10 % del total de calorias de sus comidas normales.

La ingesta total de grasas <3 0 % de la energia consumida.

La ingesta de grasas saturadas < 10 % de la energia consumida.

La ingesta de hidratos de carbono 55 - 65 % de la energia consumida.

El consumo de fibra 20 - 30 g/dia.

Actividad fisica moderada o vigorosa por lo menos 30 min/dia/5 dias a la
semana.

Un equipo conformado por clinicos, nutricionista y profesional de actividad fisica deberan
formular la dieta y los detalles de actividad fisica que se aproxime a esos cambios. Las
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recomendaciones de la fase postparto de estas pautas giran en torno al alcance de esas
6 metas, las cuales estan basadas en la evidencia disponible [53, 60-66].
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11. La Consulta
oreconcepcional

11.1. ¢éPOR QUE LA CONSULTA PRECONCEPCIONAL?

La consulta preconcepcional no debe faltar en mujeres con diabetes preexistente, con
antecedentes de diabetes gestacional o con hiperglucemia leve en estado de no embarazo.
Ella debe estar a cargo de un equipo multidisciplinaria integrado por médicos, obstetras,
endocrindlogos, enfermeros, nutricionistas y psicologos. Esta recomendacion puede
extenderse también a mujeres con sobrepeso u obesidad de acuerdo con la capacidad
del sistema de salud.

La diabetes preexistente esta asociada con el alto riesgo de malformaciones congénitas,
complicaciones obstétricas y muerte perinatal, especialmente cuando esta vinculada con
la ausencia de metas de glucemia y, en general, con el inadecuado cuidado durante el
periodo preconcepcional. Esta es una complicacion que suele aparecer tanto en mujeres
con diabetes tipo 1 como con diabetes tipo 2, cuya magnitud, en tanto problema de salud
publica, tiende a agravarse dado el incremento de esta enfermedad en poblacion joven.

A la par; las complicaciones propias de la diabetes tienden a empeorar durante la
gestacion propiciando mal pronodstico durante el embarazo y el parto. Seglin la ACOG
(2018) [229], en el 25 al 80% de los casos, la retinopatia preexistente tiende a agudi-
zarse durante el embarazo en relacion con el estado de la retinopatia preconcepcional.
El 60% de las retinopatias preconcepcionales, inicialmente no proliferativas, empeoran
para convertirse en proliferativas durante el embarazo. Y no ha sido diferente la evolucion
observada en la nefropatia diabética. La excrecion urinaria de albdmina puede aumentar
hasta el rango de microalbuminuria (30-300 mg / 24 h) en mujeres en las que previamente
era normal, y la nefropatia incipiente (microalbuminuria) puede progresar a nefropatia
manifiesta (proteinuria > 300 mg / 24 h) o incluso a nefrosis (>3 g / 24 h).

e Fundacion Vida Nueva e
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Otras investigaciones han mostrado que el peso adicional que implica el embarazo
incrementa el riesgo de deformaciones en el pie y el riesgo de pie diabético en mujeres
embarazadas con diabetes preexistente [360]. Y que las complicaciones en los recién
nacidos se asocian con la HbA1c materna antes de la gestacion, asi como durante todo el
curso del embarazo [361].

Pero igualmente, existen evidencias que muestran que la microangiopatia por nefropatia
diabética (ND), microalbuminuria y retinopatia diabética (RD) aumentan significativa-
mente el riesgo de preeclampsia [362].

No obstante, no solo la diabetes tipo 1y tipo 2 tienen pronosticos desfavorables al
embarazo. Wei y colaboradores [64] encontraron en 2019 que también mujeres con IFG
antes de la concepcion tenian ya un alto riesgo de resultados adversos del embarazo,
incluidos aborto espontaneo, parto prematuro, macrosomia, PEG y muerte infantil
perinatal.

Sin embargo, la evidencia cientifica también es reiterativa en demostrar las ventajas
de intervenir a las mujeres con diabetes preexistente desde la preconcepcion. Wong &
Suwandarathne[ ] encontraron que las mujeres embarazadas con diabetes tipo 1, bajo
el cuidado de especialistas en diabetes antes de la concepcion, tenian un mejor control
glucémicoy resultados del embarazo que aquellas que no estaban bajo atencion especia-
lizada antes del embarazo; y, aunque estas diferencias no se observaron en mujeres con
diabetes tipo 2, su estudio dejo claro que el control estricto de la glucemia en mujeres con
diabetes preexistente se asocia con mejores resultados del embarazo. Otra publicacion
mostro que la preparacion en estas mujeres mediante el uso de acido folico bloquea la
oxidacion inducida por la hiperglucemia y reduce el riesgo de malformaciones neurolo-
gicas y cardiacas [364].

A pesar de esas evidencias, el nivel de conocimiento entre las mujeres en edad repro-
ductiva de su propio estado glucémico es extremadamente bajay el tratamiento de la DM
sigue siendo insatisfactorio, incluso en pacientes que conocen su estado de DM [68]. Un
estudio encontrd que solo el 9,3 % de las mujeres con diabetes preexistente estudiadas
habia recibido alguna preparacion para el embarazo [363]. Otro estudio mostro que 2/3
de mujeres con diabetes tenian un pobre control glucémico que se asocio con resultados
adversos en el embarazo. Generalmente, estas mujeres tienen embarazos no planeados,
no asisten a citas programadas e incumplen consejos médicos [365].
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11.2. MANE)O DE LA PRECONCEPCION

No es extenso el inventario de ensayos clinicos referidos al manejo de la diabetes en
el embarazo. Esto incluye un bajo nimero de estudios para el abordaje de la consulta
preconcepcional [28], lo cual contrasta con la exigencia creciente en la atencion de la
hiperglucemia en el embarazo. Si bien, en las Gltimas décadas, las tasas de fecundidad
general han venido disminuyendo en Colombia y en el Mundo [366, 367] es también
notorio el crecimiento de la prevalencia de la diabetes en la poblacion joven, precisa-
mente donde las familias mas pobres siguen padeciendo embarazos no deseados.

Teniendo en cuenta que la organogénesis tiene lugar desde la primera semana de
gestacion, el resultado del embarazo resulta comprometido si, desde el inicio de la
diabetes, la mujer en edad fértil no recibe educacion sobre los riesgos de la diabetes en
el embarazo, que incluya la planificacion del mismo o la adopcion de métodos anticon-
ceptivos. Para las mujeres con diabetes que tienen intenciones de embarazarse deben
primero utilizarse métodos reversibles de accion prolongada de probada eficacia en
anticoncepcion hasta que el tratamiento de la mujer logre mantener controlada la Alc,
ADA (2020) [17, 21].

11.3. DE LA EVIDENCIA A LAS RECOMENDACIONES

El desarrollo de estas Pautas no considerd las busquedas sistematicas para consulta
preconcepcional; en consecuencia, la propuesta del GDG consistio en adoptar recomenda-
ciones de cuatro guias preexistentes, seleccionadas mediante un proceso que se explica
mas adelante, y en consensos de organismos especializados como la ADA, FIGO, ACOG.

De acuerdo con lo encontrado en estos documentos, el GDG definio la informacion que
se debe entregar a las mujeres con diabetes que tienen intencion de embarazarse, y a
sus parejas, relacionadas con el manejo antes del embarazo, su desarrollo y después del
parto.

La ADA en 2020 recomend6 una hemoglobina Alc (HbA1c) de <6,5% en la concepcion,
con un objetivo de <6% durante el embarazo cuidando que esto se pueda lograr sin
conducir a una hipoglucemia significativa. Si llegare a presentarse niveles aiin mas bajos
de HbA1c, los objetivos se pueden elevarse a <7%. No solo en la etapa del pre-embarazo,
sino desde la pubertad o inmediatamente se le detecte diabetes, y durante su edad fértil,
debe educarse a la mujer sobre los riesgos de anomalias congénitas si no planifica su
embarazo, y sobre la importancia de la anticoncepcion. Y no deben suspender la anticon-
cepcion si no lo consultan con su médico. Segin la ACOG (2018) [368] los dispositivos
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intrauterinos y los implantes anticonceptivos, también [lamados anticonceptivos rever-
sibles de accion prolongada (LARC por su sigla en inglés), son los métodos anticoncep-
tivos reversibles mas efectivos. La principal ventaja de LARC en comparacion con otros
métodos anticonceptivos reversibles es que no requieren un esfuerzo continuo por parte
del paciente para un uso efectivo a largo plazo. Ademas, después de retirar el dispositivo,
la recuperacion de la fertilidad es rapida [368].

11.4. RECOMENDACIONES MANE)O PRECONCEPCIONAL

La Guia NICE [22] inicia sus recomendaciones dirigidas a la mujer con diabetes que
programa embarazarse, con un enfoque educativo. En principio establece el empodera-
miento de la mujer, asegurando de que ella reciba la suficiente informacion sobre como
la diabetes afecta su embarazo y como su embarazo afecta la diabetes, y que un buen
control de la glucosa en sangre antes de la concepcion y continuado durante el embarazo
reducira el riesgo de aborto espontaneo, malformaciones congénitas, mortinatos y muerte
neonatal. Sin embargo, advierte también la importancia de explicarle que los riesgos se
pueden reducir, pero no eliminar.

En estas pautas se adoptan sus recomendaciones y se complementan con recomenda-
ciones de otras guias y expertos (Canada, México, Australia, ADA, FIGO, ACOG), que pueden
sintetizarse en los siguientes términos:

Inscripcién programa preconcepcion i
| E
> 3
g I Evaluacion HbA1C y metas glucemicas capilares | '_3
§ » - . Educacion en diabetes: §
] Deteccién temprana y diagnéstico oportuno: - Alimentacién saludable :
‘E - Salud visual o - Actividad fisica °
- - Salud renal - Medicamentos 8
~g - Salud nutricional - Reduccién de riesgos materno- fetales =
g - Vigilanciade la salud y diabetes H
) I \—/ <
g [ 1 ) L] (v medicamentos (coo meatmaretucormorat 1| &
o " - - Rev.medicamentos (soloinsulina+glucosaoral; g
3 [ Nefrop. diab ] Retinop.diab ] l NO NPD*/RPD '— glucagdn sélo cuando seanecesario) ‘S
E | | \ J §
-_l. [ maemreo | 3

| |

Figura 20. Diabetes preexistente. Consulta preconcepcional
11.4.1. Educacion y autocuidado

1. Entoda mujer en edad fértil con diabetes, se recomienda identificar por interro-
gatorio directo el deseo de embarazo y proporcionar consejo sobre método
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anticonceptivo. Ensene la importancia de que en todos los casos una mujer con
diabetes debe evitar un embarazo no planificado [45].

Garantice que la mujer con diabetes tipo 1 o tipo 2 en edad feértil con inten-
ciones de embarazarse reciba la suficiente informacion, educacion y consejos
sobre como la enfermedad afecta el embarazo, el parto y la crianza temprana
(como la lactancia materna y el cuidado inicial del bebé); y, al tiempo, informe
como el embarazo también influye en la hiperglucemia [22].

Para la mujer con diabetes tipo 10 tipo 2, explique que el control de la glucosa en
el embarazo reducira el riesgo de aborto espontaneo, malformacion congenita,
muerte fetal y muerte neonatal. Y establezca con ella metas dentro del siguiente
rango:

Alc idealmente menor a 6.5% mml/mol [47]

Glucemia capilar, un nivel de glucosa en plasma en ayunas de 90 a 126 mg/ dl
al despertar y un nivel de glucosa en plasma antes de las comidas en otros
momentos del dia de 72 a 126 mg/dl.

Expliquele a la mujer con diabetes, que tiene intenciones de embarazarse, que
los objetivos de glucosa en sangre, el control de la glucosa, los medicamentos
para tratar la diabetes (incluidos los regimenes de insulina para la diabetes
tratada con insulina) y los medicamentos para las complicaciones de la diabetes
deberan revisarse antes y durante el embarazo.

Para la mujer con antecedentes de diabetes gestacional, explique que el control
de la glucosa en el embarazo reducira complicaciones de preclamsia, macro-
somia, parto pre término, distocia de hombro.

Preste asesoramiento para su empoderamiento en el logro del control 6ptimo
de la glucosa en sangre, incluya la importancia de adoptar, mantener o intensi-
ficar estilos de vida saludables.

Aconseje a la mujer no diabética, pero con antecedentes tales como diabetes
gestacional, alteraciones de GAA y/o ITG o sobrepeso abdominal, que programa
embarazarse, la realizacion 30 minutos de actividad fisica diario, consumo total
de grasa menor al 30% de la energia consumida, consumo de grasas saturadas
menor al 10% de la energia consumida, consumo de frutas o vegetales de al
menos 500 gramos por dia y nunca consumir liquidos azucarados [223].

Apoyese en tecnologias de informacion y comunicacion para hacer seguimiento
y reiterar consejos en la mujer que programa embarazarse cuando ésta esté
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diagnosticada con diabetes, con antecedentes de diabetes gestacional o con
otros factores de riesgo de hiperglucemia en el embarazo.

11.4.2. Decisiones clinicas

a. Las mujeres en edad fértil con DM1 o DM2, con intenciones de embarazarse,
deben ser tratadas en consulta preconcepcional, idealmente por un equipo
clinico multidisciplinario que incluya un endocrinologo, un especialista en
medicina materno-fetal, un nutricionista dietista registrado y un especialista
en diabetes. (ADA 2020, CANADA 2013, NICE 2015, Instituto Mexicano del Seguro
Social 2016).

b. Para las mujeres diagnosticadas con diabetes tipo1l o tipo2, con intenciones
de embarazarse, revise la historia clinica para verificar como ha evolucionado
esta condicion, y establezca el alcance de las complicaciones relacionadas, en
especial retinopatias y nefropatias.

c. Las mujeres con diabetes tipo 10 tipo 2, que presenten niveles de HbA1c iguales
o superiores al 10% se les debe recomendar no embarazarse antes de pasar a
ser valorada por el equipo de atencion prenatal interdisciplinario que permita,
prepare y ayude, con seguimiento a mejorar su estado metabolico preconcep-
cional hasta una meta de Alc< 7% y compensar sus otras patologias concomi-
tantes y presentes. Lo anterior para menor riesgo alergénico y metabolico en el
primer trimestre de la embarazada.

d. Se recomienda en la etapa preconcepcional y de embriogénesis, lograr un
control glucémico con una cifra ideal de HbA1C lo mas cercano a lo normal
(<6.5%) evitando la presencia de episodios de hipoglucemia, para disminuir la
probabilidad de malformaciones. Instituto Mexicano de Seguridad Social (2016).

e. En mujeres con intenciones de embarazarse que presenten diabetes, se
recomienda determinar desde la consulta preconcepcional y hasta las 7-9
semanas de gestacion, la viabilidad o inviabilidad del embarazo desde el punto
de vista de la condicion glucémica. en la paciente.

f.  Para todas las mujeres con diabetes tipo 1 0 tipo 2, programe desde la precon-
cepcion el tratamiento de la diabetes articulado a la atencion prenatal, con
controles cada 1a 2 semanas durante el embarazo.

g. Para las mujeres con diabetes tipo 1 o tipo 2 que programan embarazarse,
registre si actualmente usa medicamentos antidiabéticos y de qué tipo: inyec-
tables y/u orales (ADO) con sus nombres y dosis respectivas. Revise y concilie la
conveniencia el uso de estos medicamentos en el embarazo [22]
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h. Las estatinas deben suspenderse antes del embarazo o tan pronto como se
confirme el embarazo [22].

i. Sepuede recomendar a las mujeres con diabetes que utilicen metformina como
complemento o alternativa a la insulina en el periodo previo a la concepcion
y durante el embarazo, cuando los posibles beneficios de un mejor control de
la glucosa en sangre superan los posibles danos. Todos los demas agentes
hipoglucemiantes orales deben suspenderse antes del embarazo y sustituirse
por insulina. [22]

11.4.3 Procedimientos

a. Para todas las mujeres en edad fertil, que programen embarazarse, se
recomienda detectar factores de riesgo de hiperglucemia en el embarazo, y
valorar su estilo de vida actual en relacion con el mantenimiento de su salud
(ACOG) [369]. Se recomienda establecer y registrar su estado nutricional segln
Atalah 1997 [210] ; el nivel de actividad fisica (test IPAQ OMS 1998) vy los factores
de riesgo descritos en la seccion 7 de estas pautas.

b. Para las mujeres con intenciones de embarazarse que no presenten diabetes
preexistente pero si antecedentes de diabetes gestacional o de GAA y/o ITG en
situacion sin embarazo, se recomienda hacer una PTOG con carga de 75 g, con
medicion en ayuno y a 2 horas, lo antes posible, si no se la ha realizado alguna
en el Gltimo trimestre. Esta recomendacion se extiende a mujeres con obesidad.

c. Mida los niveles de HbA1c y determine el nivel de riesgo del embarazo. Incluya
evaluaciones clinicas con antigiiedad no mayor de tres meses para las compli-
caciones diabéticas retinopatia, dano renal y la enfermedad vascular.

d. Con base en que a mayor dano vascular mayor riesgo de complicaciones mater-
no-fetales, es recomendable definir el riesgo estableciendo si existe dano por
micro o macroangiopatia, utilizando la clasificacion de Priscilla White [129].

e. Ofrezca a las mujeres con diabetes que planean quedar embarazadas una
medicion mensual de su nivel de HbA1cc. [22]

f.  Si una mujer con diabetes que planea quedar embarazada necesita intensi-
ficar la terapia para reducir la glucosa en sangre, recomiéndele que aumente
la frecuencia del autocontrol de la glucosa en sangre para incluir los niveles en
ayunas y una mezcla de antes y después de las comidas [22].

g. Para las mujeres con antecedentes de diabetes gestacional determine indica-
dores de evolucion de su condicion metabolica: IMC y donde tiene el sobre
peso, con la presencia de la acantosis nigricans, perimetro abdominal, glucemia
basal y postcarga 75 gr glucosa 2h, habitos nutricionales.

h. Suministre a las mujeres con diabetes que planean quedar embarazadas un
medidor para el autocontrol de la glucosa en sangre [22].
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En caso de diabetes tipo 1, se sugiere determinar la funcion tiroidea (TSH y T4L)
ya que hasta un 5- 10% pueden cursar con disfuncion tiroidea [123].

Se sugiere mantener las cifras de tension arterial por debajo de 130/80mmHg
[136].

Es aconsejable el uso de dosis bajas de aspirina durante el embarazo en
mujeres con diabetes pregestacional para reducir la incidencia de preeclampsia
y pronostico materno y fetal adversos [151].
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12. Decisiones clinicas en el
embarazo

12.1. DE CONFIRMACION DEL EMBARAZO HASTA SEMANA 12

[ Diabetes en el embarazo (viabilidad HbA1C<6.5 )-

@ Equipo especializado interdisciplinario
[ Evaluacion HbA1C ]

o

'
5 Eval. retiniana-Segpermanente | Revisién HC ]
il

(1]

"

Y R i Conciliar medicamentos
s ango metaglucosa cap. miny

max

Evaluacion nutricional, fisicay psicosocial ]

Educacion en estilos de vida
saludables

Automonitoreo diario de glucosa
segiin DM1 6 DM 2

Figura 21. Diabetes preexistente. Primer trimestre
e Consulta de primera vez.
« Valoracion a las que traen diabetes preexistente (glucemia y complicaciones).
e Conciliacion medicamentos.
» Descarte de DM a las que no se le conoce (PTOG si tiene riesgos, ayuno si no).
e Mediciones antropomeétricas.
e Anamnesis.

e Fundacion Vida Nueva e
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Inscripcion programa
control prenatal

Glicemabasal

Glicemiacasual

2 126 mg/dl 292y<126 <92 mg/d| <200 mg/dl >200 mg/dl
(7.0 mmol/l) Tg/:llm(osllll)- (5.1 mmol) (11.1 mmol/l) (11.1 mmol)

Figura 22. Diabetes gestacional. Primer trimestre

Semana 6-12

12.1.. Decisiones clinicas

a. Clasifique a la mujer embarazada que llega al primer control prenatal en “con
diabetes preexistente” o “sin diabetes conocida “de acuerdo con su historial
clinico o mediante prueba de glucemia. (IADPSG 2010, ADA 2020).

b. Registrelosfactoresderiesgo paraeldesarrollode hiperglucemiaenelembarazo,
detectados en mujeres sin diabetes conocida, segln relacion presentada en la
seccion 5.5 de estas Pautas, para fines de seguimiento y control de los mismos.

c. Considere los antecedentes personales de diabetes gestacional y de alteracion
intermedia de la glucosa (GAA/ITG) como los factores de riesgo mas relevante
para el desarrollo de hiperglucemia en el embarazo.

d. Programe una prueba de tolerancia oral a la glucosa en la semana 24-28 de
gestacion a las mujeres a quienes en la primera consulta prenatal se le descarto
la diabetes preexistente.

e. Diagnostique “diabetes en el embarazo” a las mujeres gestantes con diabetes
preexistente y establezca objetivos individualizados para el autocontrol de la
glucosa en sangre, teniendo en cuenta el riesgo de hipoglucemia [6, 47].

f.  Tenga en cuenta que el nivel de riesgo de embarazo para las mujeres con
diabetes preexistente aumenta con un nivel de HbA1c superior a 6.5% [22].

g. Establezca glucosa plasmatica capilar por debajo de los siguientes niveles
objetivo, si estos se pueden lograr sin causar hipoglucemia problematica:
ayuno: 95 mg/dly 1 hora después de las comidas: 140 mg/dl o 2 horas después
de las comidas: 115 mg/dl.

h. Proporcione glucometro y tirillas reactivas a la mujer con diabetes tipo 1 o tipo
2y asegurese de su uso adecuado y regular.

i. Establezca que las embarazadas con diabetes que toman insulina o gliben-
clamida, mantengan su nivel de glucosa en plasma capilar por encima de 72
mg/dl [22].
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Tenga en cuenta que los analogos de insulina de accion rapida (aspart y lispro)
tienen ventajas sobre la insulina humana soluble durante el embarazo, y
considere su uso. (Revisar con Joaco y evidencias)

En cualquier momento del embarazo, ingrese inmediatamente a las mujeres
sospechosas de tener cetoacidosis diabética para recibir cuidados criticos de
nivel 2, que incluya atencion médica y obstétrica [23].

Confirme la viabilidad del embarazo a la edad gestacional de 7-9 semanas

12.1.2. Procedimientos

a.

Determine presencia de los siguientes factores de riesgo relacionados en la
seccion 5.5 en mujeres que llegan a la primera consulta prenatal sin diabetes
preexistente.

Realice prueba de glucemia basal a todas las mujeres embarazadas en la
primera visita, descartando diabetes preexistente si el resultado <126 mg/dl [4].
Realice PTOG en el primer trimestre de embarazo a mujeres con antecedentes
de diabetes gestacional que no se hayan realizado prueba de glucemia en los
altimos tres meses [22].

Realice prueba de HbAlc en todas las mujeres embarazadas con diabetes
conocida, o a quienes se les detecte diabetes preexistente, para determinar el
nivel de riesgo del embarazo [22].

Establezca desde la primera consulta la monitorizacion continua de glucosa
para mujeres embarazadas en terapia insulinica que tienen hipoglucemia grave
problematica (con o sin conciencia alterada de la hipoglucemia) o que tienen
niveles de glucosa en sangre inestable (para minimizar la variabilidad) o para
obtener informacion sobre la variabilidad en los niveles de glucosa en sangre.
Garantice el adecuado apoyo del programa de control prenatal, a través de un
equipo interdisciplinario integrado por personas con experiencia en diabetes,
para las mujeres embarazadas que utilizan el monitoreo continuo de glucosa
prenatal.

Realice con urgencia prueba de cetonemia cuando una mujer embarazada con
cualquier forma de diabetes presenta hiperglucemia o no se encuentra bien.
Haga una evaluacion retinianay una renal en la primera visita de control prenatal
a las mujeres con diabetes tipo 1 0 tipo 2, si la mujer no ha sido evaluada en los
ultimos tres meses.

12.1.3. Educacion y autocuidado

a.

Asesore a las mujeres que asisten al primer control prenatal y registran un IMC
superior a 27 kg / m2 sobre como controlar el peso durante el embarazo.
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A las mujeres con diabetes pre-existente o antecedentes de diabetes gesta-
cional remitalas a nutricionista y fisioterapeuta para la elaboracion participativa
de programas individuales de actividad fisica y nutricion saludable, respectiva-
mente, acompanado de materiales educativos e instructivos.

Explique a las mujeres con diabetes preexistente que los riesgos en el embarazo
aumentan con la antiguedad de la enfermedad, exigiendo en igual medida
aumento en el rigor del cuidado.

Explique a las mujeres embarazadas con diabetes preexistente los beneficios
del control de la glucemia durante el embarazo.

Desde el inicio del embarazo, aseglrese que las mujeres embarazadas con
diabetes tipo 1y evalien diariamente sus niveles de glucosa en sangre en
cuatro momentos: ayuno, antes de las comidas, 1 hora después de las comidas
y antes de acostarse

Eduque a las mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 que estan en un régimen
de inyeccion de insulina maltiple diaria para que evalien evaluar sus niveles
basales de glucosa en sangre, antes de las comidas, 1 hora después de la comida
y antes de acostarse diariamente durante el embarazo.

Aconsejar a las mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 para evaluar sus
niveles de glucosa en sangre en ayuno y 1 hora después de las comidas, diaria-
mente, durante el embarazo, si estan: en dieta y terapia de actividad fisica o en
terapia oral (con o sin dieta y terapia de actividad fisica) o dosis Gnica inter-
media insulina de accion prolongada.

En caso de ser necesario, suministre glucagon a mujeres embarazadas con
diabetes tipo 1 para su uso y ediquele sobre el buen manejo por parte de
ella. Haga extensiva esta educacion a su pareja y otros miembros de su nlcleo
familiar.

12.2. SEMANA 13 A 23

Meses 4-6

l Detecc riesgo preclampsia Doppler antes sem 16 Ecografia obstétrica
(sem 12-14)-verifica
% [ Evaluacion HbA1C ] viabilidad embrionaria
[ Si [ No
Evaluacion nutricional, fisicay psicosocial ]
l Tratamiento :

Educacion en diabetes (reduccion de

riesgos, vigilanciade la saludy diabetes y
Automonitoreo diario de resolucién de problemas de salud
glucosa segin DM1 6 DM 2

Eval anatomia fetal/corazén Ecografia
obstétrica (sem 20-24)

Educacién en estilos de vida
saludables

Figura 23. Diabetes preexistente. Segundo trimestre
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DIABETES |
PREGESTACIONAL
PTOG en ayuno, carga7 5g r
de glucosa

{ basal 2 92 mg/dI( 5.1 mmol/L) ]

DIABETES
PREGESTACIONAL

&3 -[ 1H > 180m g/dI (10 mmol/L) ]
<
~N
o — [ 2H 2 153m g/dl (8.5 mmol/L) ]
©
£
o
n

1 1 §

Sl NO

PROGRAMA CONTROL
DELE MBARAZO
[ DIABETES GESTACIONAL ] INTEGRAL

Figura 24. Diabetes gestacional. Segundo trimestre
12.2.1. Decisiones clinicas

a. Para mujeres sin diabetes conociday con antecedentes de diabetes gestacional,
registre seguimiento a los factores de riesgos relacionados en seccion 7y segin
lo establecido “Procedimientos de la Consulta Preconcepcional”, determine y
registre ganancia de peso corporal, evolucion de grasa visceral, adherencia al
programa de estilos de vida saludables: actividad fisica - ingestion de liquidos
sin calorias y sanos, habitos nutricionales saludables, manejo adecuado de las
emociones,

b. Realice una evaluacion retiniana a las 16-20 semanas a mujeres con diabetes
preexistente a quienes le detectaron retinopatia y/o nefropatia diabética en su
primera visita clinica prenatal.

c. Descarte la presencia de otras complicaciones diabéticas.

d. En mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, que no se hayan hecho
control de glucosa en el primer trimestre de embarazo, haga una prueba de
glucemia. Si el resultado es normal, programe otra en semana 24-28. Si el
resultado es positivo, implemente mecanismos de control de la glucosa.

e. En la semana 20 ordene una ecografia para detectar anomalias estructurales
fetales, incluido el examen del corazon fetal (4 camaras, vias de salida y 3 vasos).

f.  Atoda mujer embarazada sin diabetes preexistente conocida practiquele PTOG
para deteccion de diabetes gestacional en la semana 24-28.

12.2.2. Procedimientos

a. Examen de retina a mujeres con retinopatia diabéticas o en mujeres con
diabetes preexistente que no registran examen de retinopatia en los controles
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prenatales del primer trimestre de embarazo. Su importancia es que con
retinopatia no puede hacer trabajo de parto solo cesaria programada.
Examen de nefropatia en mujeres con diabetes pre-existente que no registren
la prueba en los controles prenatales del primer trimestre de embarazo.
Prueba de glucemia en ayuno a las mujeres con antecedentes de diabetes
gestacional o GAA/ITG sin embarazo, que no registre la prueba en los controles
del primer trimestre de embarazo, o que no tenga registros de controles en la
preconcepcion.

Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa a todas las mujeres embarazadas en
las semanas 24-28.

12.2.3. Educacion y autocuidado

a.

Para las mujeres con diabetes preexistente, brinde permanente soporte
educativo en habitos de estilo de vida saludable y el monitoreo de su glucosa
establecida en sus controles prenatales del primer trimestre de embarazo.
Cuente con apoyo de nutricionista, fisioterapeuta y psicologia.

Para las mujeres con diabetes gestacional previa, brinde permanente soporte
educativo en habitos de estilo de vida saludable, control y seguimiento del
peso, con apoyo de nutricionista y fisioterapeuta.

Utilice tecnologias de informacion y educacion para seguimiento adicional a las
consultas prenatales y motivar la adherencia de la paciente

12.3. SEMANA 24-28

\
Eval anatomia fetal/corazén Ecografia

obstétrica (sem 20-24)

semana 24-28

— Evaluacion retiniana *

glucosa segin DM1 6 DM 2

N
[ Automonitoreo diario de

J

Educacién en diabetes (reducciéonde
Evaluacién nutricional, fisicay psicosocial riesgos, vigilanciade la saludy diabetesy
resolucion de problemas de salud

Educacion en estilos de vida
saludables

Evall. crecimiento fetal-liquido ]

Eq

amniético ultrasonidosem 28 J

L

Figura 25. Diabetes preexistente. Semana 24-28
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Semana 24-28

!

PTOG enayuno, carga 75 gr
de glucosa

basal 2 92 mg/dl (5.1 mmol/L) ]

1 H 2 180 mg/dI (10 mmol/L) ]

[ 2 H2 153 mg/dI (8.5 mmol/L) ]

Sl NO

1

[ DIABETES GESTACIONAL ]

PROGRAMA CONTROL
DEL EMBARAZO
INTEGRAL

\ )

Figura 26. Diabetes gestacional. Semana 24-28

12.3.1. Decisiones clinicas

a.

Ordene prueba de tolerancia oral a la glucosa inmediata a todas las mujeres
sin diabetes conocida que llegan al control prenatal entre la semana 24-28, y
registre uno de los siguientes resultados diagnosticos: normo glucemia, diabetes
gestacional o diabetes preexistente. Utilice los criterios que se establecen en la
seccion 12. B 1. Procedimientos.

Ingrese a tratamiento para ser atendidas por un equipo interdisciplinario
(Medico - Enfermera jefe. Lic. en Nutricion - Psicologia y fisioterapeuta) a las
mujeres diagnosticadas con diabetes gestacional o diabetes preexistente. Las
mujeres con resultado normales remitalas a la ruta de control prenatal regular.
Considere como primera eleccion el tratamiento de la diabetes gestacional
basado en adopcion de Estilos de Vida Saludables, con educacion nutricional,
actividad fisica, suspension de ingesta de liquidos azucarados de cualquier tipo
y seguimiento en el peso y metabolico. En caso de no cumplirse los objetivos de
control glucémico, combinelo con tratamiento farmacologico.

En las mujeres con diabetes preexistentes se recomienda mantener el control
de la glucosay evolucion del feto por altura uterina y ecografia, con supervision
permanente de los mismos.

Mantenga el uso de la insulina de accion prolongada, durante el embarazo,
como primera opcion para el tratamiento farmacologico. Considere continuar el
tratamiento con analogos de insulina de accion prolongada (insulina Detemir o
insulina glargina) en mujeres con diabetes que han establecido un buen control
de la glucosa en sangre antes del embarazo

Ordene evaluacion retiniana a todas las mujeres con diabetes preexistente..
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12.3.2. Procedimientos

a. Realizar prueba de tolerancia oral a la glucosa a las mujeres que no registren
diabetes conocida, con 75 gr de glucosa disuelta en 250 cc de agua, con
mediciones en ayuno, a una hora y a dos horas. Los resultados se califican asi:

Tabla 6.
RESULTADO AYUNO 1HORA 2HORAS CONDICION
Normal <92 <180 <153 Los tres resultados
Diabetes gestacional 292 >180 >153 Al menos un resultado
Diabetes manifiesta 2126 - 2200 Al menos un resultado
Fuente: IADPSG 2010; OMS 2013; ADA 2011-2020.
b. Evaluacion de la retina.
c. Brindar a las mujeres embarazadas con diabetes un control de ultrasonido del

volumen de liquido amniodtico y del crecimiento fetal cada 4 semanas de 28 a 36
semanas.

12.3.3. Educacion y autocuidado

Verifique y apoye el desempeno del autocuidado en:

a.

El mantenimiento en el nivel del peso corporal, actividad fisica, nutricion
saludable, liquidos sin calorias como buenos estilos de vida. Al igual apoyo
Psicologico

Cumplimiento de objetivos individualizados para el autocontrol de la glucosa en
sangre con mujeres con diabetes en el embarazo, teniendo en cuenta el riesgo
de hipoglucemia si estan usando como estrategia medicamentosa Insulina y/o
antidiabéticos orales tipo hipoglucemiantes

Que las mujeres embarazadas con diabetes tipo 1 evalien diariamente sus
niveles de glucosa en sangre en ayunas, antes de las comidas, 1 hora después de
las comidas y antes de acostarse durante el embarazo. Y también la presencia
y persistencia de cuerpos cetonicos (CC) positivos, reconocidos clinicamente
por aliento cetonicos (el del amanecer) persistente y positivos con aumento en
la eliminacion urinaria (P. de Orina) que nos indican una insulinizacion inade-
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cuada primaria o secundaria ante la evidencia de otra enfermedad para sus
respectivos ajustes. Al igual tener en cuenta que la persistencia anormal en
el tiempo de los Cuerpos Cetonicos esta relacionada con trastornos de apren-
dizaje y conducta emocional en sus primeras etapas de crecimiento.

Para evitar niveles altos permanentes de cuerpos cetonicos al amanecer
considere el consumo de colacion del trasnocho (9:00 a 10:00 PM) con un uso
de un lacteo.

Verifique que las mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 o diabetes gesta-
cional, que estan en un régimen de inyeccion de insulina maltiple diaria, evalien
sus niveles de glucosa en sangre en ayunas, antes de las comidas, 1 hora después
de la comida y antes de acostarse diariamente durante el embarazo. Incluya
registro simultaneo de informacion sobre [ estilo de vida integral educado, con
seguimiento en el peso

Que las mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 o diabetes gestacional evallen
sus niveles de glucosa en sangre diariamente, en ayuno y 1 hora después de las
comidas. Registrar también informacion semanal del peso y estilo de vida: tipo,
tiempo, frecuencia e intensidad del ejercicio fisico, consumo de liquidos sin
calorias y nutricion sana, y/o en terapia oral o dosis Unica intermedia insulina
de accion prolongada.

12.4. SEMANA 29-PARTO

Evall. crecimiento fetal-liquido

semana 29-Parto

amniético ultrasonidosem 28
\ 7

Eval2. crecimiento fetal Control

[ Pruebas de bienestar fetal
ultrasonidosem 28

Educacion para el momento del
parto

Ecografia obstétrica sem 36

\

Doppler

Monitoreo de glucosacada hora
durante trabajo de paarto (4-7 mmol)

Glucosa capilar momeno del parto l

[ Glucosa capilar durante el parto

Educacidn en diabetes (reduccion de riesgos,
vigilanciade la salud y diabetesy resolucion de
problemas de salud

[ < 4 mmol ] [ >7 mmol ]

|}

[ Destroza ] I Insulinaintravevosa l

Educacion en estilos de vida saludables

Parto (cesarea/vaginal) ]

Figura 27. Diabetes preexistente. Semana 29-parto
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——

Semana 25-38

SEGUIMIENTO POR:
GINECO PROGRAMA DE CONTROL DEL
-OBSTETRICIA EMBARAZO CON ENFASIS EN
NUTRICION DG
FISIOTERAPIA
PSICOLOGIA l
\ ENFERMERIA / SEGUIMIENTO GLICEMIA
CAPILAR 2 SEM SEGUIDAS

1

|

Basal 295 mg/d| Basal <95 mg/dI
Posprandial 1 H2140 mg/dI| Posprandial 1 H<140 mg/dI

Posprandia 2 H 2120 mg/d| Posprandia 2 H <120 mg/dI|

TRATAMIENTO CONTINUARTRATAMIENTO
FARMACOLOGICO NUTRICIONALY ACTIVIDAD FiSICA

Figura 28. Diabetes gestacional. Semana 29-Parto

12.4.. Decisiones clinicas

a.

d.

En las mujeres con diabetes preexistentes se recomienda mantener el control
de la glucosay evolucion del feto por altura uterina y ecografia, con supervision
permanente de los mismos.

Mantenga el uso de la insulina de accion prolongada, durante el embarazo,
como primera opcion para el tratamiento farmacologico. Considere continuar
el tratamiento con analogos de insulina de accion prolongada (insulina detemir
o insulina glargina) en mujeres con diabetes que han establecido un buen
control de la glucosa en sangre antes del embarazo.

Ordene dos nuevos controles a las mujeres embarazadas con diabetes un control
mediante ultrasonido del volumen de liquido amniotico y del crecimiento fetal
en la semana 32 y 36 de gestacion.

Ordenenuevaevaluacionretinianaatodas las mujeres con diabetes preexistente.

12.4.2. Procedimientos

oo o0 T

Practique una ecografia obstétrica en la semana 36.

Practique glicemia capilar al momento del parto.

Realice monitoreo de glucosa cada hora durante trabajo de parto (4-7 mmol).
Suministre dextrosa si nivel de glucosa desciende por debajo de 4 mmol.
Suministre insulina intravenosa si nivel de glucosa excede de 7 mmol.
Practique monitoreo de bienestar fetal de rutina utilizando métodos como el
registro Doppler de la arteria umbilical fetal, el registro de la frecuencia cardiaca
fetal y la prueba de perfil biofisico, antes de 38 semanas en mujeres embara-
zadas con diabetes, a menos que exista un riesgo de restriccion del crecimiento
fetal.
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12.4.3. Educacion y cuidado

a. Suministre informacion y educcion para el momento del parto.

b. Mantenga las actividades de informacion y comunicacion relacionadas con la
hiperglucemia en el embarazo.

c. Instruya a la madre una vez recuperada del parto de su condicion metabolica,
los riesgos y oportunidades hacia futuro para ella y su descendencia.

12.5. ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN EL EMBARAZO
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n Colombia se han publicado pautas clinicas oficiales de deteccién y manejo de la diabetes
gestacional y de tratamiento de diabetes tipo 1y tipo 2, pero antes de este libro no existian adn
guias clinicas de hiperglucemia en el embarazo, con la connotacién conceptual establecida por
la OMS en su informe 2013. Ademds, las gufas de préctica clinica para la atencion de la diabetes
gestacional (que es una clase de hiperglucemia en el embarazo) del pais, fueron publicadas
hace mas de cinco afios, por lo que no incorporan la evidencia cientifica méas reciente. Como
tampoco ha sido muy amplio el desarrollo de recomendaciones en el tratamiento de estilos de
vida.

Este contexto le imprime, en forma independiente, un valor especial al contenido este libro. Pero més alla de ese
cardcter innovador, la utilidad de estas pautas estd en poner a disposicion del clinico, y en un solo texto, un conjunto
de recomendaciones actualizadas para el control de diferentes grados de hiperglucemia y sus respectivas
complicaciones, para su consideracion en la atencién de rutina de mujeres que tienen intenciones de embarazarse y
en aquellas que ya estdn embarazadas.

Para la OMS 2013, la hiperglucemia en el embarazo se refiere a cualquier expresion elevada de glucosa en la sangre,
dentro de un amplio rango de posibles grados de concentracién de la misma durante la gestacion, y que puede tener
consecuencias graves tanto para la madre como para el feto, por lo que amerita su clasificacion inmediata y manejo
especifico oportuno. He aqui la importancia de contar con pautas clinicas basadas en el conocimiento cientifico
disponible, que faciliten una atencidn de calidad y estandarizada.

La hiperglucemia en la gestacion puede expresarse de dos maneras. Como diabetes en el embarazo, entendida como
una diabetes (tipo1 o tipo 2) conocida previamente o una diabetes (generalmente, tipo 2) detectada por primera vez
en el embarazo. 0 como una hiperglucemia leve, llamada con mayor precisién diabetes gestacional. Las pautas para
la atencion de la hiperglucemia en el embarazo que se han incluido en este libro, abordan las decisiones clinicas
claves en la atencion de cada una de ellas. Su alcance incluye recomendaciones para el diagndstico de la diabetes
gestacionaly la diabetes en el embarazo, como para el monitoreo de la glucemia y el tratamiento, sea este basado solo
en estilos de vida o complementado con tratamiento farmacolégico.

En razon de lo anterior, estas pautas constituyen un valioso aporte para el mejoramiento de la calidad en la atencidn
de la hiperglucemia en el embarazo, en la medida en que proporciona directrices clinicas basadas en la Gltima
evidencia cientffica, que sin duda ayudard a estandarizar la deteccion y manejo de esta alteracion metabdlica, tan
comun en la poblacién gestante pero también frecuentemente olvidada en el dia a dia de los sistemas de salud.

JOAQUIN ARMENTA FERREIRA
MD Endocrinélogo
Miembro de la Asociacién Colombiana de Endocrinologia
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