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1. Introduccion

La diabetes gestacional (DG) es una patologia de creciente prevalencia, asociada a
resultados maternos y neonatales adversos. Las personas gestantes con DG tienen un
riesgo aumentado de desarrollar diabetes tipo 2 en los afios siguientes a su embarazo, y
sus hijas e hijos tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad y diabetes.

A pesar de décadas de investigacion, la DG sigue siendo un tema de controversia.

Existe disenso a nivel nacional e internacional principalmente en relacion a su definicion
y diagnostico. Estas dificultades son, probablemente, el reflejo de la complejidad de esta
patologia.

La presente guia es una actualizacion de la publicada por la Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Buenos Aires (SOGIBA) en el afio 2010.

2. Factores de riesgo

Existen multiples factores de riesgo asociados al desarrollo de DG. La edad materna
avanzada, el antecedente de DG previa, el sobrepeso/obesidad preconcepcional, la
excesiva ganancia de peso y otras enfermedades relacionadas con la insulinorresistencia
son los factores de mayor valor predictivo.

Dentro de los factores de riesgo reconocidos podemos mencionar:

Sobrepeso u obesidad preconcepcional

Edad materna avanzada

Excesiva ganancia de peso durante el embarazo

Pertenecer a grupos étnicos con elevada prevalencia de DG
Sindrome de ovario poliquistico, o estados de insulinorresistencia
Hipertension arterial cronica y/o relacionada con el embarazo
Dislipemia

Antecedentes familiares de diabetes mellitus (principalmente 1° grado)
Antecedentes personales de DG

Sedentarismo

Antecedente de macrosomia fetal

Antecedente de muerte perinatal inexplicable

Enfermedad tiroidea autoinmune

Antecedente de madre con alto o bajo peso al nacer

Tratamiento cronico con drogas hiperglucemiantes

Dado que la asociacion mas robusta con DG es el sobrepeso/obesidad previo al
embarazo, se recomienda plan de alimentacion, actividad fisica y cambios en el
estilo de vida para disminuir la ocurrencia de DG ya desde el periodo preconcepcional.

Se recomienda realizar el screening universal, es decir a toda la poblacion obstétrica

entre las semanas 24 y 28 de gestacion. En aquellas gestantes que presentan factores de
riesgo se sugiere estrategias intensificadas para diagnostico de DG.
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3. Estrategias diagnosticas

Existen diferentes criterios diagnosticos. El presente consenso avala la utilizacion de
alguna de las dos estrategias descritas a continuacion. La eleccion puede estar sujeta a la
prevalencia de factores de riesgo en la poblacion evaluada y a los recursos disponibles
del sistema de salud. A continuacion se describen los abordajes posibles y sus
caracteristicas mas relevantes, exponiendo ventajas y desventajas de cada uno, para
asistir a las/los profesionales de la salud en la eleccion, de acuerdo a su contexto
asistencial.

3.1. Estrategia propuesta por la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio
de Diabetes y Embarazo 2010 (IADPSG, adoptada por la OMS 2013)

Glucemia plasmaética en ayunas entre 92 mg/dl y 125 mg/dl.
Prueba de tolerancia oral a la glucosa (P75): Uno o mas valores iguales o
superiores a los siguientes puntos de corte de una prueba de tolerancia con
75 gramos de glucosa:

o Ayunas: 92 mg/dl

© 60 minutos: 180 mg/dI

o 120 minutos: 153 mg/dl.

A favor: podria permitir la prevencion de complicaciones perinatales en un grupo que no
seria diagnosticado con otros criterios. Ademas, puede identificar precozmente a personas
con riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro permitiendo medidas de prevencion.
Los puntos de corte se establecieron en base al impacto de la hiperglucemia en los
resultados perinatales.

En contra: incrementa la poblacion diagnosticada con DG, por lo tanto, podria asociarse
a mayor intervencién y costo médico inmediato.

Primer control

I Glucemia en ayunas I\
~ \\

e ~

o .
o S
Ayuno > 125 mg/dL Ayuno 92-125 mg/dL Ayuno <92 mg/dL
l |
DIABETES GESTACIONAL
DIABETES e
PREGESTACIONAL /// |
e |
Patolégica Normal descarta diabetes
P75: ayuno 292 y/o P75: ayuno <92
60 min = 180 y/o 60 min <180
120 min =153 120 min < 153

Modificado de IADPSG recomendaciones 2010
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3.2.  Estrategia de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD 2016)

e Dos glucemias plasmaticas luego de por lo menos 8 horas de ayuno entre 100
mg/dl y 125 mg/dI.

e Prueba de tolerancia oral a la glucosa (P75): Un valor igual o mayor 140 mg/dl
0 mas a los 120 minutos de una prueba de tolerancia con 75 gramos de glucosa.

A favor: si bien la evidencia es menos robusta, la amplia difusion y aceptacion de este
criterio en algunos sistemas de nuestro pais otorga ventajas para su implementacion.
Probablemente de menor costo a corto plazo.

En contra: puede asociarse a menor deteccion de gestantes que de haber sido
diagnosticadas, se beneficiarian de recibir seguimiento/tratamiento para DG. El punto de
corte de 140 mg/dl a las 2 horas fue extrapolado de resultados obtenidos en poblacion no
gestante.

Podria ser de utilidad en escenarios donde la modificacion de la estrategia diagnostica
seria compleja.

Glucosa plasmadtica en ayunas a todas las

’7 embarazadas W

< 100mg /dL 100-125 mg/dL =126 mg/dL Glucemia al azar
T T >200mg/dL+ sintomas
100-125 mg/dL 2126 mg/dL |
|
¢ )
DIABETES GESTACIONAL DIABETES
PREGESTACIONAL

24-28 SEM GLUCEMIA EN AYUNASY
POSTCARGA CON 75 GR DE GLUCOSA
| |

1 1

<100 mg/dL en ayunas y <140 >100 mg/dL en ayunas y/o 2140
mg/dL 2 hs. postcarga mg/dL 2 hs. postcarga
Normal DIABETES GESTACIONAL
Sin factores de riesgo Con factores de riesgo
Descarta diabetes 30-33 sem. Glucemia plasmatica en
gestacional ayunas y 2 hs. postcarga con P75
<100 mg/dL en ayunas y <140 >100 mg/dL en ayunas y/o =140
mg/dL 2 hs. postcarga mg/dL 2 hs. postcarga
Normal DIABETES GESTACIONAL

Recomendaciones ALAD 2016
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Debido a que la evidencia cientifica que avala la utilizacion del criterio IADPSG es la
mas robusta, se recomienda priorizar su utilizacion sobre otras estrategias. En aquellos
centros en los que el mayor nimero de gestantes con DG pudiera representar un desafio
debido a escasez de recursos, puede considerarse la utilizacion del criterio ALAD.

Se recomienda considerar a la persona gestante diabética pregestacional cuando en la
primera consulta, presenta valores de glucemia plasmatica:
e enayunas iguales o mayores a 126 mg/dl
¢ luego de una sobrecarga de 75 g iguales o mayores a 200 mg/dl
al acecho iguales o mayores a 200 mg/dl con sintomas.

Idealmente se realizard la P75 entre las 24 y 28 semanas, ya que en dicho lapso se produce
el primer pico de hormonas contrarreguladoras.

Si la persona gestante presenta alto riesgo para el desarrollo de DG podria realizarse la
prueba antes de esta edad gestacional. En este caso, y de ser este resultado normal, deberia
repetirse entre las 24 y 28 semanas.

Es valido realizarla por primera vez a posteriori de las 28 semanas si no se realiz6 con
anterioridad. Si la persona gestante presenta multiples factores de riesgo en el embarazo
en curso, podra repetirse entre las 31 y 33 semanas.

Las personas gestantes con antecedente de cirugia bariatrica tienen contraindicada la
realizacion de prueba de tolerancia oral a la glucosa debido al riesgo de sindrome de
dumping. En estos casos se sugiere realizar el screening con glucemias en ayunas.

Tener en cuenta que el uso de drogas hiperglucemiantes (corticoides, betamiméticos)
interferird con el resultado, por lo que se recomienda distanciar la prueba de su
administracion.

4, Medidas terapéuticas
El tratamiento de la diabetes asociada al embarazo incluye las siguientes estrategias:

4.1  Educacion diabetoldgica
4.2  Plan de alimentacion

4.3  Actividad fisica

4.4  Automonitoreo glucémico
4.5  Tratamiento farmacol6gico

El tratamiento de esta patologia se basa inicialmente en la implementacion de un plan
alimentario y en la educacién de la persona gestante en lo referente a DG. En caso de no
lograr un adecuado control metabolico con la intervencidn higiénico dietética, considerar
el tratamiento farmacolégico con insulina.

4.1. Educacion diabetoldgica

Se recomienda que la persona gestante sea instruida por el equipo de salud, acerca del
plan de alimentacion, del control del incremento ponderal, asi como también acerca del
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uso de reflectdmetros vy tiras reactivas y de otros elementos que pueda requerir para su
tratamiento como venopuntores, jeringas, lapiceras de insulina, sensores de glucemia, etc.
Se le brindara informacion de la importancia del correcto control metabdlico como
elemento fundamental para disminuir los principales riesgos vinculados a esta patologia:
macrosomia fetal, trauma en el parto (tanto para el recién nacido como para la madre),
hipoglucemia neonatal y hasta muerte perinatal.

También sera asesorada acerca de la mayor incidencia de induccion y de cesarea, de la
posibilidad de que el recién nacido requiera cuidados especiales, de la alta tasa de
recurrencia en futuros embarazos, y fundamentalmente, de la importancia de la
reclasificacion posparto y del riesgo, para la persona gestante, de desarrollar diabetes a
futuro.

Ademas, es importante informarle que un adecuado control durante el embarazo reduce
complicaciones a largo plazo en su descendencia, como diabetes, obesidad y patologia
cardiovascular.

4.2 . Plan de alimentacion

El célculo del valor caldrico total (VCT) se hara de acuerdo a la férmula tradicional: peso
tedrico x actividad fisica, debiendo sumarse 300 Kkcal./dia extras a partir de las 12
semanas. El plan de alimentacion sera personalizado, y adaptado a la curva de incremento
ponderal de cada gestante.

No se recomienda el descenso de peso durante el embarazo, muy por el contrario, éste
debe evitarse a fin de minimizar potenciales efectos adversos sobre el feto.

En gestantes con obesidad (BMI >30 kg/m2) puede reducirse el VCT hasta un 30% (25
kcal/kg/dia) a fin de reducir las hiperglucemias, pero se recomienda que no sea inferior a
1700 kcal/dia.

Si bien la evidencia es limitada, sugerimos el siguiente plan nutricional:

1° trimestre

2°y 3° trimestre

Lactancia

VCT 30-35 kcal/kg/dia +300 kcal/dia* + 500 kcal/dia

Carbohidratos 40-55%

Proteinas ** 15-20 % +20¢

Lipidos 30—-35%
Fibras 20 — 25 g/dia
Hierro 27 mg/dia***
Calcio 1 g/dia

Acido folico 600 mcg/dia 500 mcg/dia

* embarazo gemelar: + 450 kcal/dia

**1 g/kg peso tedrico y agregar 10 g/dia a partir del 2° trimestre.

El 50% de alto valor bioldgico
*** Si anemia 100 a 120 mg/dia

Es recomendable seleccionar carbohidratos complejos (avena, cereales y arroz integrales,
papa, batata, quinoa, legumbres, etc.) por sobre los simples, ya que los primeros presentan
una absorcién mas lenta, disminuyendo los picos de glucemia postprandiales y la
insulinorresistencia. Se indicaran 3 a 4 comidas principales con 2 a 3 colaciones diarias,
para distribuir durante el dia los hidratos de carbono y disminuir los aumentos de
glucemia posteriores a las comidas.
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Incremento ponderal recomendado

Estado Nutricional Previo

Ganancia de peso recomendada

(IMC en kg/m2) (> 19 afios)

Bajo peso (IMC <19,9) 12,5a 18 kg

Peso normal ( IMC 20 — 24,9) 11a12,5Kkg

Sobrepeso ( IMC 25 —29,9) 7all5 kg
Obesidad (IMC > 30) 7 kg

En adolescentes con peso adecuado se recomienda el incremento de hasta 16 kg.

4.3. Actividad fisica

En personas gestantes con DG se ha propuesto la actividad fisica como estrategia
adicional para mejorar el control metabdlico.

De no mediar contraindicacion obstétrica, puede recomendarse actividad aerdbica, por
lapsos de 30 a 45 minutos, dos a tres veces por semana.

A pesar de que la actividad fisica es capaz de optimizar el control metabdlico, hasta la
fecha no se han podido demostrar diferencias significativas en los resultados perinatales
entre gestantes con DG que realicen actividad fisica versus aquéllas que no la realicen.
Se requieren mas estudios para valorar el impacto de esta intervencion.

4.4.  Automonitoreo glucémico

Una vez instaurado el plan de alimentacién, la persona gestante deberia realizar
automonitoreo de glucemia con reflectometro.

Frecuencia sugerida de automonitoreo glucémico:
o Optimo: 4 por dia, en ayunas y 3 postprandiales
(2 horas post desayuno, almuerzo y cena)
e Basico: 1 por dia

Control de cetonuria:

Se recomienda realizarla en ayunas, en la primera orina de la mafiana, a gestantes con mal
control metabdlico. También toda vez que presente glucemias > 200 mg/dl, o descienda
de peso.

Objetivos de control metabolico

Idealmente debera alcanzar los objetivos de control metabdlico abajo enumerados en el
80% de los perfiles.

Glucemia en ayunas 70 — 95 mg/dl
Glucemia post-prandial 60’ <140 mg/dl
Glucemia post-prandial 120’ <120 mg/dl

Cetonuria negativa
Sin hipoglucemias <60 mg/dl
Ganancia ponderal adecuada
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El monitoreo glucémico es el pardmetro mas recomendable de control metabolico en
gestantes. Las proteinas glicadas no se recomiendan como parametros de control en
DG. En primer lugar, no hay valores de referencia validados por trimestre para
hemoglobina glicosilada y fructosamina. Por otra parte, los valores de glucemia de las
gestantes con DG no suelen ser muy elevados y el tiempo de hiperglucemia no es muy
prolongado, por lo que la variacion de los valores de estas proteinas no suele ser muy
significativa. La alta prevalencia de anemia en el embarazo también reduce la validez de
la hemoglobina glicosilada como indicador de control metabdlico.

4.5. Tratamiento farmacoldgico

En caso que no se logre cumplir con estos objetivos metabolicos deberd instaurarse
tratamiento con insulina. En algunos casos, si presentase al momento del diagndstico
valores de glucemia muy elevados, podrd evaluarse iniciar tratamiento con insulina
directamente. Se sugiere utilizar aquellas insulinas autorizadas en nuestro pais para su
uso en embarazo: NPH, corriente y los analogos detemir y aspartica.

La insulina NPH es una insulina de accion intermedia y la insulina detemir es un analogo
de accion prolongada. Dentro de sus principales caracteristicas diferenciales, la insulina
detemir actGa en meseta, sin pico y tiene una duracion de accién mas prolongada, lo que
permite reducir el numero de aplicaciones. Ambas pueden utilizarse como insulinas
basales.

Recientemente (septiembre 2022) la ANMAT aprobd la utilizacion en el embarazo de
insulina degludec (insulina basal de accion ultralenta) si el contexto clinico lo justifica.
La insulina regular, corriente o cristalina es una insulina de accion répida y la insulina
aspartica es un analogo de accién ultrarrapida. Ambas se utilizan para prevenir y/o
corregir hiperglucemias. La insulina aspartica comienza a actuar mas rapidamente y su
duracion de accion es menor. Este andlogo se asocia a un menor porcentaje de
hipoglucemias y a un mejor control postprandial que la insulina regular. La dosis y el
esquema sera adaptado en forma individual, de acuerdo al automonitoreo glucemico.

El tratamiento farmacoldgico de la diabetes asociada al embarazo es la insulina. El
uso de metformina en el embarazo no se ha asociado a teratogénesis. En personas con
diabetes pregestacional tipo 2 se asocia a ciertos beneficios como menor incremento
ponderal, menores dosis de insulina, menores tasas de preeclampsia, macrosomia y
cesarea abdominal, pero también a una mayor proporcién de recién nacidos de bajo peso.
A pesar que la evidencia es limitada puede contemplarse el uso de metformina en
determinadas situaciones como por ejemplo en personas con insulinoresistencia
preconcepcional y antecedentes de anovulacion o abortos recurrentes, principalmente
durante el primer trimestre. Se recomienda asesorar a la persona gestante sobre riesgos y
beneficios de esta indicacion.
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5. Control Obstétrico

En la primera consulta se recomienda establecer el riesgo perinatal. Para ello se sugiere
considerar:

e Antecedentes obstétricos desfavorables: muerte perinatal en embarazo
anterior, recién nacido con peso al nacer mayor a 4000 g, parto distocico, entre
otros.

e Complicaciones maternas asociadas: hipertension arterial previa,
tiroidopatias, entre otras.

En funcién de estos datos determinaremos la frecuencia de las consultas en forma
individual. Se sugiere a modo de orientacion:

e Gestantes con buen control metabdlico, sin antecedentes perinatales adversos
ni patologias asociadas en el embarazo: control cada 15 a 21 dias desde el
diagndstico hasta semana 36 y luego semanal hasta finalizacion del embarazo.

e Gestantes con mal control metabdlico, antecedentes perinatales y/o patologias
asociadas: individualizar frecuencia de citacion.

Se recomienda adicionar a los exdmenes habituales de la rutina obstétrica, proteinuria de
24 horas y perfil tiroideo dada la alta frecuencia de asociacion con preeclampsia e
hipotiroidismo.

A partir del diagndstico de DG se sugiere realizar una ecografia mensual para evaluar
crecimiento fetal y liquido amnidtico a partir de las 28 semanas.

6. Control de la vitalidad fetal
Cardiotocografia fetal

El siguiente esquema es orientativo, ya que el momento de inicio y la frecuencia se
recomienda establecer en forma individual, principalmente en base a los antecedentes de
la persona gestante y al grado de control metabdlico alcanzado:

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

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

Velocimetria Doppler
La DG no es por si misma una indicacion de doppler. El estudio esta indicado en gestante
con DG que presente hipertension, restriccion del crecimiento y/u oligoamnios. Se

iniciard en el momento en que se presente la complicacion y la frecuencia se establecera
individualmente.
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Maduracion pulmonar fetal

La indicacion de maduracion pulmonar debe ser muy estricta y personalizada,
exclusivamente ante alto riesgo de nacimiento pretérmino en los dias subsiguientes.
Frente a este escenario se sugiere:

8.

Realizar un solo ciclo de corticoides entre las 24 y 33.6 semanas en aquellas
gestantes con incremento del riesgo de prematurez dentro de la semana de la
evaluacion.

Internar a la persona gestante en un centro de complejidad adecuada.
Utilizacion de betametasona 12 mg/dia, 2 dias sucesivos (se sugiere, de ser
posible utilizar s6lo fosfato de betametasona, evitar compuestos de absorcion
retardada como acetato de betametasona), 0 dexametasona 6 mg cada 12 hs
por 48 hs.

Evitar el uso de betamiméticos por su efecto hiperglucemiante. Para
uteroinhibicion se sugiere atosiban o blogueantes célcicos.

En gestantes en tratamiento sélo con dieta y con buen control metabdlico
previo, puede considerarse inicialmente aumentar la frecuencia de controles
de glucemia capilar y realizar correcciones subcutaneas.

En gestantes que requieren altas dosis de insulina y/o que tienen mal control
metabolico previo, es recomendable la administracion de insulina por bomba
de infusion continua endovenosa con control de glucemia con tiras reactivas
cada 1- 2 hs. (dia y noche), se recomienda el siguiente esquema de dosis a
modo orientativo, la dosis sera individualizada para cada persona.

90-110 mg/dl: 0.5 U/hora
111-140 mg/dl: 1 U/hora
141-170 mg/dl: 1.5 U/hora
171-200 mg/dl: 2 U/hora
>200 mg/dl: 2.5 U/hora

0O O O O O

De no contar con bomba de insulina y personal entrenado para su uso, corregir
con insulina corriente o aspartica subcutanea y realizar control de glucemia con
tiras reactivas cada 2-3 horas (dia y noche), ajustando la dosis de insulina basal
segln requerimientos.

Se mantendra el tratamiento entre 2 y 5 dias, luego de finalizada la administracion
de glucocorticoides segun requerimientos.

Finalizacion del embarazo

Se recomienda la atencion del parto en un centro de complejidad adecuada que cuente
con los recursos necesarios y el personal entrenado para atencién de esta patologia.

La via de parto dependera de las condiciones obstétricas, ya que la DG no constituye en
si misma una indicacion de cesarea, ni es una contraindicacién para el parto después de
una cesarea.

En gestantes con DG se sugiere la realizacion de una ecografia alrededor de las 38
semanas con estimacion de peso fetal.
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Si el peso fetal estimado es > 4500 gramos se recomienda cesarea electiva, dado el alto
riesgo de distocia de hombros.

En gestantes con célculo de peso fetal entre 4000 a 4499 gramos, considerar antecedentes
obstétricos, evaluacion clinica y progresion del trabajo de parto.

No hay evidencia cientifica que avale la terminacion del embarazo en gestantes con
diabetes antes del término, salvo ante compromiso de la salud materna y/o fetal que lo
justifique.

En gestantes con DG, con buen control metabdlico, s6lo con dieta y sin complicaciones
asociadas, se sugiere la terminacion entre las 39 y 40.6 semanas cumplidas.

En gestantes con DG que requirieron tratamiento con insulina con buen control
metabolico, se recomienda la terminacién entre las 39 y 39.6 semanas cumplidas.

Se recomienda en todos los casos individualizar las decisiones y consensuar el momento
y el modo de parto con las personas gestantes con DG durante las citas prenatales
brindando informacion sobre riesgos y beneficios, especialmente durante el tercer
trimestre.

9. Manejo durante el trabajo de parto y cesarea

Obijetivo: glucemia entre 70 y 120 mg/dl para disminuir el riesgo de hipoglucemia
neonatal.

e Lamayoriade las gestantes con DG no requeriran insulina para mantener estas
cifras.

Plan de hidratacion con dextrosa al 5% (100 mi/h)
Control de glucemia con tiras reactivas:

Tratamiento so6lo con dieta: cada 3 - 4 hs.

Tratamiento con insulina: cada 2 - 3 hs.

Con glucemia menor a 70 mg/dl, aumentar el goteo de glucosa.

Con glucemia mayor a 120 mg/dl, disminuir el aporte de glucosa

y/o corregir con insulina corriente o aspartica hasta alcanzar

valores inferiores a 120 mg/dl.

e En personas en tratamiento con insulina, no aplicar la dosis habitual diaria
previa a la cesarea programada o en el momento del trabajo de parto (si aln
no se la aplico ese dia). En caso de cesarea programada, realizarla a primeras
horas de la mafiana.

e Control estricto de la frecuencia cardiaca fetal intraparto, idealmente con
monitoreo continuo.

e Continuar con infusion endovenosa de dextrosa hasta que comience a
alimentarse por via oral.

e Gestantes con alto requerimiento de insulina podrian beneficiarse con el uso
bomba de infusidn continua endovenosa para manejo periparto.

O O O O
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10. Manejo metabdlico en el puerperio y reclasificacién postparto

Retomar dieta general.

Suspender administracion de insulina, en caso de recibirla durante el
embarazo.

Si no se logro suspender la dosis de insulina antes del parto o cesérea,
continuar con infusién endovenosa de dextrosa hasta que se alimente por via
oral.

Si el escenario clinico lo justifica (sospecha de diabetes pregestacional), se
sugiere realizar control con glucemia capilar en ayunas con dieta libre; en caso
de hallarse valores compatibles con DM, confirmar con glucemia plasmaética.
Realizar la reclasificacion a partir de las 6 semanas posparto mediante
realizacion de PTOG 75 a todas aquellas personas con DG que no hayan sido
clasificadas como diabéticas en el puerperio inmediato.

Algoritmo de reclasificacion postparto:

DIABETES GESTACIONAL

P75 a partir de 6
semanas postparto | ™

x’/ \\\
Ayuno > 125 mg/dL, Ayuno 100-125 mg/dL, Ayuno < 100 mg/dL,
postcarga >199 mg/dL postcarga 140-199 mg/dL postcarga < a 140 mg/dL
T
| : |
| Glucemia alterada en !
ayuno, o tolerancia alterada
DIABETES a la glucosa, o0 ambas NORMAL
Derivacién a Considerar derivacién. Reevaluar cada 1 a 3 afios.
especialista Cambios en el estilo de vida. Considerar cambios en
Metformina de ser estilo de vida.
necesario.

Modificado ACOG 2018

11.  Anticoncepcion

La eleccion de método anticonceptivo se realizara segun los criterios de elegibilidad de

la OMS.

Se recomienda realizar consejeria en métodos reversibles de larga duracion (implante
subdermico, DIU con cobre y SIU). En el caso de que la persona desee un metodo de
corta duracién esta indicado el uso de anticonceptivos hormonales.

Recomendaciones para el manejo de la persona gestante con diabetes gestacional — SOGIBA 2022
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12.  Anexo

Realizacion de P75

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (P75), se realiza con una sobrecarga de 75 g
de glucosa disuelta en 375 ml de agua. Se hara una extraccion basal de sangre, y luego la
persona gestante debe beber la solucién en 5 -10 minutos permaneciendo 2 horas en
reposo, sin fumar ni ingerir solidos ni liquidos, y habiendo realizado una dieta sin
restriccion de hidratos de carbono los dias previos.

De utilizarse el criterio IADPSG/OMS se realizaran dos extracciones post carga, a los 60
y 120 minutos; y de utilizar el criterio ALAD se determinara el valor post carga
Unicamente a los 120 minutos.

13. Consideraciones finales

El control del embarazo que se asocia a diabetes es un desafio para el equipo de salud.
Todas las personas gestantes tienen derecho a un diagnostico precoz y adecuado.

Con el asesoramiento y el acompafiamiento apropiado, las personas con capacidad de
gestar y sus familias tienen mayor probabilidad de entender la importancia de la
alimentacion saludable, y de esa manera serdn mas capaces de interrumpir el circulo
vicioso vinculado al impacto intergeneracional de la hiperglucemia intrauterina.
Detectar, educar y lograr cambios de habitos puede generar un impacto positivo que
atraviese las puertas del consultorio.

AUn no existe un consenso global para el diagnéstico de DG, consideramos que la
decision deberia basarse en la experiencia y prevalencia de cada institucion.

La diabetes y la obesidad son problemas de salud publica de importancia mundial. El

embarazo representa una oportunidad Unica para la prevencion de morbilidades a corto y
largo plazo asociadas a la hiperglucemia y obesidad.

Recomendaciones para el manejo de la persona gestante con diabetes gestacional — SOGIBA 2022
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