Embarazo

La prevalencia de diabetes en el embarazo ha ido en aumento en los EE.UU. El mayor porcentaje se debe a
diabetes gestacional y el resto se divide entre la diabetes pregestacional tipo 1T y tipo 2. Ambos tipos de diabetes
pregestacional confieren un riesgo significativamente mayor para la gestacion que la diabetes gestacional.
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e sugiere brindar asesoramiento preconcepcional dada
la importancia del control glucémico estricto para redudir el
riesgo de anomalias congénitas, con énfasis en alcanzar un
nivel de hemoglobina glucesilada (HbA, » menor del 7%, si
esto se puede lograr sin hipoglucemias {recomendacién gra-
do B).

5e debe evitar utilizar fdrmacos potencialmente teratogéni-
cos como los inhibidores de la enzima convertidora de angic-
tensina, las estatinas, etcétera, en mujeres sexualmente acti-
vas en edad fértil que no utilicen un método anticonceptivo
confiable (recomendacidn grado B).

El tratamiento inicial de la diabetes gestacional (DGQ) inclu-
ye un plan alimentario y actividad fisica y se deben agregar
farmacos si no se alcanzan los objetivos deseados (recomen-
dacidn grado A).

A las mujeres con diabetes mellitus (DBET) pregestacional se
les debe realizar un examen oftalmolagico en el primer tri-
mestre y luego en forma trimestral o como se indigue segin
e| grado de retinopatla {recomendacidon grado B).

Dado el descenso fisicldgico del nivel de HbA, _durante el
embarazo, el objetivc de HbA _en la gestacién es del 6% si
esto se puede lograr sin hipoglucemia significativa (recomen-
dacidn grado B).

Los farmacos utilizados en el embarazo incluyen la insulina,
la metformina y la gliburida. La mayoria de los agentes orales
atraviesan la placenta o carecen de datos de seguridad a lar-
go plazo {recomendacién grado B).

La prevalencia de DET en el embarazo ha ido en aumento
en los EE.UU. El mayor porcentaje se debe a DG y el resto se
divide entre la DET tipo 1 (DBT1) vy tipo 2 (DBT2) pregesta-
cional. Tanto la DBT1 pregestacional como la DBETZ preges-
tacional confieren un riesgo significativamente mayor que
la DQG.

Aszesoramiento preconcepcional

Todas las mujeres en edad fértil con DBT deben ser ase-
soradas acerca de la importancia del control estricto de la
glucemia antes de la concepcdn. Los estudios observacio-
nales muestran un aumento del riesgo de embricpatia dia-
bética, especialmente anencefalia, microcefalia y cardiopatia
congénita gque aumenta de manera directa a mayores niveles
de HbA, . También se verificd un incremento en la tasa de
daborto espontaneo en el contexto de la DBET no controlada.
5 sugiere educar a las adolescentes en edad reproductiva
con DBT sobre los riesgos de embarazos no planificados v |a
posibilidad de alcanzar resultados maternos y fetales favora-
bles con la planificacién de la gestacion.
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Entre los riesgos especificos de la DBT no controlada se in-
cluyen anomallas fetales, preeclampsia, macrosomia, muerte
fetal intrauterina, hipoglucemia neonatal e hiperbilirubine-
mia necnatal, entre otros. Ademds, la DBT en el embarazo
aumenta el riesgo de padecer obesidad y DBTZ para la des-
cendendcia.

Objetives glucemicos en el embarazo

Los objetivos de control glucémico para las pacientes con
DG en funcidn de las recomendaciones del Quinto Encuen-
tro Internacional sobre DG en cuamto a la glucemia capilar
son los siguientes: preprandial < 95 mogfdl, una hora pos-
prandial = 140 mg/dl o 2 horas posprandial = 120 mg/dl.

En las mujeres con DBET1 o DBETZ preexistente que s= em-
barazan se recomiendan los siguientes objetivos de glucemia
si pueden lograrse sin hipoglucemia excesiva: preprandial, al
acostarse ¥y durante la noche entre 60 vy 99 mg/dl, maximo
de glucemia posprandial entre 100 v 129 mg/dl y un valor de
HoA, menor de 6%.

La fisiologla metabdlica del embarazo se caracteriza por
hipoglucemia en ayunas debido a la captacidn de glucosa
independiente de insulina por la placenta, hiperglucemia
posprandial e intolerancia a los hidratos de carbono como
resultado de las hormonas placentarias diabetogénicas.

Durante el segundo trimestre aumenta la resistencia a la
insulina de manera exponendcial para luego nivelarse hacia el
final del tercer trimestre.

Comao reflejo de esta situacidn se sugiere el control glucé-
mico preprandial ¥ posprandial, ademas de lograr el control
metabdlico. El American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) recomienda los siguientes objetivos de gluce-
mia: en ayunas < 20 mgfdl, preprandial = 105 mgfdl, a la hora
posprandial < 130 a 140 mgfdl vy a las 2 horas posprandial
< 120 mg/dl. 5i la embarazada no puede alcanzar estos ob-
jetivos sin hipoglucemia significativa, la American Association
of Diabetes sugiere considerar objetivos glucémicos ligera-
mente mas altos: ayunas < 105 mgfdl, a la hora posprandial
< 155 mgfdl v a las 2 horas posprandial = 130 mg/dl.

Debido al incremento en el recambio de los gldbulos ro-
Jos. los niveles de HbA,_caen durante el embarazo. Ademas,
la HbA, _representa un promedio de las glucemias y puede
no captar plenamente los parametros glucémicos relevantes
durante el embarazo. La HbA, debe ser utilizada como una
medida secundaria junto con el autocontrol glucémico. El
nivel objetivo de HbA_ recomendadc en el embarazo es de
&%, si esto se puede lograr sin hipoglucemia. Dada la altera-
cidn en la cinética de glébulos rojos durante el embarazo, los



valores de HbA,  pueden requerir ser controlados con mas
frecuencia de lo habitual (por ejemplo, en forma mensual).

Embarazo y farmacos antihipertensivos

En un embarazo complicado por DBT e hipertensidn arte-
rial crénica, los valores objetivos de presidn arterial sistdlica se
encuentran entre 110 v 129 mm Hg v los de presidn arterial
diastdlica entre 65 ¥ 79 mm Hg. Los niveles de presidn ar-
terial pueden estar asociados con restriccidn del crecimiento
fetal. Durante el embarazo se encuentra contraindicado el uso
de inhibidores de la enzima comvertidora de angiotensina vy
los farmacos blogueantes de los receptores de angiotensina.,
dado gue pueden causar dafio fetal. Los agentes antihiperten-
sivos que son eficaces y seguros durante el embarazo incluyen
metildopa, lebetalol, diltizzem, doniding v prazosina.

El uso de diuréticos durante el embarazo se ha asociado
con un volumen plasmatico materno restringido, o que pue-
de reducir la perfusidn Gtero-placentaria.

Tratamiento de la DG

La DG se caracteriza por el aumento de riesgo de macro-
somla ¥y complicaciones durante el partoc. Mo se detecta un
valor umbral de riesgo. El tratamiento se inicia con terapia
nutricional, actividad fisica y control de la glucemia con el
fin de alcanzar los objetivos descritos anteriormente. Entre
el 70% vy el 85% de las mujeres con diagnostico de DG al-
canzan los objetivos de control sdlo con modificaciones en
2| estilo de vida.

La insulina es el tratamiento recomendado para la DG gue
ha sido probado en ensayos controlados con seleccidn alea-
toria de los pacientes en los EE.ULU. Existen estudios sobre
eficacia y seguridad a corto plazo con el uso de gliburida
{categoria B para el embarazo) y metformina (categoria B)
para el tratamiento de la DG. 5in embargo, ambos agentes
cruzan la placenta ¥y no existen datos sobre su seguridad a
largo plazo.

Tratamiento de la DBT1 y la DBT2 pregestacional

La insulina es el agente preferido para el tratamiento de
la DBT durante el embarazo debido a la falta de datos so-
bre seguridad a largo plazo para los agentes por via oral.
La fisiologla del embarazo requiere el ajuste frecuente de la
dosis de insulina para que coincida con los cambios en los
requerimientos. En el primer trimestre, a menudo existe una
disminucidn de la dosis total diaria de insulina. En el segundo
tfrimestre, el aumento répido de la resistencia a la insulina
requiere un aumento semanal o guincenal en la dosis de in-
sulina para lograr los objetivos glucémicos.

En general, una pegquena proporcidn del total de la dosis
diaria debe ser dado como insulina basal ¥y una mayor pro-
porcidn come insuling prandial. Debido a la complejidad de
la insulincterapia durante el embarazo, se recomienda la de-
rivacién a un centro especializado si este recurso esta dispo-
nible. Todas las insulinas se consideran como farmacos de
categoria B durante el embarazo, excepto glangina y glulisina
que se consideran de categoria C.

Las mujeres con DBT1 presentan un aumento del riesgo
de hipoglucemia en el primer trimestre. La hipoglucemia fre-
cuente puede asodiarse con restriccidn del crecimiento intra-
utering. Ademas, la implementacidn rdpida del control glu-
cémico estricto en el contexto de retinopatia se asocia con su
empeocramiento. La resistencia a la insulina cae répidamente
con el alumbramiento y las padentes se torman muy sensibles
a la insulina, con requerimientos de insuling menores gue los
del perlodo preparto.

La DBTZ2 pregestacional a menudo se vincula con obesidad.
El aumento de peso recomendado durante el embarazo para
las mujeres con sobrepeso es de 15 a 25 libras v para las
pacientes con obesidad es de 10 a 20 libras. El control glucé-
mico es, 8 menudo, més fadl de lograr en las gestantes con
DET2 que con DETI. S5in embargo, la hipertensién arterial v
otras comorbilidades ocasionan que la DBT2 pregestacional
sea de un riesgo igual o incluso mas alto que la DBT1 pre-
gestacional.

Atencion posparto

Se debe alentar la lactancia materna por los beneficios nu-
tricionales e inmunoldgicos para el bebé. A su vez, la lac-
tancia puede tener también un beneficio metabdlico a largo
plazo tanto para la madre como para la descendencia.

Dado que la Mo puede representar la presencia de DBT2
preexistente no diagnosticada previamente, las mujeres con
DG deben someterse a pruebas para detectar esta situacidn.
Entre las semanas & y 12 luego del parto se debe realizar una
prueba de tolerancia oral a la glucosa y utilizar los criterios
diagndsticos para hombres ¥y mujeres gue no estén emba-
razadas y cada 1 a 3 anos a partir de entonces en funcién
de la presencia de otros factores de riesgo. La mujer con
antecedentes de DG presenta riesgo de progresar a DBT2
con el tiempo y no dnicamente luego de las & a 12 semanas
posparto. En un estudio se observd que el riesgo de pre-
sentar DBT a futuro se redujo en forma significativa en las
mujeres gue siguiercn patrones de alimentacidn saludables.
El aumento de peso entre embarazos o en el posparto se
asocd con un riesgo mayor de resullados adversos en las
gestaciones posteriores v en la progresidn a DET2. Tanto la
metformina como las intervenciones socbre el estilo de vida
evitan o retrasan la progresidn @ DBT en las mujeres con
antecedentes de DG.

En las pacientes con DBT1, la sensibilidad a la insuling au-
menta inmediatamente luego del parto y regresa a la norma-
lidad durante las siguientes 1 a 2 semanas y muchas mujeres
requieren significatvamente menos insulina en este periodo
que duramte la etapa preparto. La lactanda matema pue-
de causar hipoglucemia, por ko cual se recomienda que las
pacientes ingieran un alimento {como ser un vaso de leche)
antes de amamantar.

En las mujeres con DBT2 se recomienda estimular el des-
censo de peso en el posparto.

Todas las mujeres en edad fértil, entre las que e incluyen
las que estan en puerperic, deben ser aconsejadas sobre las
opciones de anticonoepcicn.
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