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TRATAMIENTO ALIMENTARIO NUTRICIONAL EN PACIENTES DIABETICAS
GESTACIONALES. Experiencia en un consultorio nutricional.

Autor: Leta, Mabel.

Introduccion: La Diabetes Gestacional (DG) es la patologia mas frecuente del
embarazo. Se asocia a complicaciones maternas y neonatales. La morbilidad fetal
incluye macrosomia (riesgo de trauma intraparto: distocia de hombros como lesién
de plexo braquial) e hipoglucemia neonatal. La prevalencia se incrementa si se
analizan mujeres con factores de riesgo diabético. El plan de alimentacion es un
pilar fundamental, en la prevencion y el tratamiento de la DG ya que el principal
factor de riesgo es el sobrepeso. Se reporta la experiencia de una institucion
privada ambulatoria, donde en promedio se atienden 55 pacientes con DG al afio.

Pacientes y métodos: entre mayo de 2013 y julio de 2014 se analizo la atencion
nutricional de pacientes DG en 3 etapas, diagndstico, tratamiento y reclasificacion.
Fueron tratadas con dieta calculada segun el peso ideal para la edad gestacional e
insulina en caso de no alcanzar las metas de control glucémico.

Resultados: N: mujeres con DG 40. Diag: Edad: 20-30 afios 42,5%, 31-40 afios
52,5%, >40 afios 5%. IMC antes de embarazo BAJO PESO 7,5%, NORMO PESO
42,5%, SOBREPESO 30%, OBESIDAD 20%. Curva de glucemia: ayunas
normales 92,5%, ayunas alteradas 7,5%. A los 120 minutos 100% alteradas.
Fecha de la curva vs fecha ler consulta nutricional: una semana 15%, un mes
70%, méas de un mes 15%. Tratamiento con insulina: 12,5%, sin insulina: 87,5%.
Trat: Adherencia nutricionista (hasta una semana del parto). Si adhieren 87,5 %,
No adhieren 12,5%. Actividad fisica: entre 20 a 30 minutos, minimo tres veces por
semana 27,5%, no realizan 72,5%. Incremento deseable de peso 40%, incremento
no deseable 47,5%. Adherencia al plan nutricional: 5 comidas dia, distribucion del
plato, indice glucémico, disminucién de hidratos de carbono de rapida absorcion
87.5%. Reclas: 45% regresaron control nutricional posparto, 55% no regreso.

Discusién: se deberia iniciar tempranamente el tratamiento nutricional para
impactar oportunamente en el aumento de peso, habitos alimentarios y control



glucémico. La mitad, esta excedida de peso al iniciar el embarazo y el 72.5% no
realiza ejercicio fisico en el tratamiento. La asistencia a la consulta nutricional en la
reclasificacion es baja (45%) pese a que el 50% podria desarrollar DB2 en un
lapso de 10 afios. Se requieren nuevas estrategias para optimizar la concurrencia
al control nutricional y la practica de ejercicio.

Palabras clave: Diabetes gestacional. Adherencia. Plan nutricional. IMC.
Ejercicio. Reclasificacion.

ABSTRACT
SUMMARY:

Introduction: Gestational diabetes (GD) is the most common disease in pregnant
women. It is associated with maternal and neonatal complications. It includes
macrosomia fetal morbidity (risk of intrapartum trauma: shoulder dystocia and
brachial plexus injury) and neonatal hypoglycemia. The prevalent increases of
diabetic women with risk factors are analyzed. The eating plan is a cornerstone in
the prevention and treatment of the DG due to the fact that the main risk factor is
overweight. The experience was carried out in an outpatient private institution,
where an average of 55 patients are reported a year.

Patients and Methods: Between May 2013 and July 2014 DG nutritional care of
patients in 3 stages, diagnosis, treatment and reclassification was analyzed. They
were treated according to the ideal calculated for gestational age and insulin if they
had not achieved the goals of a glycemic control weight diet.

Results: N: women with DG 40. Diag: Age: 20-30 years 42.5% 52.5% 31-40
years,> 40 years 5%. BMI before pregnancy LIGHTWEIGHT 7.5% normoweight
42.5%, 30% OVERWEIGHT, OBESITY 20%. Glucose curve: normal fasting
92.5%, 7.5% altered fasting. At 120 minutes, 100% affected. Date date curve vs
1st nutritional consultation one week 15% one month 70%, more than one month
15%. Insulin treatment: 12.5%, non-insulin: 87.5%. Trat: Adherence nutritionist (up
to one week delivery). If adhere 87.5%, 12.5% not stick. Physical activity: 20 to 30
minutes, three times a week at least 27.5%, 72.5% do not carry out. Desirable
weight increase 40%, 47.5% increase undesirable. Adherence to nutritional plan: 5
meals a day, distribution plate, glycemic index carbohydrates decreased rapidly
absorbed 87.5%. Reclass: 45% returned postpartum nutritional management, 55%
did not return.



Discussion: it should start early nutrition therapy for timely impact on weight gain,
eating habits and glycemic control. Half are overweight the first months of the
pregnancy and 72.5% did not do physical exercise in the treatment. Attendance to
nutritional consultation on reclassification is low (45%) although 50% could develop
DB2 in a span of 10 years. New strategies to optimize concurrency control and
nutritional exercise training are required.

Keywords: Gestational diabetes. Adherence. Nutritional plan. IMC. Exercise.
Reclassification.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

En el aflo 2013 se atendieron 14 embarazadas con DG en el Instituto Médico de
Diabetes, Metabolismo y Nutricion (IMED) de San Luis. A partir de ese afio entre el
especialista en Diabetes y la nutricionista se decide establecer un marco de
trabajo interdisciplinario intentando abordar la problematica creciente de la
Diabetes Gestacional.

En el aflo 2014 se recibieron 55 embarazadas con diagnéstico de Diabetes
gestacional. Durante el ejercicio se evallan resultados y métodos de tratamiento,
de acuerdo a normas internamente establecidas por el equipo de salud.

Se visualiza la importancia de la intervencién nutricional en el aumento de peso de
los embarazos, como asi también en el control metabdlico general. Se rectifican
algunas practicas que a criterio del equipo disminuyen la eficacia en el tratamiento.
El presente estudio intenta seleccionar informacion cientifica actualizada con
respecto al manejo de la DG en el marco de un andlisis e investigacion de los
casos de DG atendidos en el consultorio nutricional.

Justificacién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes mellitus (DM) es el
tercer problema de salud publica méas importante en el mundo, siendo la diabetes
gestacional uno de los cuatro grupos de esta patologia; ademas de la diabetes tipo
1 (DM1), la diabetes tipo 2 (DM2) y otros tipos especificos de diabetes.

La OMS identifica a la DG, como una hiperglucemia que se detecta por primera
vez durante el embarazo actual y que se entiende es inducido por este. Dicho
término se aplica a cualquier grado de intolerancia a los hidratos de carbono de
intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la gestacion,
independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico, grado del trastorno
metabdlico o de su continuacion una vez finalizado el embarazo.

Aun cuando no se disponen de mayores cifras, se estima que la DG tiene una
incidencia que va de un 1 al 14%.

La DG genera riesgo de efectos adversos: maternos, fetales y neonatales que
aumentan continuamente en funcién de la glucemia materna en las semanas 24 a
28, incluso dentro de los rangos que antes se consideraban normales para el
embarazo. Para la mayoria de las complicaciones, no hay umbral de riesgo que
conlleve riesgos de morbilidad para la madre y el feto.

En nuestro medio se estima una prevalencia de la DG de entre 3y 5%, que es una
frecuencia que aumenta a un 10-14% si el calculo es dirigido a las embarazadas
con factores de riesgo diabético. Sin embargo, la prevalencia mundial de la
diabetes gestacional varia de 1 a 14% en las distintas poblaciones del planeta. Se
ha estimado que en Estados Unidos puede existir una prevalencia del 1.6%;
Taiwan 0.6%, Inglaterra 1.2%, en Australia se observa hasta un 15%, Venezuela
2.75%, en México se registra una incidencia que varia segun los estudios, que va
de 1.6 hasta 12%.



Sin embargo, se cree que estas cifras pueden estar basadas en sub-registros, el
Estudio HAPO, mostr6 que en Estados Unidos el 18% de la poblacion
embarazada puede tener diagnéstico de DG.

Se considera que actualmente el 0.3% de las mujeres en edad fértil son diabéticas
y entre 0.2 y 0.3% tienen diabetes previa al embarazo.

La Deteccién y manejo de DG se manifiesta como complicacion en el 5% (1-14%)
en todos los embarazos.

Estudios han demostrado que la diabetes gestacional puede repetirse en el 15 al
30 % de las pacientes y el 47% de las mujeres que sufren DG y que pertenecen al
grupo étnico hispano-latinoamericano desarrollardn diabetes mellitus tipo 2
después de los 5 afos.

La incidencia de la DG suele variar segun el criterio que se utilice, sea de la OMS
o de la ADA y mas recientemente del IASDPG y puede estar entre un 3-10% de
las mujeres embarazadas.

En muchos casos los niveles de glucosa en sangre retornan a la normalidad
después del parto; sin embargo, a pesar que es reconocida la repercusiéon de la
diabetes gestacional sobre el embarazo y efectos adversos para la madre, el feto
o el neonato, condicion que ha conllevado que aspectos basicos para su manejo
como el cribado y el diagnostico han sido hasta ahora temas controvertidos.

En Argentina va tomando notoriedad y cada vez son mas los especialistas
interesados y dedicados a estudiar la forma de abordaje. Existe en el Pais un
consenso para la diabetes gestacional realizada por la SAD (Sociedad Argentina
de Diabetes) como asi también el consenso de ALAD (Asociacion
Latinoamericana de Diabetes).

Problemética de la Diabetes Gestacional:
1- Hiperglucemia importante y requerimiento de tratamiento con insulina.

2- Macrosomia fetal, y posibles complicaciones: hipoglucemia neonatal,
hipocalcemia, policitemia e hiperbilirrubinemia lo que se traduce en una mayor
morbimortalidad perinatal.

3- Tendencia a la obesidad, dislipidemia y diabetes del nifio en la edad adulta

4- Mayor incidencia de diabetes en la mujer: entre un 25 y un 70 % de mujeres
diabéticas gestacionales padeceran diabetes mellitus a los 25 afios de
seguimiento los fetos grandes para la edad gestacional, la hipoglicemia neonatal e
hipertension del embarazo, traumatismo obstétrico, asfixia neonatal y tasas de
cesarea pueden representar un problema.

5- Clasificacion de la poblacion objetivo
En la actualidad se clasifica a las gestantes en dos grupos segun su riesgo de
desarrollar diabetes a lo largo del embarazo:



A- Gestantes de alto riesgo: presentan uno o mas de los siguientes factores:
Edad > 25 afios
Obesidad (IMC >30 Kg/m2), o aumento del 110% del peso ideal
Macrosomia en partos anteriores (>4 Kg)
Antecedentes personales de diabetes gestacional
Antecedentes de DM en familiares
Historia personal de tolerancia anormal de la glucosa
Sindrome de ovario poliquistico — Acantosis — Higado Graso
Hipertension esencial o relacionada con el embarazo
Peso materno al nacer: > 4.1 kilos o < de 2.7 kilo
Excesivo aumento de peso en el 2°y 3° Trimestre
Antecedentes obstétricos, por ejemplo muerte fetal sin causa aparente.

B- Gestantes de riesgo moderado-bajo: son todas las que no tienen ninguno
de los factores de riesgo anteriores.

6. Patogenia

No se conoce una causa especifica de este tipo de enfermedad pero se asume
que las hormonas del embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de
utilizar y responder a la accién de la insulina, una condicion denominada
resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas
de gestacion. El resultado es un alto nivel de glucosa en la sangre (hiperglucemia).
La respuesta normal ante esta situacion es un aumento de la secrecién de insulina
y cuando esto no ocurre se produce la diabetes gestacional.

En la embarazada normal, en el 2° trimestre se va desarrollando las siguientes
condiciones organicas:

1. Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post-receptor,
mediada por los altos niveles plasmaticos de hormonas diabetdégenas (prolactina,
lactégeno placentario, progesterona y cortisol). Este aumento se da en la segunda
mitad del embarazo y alcanza su periodo de mayor intensidad en la semana 32.

2. Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para producir el
aumento corporal.

3. Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una disminucién de la
tolerancia a la glucosa.

4. Como respuesta a la insulino-resistencia hay un aumento en la secrecion de
insulina, pero hay gestantes que no consiguen una respuesta compensatoria
adecuada y por tanto desarrollan una DG, que se caracteriza tanto por una
hiperglucemia postprandial como por una hipoglucemia de ayuno

Implicaciones

La incidencia observada en nuestra poblacién es muy elevada (3-10 %). Aunque
de mas facil control que la DM pre-gestacional, la DG presenta también riesgos
incrementados en relacion con el trastorno metabdlico. No existiran, en general,
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complicaciones maternas agudas puesto que existe una buena reserva insular
pancredatica, asi como tampoco embriopatia diabética, por presentarse la
hiperglucemia con posterioridad al periodo de la organogénesis. Sin embargo,
puede aparecer una fetopatia diabética con hiperinsulinismo fetal, macrosomia,
hipoxia y acidosis fetal y metabolopatia neonatal de igual manera que en la DM
pre-gestacional.

Diagndstico y Tamizaje

Se diagnostica diabetes gestacional cuando la embarazada presenta dos o mas
glucemias en ayunas iguales a o superiores a 100mg/dl (5.5 mmol/L), asegurando
un ayuno de 8 horas.

A todas las embarazadas se le solicitara una glucosa plasmética de ayunas en la
primera consulta:

- Si el resultado es de 100 mg/dl o mas se realiza una nueva determinacion dentro
de los 7 dias con 3 dias de dieta libre previa y si se reitera un valor mayor o igual a
100 mg/dl se diagnostica Diabetes Gestacional.

Si la 2a.determinacién es menor de 100 mg/dl, se solicita PTOG sin tener en
cuenta la edad gestacional. Si el valor de glucemia a las 2hs es menor a 140 mg/dl
se considera normal y la prueba se repite en la semana que corresponda (24-28 o
31- 33).

- Si, en cambio, el nivel de la primera glucosa plasmatica es menor de 100 mg/dl
se considera normal y se solicita una Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con
75 g glucosa (p75) entre la 24 y 28 semanas (segun se describe en tabla 1). Si la
p75 realizada entre la 24 y 28 semanas esta alterada se diagnostica Diabetes
Gestacional.

- Sila p75 es normal y la paciente tiene factores de riesgo para el desarrollo de
Diabetes Gestacional debe repetirse entre la 31 y 33 semanas. Si este estudio
esté alterado se diagnostica Diabetes Gestacional

- Aclaracion: Si la paciente tiene factores de riesgo importantes se puede
considerar efectuar la p75 antes de la semana 24.

En el caso de las gestantes que asistieron a IMED para ser atendidas por el
equipo interdisciplinario, concurrieron con el diagndstico de diabetes gestacional,
POTG después de la semana 24.

POTG la prueba de tolerancia oral de la glucosa, con carga oral de 75 gr glucosa
en 375 c.c. de agua en ayunas:

Se evalla la glucemia basal y la posterior a las dos horas. Se declara positiva la
prueba si al menos uno de estos valores excede el punto de corte prefijado para
diagnéstico.

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

Glucemias e ayunas > o0 = a 126 gr/dl (7,0 mmol)

Glucemia plasmatica casual > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
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El criterio para diabetes gestacional antes de las semana 24 es:

Glucemia en ayunas >0 =92 0 < de 126

Se asume que la gestante esta en una condicion de inicio de diabetes gestacional.
No es necesaria prueba confirmatoria.

Menor de 200 gr/dl glucemia basal aplicar en ayunas la POTG con carga oral de
75 gr en semanas 24 a 28:

Glucemia basal 2 92 mg/dL

Dos horas = 140 mg/dL

DIABETES GESTACIONAL REMITIR A CONTROL CON EQUIPO
INTERDISCIPLINARIO

Mayor 92 y menor de 126 gr/dl
TOLERANCIA ALTERADA

Menor de 92 gr/dl(mmol/L
Glucemia casual mayor de 200 gr/dI
DIABETES PREGESTACIONAL

Tratamiento para la diabetes gestacional:

Una vez efectuado el diagnéstico de DG la paciente debe iniciar tratamiento lo
antes posible, por lo que debe ser remitida al programa institucional para el
manejo de la diabetes mediante su atencion por el equipo a cargo.

Este equipo explica de manera comprensible a la paciente en qué consiste la DG y
la repercusién que puede tener sobre su salud y la del feto. El objetivo final del
tratamiento médico y obstétrico es conseguir un parto espontaneo por via vaginal,
a partir de la 38 semana de gestacion o por lo menos sin macrosomia, distocia de
hombro u otros traumatismos del parto. Habitualmente, el recién nacido de una
mujer con diabetes gestacional no diagnosticada o no controlada adecuadamente
tiende a la macrosomia (> 4 Kg o > percentil 90 para edad gestacional), las
ecografias seriadas pueden ayudar a identificar al feto con macrosomia. Toda
paciente diagnosticada con diabetes gestacional debe pasar a manejo por
ginecoobstetricia y continuar con equipo multidisciplinario.

Control metabdlico:

En principio, todas las pacientes con diabetes gestacional deben ser tratadas con
dieta, ya que la utilizacion de hipoglucemiantes orales esta contraindicada en la
gestacién. Sélo si la dieta resulta insuficiente para conseguir y mantener el control
glucémico se utilizara la insulinoterapia, instaurada y controlada en la unidad de
diabetes y embarazo en donde la gestacidén se seguird desde una doble vertiente:
metabdlica y obstétrica.

El principal objetivo del control metabdlico consiste en mantener la EUGLUCEMIA
para evitar complicaciones obstétricas y perinatales sin provocar perjuicios para la
salud materna.
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Los valores 6ptimos de las glucemias capilares utilizados en IMED fueron los
siguientes:

Glucemia Basal---------------------- < 92 mg/dl

Glucemia Postprandial 2 h------- >140 mg/dl----

Aumento del Peso

En general, para todas las embarazadas, diagnosticadas o no, se recomienda que
el incremento de peso al finalizar el embarazo sea entre los 10 y 12 Kg,
correspondiendo al primer trimestre un incremento ponderado minimo de 1-2 kg.
El incremento faltante debe producirse a lo largo del segundo y tercer trimestre, a
razon de 350-400 g semanales.

Tratamiento Nutricional

En general los documentos analizados, recomiendan, al igual que ADA el
tratamiento nutricional a cargo de una nutricionista formada en Diabetes.

Todos los documentos establecen la importancia del control y tratamiento
nutricional, dandole rango de pilar basico. El mejor tratamiento farmacoldgico no
resulta positivo si no se incluye la alimentacién y la educacién del paciente.

Toda paciente con diabetes gestacional debe recibir manejo directo por
nutricionista dietista, siendo entonces la nutricion, la primera linea de tratamiento.

Para la adecuada nutricibn materno fetal serd necesario un calculo de calorias
acorde a su estado nutricional, actividad fisica y su condicion fisiologica:

1 Hidratos de carbono: 50 % del total de calorias (minimo 180 g /dia)

1 Proteinas: alrededor del 20 % (1,5-2 g por Kg. de peso)

1 Grasas: el 30 % de las calorias totales, con un 7 % de grasa saturada, un 10 %
de poliinsaturada y un 13% monoinsaturada.

1 Hierro (48-78 mg/dia)

1 Calcio (1200 mg/dia)

0 Acido félico (800 ug/dia)

1 Fibra (aproximadamente de 1g por cada 100 Kcal).

1 Maximo 3-4 g de sal/dia

De igual manera debe establecerse el valor caldrico total con base al peso
deseable, tener en cuenta que:

Bajo peso: 40 Kcal/ peso/dia

Normo peso: 35 Kcal/ peso/dia

Sobre peso: 30 Kcal/ peso/dia

Obesidad: 25 Kcal/ peso/dia

En el periodo de lactancia: el valor calérico total con base al peso deseable + 500
kcal/dia
1 Hidratos de carbono: 50 % del total de calorias
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1 Proteinas: alrededor del 20 % (1,5-2 g por Kg. de peso)

1 Grasas: el 30 % de las calorias totales, con un 7 % de grasa saturada, un 10 %
de poliinsaturada y un 13% monoinsaturada.

1 Hierro (48-78 mg/dia)

1 Calcio (1200 mg/dia)

1 Acido félico (500 ug/dia)

1 Fibra (aproximadamente de 1g por cada 100 Kcal).

1 Maximo 3-4 g de sal/dia

El equipo de salud debe calcular el indice de masa corporal:
IMC= Peso/Talla2

Bajo Peso <19,8
Normo Peso 19,9-24,8
Sobrepeso 24,9 -29,9
Obesidad >= 30

Fuente: Consenso de Diabetes — SAD - Octubre 2.008

Consideraciones bésicas:

1 El plan alimentario se individualiza acorde al contexto sociocultural,
disponibilidad y acceso a los alimentos.

1 Se evalla habitos alimentarios, preferencias y rechazos alimentarios.

1 Se determina la frecuencia del consumo por grupos de alimentos y por
porciones de alimentos por dia 0 semana.

1) leche y derivados lacteos (descremados, semidescremados); 2) verduras,
hortalizas; 3) Frutas; 4) leguminosas: frijol, lenteja, garbanzo, arveja seca, frutos
secos; 5) carnes rojas, pescado y carnes blancas; 6) cereales: Arroz, panes; 6)
tubérculos, platanos; 7) grasas y aceites: tipo de grasa; 8) azucares, postres; 9)
bebidas azucaradas, gaseosas, alcohdlicas.

1 Distribucion diaria y prevencion de las restricciones caldricas y de Hidratos de
carbono severas.

Actividad Fisica

Realizar actividad fisica aumenta el consumo de glucosa y mejora la sensibilidad a
la insulina.

En general se aconseja ejercicios aerdbicos moderados entre 30 a 45 minutos, al
menos tres veces por semana.

Si hay una contraindicacion pueden realizarse ejercicios con las extremidades
superiores.

En este contexto, es importante el diagndstico de la diabetes gestacional aun en
fases tardias (> 33 semana de gestacion), ya que el control metabdlico adecuado,
evitara probablemente la hipoglucemia neonatal.
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El ejercicio fisico esta contraindicado en las siguientes situaciones:
"1 Embarazos Mdltiples.

1 Antecedentes de IMC o Arritmias.

1 Durante Hiper o Hipoglucemias.

1 HTA o Pre eclampsia

Tratamiento Farmacologico

Una vez instaurada la dieta, se le recomienda a la paciente la adquisicion de un
medidor de glucemia para la realizacion del autoanalisis de glucemia domiciliario.
Si con la dieta no se consigue el control metabdlico adecuado y se superan las
cifras indicadas en dos o0 mas ocasiones en el transcurso de una a dos semanas
tras el diagndstico, el tratamiento con farmacos debe ser instaurado.

También se aplicara cuando luego de la valoracién aparecieran complicaciones
sugestivas de DG: macrosomia e hidramnios.

El tratamiento farmacolégico con insulina estard a cargo de endocrinélogo,
diabetdlogo, internista 0 médico general entrenado en diabetes gestacional.

La insulina es el farmaco de eleccion.

En el centro de atencién donde se realiza el presente estudio se toma el siguiente
criterio:

A las pacientes que presentan menos del 80 % de las glucemias capilares dentro
de los objetivos de control recomendados con el plan nutricional (tanto en ayunas
como posprandiales), se les indica iniciar terapia con insulina.

Distribucion de calorias en el dia segun esquema de insulina

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

Debido a que en estas pacientes el diagndstico con frecuencia les ocasiona cierto
grado de ansiedad y que ademas no estan familiarizadas con el tratamiento
insulinico, la pauta de insulinizacién 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.

Si la mujer ha seguido el tratamiento dietético no es necesario ningun 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 glucemia entre 70 y 105 mg/dl mediante la correspondiente perfusion
de glucosa e insulina, con lo que evitaremos la hipoglucemia neonatal.

La dosis de insulina inicial sera: 0.2 u / kg / dia. Inicialmente se utilizaran insulinas
humanas (Regular y/o NPH), pudiéndose utilizar los analogos de accion rapida:
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Lispro y Aspartica, y en caso necesario también es posible utilizar analogos de
accion lenta.

Deben mantenerse los mismos objetivos metabdlicos intraparto que en la DPG,
por lo que debe monitorizarse la glucemia capilar (glucemia capilar 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.

Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizardn controles glucémicos
iniciales para confirmar la situacion metabdlica en el post-parto 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.

Control Obstétrico.

El seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado en la gestante sin DG.
Se exceptuaran los casos con inadecuado control metabdlico y/o tratamiento
insulinico en los que se iniciara control cardiotocografico fetal a las 36-37 semanas
con periodicidad semanal.

A las ecografias habituales se recomienda afiadir un estudio ecografico entre la
semana 28 y 30 para detectar precozmente la presencia de macrosomia.

Finalizacion de la gestacion.
Si existe un buen control metabdlico la finalizacién y asistencia al parto de estas
pacientes no debe diferir de las gestantes sin DG.

Seguimiento postparto.

Luego del parto se mantiene un control de glucemia basal y postprandial para
comprobar la normalizacién de la glucemia y se suspendera la administracién de
insulina. La gestante sera evaluada entre 3 y 6 meses tras el parto mediante
sobrecarga oral de glucosa, para comprobar si se mantiene la normoglucemia o se
confirma la presencia de diabetes mellitus.

Es conveniente realizar controles anuales en estas pacientes pues se ha
comprobado que existe una elevada incidencia de diabetes, debido a que
persisten en el tiempo alteraciones de la secrecién y de la sensibilidad periférica a
la insulina.

Asi mismo, en estas pacientes se detectan alteraciones del perfil lipidico que
indicarian un mayor riesgo cardiovascular en las mismas, lo que aconseja su
seguimiento clinico.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
OBJETIVO GENERAL:

Estudiar la poblacién y el impacto del tratamiento nutricional en el grupo de
embarazadas con DG del centro privado de atencion IMED.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la edad de las mujeres con diabetes gestacional.
Analizar el IMC previo al embarazo.

Estimar el aumento de peso durante el embarazo como factor de prevencion de
alteraciones glucémicas.

Estudiar la adherencia al plan alimentario para lograr mejoras en los valores
glucémicos.

Determinar la adherencia al control nutricional.
Medir la asistencia al control nutricional pos parto en etapa de reclasificaicon.

Elaborar lineas generales de accidn para optimizar el tratamiento nutricional

HIPOTESIS:

Las diabéticas gestacionales que asisten al momento de la consulta nutricional
posterior al diagndstico presentaron sobrepeso/obesidad.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio a realizar:

Se realiz6 un estudio descriptivo.

Los datos fueron recogidos entre mayo del afio 2013 y julio del 2014, en la ciudad
de San Luis, capital, Argentina en IMED.

Las pacientes ingresaron a dicho Instituto con el diagnéstico de diabetes
gestacional, después de haberse realizado la Prueba Oral de Tolerancia a la
Glucosa, indicado por su obstetra de cabecera.

El estudio presenta las acciones realizadas en el consultorio nutricional en tres
etapas:

DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
RECLASIFICACION

El mismo dia que realiza la consulta con el médico especialista en diabetes se
lleva a cabo la primera consulta con el Licenciado en Nutricibn que consiste en la
anamnesis alimentario nutricional para evaluar la alimentacion hasta el momento
del diagnéstico.

Se tratan con dieta calculada segun el peso ideal para la edad gestacional. Si
fuera necesario en caso de no alcanzar las metas de control glucémico y se
requiriera insulina, el plan alimentario personalizado acompafa el tratamiento,
detallando las porciones de hidratos de carbono, distribucion por dia de los
mismos y los horarios de las comidas que deben realizar, detallando estos datos
en la segunda etapa del estudio, denominada tratamiento.

Durante la etapa de tratamiento las intervenciones consultas con el médico
especialista en diabetes y la nutricionista se llevan a cabo cada 15 dias.

En todas las visitas nutricionales se evalla el seguimiento de la dieta: dificultad
para cumplir horarios, cantidad de alimentos, sensacion de hambre o plenitud en
algun momento del dia, desagrado o rechazo de algun alimento, etc.

Como también los monitoreos de la glucosa capilar, segun los objetivos de control
metabalico.



18

Si se observa menos del 80% de los controles fuera de objetivo, se cita a la
embarazada a los siete dias y en cuanto al control nutricional se hace hincapié en
la distribucion de los hidratos de carbono acorde al esquema del plato, el uso del
indice glucémico de los alimentos y los horarios de las comidas.

A la semana siguiente, si los valores mejoraron y el 80 % de los monitoreos se
encuentran dentro de los objetivos de referencia, se continda con el tratamiento
establecido, de lo contrario se comienza a utilizar insulina.

Durante la 3° etapa, llamada de reclasificacion, se observa si los habitos
alimentarios incorporados desde el diagnéstico de su diabetes gestacional
contintan, evaluando el peso y adecuando a las necesidades de la lactancia.

Esto permite realizar prevencion de la DT2, ya que las mujeres con antecedentes
de DG podrian desarrollar en un lapso de 5 a 10 afios.

Universo y muestra

Se trabajé con 40 embarazadas que asistieron al Instituto Médico de Diabetes,
Metabolismo y Nutricion (IMED) entre mayo del 2013 y julio del 2014.

Se consideraron como criterios de inclusion a la poblacién de pacientes con
diabetes gestacional, con reciente diagnostico, que presentaron alterada la Prueba
Oral de Tolerancia a la Glucosa.

Variables de estudio

Edad

IMC anterior al embarazo

Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa al diagnostico
Distancia entre el diagndstico y la consulta nutricional
Requerimiento de Insulina

Adherencia la consulta nutricional

Actividad fisica

Aumento de peso durante el embarazo

Adherencia al plan alimentario
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Anédlisis estadistico:

A- Etapa del DIAGNOSTICO:

1- Segun la edad de las pacientes con diabetes gestacional se las dividié en 3
grupos:

Entre 20 — 30 afios 17 embarazadas 42,5%
31 — 40 afios 21 embarazadas 52,5%
> 40 afos 2 embarazadas 5%
Edad
60,00%
50,00% 525 9%
40,00% 42,5%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% 2%
20-30 afios 31-40 afios >40 afios

La media aritmética de acuerdo a la edad es de 31,9.
La moda es de 30
El desvio estandar fue de 4,4398

Segun la Sociedad Argentina de Diabetes en su consenso considera como factor
de riesgo para el desarrollo de Diabetes Gestacional, aquellas gestantes con edad
mayor o igual a 30 afnos.
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El 57,5 % de las mujeres presentaron diabetes gestacional después de los 30
anos de edad.

2- Con respecto al IMC anterior al embarazo:

BAJO PESO < 19,8 3 embarazadas 7,5%
NORMO PESO 19,9 — 24,8 17 embarazadas 42,5%
SOBREPESO 24,9-29,9 12 embarazadas 30%
OBESIDAD >=30 8 embarazadas 20%

IMC anterior al embarazo

45,00%
40,00% 42,5 %
35,00%
30,00%
25,00% 30 %
20,00%
15,00% 20% | |
10,00% L
5,00% T 7,5 % — |
0,00% ‘
Bajo Peso Normo Peso Sobrepeso Obesidad
<19,8 19,9-24,8 24,9-29,9 >=30

La media aritmética segun el IMC anterior al embarazo es de 25,83

La moda es 25-27, sobrepeso, dado el nUmero de pacientes en el calculo de la
moda se agruparon el intervalos de longitud 2

Mientras que el desvio estandar es de 5,3335

El sobrepeso de la mujer antes del inicio del embarazo se considera un factor de
riesgo para Diabetes Gestacional.

Se observa que el 50 % de la mujeres habian comenzado su embarazo con IMC
mayor de 24,5, sobrepeso u obesidad.
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3- Diagnostico segun la Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa:
Glucemias en ayunas normales 37 embarazadas 92,5%

Glucemias en ayunas alteradas 3 embarazadas 7,5%

POTG

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

92,5 %

Gluc en ayunas Gluc en ayunas
normales alteradas

La media aritmética de las glucemias en ayunas es de 83,98
La moda de 83
El desvio estandar fue de 13,6377

Todas las embarazadas con diabetes gestacional estudiadas concurrieron al
instituto con el resultado de la Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa realizada
entre las 24 y 28 semanas de gestacion.

Con respecto a las glucemias en ayunas se observaron que se encontraban en un
92,5 % con valores menores de 85 mg/dl.
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Gluc 120 minutos

120%

100%
100 %

80%

60%

40%

20%

0% ‘
A los 120 minutos glucemias A los 120 minutos glucemias
Normales- 0% Alteradas — 100%

Mientras que los valores obtenidos a los 120 minutos post-carga de glucosa
resultdé que el 100% de las embarazadas registraron glucemias plasmaticas
mayores a 140 mg/dl, diagndstico este de diabetes gestacional.

Los resultados de la misma evidencio que todas las embarazadas tenian alteradas
las glucemias a los 120 minutos de tomada la muestra.

4- Distancia entre la fecha de realizada la curva versus la fecha de la consulta con
la nutricionista

Hasta una semana después de realizada la curva 6 embarazadas 15%
Un mes después de realizada la curva 28 embarazadas 70%

Mas de un mes de realizada la curva 6 embarazadas 15%
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F. de la curva vs F. nutricionista

80%

70%

60% 70 %

50%

40%

30%

20%

10% 15 % 15%

0% ‘
7 dias después 30 dias después  Mas de 30 dias
POTG POTG POTG

La media aritmética con respecto a la fecha en que se realiza la POTG vy la
consulta nutricional es de 18,57

La moda es 21
El desvio estandar fue de 11,6661

El tiempo que trascurre desde que realizan la prueba oral de tolerancia a la
glucosa y la consulta con el médico especialista en Diabetes, se considero
importante que fuese lo mas temprano posible, ya que se evidencio un descenso
de peso de las embarazadas por disminuir los hidratos de carbono de la
alimentacion y las calorias generales.

Es por esto que el mismo dia que realizan la primera consulta con el diabetélogo,
realizan también la consulta con el Licenciado en Nutricion, a partir de ese
momento no se registraron descensos de pesos de las embarazadas con diabetes
gestacional.

De hecho se observo que el 85 % concurrié a la primera consulta antes de los 30
dias posteriores al diagnéstico de diabetes gestacional.

5- Porcentaje de pacientes que necesitaron insulina, segun el control glucémico
realizado.

A las pacientes que presentaban mas del 80 % de las glucemias fuera del objetivo.



24

A las pacientes que presentaban menos del 80 % de las glucemias
capilares dentro de los objetivos de control recomendados con el plan
nutricional (tanto en ayunas como posprandiales), se les indicaba iniciar terapia
con insulina

Solo 5 pacientes con diabetes gestacional requirieron terapia con insulina (12,5%
del total de pacientes estudiadas).

Mientras que el resto de las pacientes (35 embarazadas) con diabetes gestacional
no requirieron insulinoterapia (87,5%).

Requieren Insulina

100,00%
90,00%
80,00% 87,5%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

12,5%

Requieren insulina No requieren insulina

En cada consulta al Licenciado en Nutricidbn, observa los monitoreo de las
glucemias que las pacientes llevan registradas en una planilla o libreta,
dependiendo de las mismas se realiza la intervencion nutricional, realizando
ajustes como distribucién de los hidratos de carbono, distancia entre comidas y
consumo de los alimentos de acuerdo al indice glucémico de los mismos.

Si 80 % de los valores de las glucemias se encuentran en los valores establecidos
como referencia, se la considera como una paciente con un buen control
glucémico y se la cita a los 15 dias para un nuevo control y no se les sugiere el
uso de insulina, en este caso fueron 87,5 % las embarazadas que no requirieron
insulina.
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El 12,5 % de las embarazadas utilizaron insulina debido a que los valores
glucémicos en un 80 % no cumplieron con los valores de referencia para ser
consideradas un buen control glucémico.

B- Etapa del TRATAMIENTO

1- Adherencia:
La medicion de la adherencia incluye:

Asistencia al control y tratamiento nutricional, luego del diagndstico de la diabetes
gestacional y cada 15 dias hasta una semana antes del parto.

Si adhieren 35 pacientes 87,5 %

No adhieren 5 pacientes 12,5%

Adherencia nutricional

100,00%
90,00%
80,00% 87,5%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

12.5%

adhieren No adhieren

Las pacientes que no concurren a la especialista en nutricibn no poseen
cobertura médica.

2- Actividad fisica:

Se indica realizar ejercicios aerobicos, de 20 a 30 minutos de duracion, diario con
un minimo de tres veces por semana, preferentemente en horario matutino,
considerando el pico hormonal placentario. O en horario postprandial que resulta
atil para el control glucémico (Hospital Ramon Sarda).
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11 embarazadas con diabetes gestacional realizan actividad fisica, 3 dias por
semana de una hora de duracién 27,5%.

29 embarazadas con diabetes gestacional no realizan actividad fisica o era muy
poca 72,5%.

Actividad fisica

80,00%

70,00%
60,00%

72,5 %

50,00%

40,00%
30,00%

20,00% 27,5 %
10,00%

0,00%
Realizan actividad No realizan actividad fisica
fisica

De acuerdo a los datos obtenidos, vemos que es muy alto el porcentaje de
embarazadas, en este caso 72,5 % que no realizan actividad fisica durante el
trascurro del embarazo.

3-IMC previo al embarazo versus el aumento total de peso durante el embarazo.

Incrementos de peso deseables en el embarazo

IMC previo (kg/m2) kg

<19,8 >=12,5 (hasta 18)
19,9-24,8 11,5a 125

24,9 -29,9 7

>30 7
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IMC: indice de masa corporal

16 embarazadas con diabetes gestacional cumplieron con los incrementos de
peso deseables 40%

19 embarazadas con diabetes gestacional no cumplieron con los incrementos de
peso deseables 47,5%

5 embarazadas con diabetes gestacional sin dato en los controles del peso hasta
una semana antes de la fecha del parto 12,5%

IMC previo al embarazo vs aumento total de peso
50%
jggjg 47,5%
35% 40 %
30%
25%
20%
15%
10% 12,5%
5%
0% ‘
Incremento de Incremento de Sin datos
peso deseable peso no
deseable

40 % de las mismas cumplieron con los incrementos deseables, esto se debe que
a partir del control con el Licenciado en Nutricién, recién se implementé una
alimentacion saludable y acorde al momento gestacional.

Se puedo observar al mismo tiempo que de las embarazadas diagnosticadas con
diabetes gestacional, el 47,5% tenian sobrepeso u obesidad antes del embarazo.

La media aritmética resulto ser de 66,65
La moda fue de 63

Previo al embarazo el peso de las embarazadas resulto con un desvio estandar de
14,3870
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4- Adherencia al plan alimentario:

La misma esta regida por varios items que deben poner en practica las
embarazadas con diabetes gestacional, a saber:

1- Consumir alimentos cada 3 horas.

Combinar los hidratos de carbono, proteinas y fibras en las comidas
principales (almuerzo y cena), de acuerdo a la distribucién del plato.

N
1

3- Tener en cuenta el indice glucémico para la seleccion de los alimentos

4- Control o eliminacién de los hidratos de carbono de rapida absorcion.

Del total solo 5 no adhirieron a los 4 items anteriormente mencionados 12,5%

35 pacientes adhirieron a los 4 items anteriormente mencionados 87,5%

Adherencia al plan alimentario

100,00%
90,00%
80,00% 87,5%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

12.5%

No adhieren al plan Adhieren al plan

Estos items son los pilares fundamentales para obtener el correcto control de la
diabetes y para el normal desarrollo de la gestacion.

El plan alimentario debe aportar la energia y nutrientes necesarios para cubrir los
requerimientos nutricionales del feto y de la mujer gestante.

Debe ser atractivo, variado y equilibrado, adaptado a las caracteristicas de cada
paciente. Adaptado a los horarios de la paciente de acuerdo a su actividad laboral,
vida familiar y preferencias personales.
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La misma podra tener algunas modificaciones en cantidad o distribucion, si asi
fuera necesario, para mejorar el control metabdlico.

C- Etapa de RECLASIFICACION

1- Asistencia al control nutricional a los 45 dias posteriores al parto:

Se observé que 18 embarazadas con diabetes gestacional volvieron a los 45 dias
posteriores al parto para realizar el control nutricional 45%

Mientras que 22 embarazadas con diabetes gestacional no volvieron a los 45 dias
posteriores al parto para realizar el control nutricional 55%

Asisten al control a los 45 dias posteriores

60%

50% 55%

40% 45 %

30%

20%

10%

0%
Asisten a la reclasificacion No asisten a la reclasificacion

Con respecto a la adherencia al control nutricional después del parto se pudo
observar que el 55 % de las embarazadas no concurrian, mientras que el 45 % de
las mismas si asistian al control nutricional.

En aflos anteriores la concurrencia al control posnatal era practicamente
inexistente. Al analizar las causas se observo que antes del parto se entregaba a
la madre toda la informacion y plan alimentario para lactancia, con lo cual se volvia
para la mujer irrelevante regresar al control de reclasificacion con el nutricionista.
En la actualidad se entrega solo pautas para la época de lactancia y se le hace
hincapié de la concurrencia de la mujer a los 45 dias posteriores para evaluarla
nuevamente y realizar el plan alimentario que acompafie a la reclasificacion
metabdlica de la DG.
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Si bien después del parto, el metabolismo de los hidratos de carbono vuelve a la
normalidad en la mayoria de las pacientes. Al ser la DG un factor de riesgo para el
desarrollo de DM, es recomendable continuar la monitorizacién de la glucosa al
menos una vez al afo.

También es importante que la mujer siga con un asesoramiento nutricional dirigido
a mantener o alcanzar el peso tedrico ideal, tratando de mantener los cambios de
costumbres saludables adquiridos durante su gestacion.

Y por ultimo de acuerdo a la adherencia al plan alimentario en la reclasificacion,
del 45% que consultaron a los 45 dias posteriores al nacimiento de su bebe se
pudo constatar que la alimentacién habia sufrido modificaciones indeseables,
especialmente con respecto a la cantidad y calidad de hidratos de carbono.

Las mujeres expresaban una gran necesidad de consumir productos de pasteleria.

CALCULO DE COEFICIENTE DE VARIACION:

Resultados del coeficiente de variacion:
Con respecto a la edad el coeficiente fue de 13,92%.

El IMC que se obtuvo al momento de quedar embarazada resulto que su
coeficiente fue de 20,65%.

Con respecto a las glucemias que se realizaron en ayunas entre las 24 y 26
semanas se obtuvo un coeficiente de 16,24%

De acuerdo a la distancia entre la fecha que se realizaban la POTG y la consulta
nutricional resulto el coeficiente del 62,82%.

Y con respecto al peso anterior a quedar embarazada corresponde un coeficiente
del 21,58%.

También se realizd el coeficiente respecto al aumento total de peso hasta una
semana antes del parto, resultando del 44,17%. Pudiendo demostrar que la
variacion de peso fue casi pareja.

Se afiade como dato estadistico el coeficiente de variacion del peso al momento
del diagnoéstico el cual resulta ser del 23,04%

Mientras que el coeficiente de variacion con respecto al peso a una semana antes
del parto resulto ser de un 22,47%
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Con respecto a las variaciones de peso al momento del diagndstico y al finalizar el
embarazo casi se mantienen en porcentajes semejantes, queriendo significar que
la varianza de la misma es baja.

Se realiza el coeficiente de las glucemias en ayunas durante el tratamiento, fue del
11,26%, pudiendo observar que la desviacion se redujo, comparada al momento
anterior al tratamiento, o sea cuando se realiza el diagnéstico.

Media Moda Desvio Coef. De
aritmética standar variacion
Edad 31,9 30 4,4398 13,92
IMC anterior al | 25,83 25-27 5,3335 20,65
embarazo
Glucemia de | 83,98 83 13,6377 16,25
la POTG
Fecha de la| 18,57 21 11,6661 62,82
curva VS
control nutric.
Aumento de | 11,05 10 4.8830 44 17
peso total
Peso antes | 66,65 63 14,3870 21,58
del embarazo
Peso al diag. | 75 65 17,2982 23,04
Peso al parto | 77,4 72 17,3961 22,47
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Discusion:

De acuerdo a los resultados obtenidos se deberia hacer hincapié en iniciar
tempranamente el tratamiento nutricional:

e ya que el aumento de peso es considerado un factor de riesgo, lo que
contribuiria a impactar oportunamente, logrando que las embarazadas
lleguen al final de su gestacién con el aumento de peso deseado segun las
recomendaciones ya mencionadas.

Segun los datos estadisticos obtenidos se puede decir que si bien las
embarazadas comienzan su embarazo con sobrepeso-obesidad del 50%, al
momento de comenzar su tratamiento logran mantener una curva de aumento de
peso aceptable hasta una semana antes de la fecha del parto.

La hipotesis de estudio planteada.

Las diabéticas gestacionales que asisten a la consulta nutricional posterior
al diagnéstico presentan sobrepeso u obesidad.

En este estudio el 50% de la embarazadas inician el embarazo con IMC > de 24,5.

Con lo cual lleva a una reflexion, acerca de la necesidad de estimular la derivacion
temprana de las embarazadas al nutricionista para buscar un aumento adecuado
de peso y habitos saludables, modificando la conducta actual de los médicos de
esperar la derivacion nutricional en la semana 24 o 30 posterior al diagnostico de
DG.

La mitad de la poblacion tiene sobrepeso antes del embarazo y la otra mitad a
pesar de no presentar sobrepeso también desarrollo DG. El total de embarazadas
deben ser controladas por un nutricionista luego de la consulta al obstetra. En el
estudio la nutricionista solo recibié derivacion del Especialista en DM posterior al
diagnéstico de DG.

Por otro lado

e la edad > 0 = a 30 afios segun la Sociedad Argentina de Diabetes en su
consenso considera como factor de riesgo para el desarrollo de Diabetes
Gestacional, encontrando en nuestro estudio un 57,5% de las mujeres
embarazadas que manifestaron DG.
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Después de realizado el diagnostico de DG las embarazadas concurrian a IMED
para ser tratadas con el equipo interdisciplinario con la PTOG prescripta por su
obstetra tratante, realizada entre las 24 y 28 semanas de gestacion.

Dicha consulta debia realizarse lo mas tempranamente posible para evitar
descenso de peso de las embarazadas y poder incorporar los cambios de hébitos
alimentarios acordes a la situacion actual de la paciente.

Con respecto al andlisis estadistico de acuerdo a la fecha en que concurren a la
nutricionista se puedo observar que es la mayor variacion observada respecto del
resto de las variaciones, un 62,82%.

Es por esto que el mismo dia que realizan la primera consulta con el diabetologo,
realizan también la consulta con el Licenciado en Nutricion, por lo que desde este
momento no se registraron descensos de pesos de las embarazadas con diabetes
gestacional.

La identificacion de pacientes durante el embarazo como probables diabéticas
previas implicara considerar en ellas el mayor riesgo que presentan de
malformaciones congénitas en relacién con la poblaciéon genera, la posibilidad de
complicaciones, que requieran tratamiento durante el embarazo, la necesidad de
un control metabdlico y obstétrico mas exhaustivo y la importancia del control y
tratamiento posparto de su patologia.

Nueva estrategia seria diagnosticar diabetes pre-gestacional, después de
visualizar los resultados de dicho estudio.

Para realizar una prescripcion individualizada y educacion en dieta saludable es
necesario pedir a las pacientes que identifigue sus habitos nutricionales correctos
o incorrectos, reforzar las costumbres adecuadas, proponer la modificaciéon de uno
o dos de estos habitos que pueden ser mejorados y adquirir costumbres
saludables nuevas, pues es mas facil, adquirir éstas que abandonar las antiguas.

El Licenciado en Nutricidbn, observa los monitoreo de las glucemias que las
pacientes llevan registradas en una planilla o libreta, dependiendo de las mismas
se realiza la intervencidn nutricional, realizando ajustes como distribucién de los
hidratos de carbono, distancia entre comidas y consumo de los alimentos de
acuerdo al indice glucémico de los mismos.

En cada intervencién nutricional se refuerzan los conocimientos nutricionales
impartidos a cada embarazada, lo que permitid en algunas de ellas mejorar su
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control metabdlico, no permitiendo la incorporacion del esquema de insulinizacion,
observando que solo el 12,5% requirieron insulinoterapia.

El peso como factor de riesgo solo el 40% de las embarazadas registraron un
incremento deseado, dato de mucha importancia debido a que varias de ellas ya
consultaban con un IMC mayor a lo deseable, observandose un 50% de las
mujeres con sobrepeso y obesidad.

Un hébito que también les cuesta comenzar y seguir implementando es la practica
regular del ejercicio fisico, ha sido demostrado que durante la gestacion ayuda a
un menor indice de diabetes gestacional.

El mayor porcentaje de las embarazadas estudiadas no realizaban actividad fisica
acorde al trimestre en curso de su embarazo, muchas contaban que no era habito,
como también otras relataban miedo a complicaciones. Se sugieren ejercicios
aerobicos en periodos entre 30 y 45 minutos, por lo menos 3 veces por semana.
Pudiendo organizarse grupos de embarazadas con diabetes gestacionales para
realizar pequefias caminatas contribuyendo a la mejoria del control metabdlico de
las mismas.

Durante el tratamiento nutricional de las mismas se hizo hincapié en la
concurrencia a los especialistas que intervienen en el equipo para lograr un mejor
seguimiento de la DG y asi poder llegar a un parto satisfactorio. Pero a pesar de
esto se observo en el estudio que la adhesion fue del 87,5 %.

Es por esto que una de las estrategias que se comenzo a implementar con mas
firmeza es en la adhesion de las pacientes después del parto, invitarlas trascurrido
los 45 dias a dialogar sobre qué ventajas les parecieron correctas durante la
gestacion y proponerles poder continuar con una alimentacion nutricionalmente
completa, equilibrada, variada y con la calidad adecuada.

Observamos que solo el 45% de las embarazadas pos parto concurrian para ser
evaluadas en su alimentacion actual, situacion que se esta considerando dentro
del equipo de trabajo, mediante la entrega previa al parto de las recomendaciones
inherente a la lactancia, permitiendo quedar la via abierta para continuar con el
aprendizaje de un habito saludable.

Seria oportuno estimular la actividad fisica por los beneficios que ocasiona, ya que
la obesidad y la inactividad fisica contribuyen a desencadenar intolerancia a la
glucosa y diabetes tipo 2. Permitiendo ademas disminuir la ansiedad y el estrés,
mejorando asi la calidad de vida.
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La totalidad de mujeres que asisten al obstetra por embarazo deberian ser
derivadas al nutricionista, para tratar el aumento de peso y la adquisiciébn de
hébitos saludables que prevengan la DG.
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ANEXOS

El plato: distribuciéon de los alimentos
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Tabla 1. Ganancia de peso recomendada durante el embarazo.

Consenso de Diabetes, Octubre 2008

Estado Nutricional Previo

Ganancia de Peso Recomendada en
mujeres >19 afos

Bajo peso (IMC < 19.8) 12,5a 18 Kg
Peso normal (IMC19,9 — 24.8) 11a12.5Kg
Sobrepeso (IMC 24,9 — 29,9) 7 Kg
Obesidad ( IMC = 30) 7 Kg
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Algoritmo de tratamientos segun la SAD

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO EN DIABETES GESTACTIONAL
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PLAN ALIMENTARIO:

Alimentos Cantidad diaria
Leche descremada (500 ml) 2 tazas
Pescado, pollo 2 presas chicas o carne magra 150 a 200 g
Huevos 3 por semana
Cereales y pastas (cuidar la coccion, deben estar al dente) 1 taza

Pan y derivados 3 migfiones
Verduras crudas y/o cocidas 2 platos chicos
Frutas 2-3 unidades
Aceite 2 cuch. soperas
Edulcorante sucralosa

Siempre combinar en almuerzo y cena: proteinas, hidratos, alimentos con fibras,
aceite, mas la fruta como postre.
Guiarse siempre por la figura del plato.
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REGISTRO DE ALIMENTOS

LIC. LETAMABEL REGISTRO DE COMIDAS “IMED™ @nstituto médico de disbetes, metabolismo ¥ nutricion)
TEL. 4426058

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIEENES SABADO DOAMINGO

A que horay

cuanto comic?

A que horay
cuanto comio?

+A que hora y
cuanto comio?

+A que hora y [
cuanto comio?

+Aquehoray
cuanto comic?

+Aquehoray
cuanto comio?

Actividad fisica
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