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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: La diabetes en el embarazo se clasifica en pregestacional tipo 1 (DM1) o0 2 (DM2) y
Recibido: 30 de junio de 2023 gestacional (DMG). Un dato preocupante en salud es la duplicacion de su incidencia en
Revision: 20 de agosto de 2023 las ultimas décadas a nivel mundial. Los trastornos hipertensivos, preeclampsia,

cetoacidosis diabética (CAD), parto prematuro, cesarea, grande para la edad
gestacional (GEG), distocia de hombros, anomalias congénitas, hipoglucemia y
mortalidad neonatal son complicaciones maternas y fetales asociadas a esta
enfermedad e implican un riesgo en la continuidad y llegada a término del embarazo.

Aceptado: 21 de agosto de 2023

Palabras clave:

diabetes mellitus Por otra parte, se han observado efectos deletéreos del mal control glucémico en la
monitoreo continuo de glucosa salud de los hijos a largo plazo, como alteraciones a nivel metabdlico, cardiovascular y
monitoreo continuo de glucosa en el neurodesarrollo. Para su control la principal herramienta es el automonitoreo
intermitente (MCGi) o flash glucémico capilar (AMG). Sin embargo, a pesar de lograr los valores deseados por este
complicaciones de DM en embarazo método aun existe alta prevalencia de complicaciones. La implementacion de nuevas

tecnologias como el monitor continuo de glucosa (MCG) nos permite contar con
perfiles glucémicos durante 24 horas y nuevas herramientas de control metabolico.
Consideramos importante realizar una revision bibliografica del uso de MCG en
mujeres embarazadas con diabetes y su utilidad en las complicaciones materno-fetales.
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ABSTRACT

Keywords:

diabetes mellitus

continuous glucose monitor

continuous glucose monitor intermittent
(MCGi) or flash

complications DM in pregnant women

Diabetes during pregnancy is classified as pre-pregnancy type 1 (DM1) or 2 (DM2) and
gestational. A disturbing fact in health is the doubling of the incidence in recent decades
worldwide. Hypertensive disorders, preeclampsia, diabetic ketoacidosis, preterm
delivery, cesarean section, large for gestational age, shoulder dystocia, congenital
anomalies, hypoglycemia and neonatal mortality are maternal and fetal complications
associated with this disease and imply a risk in the continuity and arrival at term of the
pregnancy. On the other hand, deleterious effects of poor glycemic control have been
observed on the long-term health of children, such as metabolic, cardiovascular and
neurodevelopmental alterations. For its control, the main tool is capillary glycemic
self-monitoring. However, despite achieving the desired values by this method, there is
still a high prevalence of complications. The implementation of new technologies such
as the continuous glucose monitor (CGM) allows us to have 24-hour glycemic profiles
and new metabolic control tools. We consider it important to carry out a bibliographic
review of the use of CGM in pregnant women with diabetes and its usefulness in

maternal-fetal complications.

INTRODUCCION

La prevalencia de la diabetes mellitus (DM) a nivel mundial
representa el 2 a 3% de las mujeres gestantes, porcentaje que
sigue en aumento'””. Correspondiendo el 90% a diabetes
mellitus gestacional (DMG) y 10% DM pregestacional”’. Un
estudio realizado en el afio 2020 en Argentina evidenci6 una
prevalencia de DMG del 9.8% segun criterios diagndsticos de
ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes) o del 25% si
se toma en cuenta los criterios TADPSG (Asociacion
Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo) o
laAsociacion Americana de diabetes (ADA)™.

La hiperglucemia producida por esta enfermedad puede generar
complicaciones maternas y fetales a pesar de alcanzar las metas
tradicionales de AMG durante el embarazo®”. Por ello, se
evalua la implementacion de nuevas tecnologias como el MCG,
que mediante el estudio CONCEPTT (Monitoreo Continuo de
Glucosa en mujeres embarazadas con DM1), demostré que
aumentar el tiempo en rango (TIR), impacta positivamente
reduciendo el tiempo de internacion neonatal en la unidad
cuidados intensivos neonatales (UCIN), distocia de hombros,
GEG e hipoglucemia neonatal®. Abri6 paso a multiples estudios
en DM embarazadas y a la introduccion de esta tecnologia en la
préctica habitual en varios paises de la Union Europea y Reino
Unido™. El uso del monitor continuo de glucosa intermitente
(MCGi) referido frecuentemente como Flash, fue
recientemente aprobado en Argentina en diabetes y

(8.9) Lo r r
embarazo . Proximamente en nuestro pais se prevé la

comercializacion del MCG dexcom.

El objetivo de esta monografia es realizar una revision
bibliografica del uso de MCG en mujeres embarazadas con DM
1,2 y DMG, su utilidad en las complicaciones materno-fetales,
sus beneficios y limitaciones.

MONITOR CONTINUO DE GLUCOSA

El monitor continuo de glucosa ha evolucionado desde su
comercializacion en 1999, siendo actualmente mas accesible,
pequeflo, menos invasivo y de mayor precision. Esta ultima se
puede evaluar por la diferencia absoluta relativa (MARD%)
resultado del promedio entre la medicion de glucosa de MCG
con la glucosa capilar o venosa en el mismo momento, con un
objetivo en nuevos dispositivos <10%"”. Aquellos que cumplan
el objetivo mencionado podran ser utilizados para la toma de
decisiones terapéuticas sin confirmacion capilar'".

Se han dividido segun el tiempo de lectura: MCG en tiempo real
yMCGi®.

Existen diferentes beneficios y limitaciones para el uso de este
dispositivo, las cuales se resumen en latabla 1.
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TABLA |. Beneficios y limitaciones MCG.

BENEFICIOS

LIMITACIONES

Mide la glucemia de manera instantanea durante 24
horas.

En modelos previos de MCG se requiere continuar
con AMG para calibrar los equipos. Esto no es
necesario en los equipos MCGi o nuevos modelos
MCG.

Permite identificar y corregir patrones de hiper e
hipoglucemia.

Puede haber diferencias episddicas en el
rendimiento del sensor en la misma persona'?).

Muestra tendencias a largo y corto plazo para la toma
de decisiones inmediatas.

Los sensores tienen un tiempo de utilizacion
determinado.

Disminuye el requerimiento de AMG y asi mejora la
calidad de vida®11:13.14)

Alerta sobre hipoglucemias, siendo muy importante en
mujeres  con  hipoglucemias inadvertidas o
hipoglucemias nocturnas‘”.

Las diferencias entre los datos de glucosa
intersticial y capilar son méas pronunciadas durante
los periodos de cambio rapido de los valores de
glucosa, tales como los periodos prandiales o
post-ejercicio, debido al tiempo de retardo de
medicion de los equipos y el impacto del ejercicio
en los diferentes compartimentos('"134)

Optimiza niveles de HbA1C, ademés de obtener

una HbA1C estimada en el embarazo denominada
indicador de gestion de glucosa, a partir de la

glucosa media. Teniendo en cuenta las limitaciones de
la misma.

Otras situaciones donde la exactitud disminuye
son: al momento de la inserciéon del sensor (por
dafio tisular, reaccion inflamatoria y consumo de
glucosa), el final de la vida media del MCG vy la
calibracion incorrecta en los que necesitan de la
misma('516),

Ayuda a reducir el costo de las complicaciones
asociadas a DM y embarazo('").

En el caso del MCGi es necesario que la paciente
recuerde escanear en un tiempo menor a 8
horas®).

Reconoce la variabilidad glucémica.

Son compatibles con bombas de insulina en caso de
requerirse(”).

En el caso del MCGi es mas econémico respecto a
MCG tiempo real y se encuentra disponible en nuestro

pais.

Puede tener efectos adversos cutaneos como
eritema, edema, costras, piel seca, hipo e
hiperpigmentacion cronica.

MONITOR CONTINUO DE GLUCOSAY EMBARAZO
La bibliografia existente coincide que embarazadas DM1
podrian usar el MCG para complementar no para reemplazar los
AMG®™'® En la tabla II se resumen las diferentes
recomendaciones para el uso de este dispositivo segiin guias
ADA, Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos
(ACCE), Instituto nacional de salud y excelencia clinica del
Reino Unido (NICE)*™".

(2,7,18)

TABLA Il. Resumen de indicaciones de MCG en embarazo

DM1, se otorgara el dispositivo de manera gratuita por un afio NICE
Embarazadas en terapia intensiva con insulina, nivel de ADA
evidencia intermedio ACCE
Hipoglucemia grave o de dificil manejo NICE
Podria ser indicado en DMG sin insulinoterapia, nivel de ACCE
evidencia intermedio.

Por otro lado, las guias NICE plantean que no existe suficiente
evidencia cientifica para poder recomendar el MCGi o Flash
como primera eleccion en embarazadas con DM 17, Kristensen
y colaboradores realizaron un ensayo con MCG y MCGi donde
no encontraron diferencias en los resultados neonatales y
maternos hallados en el estudio CONCEPTT. Lo que podria
significar la no inferioridad de este dispositivo"”. Un estudio
reciente demostrd que la glucosa media fue similar en ambos
dispositivos, pero el MCGi midié6 un mayor porcentaje de
tiempo debajo de rango (TDR) durante la noche respecto al
MCG™.

Los dispositivos: Dexcom G6, FreeStyle libre 2 y Guardian
connect fueron aprobados para su uso durante el embarazo en
Europa®. En nuestro pais se encuentra aprobado el uso de
MCGi o flash en mujeres gestantes”. Proximamente también se
contara con el dispositivo dexcom.

Existen varios estudios donde se evalué la exactitud de los
diferentes modelos de MCG en gestantes. Castorino evidencio
que el MCG Dexcom G6 tuvo un MARD de 10.3%, siendo
comparable con estudios en no embarazadas®’. A raiz de estos
resultados se eliminé la advertencia de su uso en embarazo™’.
Por otro lado, Murphy obtuvo un MARD 11.4% con el monitor
Free Style Navigator en embarazadas con DM 1%,
Son pocos los estudios realizados con MCGi o Flash'
Uno de ellos obtuvo un MARD 11.8% independiente del tipo de
diabetes, etapa del embarazo, indice de masa corporal (IMC) y
uso de insulina; siendo comparable con la eficacia en personas
no embarazadas, lo que podria indicar que el sensor MCGi es

seguro y preciso para estas pacientes””.

16,22,23)

OBJETIVOS GLUCEMICOS MCG

El congreso de tecnologia en diabetes en 2017 ha definido las
métricas centrales a evaluar en MCG: ntimero de dias de uso,
porcentaje de tiempo activo (se sugiere que 70% en 14 dias
tendria relacion con tres meses de glucosa media), glucosa
media, indicadores de gestion de glucosa, Hemoglobina
Glicosilada (HbAlc) estimada, variabilidad glucémica
recomendada <36% (%VG), tiempo arriba de rango (TAR),
tiempo en rango (TIR), tiempo debajo de rango (TDR). El
objetivo principal para un control de glucosa eficaz y seguro, es
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el aumento de tiempo en rango y reduccién del tiempo por
debajo del mismo. Estos son diferentes en mujeres gestantes
(DM1, DM2 y DMG) de la poblacion en general, mencionadas
enlafigura 1",

Se establece que el tiempo en rango es una medida mas
confiable que la HbAlc al no ser influenciada por los cambios
gestacionales en la eritropoyesis, vida util del gldébulo rojo y
deficiencia de hierro"”.

En el estudio de Kristensen se puede observar que los niveles de
HbAlc en mujeres DM1 durante el segundo y tercer trimestre
no mostraron cambios a pesar de una reduccion de 5.4 mg/dL de
glucosamedia y un aumento del 5 % en el TIR"**”,
Coincidiendo con los hallazgos del estudio CONCEPTT donde
existe discrepancia entre la HbAlc en el tercer trimestre y la
mejora de los objetivos del MCG. En el mismo estudio sélo un
10% de mujeres DM1 alcanzo el objetivo (TIR >70%) durante
el primer y segundo trimestre, aumentando a 30% a las 34
semanas. Todo esto sugiere que el TIR es un objetivo mas
ambicioso, como veremos mas adelante tiene un importante
impacto en la salud neonatal®*”.

Los objetivos de MCG en embarazadas DM1 (figura 1), son
respaldados por la ADA, ACCE, Asociaciéon Europea para
Estudio de la Diabetes (EASAD)®".

Figura 1. Metas glucémicas en embarazadas con DM1, DM2 y DMG.
Adaptado de Battelino y colaboradores, Yamamoto y colaboradores®".

Objetivos en DM1 Objetivos en DM2 o DMG

TAR nivel 2 >250mg/dL _s., TAR >140 mg/dL <5%

TAR nivel 1
>140 mg/dL <25%
TIR
TIR 63-140 mg/dL >90%
63-140 mg/dL 270%

S R
<1% TDR mivel 2 <55 mg/dL <1%

TDR mivel 2 <55 mg/dL

En mujeres DM2 y DMG aun falta evidencia para estandarizar
las metas glucémicas®™"”.

Solamente el estudio de Murphy describid los cambios en los
perfiles de glucosa en gestantes DM2 que utilizaron MCG,
evidenciando que es mas comun el logro de objetivos
glucémicos en mujeres DM2 en comparacion con DMI1 al
alcanzar mayor tiempo en rango y una disminucion del TAR
superior alas DM1". A pesar de estos resultados la DM2 en este
grupo poblacional se asocia de igual manera a complicaciones

materno fetales. Por lo que se sugiere objetivos mas estrictos.

Tres estudios de Reino Unido, Dinamarca y Paises Bajos
incluyeron mujeres embarazadas DM2 en pequeiios
porcentajes”**.

Con respecto a la DMG y el uso de MCG la evidencia es
limitada a pesar de tener potenciales beneficios. Las metas
consensuadas se resumen en la figura 1. Sin embargo, dada la
escasez de datos en esta poblacion no existen recomendaciones

. . (3,13
basadas en la evidencia®"”.

IMPACTO DE MCG EN LAS COMPLICACIONES
ASOCIADASADIABETES PREGESTACIONAL

Con respecto a las complicaciones neonatales existe evidencia
que los nacidos de madres con DM1 tienen mayor riesgo de
GEG, admision en UCIN, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia
neonatal, anomalias congénitas y mortalidad neonatal ®.

A largo plazo, los hijos de mujeres con diabetes tienen mas
probabilidades de tener sobrepeso, obesidad y resistencia a la
insulina. La tasa de enfermedad cardiovascular es un 29 % mas
alta en los lactantes expuestos a diabetes pre gestacional "

Mas recientemente, se ha reconocido el riesgo de trastornos
neurocognitivos como déficit de atencion con hiperactividad y
autismo®*”.

El estudio mas importante en examinar la efectividad del MCG
en el control glucémico materno y los resultados en la salud
obstétrica y neonatal es el CONCEPTT, el cual fue realizado en
el afio 2017 con un disefio abierto, multicéntrico, multinacional,
aleatorizado y controlado. Se estudiaron 215 embarazadas con
DMI, un grupo con MCG tiempo real y otro grupo MCG
enmascarado continuando el control capilar habitual. En el
grupo con MCG se observé una menor incidencia de GEG,
hipoglucemia neonatal e ingresos en UCIN. Ademas, se
evidencid una menor estancia hospitalaria, teniendo un impacto
importante en los costos de la salud publica. Este ensayo
determind que el nimero de mujeres necesarias a tratar para
prevenir una complicaciéon neonatal como admisiéon en UCIN
menor a24 hsy GEG es de 6 y para hipoglucemia neonatal es de
8. Los hallazgos del estudio CONCEPTT se resumen en la tabla
II1. Esta evidencia fue evaluada por el comité de expertos de las
guias NICE 2020 calificandola de calidad alta a moderada”. La
ADA cita este estudio y en sus recomendaciones afirma que
cuando se utiliza el MCG ademas del AMG puede reducir la
macrosomia y la hipoglucemia neonatal en el embarazo
complicado porlaDM1?,

La macrosomia es la complicacion neonatal mas frecuente, con
una prevalencia del 27 al 62% versus 10% en madres no
diabéticas”****". Se asocia a laceraciones perianales, distocia de
hombros neonatal, entre otras”**”. La hiperglucemia materna se
ha considerado el principal determinante de GEG. Sin embargo,
su prevalencia sigue siendo alta incluso en embarazadas con
DM bien controladas con AMG y HbA 1¢. Esto sugiere que otros
factores causales son responsables de los neonatos GEG o que
las mediciones de AMG y HbA1C no detectan las variaciones
glucémicas que son capaces de causar esta complicacion. Por
eso el uso de MCG que muestra el patron glucémico durante 24
hs podria ser de utilidad . Law y col. realizé el primer estudio
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de embarazadas con DM (89 DM1 y 28 DM2) bien controladas
con MCG y hall6 una asociacion entre niveles de glucemia mas
elevados y variables con GEG. En el caso del segundo trimestre
en las primeras horas de la mafiana y tarde (03:30 a 06:35 am y
11:25 a 17:10 pm) y durante el tercer trimestre durante las
noches (20:35223:30)“.

TABLA Ill. Impacto neonatal del estudio CONCEPTT.
Adaptado de Feig y colaboradores®.

Complicaciones neonatales MCG Control |Valor de p
Numero evaluado 100 100 1.0
Trauma del nacimiento 1(1%) 0 1.0
Distocia de hombros 1(1%) 0 0-1
Hipoglucemia neonatal que requiere 15 (15%) 28 (28%) | 0.0250
dextrosa endovenosa

Hiperbilirrubinemia 25 (25%) 31 (31%) 0.43
Dificultad respiratoria 9 (9%) 9 (9%) 1.0
Internacion en UCIN >24 hs 27 (27%) | 43 (43%) | 00157
Duracion estancia hospitalaria 3.1(2.1-5.7) | 4(2.4-7) 0.0091

del lactante

Resultado neonatal compuesto 45 (42.9%) | 56 (52.8%) 0.17

GEG 53 (53%)

69 (69%) | 0.0210

Por otra parte, Scott tomo los datos del estudio CONCEPTT y
evidencidé que las mujeres que utilizaron MCG tuvieron un
mejor control de glucosa durante 7 hs/dia en comparacién con
las mujeres con AMG (grupo control con MCG enmascarado).
Reduciendo la cantidad de neonatos GEG en las mujeres que
utilizaron MCG, pero aun con tasas altas de GEG. Las mujeres
que tuvieron un neonato GEG mostraron una glucosa
significativamente mas alta a las 24 semanas de gestacion
durante 16 hs/diay a las 34 semanas durante 14 hs/dia. También
las mujeres con niflos GEG presentaron un menor TIR en cada
trimestre con un mayor TAR durante todo la gestacion y una
mayor variabilidad glucémica en el primer y segundo
trimestre®”.

El estudio de la vida real de Kristensen y col., tratd de reproducir
los hallazgos del estudio CONCEPTT realizado en
embarazadas con DM1: un grupo utilizé MCG y el otro MCGi o
flash. Analiz6 los patrones de datos de MCG y su asociacion con
GEG y un resultado compuesto neonatal adverso (RCNA)
definido como al menos uno de las siguientes: macrosomia,
distocia de hombros, hipoglucemia neonatal o ingreso a UCIN
por mas de 24 hs"”. En este estudio el porcentaje de neonatos
GEG fue similar en ambos grupos. Los niveles elevados de la
glucosa media durante el segundo y tercer trimestre se asociaron
significativamente a GEG"”.

Ademas, un alto porcentaje de TIR en el segundo y tercer
trimestre se relaciond con un menor riesgo de GEG. Se
encontraron las mismas asociaciones para la glucosa media y el
TIR con el riesgo de RCNA en todos los trimestres. Un mayor
desvio estandar de la glucosa media se asocid
significativamente con GEG en el segundo trimestre y con
RCNA en el tercer trimestre. Los patrones de glucosa no

difirieron entre las gestantes que utilizaron MCG tiempo real
versus MCGi'"”.

Sin embargo, existen otros estudios que no coinciden con estos
resultados. Cabe destacar que fueron realizados con distintos
modelos de MCG*"***%,

Otra complicacion comun en madres DM es la hipoglucemia
neonatal: 2 de cada 3 neonatos la presentan y 30-40% requiere
admision en UCIN®**?. Yamamoto y col. realizaron un estudio
secundario al CONCEPTT con 225 neonatos, de los cuales 57
presentaron hipoglucemia con requerimiento de dextrosa
endovenosa. Los autores sugieren que un aumento del TIR enun
5-7% durante el segundo y tercer trimestre, se asocia con una
reduccion de la hipoglucemia neonatal®”.

Sin embargo, otros autores no hallaron diferencias
significativas en el porcentaje de hipoglucemias neonatales
entre usuarias de MCG versus AMG. Murphy evalué a 71
embarazadas con DM (46 DM1 y 25 DM2), en el grupo que
utilizdo MCG solo 8 presentaron hipoglucemia neonatal versus
17 en las usuarias de AMG, no llegando a ser significativo”. De
igual manera, Secher hall6 hipoglucemia neonatal en un 29% en
el grupo control (AMG) versus 22% en las que utilizaron
MCG™.

Con respecto a las complicaciones maternas de la DM
pregestacional, se ha documentado que la DM1 aumenta el
riesgo de preeclampsia, parto pretérmino, mortalidad materno-
fetal, CAD y cesareas®. A su vez la preeclampsia puede tener
consecuencias como: larestriccion del crecimiento intrauterino,
nacimiento prematuro y aumento de la morbi-mortalidad
materno infantil, representando 6-7% del total de muertes'”.

En el estudio CONCEPTT no se observaron diferencias
significativas entre las gestantes que utilizaron MCG versus el
grupo control, respecto a los trastornos hipertensivos, la
preeclampsia, parto por cesarea o prematuro”’. Estos resultados
coinciden con el estudio de Secher y col que no encontraron una
relacion positiva del uso de MCG con preeclampsia®”. A pesar
de estos hallazgos desalentadores, una revision sistematica que
combind datos del estudio GlucoMOMS y CONCEPTT mostr6
que el grupo que utiliz6 MCG redujo la preeclampsia”. El
ensayo de GlucoMOMS con una poblacién de 109 gestantes
DMI, 82 DM2 y 109 DMG evidencié que la hipertension
inducida por embarazo afect6 aun 13.3% en el grupo con MCG
yaun 18.4% en el grupo control, sin llegar a ser una diferencia
significativa. El sindrome HELLP (hemdlisis, aumento enzimas
hepaticas y trombocitopenia) solo ocurri6 en el grupo control.
Este ensayo demostrd una menor incidencia de preeclampsia en
mujeres que utilizaron MCG. Esta fue de 3.5% en dicho grupo
versus 18.4% en el control. Cabe destacar que los autores
aclaran que el posible efecto protector del uso de MCG en
relacion a hipertension inducida por embarazo, preeclampsia y
HELLP se restringe a mujeres DM1 y DMG™. Dado que los
resultados de los estudios mencionados no coinciden,
podriamos concluir que se necesitan aun mas datos para poder
corroborar estos hallazgos.

En cuanto a las gestantes con DM2, los datos en diferentes
paises sugieren que al tener ciertas caracteristicas como mayor
edad y obesidad, pueden tener peores resultados que en
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DM Algunos trabajos incluyeron gestantes con DM 2,
observando que los beneficios de optimizar el control
glucémico durante el segundo y tercer trimestre disminuy¢ la
exposicion fetal a la hiperglucemia materna, reduciendo los
partos prematuros, GEG e ingreso a UCIN al igual son
igualmente aplicables que en embarazadas con DM 17, Sin
embargo, la escasez de datos y la ausencia de estudios
especificos para DM2 impide realizar recomendaciones
basadas en evidencia®.

IMPACTO DE MCG EN LAS COMPLICACIONES
ASOCIADASADIABETES GESTACIONAL.

Los estudios de DMG y uso de MCG son escasos y con muestras
pequeflas. Muchos se han realizado en conjunto en mujeres con
diabetes preexistente. Una revision sistematica de 29 articulos
realizada por QiYuy col en el afio 2019 evalu6 los beneficios del
MCG versus AMG en mujeres con DMG: deteccion episodios
de hiper e hipoglucemia, utilidad clinica e impacto materno-
fetal®. Dos estudios concluyeron que el MCG tuvo mayor
efectividad en detectar los eventos de hiper e hipoglucemia
(especialmente hiperglucemias posprandiales que fueron
subestimadas por los AMG)**”. En términos de utilidad clinica,
dos estudios observaron que el uso de MCG condujo a mas
ajustes de tratamiento. Uno de ellos evidencié un menor
aumento de peso gestacional en las usuarias de MCG que en el
grupo que utiliz6 AMG“*.

La revision de Yu encontré que la evidencia es inconsistente en
cuanto a los resultados maternos y fetales. Dos ensayos no
encontraron diferencias significativas en preeclampsia,
hipertension inducida por el embarazo, laceraciones maternas y
tasa de cesdreas entre ambos grupos .

Sin embargo, los estudios de Voormolen y Yu F evidenciaron
menor incidencia de preeclampsia en usuarias de MCG vs grupo
control™*. Yu F y colaboradores hallaron también una menor
incidencia de cesareas y parto prematuro””

Estos mismos estudios también compararon los resultados
fetales entre ambos grupos. La mayoria no encontr6 diferencias
significativas®™*'*”. S¢lo el estudio de Yu F y col, evidenci6
mejores resultados fetales en las usuarias de MCG en términos
de peso corporal, neonatos macrosémicos, GEG, hipoglucemia
neonatal, hiperbilirrubinemia neonatal y sindrome de dificultad
respiratoria neonatal’.

Otro potencial beneficio del MCG en DMG, al igual que en la
DM pregestacional, es detectar variaciones glucemias
responsables del desarrollo de neonatos GEG. Law reveld en
madres con DMG y neonatos GEG, la misma estaba impulsada
por una glucosa significativamente mds alta durante 6 hs en la
noche™. A su vez, Shen SY en el afio 2021 evidenci6 que, por
cada aumento de 1 desvio estandar del nivel medio de glucosa
nocturna y variabilidad glucémica, hubo un aumento de 6
puntos porcentuales en el peso del neonato al nacer"”. Estos
hallazgos son importantes ya que el AMG no permitiria detectar
las excursiones glucémicas nocturnas*”. Al ser los resultados
tan variados y la evidencia limitada, se necesitan ensayos
adicionales con mayor niimero de pacientes para determinar la
efectividad del uso de MCG en mujeres con DMG™*.,

CONCLUSION

Existe evidencia creciente que el MCG durante el embarazo
puede mejorar los objetivos glucémicos maternos y
consecuentemente los resultados neonatales especialmente en
DMI1, quienes tienen glucemias mas elevadas y variables,
asociado muchas veces a menor umbral de deteccion de
hipoglucemia, por ende, mayor frecuencia de estos episodios
inadvertidos. Por todo esto el MCG es una opcidon prometedora
ya que el estudio CONCEPTT evidencio que al disminuir el
TAR y aumentar el TIR se observo una disminucion de
complicaciones neonatales como: GEG, hipoglucemia
neonatal, ingreso a UCIN mayor a 24 hs y estancia total en
UCIN. Un estudio de la vida real pudo reproducir los hallazgos
del CONCEPTT. En cuanto a GEG o macrosomia y trastornos
hipertensivos en el embarazo, los resultados de distintos
estudios fueron no concordantes, en algunos se observo un
beneficio significativo del MCG versus AMG y en otros no. Se
requieren nuevos estudios con mayor numero de pacientes para
corroborar el impacto del MCG en estas complicaciones.
Con respecto a las mujeres con DM2 embarazadas, los
hallazgos resultantes del uso de MCG podrian ser igualmente
aplicables que en DM 1, ya que diversos estudios tuvieron como
muestra ambas poblaciones. Ante la ausencia de estudios
especificos en este grupo de mujeres, no se pueden realizar
recomendaciones basadas en la evidencia, lo mismo ocurre con
las DMG.

En Argentina el MCGi o Flash ha sido recientemente aprobado
para su uso en embarazadas diabéticas. Por lo que podria
evaluarse la incorporacion de esta tecnologia como practica
diaria en nuestro pais.
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