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PROLOGO

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica rapidamente se convertiria en
una tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria inmediatamente
caduca. En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor informacion
cientifica disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que
valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencién en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion.

Tabla No. 1*
Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de

Recomendaciéon Evidencia Fusnte

A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica

clinica y no por la experimentacién. (All or none™™)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos

2b aleatorios de baja calidad.
2¢ Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
23 Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
_ 3b ~ Estudios de caso control individuales. _
c 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control
de baja Calidad.
D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero
algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere
con el medicamento.



Los grados de recomendacién son criterios que surgen de la experiencia
de expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad
de una intervencién y el beneficio neto en las condiciones locales.

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia

adecuada de investigacion.
O Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre el

cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA, son
los documentos en los cuales se plasman las evidencias para ponerlas
al alcance de todos los usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).
En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los contenidos, el
Nivel de Evidencia 1a (en numeros y letras mintsculas, sobre la base de
la tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de los
resultados de los estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena practica clinica, que se anota en el lado derecho del texto# “
(siempre en letras mayusculas sobre la base de la misma tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el contenido de
las mejores evidencias documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios, de diagnosticos y
terapéuticas farmacologicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mas
relevante de la entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La definicion de la
entidad, 2. Como se hace el diagnéstico, 3. Su terapéutica y 4. Las
recomendaciones de buenas practicas clinicas fundamentales, originadas
de la mejor evidencia.



No se pretende con ésta guia describir un protocolo de atencion
donde todos los puntos deban estar incorporados sino mostrar un
ideal para referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con la
mejor evidencia existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se revisaron
para la elaboracidn de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalta tanto la calidad
de la informacioén aportada en el documento como la propiedad de
algunos aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo que hoy es
conocido como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, multidisciplinariedad del proceso, actualizacién programada
y documentacion.

El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de
elaboracion, diversas dificultades, tanto desde el punto de vista
metodologico como logistico, que no permiten todavia alcanzar todos
los objetivos planteados en este instrumento AGREE. Estas dificultades
parecen ser comunes a diferentes grupos de elaboracion de Guias
de Practica Clinica en el mundo y afectan principalmente a los
aspectos siguientes: participacion activa de los pacientes, anélisis
de coste-efectividad, fase piloto previa a su publicacion definitiva,
criterios de evaluacién y auditoria.

Por falta de informacioén, no es sencillo hacer un analisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica intenta ser
una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas,
pero no las reemplaza. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no
existen respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagndstico o de tratamiento dependera de cada paciente en
concreto y de las circunstancias y valores que estén en juego. De
ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad
de la practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos
de atencion primaria, como a los del nivel especializado y a los
profesionales que trabajan por cuenta propia, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.
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GUIA DE BOLSILLO

DIABETES Y EMBARAZO

Introduccion

La Diabetes Mellitus (DM) constituye la alteracion metabdlica que
mas frecuentemente se asocia al embarazo afectando al pronéstico
de la madre y al de su futuro hijo.

Aproximadamente un 1% de todas las mujeres embarazadas presenta
DM antes de la gestacion y hasta un 12%, dependiendo del método
de diagnéstico utilizado, presentara DM en el transcurso del embarazo.
La DM durante el embarazo es un factor de riesgo, para el desarrollo
de complicaciones en la madre y el neonato:

a) Repercusion de la DM sobre la gestacion: infecciones urinarias,
candidiasis vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos del embarazo
y prematuridad.

b) Repercusién de la DM sobre el feto y el neonato:
Diabetes Pregestacional (DPG): malformaciones y/o abortos
(periodo de organogénesis) y crecimiento intrauterino retardado
(CIR) en situaciones de vasculopatia materna secundaria a
diabetes.
En Diabetes Pregestacional y Gestacional (DPG y DG),
secundarias a hiperinsulinismo fetal:
» Macrosomia (distocias, traumatismo obstétrico y aumento
de la tasa de cesareas)
* Riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto.
* Miocardiopatia hipertréfica
* Inmadurez fetal que puede manifestarse como sindrome de
distréss respiratorio, o alteraciones metabdlicas.

c) Repercusion de la gestacion sobre la madre:

Diabetes Pregestacional (DPG): los cambios hormonales
fisiologicos del embarazo pueden condicionar un posible
deterioro del control metabolico. El embarazo puede favorecer
el inicio y/o progresién de determinadas complicaciones
vasculares especificas de la DM (retinopatia).
Diabetes Gestacional (DG): los cambios hormonales
fisiologicos del embarazo son el principal factor de la aparicion
de la DM.

d) Prondstico materno: la aparicion de DG constituye un marcador

de prediabetes, dada la frecuencia de desarrollo posterior de DM tipo

2 y sindrome metabdlico. Ocasionalmente puede relacionarse con

Baén au1toinmune de la célula _ (DM tipo 1 latente) dando lugar a
tipo 1.

e) Pronéstico de la descendencia: Los hijos de madres diabéticas
presenta una mayor propension al desarrollo de obesidad, alteraciones
del metabolismo hidrocarbonado e incluso sindrome metabdélico en
la etapa adulta.



CLASIFICACION DE LA DM EN RELACION CON EL EMBARAZO'

Diabetes Pregestacional (DPG)
Toda diabetes diagnosticada antes del inicio del embarazo.
DM tipo 1
Incluye la diabetes que es resultado de la destruccion de las
células beta, con una clara tendencia a la cetosis.
* Puede asociarse a enfermedades autoinmunes, el diagnostico
preferente en edad juvenil (< 30 afios), el tratamiento es insulina
(insulino dependiente).
DM tipo 2
Puede deberse a una resistencia a la insulina con una deficiencia
relativa de la misma.
+ Patogenia no autoinmune, diagnostico preferente en edad adulta
(> 30 afios), fuertemente influenciada por factores como la obesidad
y malos habitos alimenticios; hormonales como el ovario
poliquistico; el tratamiento puede consistir en dieta y ejercicio,
hipoglucemiantes o insulina.

Diabetes Gestacional (DG)

Toda DM diagnosticada por primera vez durante el embarazo,
independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico,
grado del trastorno metabolico o su persistencia una vez finalizado
el mismo.

Otros tipos de Diabetes.
Actividades en el control prenatal
Primer trimestre

Las diabéticas pregestacionales deben tener valoracion oftalmologica,
pues el embarazo acelera la progresion de la retinopatia proliferativa.
A la paciente con diabetes Mellitus tipo 1 o 2 durante embarazo, ademés
se le deben realizar electrolitos, pruebas de funcién hepatica y tiroidea
(TSHy T4 libre) y electrocardiograma, proteina y depuracién de creatinina
en orina de 24 horas. Realizar ecografia transvaginal entre semanas 8
y 10 para establecer edad gestacional y numero de fetos. Los controles
prenatales se deben realizar cada 15 dias hasta la semana 32 y de la
semana 32 al término cada semana.

Es recomendable administrar 400 microgramos/dia de acido félico antes
de la concepcion y en el primer trimestre del embarazo, para disminuir
los defectos de tubo neural. Experimentalmente se ha encontrado que
la administracion de antioxidantes como vitamina E, el acido lipoico y
N-acetilcisteina, el acido araquidonico y el mioinositol, protegen el embrién
de la hiperglicemia materna al inhibir el proceso de la aparicion de
radicales libres oxidantes evitando la embriopatia diabética. La paciente
diabética en tratamiento con hipoglucemiantes orales debe cambiarse
su manejo a insulina.
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En cuanto a las pruebas de madurez fetal pulmonar se ha visto que
los fetos de madres con diabetes gestacional no presentan riesgo
aumentado de inmadurez y membrana hialina por deficiencia de
surfactante pulmonar después de la semana 38, como si sucede con
los productos de diabéticas tipo 1, siempre y cuando la paciente este
adecuadamente controlada y la edad gestacional sea confiable; por
lo que se sugiere realizar amniocentesis y pruebas de madurez
pulmonar: fosfatidilglicerol y relacion lecitina-esfingomielina, mayor
de 3:l, entre las semanas 34 y 37. La hospitalizacion y manejo
intrahospitalario a partir de la semana 34 en la diabetes pregestacional
disminuye la mortalidad perinatal en un 50%. El parto puede ser
inducido en la semana 38 para disminuir el riesgo de muerte fetal
inexplicada y de macrosomia fetal.

Tabla 1.
Valores de la prueba de tolerancia oral a la glucosa con una carga de

100mg/dI

MOMENTO DATA-GROUP CARPENTER

Ayuno 105 95

1 hora 190 180

2 horas 165 155

3 horas 145 140
Tabla 2.

Kilocalorias y ganancia de peso recomendadas en pacientes diabéticas
durante el embarazo, de acuerdo al peso ideal.

PESO ACTUAL/ PESOKCAL/KG/DIA GANANCIA DE PESO
IDEAL RECOMENDADA
<80a90% 30-36 13-18

90a120 % 24-30 11-16

120 a 150% 18-24 7-11

>150% 12-18 7-11




Tabla 3.
Manejo de insulina y liquidos durante el parto en las pacientes con

diabetes.
GLICEMIA DOSIS DE INSULINA U/H LIQUIDOS 125 ML/HR
<100 0 D5 L. Ringer
100 - 140 1,0 D5 L. Ringer
141-180 1,5 Salina Normal
181 - 220 2,0 Salina Normal
>220 2,5 Salina Normal
Tabla 4.

Valores de glicemia en una prueba de tolerancia oral a glucosa, en
pacientes 6 semanas postparto.

MOMENTO SINDIABETES  INTOLERANCIA ADIABETES
GLUCOSA

Ayuno <100 <126 >126

Y2, 1, 11/2 horas  Todas < 200 1 valor > 200 1 valor > 200

2 horas <140 140-199 >200




Figura 1. Flujograma de diagnostico
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Figura 2. Flujograma de control (seguimiento)
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3. Recomendaciones basadas en evidencia

Diagnéstico
No se recomienda la glucemia capilar en sangre total como prueba
diagnostica en las poblaciones de riesgo.

Las pruebas de bienestar fetal de utilidad son: velocimetria doppler “
de arteria umbilical, NST y perfil biofisico.69, 72

Como predictores del peso al nacimiento deben usarse las mediciones
de peso fetal estimado y circunferencia abdominal.72

Para valorar la maduracién puimonar se debera realizar amniocentesis E
diagnostica a las 36 semanas. 72

Las mujeres embarazadas de riesgo intermedio deberian ser
tamizadas para DG, entre las 24 a 28 semanas de gestacion.

La prueba de elecciéon para el tamizaje de la DG es el test de E
O’Sullivan.

La prueba de confirmacién para DG es la Curva de tolerancia a la
glucosa, al tener dos valores alterados.

Tratamiento

A las personas con diabetes se les deberia ofrecer una educacion
estructurada en el momento del diagnostico y, después, de forma “
continuada, en funcion de sus necesidades regularmente revisadas.

Se recomienda utilizar una variedad de técnicas de aprendizaje,
adaptadas a las preferencias personales e integradas en la rutina de n
los cuidados habituales a lo largo del tiempo.

Los equipos de atencion primaria o especializada podrian impulsar
programas dirigidos directamente a fomentar la participacion de los
pacientes, adaptados a sus preferencias y objetivos, y con contenidos
relacionados con las experiencias personales.

Los componentes del autocontrol pueden variar; pero, en general,
se recomienda que se incluya el conocimiento de la enfermedad E
(definicion, diagndstico, importancia del buen control), el tratamiento
dietético y farmacologico, ejercicio fisico, formas de afrontar
complicaciones de la diabetes, autocuidado de los pies y autoanalisis
con ajuste de tratamiento en pacientes seleccionados.

Se recomienda enérgicamente fomentar que la educacion grupal para E
el autocuidado esté a cargo de profesionales entrenados.

La evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar que
las mujeres embarazadas diabéticas participen en programas de
ejercicios, como Unico tratamiento.
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Deberian considerarse estos tres parametros al momento de decidir
el ingreso al servicio de complicaciones prenatales: 1) lograr un
control de la glicemia, 2) definir la dosis exacta que requiere la paciente
para mantenerse euglicemica y 3) para su educacion.

A la hora de ingreso las pacientes no requeriran ningun reposo C
especial a menos que, presente alguna comorbilidad que si necesite .
reposo relativo o absoluto.5®

No existen parametros para indicar el inicio de uso de insulina
por lo que se recomienda iniciar con dosis fisiolégicas de 10 a E
20 U de insulina.

La désis inicial de insulina se debera calcular basado en los siguientes
parametros: 7!

« Paciente en el primer trimestre calcular la dosis total de
insulina a 0.8 U/Kg, en el segundo trimestre a 1 U/kg, en el
tercer trimestre 1.2 U/kg.

- La dosis total se dividira en insulina NPH (2/3 de la dosis
total) e insulina cristalina (1/3 de la dosis total). E

« La dosis total de insulina NPH debera administrarse asi: 2/3
media hora antes del desayuno y 1/3 a las 21 horas

+ La dosis total de insulina cristalina debera repartirse en 3
dosis preprandiales.

Para adecuar las dosis de insulina, debiera usarse el concepto
fisiolégico de que por cada 10 mg/dl de glicemia elevada se E
debera aumentar una unidad de insulina. Siendo el objetivo de
glicemia 1 hora postprandial < 130mg/dL.”

Se ha comprobado que la administracién de esquemas de 4 dosis E
de insulina vrs. 2 dosis, es mejor en control glicémico y reduccion
de tasa de morbilidad neonatal.”!

El automonitoreo sanguineo de los niveles de glicemia sanguinea es
un componente esencial en el tratamiento de las pacientes con DPG E
o DG.

Las mujeres embarazadas con diabetes deberian planificar y recibir
consejeria pregestacionalmente.

La cetosis debe ser vigilada, en especial durante el tercer trimestre. E

Debe monitorearse la ganancia de peso materna en la mujer con E
DPG o DG, con cuidado.

La administracion parenteral de esteroides esta indicada en mujeres E

con DG o DPG, cuando existe riesgo de parto prematuro, considerando
la adecuacion de la dosis de insulina.
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La evaluacion retinal deberia ser realizada regularmente durante el
primer trimestre, para determinar la presencia de retinopatia en la
mujer con DPG.

La mujer embarazada con DG deberia recibir consejo en cuanto a la
dieta y a los cuidados para tener control de la Hb1ac y de la glicemia
postprandial.

Los valores de glicemia postprandial y de Hb1ac normales, se asocian
a buen resultado perinatal.

Atencion del parto

La induccién del parto en el embarazo a término puede ser una
alternativa al tratamiento expectante. Consenso.

El tratamiento especifico que abarca al asesoramiento dietético y a la
insulina para la diabetes gestacional leve reduce el riesgo de morbilidad
materna y perinatal, pero se asocia con un mayor riesgo de induccion
del trabajo de parto.

Durante el parto: Su objetivo primordial es mantener a la paciente
euglicemica durante el parto o la cesarea, para prevenir la hipoglucemia
neonatal. Por lo que el tipo de tratamiento se basa en considerar: el
control metabdlico periparto y la via de parto.

a. Parto: Niveles de glicemia objetivos en esta etapa entre 70 a

90 mg/dl. Si la paciente esta euglicemica al inicio del trabajo
de parto se administra 1 litro de sol. Glucosada al 5% 1.V. a
125 cc/hrs. (6.25 g. de glucosa/hrs.) valor adecuado para una
buena contractibilidad uterina y soporte basa es de 2.5
mg/kg/min de glucosa.
Si la paciente no esta controlada (glicemia mayor a 90 mg/dl)
se sugiere: 1) suspender dieta e insulina, 2) Iniciar insulina en
bomba de infusién (una unidad de insulina regular en 100 cc
de sol. Dextrosada al 5% a pasar en 1 hrs) o bien utilizar 10
Ul de insulina rapida en sol. Glucosada al 5% de 1 L. a pasar
a 100cc/hr en bomba de infusion. Se sugiere reponer ademas
una ampolla de cloruro de potasio. 3) si la paciente se aplico
su insulina intermedia en la mafiana e inicia trabajo de parto,
rara vez amerita mas tratamiento que la solucion intravenosa.
En todos los casos debe tenerse la disponibilidad de glucometro
cada hora y una sérica cada 4 hrs.

b. Cesarea: Si la paciente esta compensada, el dia de la
intervencion se omite la dieta y la insulina y se administra
solucion salina entre 100 a 200 ml/hr., ademas de lo que
requiere por la cirugia. Se sugiere no colocar sol. Glucosadas
hasta después que nace el bebé. Ya que niveles elevados de
este compuesto puede producir elevacion del lactato a nivel
fetal, y ocasionar sufrimiento fetal e incluso muerte fetal.
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Si la paciente esta descontrolada se recomiendas las acciones
indicadas en la paciente para parto.

Debe recordarse que a las pacientes insulinoresistentes que son
dependientes de insulina, la dosis no se omite salo se le readecua
a la tercera parte de la utilizada.

Puerperio:

En las primeras 24 a 72 hrs, puede ser probable que no se necesite
aporte de insulina.

Los requerimientos de insulina se haran de acuerdo a las necesidades
de cada paciente. En el caso de pacientes Diabéticas Tipo | se puede
readecuar la dosis a 0.6 U/kg de peso actual o estimar la reduccion
a 2/3 de la dosis previa al parto.

La diabética tipo Il o Gestacional, debe tener seguimiento postparto,
para evaluar si amerita o no continuar con la insulina o realizar el
traslape a hipoglucemiantes orales.

Sin embargo debe considerarse que a la sexta semana postparto se
debe reclasificar a la paciente con un curva de tolerancia y asi
determinar si contindia con tratamiento o no.

No se contraindica la lactancia.

La mujer que ha tenido DG deberia ser observada cuidadosamente,

en especial en la ganancia de peso en el postparto para reduce el E
riesgo de desarrollar diabetes

Una prueba de O’Sullivan debe ser realizada a toda mujer con
diagnostico de DG entre las 6 semanas a 6 meses postparto, para E
su adecuada reclasificacién

Se recomienda la lactancia materna, en la mujer con DG o DPG. E

Los requerimientos de insulina descienden en el posparto inmediato, E
por lo que es preciso reducir la dosis diaria aproximadamente a un 50%.

La planificacion familiar en las mujeres con DM, no esta contraindicada
siempre y cuando se lleve un buen control glicemico.
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» Evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia
para cada pregunta, siguiendo la clasificacion del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford.

» Realizacion del texto de la guia de practica clinica y formulacion de
recomendaciones basada en la «evaluacion formal» o «juicio razonado
clasificacion de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones.
Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia
se han resuelto por consenso en una reunion del grupo de desarrollo.
La guia se concluye en su etapa inicial de redaccion el 05 de julio de
2010.

Luego es presentada para la revision de expertos.

El tema se dividié en cinco subtemas principales:(esto corresponde
mas al desarrollo del texto)

Diagnostico
Control prenatal
Tratamiento
Atencién del parto
e. Cuidados postparto
En base a estos subtemas, se realizan las preguntas a responder en
la guia.

cpop

Preguntas abordadas en esta guia:

a. Diagnéstico
1. ¢ Cual es la mejor manera de hacer el diagnéstico de diabetes
gestacional?
. ¢A que edad gestacional debe realizarse el tamizaje para
diabetes en el embarazo?
. ¢Qué pruebas deben realizarse a las pacientes con
diagnéstico de diabetes previo al embarazo?
. ¢, Qué importancia tiene los niveles de HbA1c, previo, durante
y después de |la gestacion?
. ¢, Cudles son los niveles normales de glicemia en el embarazo?
. ¢, Qué paciente tienen mas riesgo de desarrollar diabetes en
el embarazo?
7. ¢ Qué pacientes con diabetes pregestacionales tienen mas
riesgo de complicaciones durante el embarazo?
8. ;Debe una paciente diabética asistir a una evaluacion
pregestacional?

B W N

[N

b. Control Prenatal
9. ¢ En que momento debe iniciar el control prenatal una
paciente con diagnostico previo de Diabetes?
10. ¢con que periodicidad debe asistir a control prenatal la
paciente con diabetes pregestacional?
11. ¢, Con que periodicidad debe asistir a control prenatal la
paciente con diagnoéstico de diabetes gestacional?
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12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

20.

21

22.
. ¢ Qué tratamiento médico indicar a la paciente diabética

24.

25,
26.

27.
28.
29.

30.

&.En que tipo de clinica debe llevar el control la paciente
diabética?

¢En que ayuda la educacion en salud a la paciente diabética
embarazada?

¢ En que favorece la dieta, el ejercicio y la actividad fisica a
la paciente diabética embarazada?

¢ Cual es el cronograma de actividades para realizar en el
control prenatal de una paciente diabética?

¢ Con que frecuencia se deben hacer los controles glicemicos
a la paciente diabética embarazada?

¢ Qué estudios deben realizarse a una diabética embarazada?
¢, Cuando y en que momento se inician las pruebas de
monitoreo fetal en la paciente diabética embarazada?
¢,Cuando se debe ingresar a una paciente diabética
embarazada para tratamiento hospitalario?

¢ Cudles son los criterios de indicar la resolucion del embarazo
en pacientes diabéticas?

Tratamiento

. ¢ Qué papel juega la dieta y el ejercicio en el tratamiento de

la paciente diabética embarazada?
¢ Cuando iniciar tratamiento médico?

embarazada?

¢Qué tipo de insulina es mas efectiva en el tratamiento de
la paciente diabética embarazada?

.Es segura la utilizacion de metformina en el embarazo?
¢Se debe administrar esteroides para prevenir la membrana
hialina en los hijos de madres diabética?

¢, Como se debe calcular el esquema de insulina para una
paciente diabética embarazada?

¢ Cuando modificar el esquema de insulina?

.Como se modifica el esquema de insulina?

Atencion del parto
& Cual es la mejor via de parto para la paciente diabética
embarazada?

. ¢ Cudl es el esquema de tratamiento con insulina durante la

labor de parto?

Cuidados postparto

. ¢ Se indica la lactancia materna en una paciente diabética?
. ¢,Cdémo se readecua la dosis de insulina en el postparto?
. ¢, Cuando se reclasifica a la paciente diabética gestacional?
. ¢ Qué seguimiento debe llevar la paciente diabética gestacional

luego del puerperio?
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Objetivo de la guia

General: Realizar recomendaciones basadas en la mejor evidencia
cientifica actual sobre el tratamiento de la Diabetes Gestacional,
Diabetes Mellitus pregestacional y embarazo; de acuerdo a las politica
institucional de uso racional de los recursos. Estas recomendaciones
van orientadas a responder las interrogantes en la practica clinica en
los tres trimestres del embarazo y en el puerperio.

Especificos: Disminuir, por medio de la implementacién de estas
recomendaciones, las complicaciones obstétricas y neonatales que
sufren las pacientes diabéticas mal controladas durante la gestacion.

Las recomendaciones de esta guia se presentan para ser aplicadas
a toda derechohabiente del Seguro Social, en cualquiera de sus
niveles de atencion.

Declaracion de intereses:

El grupo de desarrollo declara que NO posee conflicto de intereses.
La realizacion de la Guia es con fines cientificos exclusivamente,
para su implementacion y utilizacion dentro de la Institucién; no hay
patrocinios de empresas o laboratorios y que el tiempo y recursos
utilizados, son sin afan de lucro.
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2. CONTENIDO

2.1. Definicion

La Diabetes Mellitus (DM) constituye la alteracion metabdlica que
mas frecuentemente se asocia al embarazo afectando al pronéstico
de la madre y al de su futuro hijo.

Aproximadamente un 1% de todas las mujeres embarazadas presenta
DM antes de la gestacion y hasta un 12%, dependiendo del método
de diagnéstico utilizado, presentara DM en el transcurso del embarazo.
La DM durante el embarazo es un factor de riesgo, para el desarrollo
de complicaciones en la madre y el neonato:

a) Repercusion de la DM sobre la gestacion: infecciones
urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, estados
hipertensivos del embarazo y prematuridad.

b) Repercusion de la DM sobre el feto y el neonato:
Diabetes Pregestacional (DPG): malformaciones y/o abortos
(periodo de organogénesis) y crecimiento intrauterino retardado
(CIR) en situaciones de vasculopatia materna secundaria a
diabetes.

En Diabetes Pregestacional y Gestacional (DPG y DG),
secundarias a hiperinsulinismo fetal:

* Macrosomia (distocias, traumatismo obstétrico y aumento de
la tasa de cesareas)

» Riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto.
» Miocardiopatia hipertrofica

* Inmadurez fetal que puede manifestarse como sindrome de
distréss respiratorio, o alteraciones metabdlicas.

c) Repercusion de la gestaciéon sobre la madre:
Diabetes Pregestacional (DPG): los cambios hormonales
fisiologicos del embarazo pueden condicionar un posible
deterioro del control metabdlico. El embarazo puede favorecer
el inicio y/o progresion de determinadas complicaciones
vasculares especificas de la DM (retinopatia).
Diabetes Gestacional (DG): los cambios hormonales fisiologicos
del embarazo son el principal factor de la aparicién de la DM.

d) Pronéstico materno: |la aparicion de DG constituye un marcador
de prediabetes, dada la frecuencia de desarrollo posterior de DM tipo
2 y sindrome metabdlico. Ocasionalmente puede relacionarse con
lesion autoinmune de la célula _ (DM tipo 1 latente) dando lugar a
DM tipo 1.

e) Pronéstico de la descendencia: Los hijos de madres diabéticas
presenta una mayor propension al desarrollo de obesidad, alteraciones
del metabolismo hidrocarbonado e incluso sindrome metabdlico en
la etapa adulta.
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2.2. CLASIFICACION DE LA DM EN RELACION CON EL EMBARAZO

2.2.1. Diabetes Pregestacional (DPG)

Toda diabetes diagnosticada antes del inicio del embarazo.
2.2.1.1. DM tipo 1

Incluye la diabetes que es resultado de la destruccion de las
células beta, con una clara tendencia a la cetosis.
» Puede asociarse a enfermedades autoinmunes, el diagnostico
preferente en edad juvenil (< 30 afios), el tratamiento es insulina
(insulino dependiente).

2.2.1.2. DM tipo 2

Puede deberse a una resistencia a la insulina con una deficiencia
relativa de la misma.

» Patogenia no autoinmune, diagnéstico preferente en edad
adulta (> 30 afos), fuertemente influenciada por factores como
la obesidad y malos habitos alimenticios; hormonales como el
ovario poliquistico; el tratamiento puede consistir en dieta y
ejercicio, hipoglucemiantes o insulina.

2.2.2. Diabetes Gestacional (DG)

Toda DM diagnosticada por primera vez durante el embarazo,
independientemente de la necesidad de tratamiento insulinico, grado
del trastorno metabolico o su persistencia una vez finalizado el mismo.

2.2.3 Otros tipos de Diabetes.

2.3 DIAGNOSTICO
2.3.1. Tamizaje (screnning)

Se realiza mediante la prueba de O'Sullivan, esta consiste en: la
valoracion de la glucosa plasmatica venosa una hora después de la
ingesta oral de 50 gr. de glucosa, en cualquier hora del dia e
independientemente de la ingesta o no de alimentos previa.
No es necesario una dieta especial en los dias previos a la prueba.
Si las cifras de glucosa en plasma venoso son superiores a 140
mg/dl, se considera positivo por lo que se deberia realizar una Curva
de Tolerancia a la Glucosa (PTOG), para confirmar el diagnostico de
diabetes gestacional. La sensibilidad de este test es del 80%.(*)

Esta prueba debe ofrecerse en base al riesgo que presente la paciente,
en las siguientes consideraciones:
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Pacientes con riesgo de diabetes Gestacional:

» Mujeres de bajo riesgo: menores de 25 afios, peso normal,
sin antecedentes familiares de primer grado de diabetes,
antecedentes personales negativos, ausencia de mala historia
obstétrica, no ser de grupo étnico de alto riesgo.

(no realizar tamizaje).

* Mujeres con mediano riesgo: mayores de 25 afios sin factores
de riesgo. (realizar O Sullivan entre las semanas 24-28 de
gestacion)

» Mujeres de alto riesgo: uno o mas de los siguientes factores
de riesgo: obesidad (IMC mayor 30), glucosuria, antecedentes
personales de diabetes gestacional o patologia obstétrica,
antecedentes familiares de primer grado.

(este grupo O’Sullivan en la primera visita, luego entre las
semanas 24-28 y entre las 32-36 semanas de embarazo)

Luego de clasificar el riesgo se realiza la prueba en la siguiente
programacion:

1er trimestre en gestantes de alto riesgo

2° trimestre (semanas 242-28% gestacion)
* En todas las gestantes no diagnosticadas previamente (
tamisaje universal).

3er trimestre
1. En gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre
y en aquellas en las que el estudio resultara negativo pero
posteriormente desarrollan complicaciones que
caracteristicamente se asocian a la DG (macrosomia fetal
o polihidramnios); en estos casos se obviara la prueba de
despistaje, y se acudira directamente a la realizacién de
una Curva de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

2.3.2. Confirmacion del Diagnostico

Cuando la prueba de O'Sullivan resulte positiva se procedera a la
confirmacion diagnostica mediante la practica de una Curva de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Antes de realizar una PTOG, debe prestarse atencion a las siguientes
consideraciones:

*No debe realizarse si la paciente presenta:

» Dos glucemias basales ® 126 mg/dl, en 7 dias de diferencia
entre una y otra, o al azar ®* 200 mg/dl, ya que estos valores
confirman el diagndstico de DG y excluyen la necesidad de
realizar una PTOG.
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2.3.3 Evaluacion pregestacional

20

2.3.3.1 Clasificacién de la DM: se intentara catalogar el tipo
de DM que presenta la mujer idealmente previo a que se logre
embarazar.

2.3.3.2 Valoracién de las complicaciones y patologias asociadas
(tiroidopatia, obesidad, HTA o dislipidemia). Es precisa una
exploracion fisica completa, que incluya antropometria (peso
y talla y recomendable cintura) y toma de tension arterial.
Ademas, se investigara la existencia de complicaciones de la
DM y enfermedades asociadas mediante las exploraciones
correspondientes:

*Retinopatia diabética: exploracion de fondo de ojo.
* Nefropatia diabética: microalbuminuria/proteinuria,
aclaramiento

creatinina.

o Neuropatia: especial interés sobre la presencia de neuropatia
autondémica en mujeres con DM de larga duracion
(> 20 afos).

* Macroangiopatia: tamizaje de cardiopatia isquémica en
mujeres con factores de riesgo cardiovascular (DM de larga
duracion, nefropatia establecida, dislipidemia, hipertension
arterial, habito tabaquico).

» Enfermedades asociadas: en mujeres con DM tipo 1 es
recomendable la valoracion de la funcién tiroidea y tamizaje
de otras alteraciones autoinmunes si hay datos clinicos de
sospecha (enfermedad celiaca u otras); en mujeres con DM
tipo 2, se valorara la presencia de otros componentes del
sindrome metabdlico (HTA, dislipidemia, obesidad).
2.3.3.3 Objetivos:

» Corregir desviaciones del peso para obtener una adecuada
situacion ponderal.

* Alcanzar previamente a la concepcién una cifra de HbA1c
lo mas cercana posible a la normalidad (- media + 2 DE),
intentando no sobrepasar nunca la media + 4 DE.

2.3.3.4 Método:

+ Adecuada instrucciéon, que debera adaptarse a los
conocimientos de la paciente.

« Proporcionar informacién a la futura gestante y a su pareja,
sobre la necesidad en primer lugar, de valorar la situacion de
la DM materna para detectar posibles contraindicaciones de
una gestaciéon y en segundo lugar, expresar la conveniencia
de una participacion activa de ambos para la consecucion de
los objetivos preconcepcionales.

» Comunicar a la pareja la mutua repercusiéon entre DM y
embarazo, haciendo referencia expresa a las posibles
complicaciones que pueden surgir, asi como a los métodos
para prevenirlas.



* Intensificacion de la frecuencia del autocontrol glucémico,
siendo imprescindible el empleo glucometro, recomendandose
la utilizacion de programas informaticos para la valoracion
de resultados.

* Instauracién de tratamiento nutricional y ejercicio fisico
adaptado al tipo de DM vy situacion ponderal.

» En las mujeres con DM tratadas con insulina se instauraran
programas de tratamiento insulinico que permitan conseguir
un adecuado control metabdlico. Se recomienda la utilizacién
preferente de dosis mdultiples de insulina o sistemas de
infusién subcutanea de insulina. Por lo que respecta al tipo
de insulina a utilizar, se recomienda el uso de insulina
humana. Sin embargo, varios estudios apoyan tanto la
seguridad como la eficacia del analogo de insulina lispro en
la gestacion7-8. En el momento actual, no disponemos de
datos suficientes sobre la utilizacion de otros analogos
comercializados de accion rapida (insulina aspartica) o de
acciéon lenta (glargina y detemir) en la gestacion.

* En las mujeres con DM tratadas con antidiabéticos orales,
por el momento, se recomienda suspender estos farmacos
antes de la concepcidn, instaurandose si es preciso,
tratamiento mediante programas de insulinoterapia.

» En todos los casos se debe ajustar el tratamiento dietético
y farmacolégico de acuerdo con los objetivos establecidos
de control metabdlico, teniendo en cuenta que la
normalizacion glucémica debera realizarse de forma paulatina
para evitar un potencial empeoramiento de la retinopatia
diabética.

2.3.3.5 Control de las complicaciones de la diabetes
* Retinopatia diabética

* Nefropatia e HTA10.

* Dislipidemia asociada1.

2.3.3.6 Situaciones que harian desaconsejable la gestacion:
* Niveles de HbA1c > media + 7 DE.

» Nefropatia grave (creatinina plasmatica > 2 mg/dl o proteinuria
> 3 g/24 horas y/o HTA de dificil control).

= Cardiopatia isquémica.

» Retinopatia proliferativa grave, con mal pronéstico visual.
» Neuropatia autonomica grave.

2.4 CONTROL PRENATAL
La evaluacion del riesgo preconcepcional se realizara mediante el
empleo de tres elementos basicos:
Historia clinica y exploracion ginecoobstétrica
Se valoraran especialmente los siguientes aspectos:
*» Riesgo de cromosomopatias.
 Existencia de otras patologias.
» Historia familiar propia o en la pareja de enfermedades
hereditarias: posibilidades de transmision y diagnéstico prenatal.
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* Uso de farmacos u otros téxicos como factores de riesgo
confirmados, a fin de proteger al embrién/feto frente a su
exposicion.

* Habitos, estilo de vida y actividad laboral de la mujer

» Antecedentes reproductivos y método anticonceptivo
empleado, asegurandose que se utilizara de forma efectiva
hasta el momento en que se consiga el deseado control
metabdlico y demas circunstancias favorables.

* Revision ginecolégica completa con citologia, si no esta
realizada en el ultimo afio.

Pruebas de laboratorio

Recomendadas a todas las mujeres: grupo sanguineo, factor
Rh, investigacién de anticuerpos irregulares y pruebas
serologicas para deteccion de rubeola, sifilis y VIH, Torchs,
ademas de la analitica incluida en el control endocrinolégico.

Acciones educativas y promotoras de salud
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* Insistir en la necesidad de evitar el consumo de alcohol,
tabaco y drogas y la exposicion a teratdgenos farmacoldgicos
o ambientales desde el periodo preconcepcional.
« Enfatizar la importancia de la consulta prenatal precoz.

2.4.1 Control durante el embarazo

2.4.1.1 Evaluacion ginecolégica

Control metabdlico
Tiene como objetivo el mantenimiento de normoglucemia
durante el embarazo, intentando la obtencién de valores de
glucemia capilar, semejantes a los de la gestante no diabética.

* Glucemia basal: 70-95 mg/dI.

* Glucemia postprandial (1 hora): 90-140 mg/dl

* HbA1C: media £ 2 DE.

» Ausencia de cetonuria e hipoglucemia.

Control oftalmolégico

» Examen de fondo de ojo, en el primer, segundo y tercer
trimestre de la gestacion.

Control nefrolégico

* Determinacién de microalbuminuria en el primer, segundo y
tercer trimestre de la gestacion.

» Suspender tratamiento con IECAS, ARA Il y otros farmacos
potencialmente nocivos.

2.4.1.2 Control obstétrico

Primera visita

Objetivos:

« Confirmar la gestacion y fijar la edad gestacional.

* Valorar la viabilidad embrio-fetal.

» Descartar patologia obstétrico-ginecologica.



Método:

* Revision de la historia clinica y exploracion obstétrico
ginecologica (caracteristicas uterinas, cervicales, anexiales
y mamarias). Toma para citologia cérvico-vaginal si no se
ha realizado en la consulta preconcepcional.

» Estudio ecografico con el fin de establecer la cronologia

de la gestacion, constatar la vitalidad y normalidad del embrién
(o en su caso del feto) y su ubicacion en la cavidad uterina,
asi como las caracteristicas de los anexos.

Revisiones

Objetivos:

« Valorar el crecimiento y bienestar fetal, asi como la presencia
de posibles complicaciones.

 Vigilar el bienestar materno y descartar complicaciones
asociadas.

Método:

« Control obstétrico habitual: valoracion de la frecuencia cardiaca
fetal, circunferencia abdominal, altura uterina y movimientos
fetales. Control de peso y tension arterial.

» Estudio de anomalias congeénitas: estan sometidas a mayor
riesgo de malformaciones, y por tanto deben ser objeto de
especial atencion aquellas pacientes en las que se asocie
alguna de las siguientes circunstancias:

- Obesidad

- HbA1c > media + 7DE en el primer trimestre

- Biometria embrio-fetal por debajo de la media

- Hidramnios

- Cetoacidosis

- Nefropatia diabética grave
En los casos en que sea posible, especialmente si el primer
estudio ecografico se ha realizado precozmente, seria
recomendable realizar una segunda ecografia entre las 14-
16 semanas, principalmente en las gestantes diabéticas que
presenten alguin factor de riesgo de malformaciones asociado.
En todos los casos, y se realizara una ecografia a las 20-
22 semanas de gestacion para el despistaje de
malformaciones y ecocardiografia fetal, a esa misma edad;
en toda paciente con DPG.

» Dado que las gestantes diabéticas no tienen un mayor riesgo
de cromosopatias, se seguiran a este respecto las mismas
pautas que en la poblacion general17.

« Valoracion del crecimiento fetal y caracteristicas de los anexos
ovulares: determinacion seriada de biometrias fetales,
volumen del liquido amnidtico y de caracteristicas placentarias,
mediante ecografias mensuales a partir de las 283-307
semanas. Se valorara la realizacién de ecocardiografia fetal
para estudio de una eventual miocardiopatia, habitualmente
entre la 282 y 329 semanas.
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2.4.1.3 Determinaciones analiticas especiales

Las pruebas de laboratorio deben centrarse en la evaluacion
del control metabdlico y en la deteccién de complicaciones de
la diabetes que puedan afectar al embarazo o verse afectadas
por él:

* HbA1c.

» Creatinina sérica y excrecion urinaria de proteinas totales o
albumina. La proteinuria > 300 mg/ 24 h aumenta el riesgo de
trastornos hipertensivos del embarazo, y la proteinuria > 400
mg/ 24 h, el riesgo de retraso del crecimiento intrauterino.
» TSH sérica o tiroxina libre en mujeres con diabetes de tipo
1, debido a la coexistencia de hipotiroidismo o hipertiroidismo
en el 5a 10% de los casos.

« Otras pruebas indicadas por los resultados de la anamnesis
o la exploracion.

2.4.1.4 Periodicidad de los controles

Los controles prenatales se deben realizar cada 15 dias hasta
la semana 32 y de la semana 32 al término cada semana.

2.4.1.5 Madurez pulmonar fetal
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En cuanto a las pruebas de madurez fetal pulmonar se ha
visto que los fetos de madres con diabetes gestacional no
presentan riesgo aumentado de inmadurez y membrana hialina
por deficiencia de surfactante pulmonar después de la semana
38, como si sucede con los productos de diabéticas tipo 1,
siempre y cuando la paciente este adecuadamente controlada
y la edad gestacional sea confiable; por lo que se sugiere
realizar amniocentesis y pruebas de madurez pulmonar:
fosfatidilglicerol y relacion lecitina-esfingomielina, mayor de
3:1, entre las semanas 34 y 37. Se tiene buena evidencia que
si el control glicemico es normal, la produccion de surfactante
es muy similar al del hijo de la paciente no diabética, por lo
que en pacientes con mal control metabdlico debe considerarse
la opcion de administrar profilacticamente esteroide
(Betametazona 12 mg. .M. cada 24 hrs por dos dosis o
Dexamentazona 8 mg, .M. cada 12 hrs por cuatro dosis).

La hospitalizacion y manejo intrahospitalario a partir de la
semana 34 en la diabetes pregestacional disminuye la
mortalidad perinatal en un 50%. El parto puede ser inducido
en la semana 38 para disminuir el riesgo de muerte fetal
inexplicada y de macrosomia fetal.



2.4.2 Actividades basicas por nivel de atencién
2.4.2.1 Nivel A. Asistencia Primaria y Especializada
Extrahospitalaria
a) Diagnostico de la DG.
b) Estabilizacién y traslado de la paciente con DG.
c) Seguimiento posparto de las mujeres con DG.
d) Informacion a las pacientes diabéticas en edad fértil sobre
la necesidad de programacién de su embarazo, remitiéndolas
para este fin al nivel Il (orientacién preconcepcional).
e) Envio al nivel Il, para correcto control y seguimiento de todas
las gestantes con DPG o DG de dificil control.

2.4.2.2 Nivel B. Hospital de referencia.
a) Tratamiento de la DPG.
* Preconcepcional.
* Embarazo, parto y posparto.
b) Tratamiento de la DG.
+» Asistencia en el embarazo, parto y posparto de las mujeres
con DG diagnosticadas en este nivel o remitidas desde el nivel
A, ante la imposibilidad de un adecuado control.

2.4.3 Criterios de ingreso hospitalario

Ingreso urgente
Complicaciones graves con repercusion materno-fetal:
» Mal control metabdlico absoluto (cetosis clinica, hipoglucemia

grave) o relativo (control metabdlico irregular).
» Nefropatia y/o estados hipertensivos, no controlados.
* Pielonefritis.
*» Amenaza de parto prematuro o rotura prematura de
membranas.
* Sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal.
+ Otras indicaciones obstetricas.

Ingreso programado
* Siempre que exista un correcto control metabdlico, ausencia
de complicaciones y garantias de control ambulatorio del

i bienestar fetal, no sera necesario el ingreso de la paciente
hasta el momento del parto.

2.4.4 Finalizacion de la gestacion

= Con un control metabolico correcto y vigilancia adecuada del
bienestar fetal se debe dejar evolucionar la gestacion hasta el
inicio espontaneo del parto (en pacientes con DG sin insulina).
A partir de la 382 semana resolver la gestacion, se puede
plantear la estimulacion, en mujeres con buenas condiciones
obstétricas.

* En las restantes situaciones, cuando no exista garantia de
un adecuado seguimiento y control obstétrico, se procurara
terminar el embarazo a partir de la 372 semana, o antes si se
considerase preciso. Si fuera necesario finalizar la gestacion
antes de la 34? semana, deben administrarse corticoides para
acelerar la maduracion
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pulmonar fetal, teniendo en cuenta la correspondiente
adecuacion del tratamiento insulinico.

* En caso de Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal, la
finalizacion de la gestacion sera inmediata.

« En el tratamiento del parto prematuro, el farmaco de eleccidon
en estas mujeres son los antagonistas del calcio, puede
utilizarse el atosiban como alternativa. Los miméticos no son
recomendables por su efecto hiperglucemiante.

2.5 Métodos de tratamiento
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2.5.1 Dieta y ejercicio

* Adecuar la dieta al peso de la paciente, a las necesidades de
la gestacion y al esquema de terapia insulinica, dividiéndola en
5-6 comidas/dia.

* Recomendar la préctica de ejercicio fisico moderado diario

(mas importante en la DM 2).

» Habra que tener presente el aumento de sensibilidad a la

insulina al inicio de la gestacién y el aumento de la resistencia

a la insulina en la segunda mitad de la misma, con los

consiguientes cambios en los requerimientos.
« Autocontrol domiciliario: se valorara la glucemia capilar mediante
glucémetro. Una pauta minima puede ser la realizacion de tres
glucemias preprandiales diarias y tres glucemias postprandiales
en dias alternos, con una determinacién nocturna segun
necesidades. Se recomienda también realizar analisis de
cetonuria basal y en casos de glucemia > 200 mg/dl para
descartar cetosis/cetoacidosis.
* Determinacion de HbA1c cada 4-8 semanas.
+ Seguimiento de la paciente, que debera realizarse
conjuntamente por obstetra y diabetélogo (o internista). La
frecuencia de las visitas se adaptara a la situacion clinica de la
gestante, siendo aconsejable que tenga lugar cada dos semanas.
* Yodo: una dieta adecuada con sal yodada,
» Acido folico: se recomienda iniciar la suplementacion
periconcepcional para prevenir los defectos del tubo neural
(DTN), al menos un mes antes de la concepcion y continuar
durante las primeras 10-12 semanas de la gestacion. Aunque
la dosis 6ptima que reduce el riesgo de aparicion de los DTN
es desconocida, en las mujeres de alto riesgo, como son las
pacientes diabéticas parece prudente recomendar 4 mg/dia,
ademas de una dieta equilibrada*

La dieta y el ejercicio, es la primera opcion en el arsenal
terapéutico y la primera aproximacién para el control de la
glicemia, asegurando una adecuada nutricion materna y fetal
con una ganancia adecuada de peso.



La Asociaciéon Americana de Diabetes recomienda:

Cuadro 1.
Kilocalorias y ganancia de peso recomendadas en pacientes
diabéticas durante el embarazo, de acuerdo al peso ideal.

PESO ACTUAL/ PESOKCAL/KG/DIA GANANCIA DE PESO
IDEAL RECOMENDADA

< 80 a90% 30-36 13-18

90a120 % 24-30 11-16

120 a 150% 18-24 7-11

>150% 12-18 7-11

La dieta se divide asi; un 50-55% de carbohidratos, grasas 20% vy
proteinas 20-30%. Repartidas en forma fraccionada en 6 ingestas,
con una distribucion calérica diaria de: desayuno 10-15%, medias
nueves 0-10%, almuerzo 20-30%, onces 0-10%, cena 30-40% y
refrigerio al acostarse 0-10%. Un aumento en la cantidad del contenido
de fibra puede ayudar a controlar los desplazamientos de glucosa
postprandial y a minimizar el estrefiimiento que usualmente se ve en
el embarazo. La vigilancia de la glucosa en la sangre realizada en
el hogar es algo primordial para todos los pacientesDeben controlarse
estrictamente los niveles de glucosa, acidos grasos libre y cuerpos
cetonicos, ya que se ha visto una asociacion inversa entre los niveles
de cuerpos cetonicos maternos en el segundo y tercer trimestre y el
desarrollo psicomotor, la inteligencia y el 1Q de los nifios entre 2 y 5
afos. Por aspectos culturales en Guatemala se recomienda: desayuno
25%, refaccion alas 10:00a.m. de un 5%, almuerzo 35%, cena un
25%, una refaccion a las 21:00 hrs. de 10%.

En pacientes con DM 2 se ha visto un mejor control de la glicemia
adicionando suplemento de fibra en la dieta, pero los resultados no
han sido reproducibles en gestantes con DG.

Cuando se utiliza la glucemia materna, la insulinoterapia esta indicada
una vez que el tratamiento nutricional no consiga mantener la glucemia
en las siguientes cifras:

* Glucemia en ayunas - 95 mg/dL (- 5,3 mmol/L) en sangre total o <
105 mg/dL (< 5,8 mmol/L) en plasma.

0 Glucemia 1 h después de la comida - 140 mg/dL (- 7,8 mmol/L) en
sangre total o - 155 mg/dL (- 8,6 mmol/L) en plasma.
* Glucemia 2 h después de la comida - 120 mg/dL (- 6,7 mmol/L) en
sangre total o - 130 mg/dL (- 7,2 mmol/L) en plasma.
La medicion del perimetro abdominal fetal al principio del tercer
trimestre permite identificar una gran proporcion de lactantes sin gran
riesgo de macrosomia en ausencia de insulinoterapia materna.
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2.5.2 Medicamentos
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» Todavia genera polémica el uso de hipoglucemiantes orales
en el embarazo y en diabetes gestacional. Los antiguos estudios
con hipoglucemiantes orales se realizaron principalmente en
paises en desarrollo porgue no tenian acceso a la insulina. En
estos estudios se tratd a las diabéticas tipo 2 con sulfonilureas
de primera generacion, como la clorpropamida y la tolbutamida,
y se vieron intensas hipoglucemias neonatales con
complicaciones graves y malformaciones. Los principales temores
del uso de hipoglucemiantes es su potencial teratogénico; que
sean ineficaces para controlar la diabetes en el embarazo; y el
riesgo de efectos colaterales importantes. Sin embargo, estudios
posteriores demostraron que las malformaciones congénitas
fueron secundarias a la hiperglucemia y no al uso de sulfonilureas.
Con estos antecedentes se han realizado nuevos estudios con
hipoglucemiantes orales.2319.21.35

Sulfonilureas

En el 2000 se publicd un estudio realizado en alrededor de 400
mujeres diabéticas gestacionales. Se dividieron en dos grupos
y recibieron en forma aleatoria glibenclamida o insulina. No se
observaron malformaciones ni problemas neonatales en estas
mujeres y concluyeron que la glibenclamida en mujeres con
diabetes gestacional era una alternativa clinicamente eficaz,
porque los resultados fueron satisfactorios y sin mayores
complicaciones. Por otro lado, tampoco encontraron
hipoglucemias neonatales significativas. De hecho, hay estudios
que demuestran que seria segura y que no atraviesa la placenta,
a diferencia de las sulfonilureas de primera generacién.3.11.35

Metformina

La metformina es un tratamiento légico para la diabetes
gestacional desde un punto de vista fisiopatolégico, porque este
farmaco disminuye la resistencia a insulina propia de la diabetes
gestacional; controla el aumento de peso, y disminuye el riesgo
de diabetes Mellitus a largo plazo. El problema es que la
metformina atraviesa la placenta, porque es una droga de bajo
peso molecular y hasta 50% de la metformina presente en la
madre atraviesa la placenta. Esto se ha demostrado por las
concentraciones de la metformina en el cordéon umbilical al
momento del parto y con perfusion dual de placenta. Por lo
tanto, se plantea que pueden haber riesgos directos en el feto,
ya que la metformina atraviesa la placenta y entra en la circulacion
fetal; y riesgos indirectos a través del efecto que podria tener
la metformina en el funcionamiento de la placenta, pero en los
estudios no se ha visto que exista un riesgo mayor, 132633



Insulina

* La insulina recomendada es la humana, para disminuir la
posibilidad de problemas en relacién con la formacion de
anticuerpos. Con respecto a la dosis de insulina no existe
unanimidad. Se recomienda utilizar 0,2-0,5 Ul/kg/dia repartidos
en dos dosis de insulina intermedia (2/3 antes del
desayunoy1/3antesdelacena)a la que se afiadira insulina regular
(3-6Ul,aproximadamente), si en los sucesivos controles las
glucemias postprandiales son superiores a 120 mg/dl. 2.16.33

* En la actualidad se recomiendan la insulina NPH y la insulina
réapida o regular. La NPH se utiliza cuando hay un glucotest de
ayuno > 90 y se recomienda iniciar con una dosis al acostarse
de alrededor de 0,2 U/kg, que equivale a 10 U. La insulina regular
se ocupa cuando el principal problema es la hiperglucemia
postprandial, glucotest postprandial a la hora > 140 o a las dos
horas > 120. Se sugiere una dosis de 1 U/10g de hidratos de
carbono, pero se deben ajustar a cada paciente, al peso y a la
respuesta, por lo tanto, el automonitoreo es fundamental.2 2 1921

+ Si la paciente esta muy descompensada, con glucemias de
ayuno y postprandiales alteradas, se indica un esquema intensivo
que consiste en dos dosis de NPH mas dosis preprandiales de
insulina regular en cada comida. Las dosis se suben segun la
edad gestacional, por el aumento progresivo de los requerimientos.
Probablemente una diabética gestacional que termina con un
esquema intensivo tenia diabetes desde antes, porque por lo
general las diabéticas gestacionales no desarrollan una resistencia
a la insulina tan importante como para requerir un esquema
intensivo.'9.21.33.34

* La lispro es un mondémero que a los cinco minutos empieza su
accion, por lo tanto, permite lograr un control mejor de la
hiperglucemia postprandial. Los estudios han demostrado que
tiene un perfil mas fisiolégico de accion, produce menos
hipoglucemia y no atraviesa la placenta o el paso es minimo.
Para atravesar la placenta se debe producir la unién insulina-
anticuerpo y como la lispro es una insulina poco inmunogénica,
el paso a través de la placenta es minimo. Los estudios en seres
humanos con diabetes gestacional han demostrado que seria
segura y eficaz. Sin embargo, la mayoria de los datos sobre
lispro provienen de diabéticas tipo 1 y en diabetes gestacional
hay menos experiencia.’® 21.24

» Ajuste de dosis: aunque no siempre los problemas neonatales
se correlacionan con los perfiles glucémicos durante la gestacion,
y parece que otros factores estén implicados (como la edad,
obesidad, ganancia ponderal y otras alteraciones metabdlicas),
en la actualidad se debe basar en las glucemias pre y
postprandiales para realizar los ajustes de tratamiento, por lo
que se recomienda la realizacion de un perfil de cuatro puntos
(un punto pre y tres a las dos horas posprandial) al menos una
vez en la semana.?1"23
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Establecimiento de un plan para alcanzar una glucemia de bajo riesgo.
Para lograr este objetivo se recomiendan dos pasos. En primer lugar,
fijar los objetivos de la automonitorizacion de la glucemia:
Antes de las comidas, 70 a 100 mg/dL (3,9 a 5,6 mmol/L) en
sangre capilar total u 80 a 110 mg/dL (4,4 a 6,1 mmol/L) en
plasma capilar
2 h después de las comidas, < 120 mg/dL (< 7,8 mmol/L) en
sangre capilar total o < 155 mg/dL (< 8,6 mmol/L) en plasma
capilar.
Inicialmente se recomienda centrarse en la monitorizacion de la
glucemia preprandial. En segundo lugar, poner en practica el plan
terapéutico y monitorizar la concentracion de HbA1c, principal
instrumento para evaluar el riesgo de malformaciones, a intervalos
de 1 a 2 meses, hasta que se estabilice. Si no se alcanza la
concentracion de bajo riesgo deseada (< 1% por encima del limite
superior de la normalidad) habra que considerar la posibilidad de
modificar el tratamiento y afadir la monitorizaciéon de la glucemia
posprandial.
Estos objetivos se pueden alcanzar en régimen ambulatorio.

2.6 Atencidn Intraparto

2.6.1 Via del parto
* La via de eleccion del parto sera la vaginal.
Las indicaciones de cesarea son las mismas que para las
gestantes no diabéticas.
» En el caso de mujeres con retinopatia diabética proliferativa
grave se recomienda evitar maniobras de Valsalva que puedan
propiciar el desarrollo de hemorragias retinianas,
aconsejandose la utilizacién durante el parto de anestesia
loco-regional.

Durante el parto: Su objetivo primordial es mantener a la paciente
euglicemica durante el parto o la cesarea, para prevenir la hipoglucemia
neonatal. Por lo que el tipo de tratamiento se basa en considerar:
el control metabolico periparto y la via de parto.

a. Parto: Niveles de glicemia objetivos en esta etapa entre
70 a 90 mg/dl. Si la paciente esta euglicemica al inicio del
trabajo de parto se administra 1 litro de sol. Glucosada al 5%
I.V. a 125 cc/hrs. (6.25 g. de glucosa/hrs.) valor adecuado
para una buena contractibilidad uterina y soporte basa es de
2.5 mg/kg/min de glucosa.

Si la paciente no esta controlada (glicemia mayor a 90 mg/dl)
se sugiere: 1) suspender dieta e insulina, 2) Iniciar insulina
en bomba de infusidn (una unidad de insulina regular en 100
cc de sol. Dextrosada al 5% a pasar en 1 hrs) o bien utilizar
10 Ul de insulina rapida en sol. Glucosada al 5% de
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1 L. a pasar a 100cc/hr en bomba de infusién. Se sugiere
reponer ademas una ampolla de cloruro de potasio. 3) si la
paciente se aplico su insulina intermedia en la mafiana e inicia
trabajo de parto, rara vez amerita mas tratamiento que la
solucion intravenosa. En todos los casos debe tenerse la
disponibilidad de glucémetro cada hora y una sérica cada 4
hrs.

b. Cesarea: Si la paciente estd compensada, el dia de la
intervencion se omite la dieta y la insulina y se administra
solucion salina entre 100 a 200 ml/hr., ademas de lo que
requiere por la cirugia. Se sugiere no colocar sol. Glucosadas
hasta después que nace el bebé. Ya que niveles elevados de
este compuesto puede producir elevacién del lactato a nivel
fetal, y ocasionar sufrimiento fetal e incluso muerte fetal.
Si la paciente esta descontrolada se recomiendas las acciones
indicadas en la paciente para parto.

Debe recordarse que a las pacientes insulinoresistentes que
son dependientes de insulina, la dosis no se omite solo se le
readecua a la tercera parte de la utilizada.

2.6.2 Técnica de induccion del parto:

« Con cérvix favorable (indice Bishop ® 6), amniotomia,
monitorizacién cardiotocografica y perfusion de oxitocina.
» Con cérvix desfavorable, se realizara maduracion cervical
previa con prostaglandinas.

2.6.3 Control obstétrico intraparto

Objetivo: direccion médica del parto.

Método:

* Monitorizacidén de la dindmica uterina y de la frecuencia
cardiaca fetal.

» Ante sospecha de riesgo de pérdida del bienestar fetal, se
valorara la utilizacion de otro método de control, o la resolucién
inmediata del embarazo.

2.6.4 Control metabdlico intraparto

Objetivo: mantener la glucemia capilar entre 70-110 mg/dI
(3,9 6,1 mmol/l) sin cetonuria.

Método: protocolo de perfusiones intravenosas.
* Perfusién continua de glucosa (p. €j. 500 cc suero glucosado
al 10 %, cada seis horas).

» Administracién sistematica de insulina de accion rapida por
via intravenosa, preferentemente con bomba de infusién o en
su defecto, incorporada a un suero fisioldgico conectado en
“T” al suero glucosado.

» Control horario de glucemia capilar para ajustar el ritmo de
las perfusiones.
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2.7 Puerperio, lactancia y planificacion.
Puerperio:
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En las primeras 24 a 72 hrs, puede ser probable que no se
necesite aporte de insulina.

Los requerimientos de insulina se haran de acuerdo a las
necesidades de cada paciente. En el caso de pacientes
Diabéticas Tipo | se puede readecuar la dosis a 0.6 U/kg de
peso actual o estimar la reduccion a 2/3 de la dosis previa al
parto.

La diabética tipo Il o Gestacional, debe tener seguimiento
postparto, para evaluar si amerita o no continuar con la insulina
o realizar el traslape a hipoglucemiantes orales.
Sin embargo debe considerarse que a la sexta semana
postparto se debe reclasificar a la paciente con un curva de
tolerancia y asi determinar si continua con tratamiento o no.
No se contraindica la lactancia.

+ Se recomienda la lactancia materna.

« Se adaptara la dieta materna a las necesidades nutricionales
de la lactancia.

* En caso de necesidad de inhibir la lactancia se utilizaran
drogas dopaminérgicas.

« Los requerimientos de insulina descienden en el posparto
inmediato, por lo que es preciso reducir la dosis diaria
aproximadamente a un 50% de la que venia siendo empleada
en el tercer trimestre, manteniendo también en este periodo
una estrecha automonitorizacion del control glucémico.
* Los controles puerperales se llevaran a cabo de la manera
habitual.

» Es recomendable la referencia a medicina interna o
endocrinologia para la determinacion de tiroxina libre, TSH
y anticuerpos antitiroideos a los tres o cuatro meses posparto
para la deteccion y tratamiento si procede de la disfuncion
tiroidea postparto (mas frecuente en DM 1)19.
« La planificacion familiar en las mujeres con DM, no difiere
de la utilizada en la poblacion general.

« Cuando estas mujeres ya han completado su deseo genésico,
se les recomendara (como a todas las mujeres con
enfermedades de riesgo para el embarazo), la utilizacion de
un método anticonceptivo definitivo.



3. Recomendaciones basadas en evidencia

Diagnostico
No se recomienda la glucemia capilar en sangre total como prueba
diagnostica en las poblaciones de riesgo.

Las pruebas de bienestar fetal de utilidad son: velocimetria doppler
de arteria umbilical, NST y perfil biofisico.69, 72

Como predictores del peso al nacimiento deben usarse las mediciones
de peso fetal estimado y circunferencia abdominal.72

Para valorar la maduracion pulmonar se debera realizar amniocentesis
diagnostica a las 36 semanas. 72

Las mujeres embarazadas de mediano y alto riesgo deberian ser
tamizadas para DG, entre las 24 a 28 semanas de gestacion.

La prueba de eleccion para el tamizaje de la DG es el test de O Sullivan.

La prueba de confirmacién para DG es la Curva de tolerancia a la
glucosa, al tener dos valores alterados.

Tratamiento

A las personas con diabetes se les deberia ofrecer una educacién
estructurada en el momento del diagnostico y, después, de forma
continuada, en funcion de sus necesidades regularmente revisadas.

Se recomienda utilizar una variedad de técnicas de aprendizaje,
adaptadas a las preferencias personales e integradas en la rutina de
los cuidados habituales a lo largo del tiempo.

Los equipos de atencidn primaria o especializada podrian impulsar
programas dirigidos directamente a fomentar la participacion de los
pacientes, adaptados a sus preferencias y objetivos, y con contenidos
relacionados con las experiencias personales.

Los componentes del autocontrol pueden variar; pero, en general,
se recomienda que se incluya el conocimiento de la enfermedad
(definicion, diagnoéstico, importancia del buen control), el tratamiento
dietético y farmacologico, ejercicio fisico, formas de afrontar
complicaciones de la diabetes, autocuidado de los pies y autoanalisis
con ajuste de tratamiento en pacientes seleccionados.

Se recomienda enérgicamente fomentar que la educacion grupal para
el autocuidado esté a cargo de profesionales entrenados.
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La evidencia es insuficiente para recomendar o desaconsejar que las
mujeres embarazadas diabéticas participen en programas de ejercicios,
como unico tratamiento.

o]

Se recomienda distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo largo del
dia con el objetivo de facilitar el control glucémico, ajustandola al
tratamiento farmacolégico.

Si se usan dietas de bajo contenido caldrico (de 1600 a 1800 calorias/dia)
en mujeres obesas debera monitorizarse las cetonas en orina por la
mafana para evaluar si es necesario aumentar el contenido calérico en
la dieta .t 772

El total de calorias puede repartirse asi: 10 a 20% en el desayuno, 20
a 30% en el almuerzo, 30 a 40% en la cena y 30% en refacciones;
especialmente por la noche para reducir riesgo de hipoglucemia
nocturna.””

Por aspectos culturales en Guatemala se recomienda: desayuno 25%,
refaccion a las 10:00a.m. de un 5%, almuerzo 35%, cena un 25%, una
refaccion a las 21:00 hrs. de 10%.

Se recomiendan programas estructurados que combinen egjercicio fisico
con asesoramiento dietético, reduccion de la ingesta de grasa (<30%
de energia diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 55%-60%
de la energia diaria y consumo de fibra de 20-30 g.

En pacientes con un IMC 325 kg/m2 la dieta debe ser hipocaldrica.

Pueden utilizarse dietas por menus, por intercambio de raciones o
basadas en directrices simplificadas, dependiendo del paciente, los E
profesionales y el servicio de salud.

En la eleccion de la pauta de insulina de inicio se deberian tener en
cuenta las preferencias del paciente, el riesgo de efectos adversos E
(especialmente de hipoglucemia) y los costos.

En mujeres con diabetes gestacional, el uso de metformina (sola o
asociada a insulina) comparado con insulina, no se asocia a aumento n
de complicaciones perinatales. Las mujeres prefieren usar metformina
que insulina como tratamiento.

En el IGSS se toma el valor de glicemia de > 200 mg/dl como indicador E
de ingreso, en una paciente con diabetes Mellitus gestacional.

El objetivo del control prenatal de las pacientes es reducir morbi mortalidad
en el feto y la madre, si existen tres factores basados en evidencia que
se relacionan con complicaciones feto-neonatales, estos son: 1) valores
elevados de hemoglobina glicosilada, 2) el control inadecuado de la
glucosa en el embarazo (glicemia 1 hora posprandial >130mg/dL), 3)
cetosis (medido con el hidroxibutirato_valor de > 1mmol/L ). Este dltimo
se ha asociado a
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problemas de desarrollo psicomotor evidente en nifios de hasta 3 a
5 afios, al compararlos con nifios de la misma edad no expuestos a
cetosis.6% 71,72

Deberian considerarse estos tres parametros al momento de decidir
el ingreso al servicio de complicaciones prenatales: 1) lograr un
control de la glicemia, 2) definir la dosis exacta que requiere la paciente
para mantenerse euglicémica y 3) para su educacién.

A la hora de ingreso las pacientes no requeriran ningln reposo
especial a menos que, presente alguna comorbilidad que si necesite
reposo relativo o absoluto.69

La désis inicial de insulina se debera calcular basado en lo siguientes
parametros:71
* Paciente en el primer trimestre calcular la dosis total de insulina
a 0.8 U/Kg, en el segundo trimestre a 1 U/kg, en el tercer
trimestre 1.2 U/kg
* La dosis total se dividira en insulina NPH (2/3 de la dosis total)
e insulina cristalina (1/3 de la dosis total).
* La dosis total de insulina NPH debera administrarse asi: 2/3
media hora antes del desayuno y 1/3 a las 21 horas
* La dosis total de insulina cristalina debera repartirse en 3 dosis
preprandiales.

Para adecuar las dosis de insulina, debiera usarse el concepto
fisiolégico de que por cada 10 mg/dl de glicemia elevada se
debera aumentar una unidad de insulina. Siendo el objetivo de
glicemia 1 hora postprandial < 130mg/dL.™

Se ha comprobado que la administracion de esquemas de 4 doésis
de insulina vrs esquema de 2 doésis, es mejor en control glicémico y
reduccién de tasa de morbilidad neonatal.”

El automonitoreo sanguineo de los niveles de glicemia sanguinea es
un componente esencial en el tratamiento de las pacientes con DPG
o DG

Las mujeres embarazadas con diabetes deberian planificar y recibir
consejeria pregestacionalmente.

La cetosis debe ser vigilada, en especial durante el tercer trimestre.

Debe monitorearse la ganancia de peso materna en la mujer con
DPG o DG, con cuidado.

La administracion parenteral de esteroides esta indicada en mujeres
con DG o DPG, cuando existe riesgo de parto prematuro, considerando
la adecuacion de la dosis de insulina.

La evaluacion retinal deberia ser realizada regularmente durante el
primer trimestre, para determinar la presencia de retinopatia en la
mujer con DPG.
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La mujer embarazada con DG deberia recibir consejo en cuanto a
la dieta y a los cuidados para tener control de la Hb1ac y de la glicemia
postprandial.

Los valores de glicemia postprandial y de Hb1ac normales, se asocian
a buen resultado perinatal

Atencion del parto

La induccidn del parto en el embarazo a término puede ser una
alternativa al tratamiento expectante. Consenso.

El tratamiento especifico que abarca al asesoramiento dietético y a
la insulina para la diabetes gestacional leve reduce el riesgo de
morbilidad materna y perinatal, pero se asocia con un mayor riesgo
de induccion del trabajo de parto.

Puerperio

La mujer que ha tenido DG deberia ser observada cuidadosamente,
en especial en la ganancia de peso en el postparto para reduce el
riesgo de desarrollar diabetes

Una prueba de O'Sullivan debe ser realizada a toda mujer con
diagnostico de DG entre las 6 semanas a 6 meses postparto, para
su adecuada reclasificacion

Se recomienda la lactancia materna, en la mujer con DG o DPG.
Los requerimientos de insulina descienden en el posparto inmediato,
por lo que es preciso reducir la dosis diaria aproximadamente a un
50%.

La planificacion familiar en las mujeres con DM, no esta contraindicada
siempre y cuado se lleve un buen control glicemico.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Farmacos y gestacion

Clasificacion de riesgos reproductivos de los

Farmacos segun la Food and Drug Administration
» Categoria A: los estudios controlados no han demostrado riesgos.
« Categoria B: no existen pruebas de riesgo en la especie humana.
+ Categoria C: no se puede descartar la existencia de riesgo.
» Categoria D: existen evidencias de riesgo para el feto humano. Su
uso en la embarazada esta justificado cuando exista riesgo vital, o
no se puedan prescribir farmacos mas seguros o son ineficaces.
« Categoria X: los estudios en animales o humanos han demostrado
alteraciones fetales o existen evidencias de riesgo fetal basandose
en la experiencia humana, o ambas, sobrepasando claramente el
riesgo a cualquier beneficio. Contraindicados en el embarazo.

Farmacos de uso frecuente en la gestante diabética
Se excluyen del listado todos los de la categoria X. Se recomienda
siempre que sea posible emplear farmacos pertenecientes a las
categorias A, B o C.

1. Antinfecciosos

Penicilinas y derivados (Categoria B)

» Amoxicilina-clavulanico

* Amoxicilina

* Ampicilina

* Ampicilina-sulbactam

» Bacampicilina

+ Ciclacilina

* Cloxacilina

« Dicloxacilina

* Metampicilina

* Meticilina

* Penicilina G acuosa/benzatina/procaina
* Penicilina V

Cefalosporinas (Categoria B)

* Cefalexina

« Cefaloridina

+ Cefalotina

Macrolidos (Categoria B)

» Azitromicina

* Eritromicina

Anaerobicidas (Categoria B)

* Clindamicina

Otros antibidticos (Categoria B)

+ Fosfomicina

* Lincomicina

Antifungicos

+ Clotrimazol (Categoria B)

* Econazol (Categoria C)

T Nistatina (Categoria B)

Antinfecciosos urinarios (Categoria B)
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* Ac. Nalidixico

* Nitrofurantoina

Antihelminticos (Categoria B)

* Piperazina

Sulfonamidas (Categoria B)

* Sulfasalazina

2. Hipotensores

Diuréticos

* Furosemida (Categoria C)

* Indapamida (Categoria B)
Blogueantes _-adrenergicos (Categoria C/D)
* Acebutolol

« Atenolol

* Betaxolol

« Celiprolol

* Esmolol

* Labetalol

* Metoprolol

» Oxprenolol

* Penbutolol

* Pindolol

* Propanolol

« Sotalol

* Timolol

Bloqueantes de los canales del calcio (Categoria C)
* Amlodipino

* Bepridil

* Diltiacem

» Felodipino

* Isradipino

* Nicardipino

* Nifedipino

* Nimodipino

* Verapamilo

Otros hipotensores

« Captopril (IECA) (Categoria D)

» Enalapril (IECA) (Categoria D)

* Hidralazina (Categoria C)

* Metildopa (Categoria B/C)

3. Antieméticos

* Doxilamina (Categoria A)

* Dimenhidrinato (Categoria B)

4. Analgésicos

» Paracetamol (Categoria B)

» Ac.Acetilsalicilico (AINE) (Categoria C/D)
* Indometacina (AINE) (Categoria B/D)
* Ibuprofeno y otros AINES (Categoria B/D)
5. Hormonas y derivados sintéticos
« Carbimazol (Categoria D)

* Metimazol (Categoria D)
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* Levotiroxina (Categoria A)

* Liotironina (Categoria A)

» Propiltiouracilo (Categoria D)
* Acetohexamida (Categoria C)
* Clorpropamida (Categoria C)
* Glibenclamida (Categoria C)
» Glipizida (Categoria C)

* Tolazamida (Categoria C)

* Tolbutamida (Categoria C)

* Insulina (Categoria B)

6. Vitaminas

Hidrosolubles

« Vit. Grupo B incluidos los folatos (Categoria A)
» Vit. C (Categoria A)
Liposolubles

« Vit. A (Categoria A/X)

* Vit. D (Categoria A/D)

» Vit. E (Categoria C)

« Vit. K (Categoria C)

7. Minerales

» Calcio (Categoria B)

« Zinc (Categoria A)

* Yodo (Categoria A/D)
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Anexo 2.

Valores de la prueba de tolerancia oral a la glucosa con una carga de

100mg/dI
MOMENTO DATA CARPENTER
Ayuno 105 95
1 hora 190 180
2 horas 165 155
3 horas 145 140
Anexo 3.

Kilocalorias y ganancia de peso recomendadas en pacientes diabéticas
durante el embarazo, de acuerdo al peso ideal.

PESO ACTUAL/ PESOKCAL/KGI/DIA

GANANCIA DE PESO

IDEAL RECOMENDADA
<80a90% 30-36 13-18
90a120 % 24-30 11-16
120 a 150% 18-24 7-11
>150% 12-18 7-11
Anexo 4.
Manejo de insulina y liquidos durante el parto en las pacientes con
diabetes.
GLICEMIA DOSIS DE INSULINA U/H LIQUIDOS 125 ML/HR
<100 0 D5 L. Ringer
100 - 140 1,0 D5 L. Ringer
141 -180 1,5 Salina Normal
181-220 2,0 Salina Normal
> 220 2,5 Salina Normal
Anexo 5.

Valores de glicemia en una prueba de tolerancia oral a glucosa, en
pacientes 6 semanas postparto.

MOMENTO SIN DIABETES INTOLERANCIA ADIABETES
GLUCOSA

Ayuno <100 <126 >126

¥, 1,112 horas  Todas < 200 1 valor > 200 1 valor > 200

2 horas <140 140-199 >200
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Anexo 6. Flujograma de diagnéstico

/Gestante de bajo riesno\

Menores de 25 afios,
IMC < 27 kg/m2, No
historia familiar o
personal de diabetes, No
tener historia de
resultados obstétricos
adversos, No tener
glucosuria, glucosa <105

Gestante de riesgo
intermedio
No cumplen con los
criterios de bajo o alto
riesgo, glucosa > 105

IMC > 27 KG/m2
Diabetes en primer grado,
Historia de intolerancia a
la glucosa y/o diabetes
gestacional, Antecedente
de macrosomicos 0
resultados obstétricos
adversos, Glucosuria.

/ Gestante de alto riesgo \

\ PTOG
No necesita Ayuno < 105
tamizaje Test Q’Sullivan s 1hr <190
Primer consulta 2hr <165
I 3hr <145
Normal Anormal Normal Anormal
<140 1hr >140 1hr Valores 2 0 mas valores
normales elevados
y
Repetir \
Test O’Sullivan
En sem 24-28 DIABETES
GESTACIONAL

‘ !

Normal
<140 1hr

Anormal

>140 1 fr

CPN
NORMAL
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Anexo 7. Flujograma de control (seguimiento)

DIABETES
PREGESTACIONAL

[ Consulta preconcepcional

|

DIABETES
GESTACIONAL

|

\

Glicemia ayuno: < 100,

1 hora: < 140, 2 horas <
120 mg/dl y hemoglobina
glicosilada < 6.

Val. Nutricién, Dieta,
ejercicio. Eco detalle.
4 glicemias/dia

A. félico 5 mg/dia
Val. Oftalmologia,
Nutricién, Med. Interna

—

1 er trimestre

NO

Eco Transvaginal -
Sonolucencia Nucal 2° trimester
A. folico 5 mg/dia. Dieta, E°° de?lle,
Ejercicio, Insulina . cocardiograma
Eco cada 4 sem

Glicemias 6/dia. Control
cada 2 sem.

Parto

<100
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Induccién Semana 38 3er trimestre
Sol. salina, 1000 cc + Eco Ica~da 4 sem

10 U de insulina Movimientos fetales
cristalina a 100 cc/h (1 Perfil biofisico
Urh) semanal
Glicemia horaria Er%fe'i :L ?iaat';‘;";;

0, i nili H .

DAD 5% si glicemia cada 2 sem.

Dieta,

ejercicio.

Insulina
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Glosario de Términos

1. Diabetes Mellitus (D.M.): Trastorno metabolico de la
utilizacion de los carbohidratos, que depende de la insulina.
Se clasifica en base a la utilizacién o no de insulina y también
en cuanto a su aparicion.

2. Candidiasis Vaginal: Infeccién vaginal por hongos de la
familia de la Candida, muy comun en el embarazo o en
estados de Inmunocompromiso.

3. Polilhidramnios: Aumento en la cantidad del liquido
amniético, por lo regular se cuantifica en centimetros.

4. Prematuridad: Estado relacionado a la etapa de nacimiento,
Se clasifica como prematuro a todo neonato nacido antes
de la 36 semanas de gestacion.

5. Diabetes Pregestacional (D.P.G): Alteracion del metabolismo
de los carbohidratos que es conocida previo al inicio del
embarazo, puede ser tipo | (si depende de insulina) y tipo Il
(si no depende de insulina).

6. Diabetes Gestacional (D.G.): Es la alteracidn el metabolismo
de los carbohidratos que se diagnostica por primera vez
durante el embarazo.

7. Macrosomia: Estado de crecimiento fetal que sobrepasa el
90 percentil para determinada edad gestacional.

8. Organogénesis: Etapa del desarrollo embrionario en la cual
se da la formacién de los dérganos y sistemas.

9. Crecimiento intrauterino retardado: Alteracion del
crecimiento fetal en la cual el feto crece por debajo del 5to
percentil para la edad gestacional y se asocia a alteraciones
hipoxicas y de mal nutricion fetal

10. Miocardipatia: Alteracion de la musculatura cardiaca, que
predispone a lesion a largo plazo.

11. Retinopatia: Lesion ocular en la retina, secundaria en este
caso a Diabetes no controlada.

12. Células Beta: Células pancreaticas productoras de insulina.

13.Cetosis: Condicion de alteracion extrema de los
carbohidratos, que compromete la vida de la madre y el feto.

14. Hipoglucemiantes: medicamentos utilizados en el control
de la diabetes.

15. Fundoscopia: evaluacion del fondo de ojo, realizada por
un oftalmélogo.

16.TSH (Hormona Estimulante de Tiroides): Hormona
producida para estimular a la glandula Tiroides.

17.T4 Libre, T3 y T4: Hormonas producidas en la glandula
Tiroides, que estimulan diversos érganos.

18.Transvaginal: Estudio realizado atreves de la vagina.

19. Sonolucencia nucal: medida realiza en ultrasonido temprana
antes de las 12 semanas, que es un indicador precoz de
cromosomopatias.

20. Cromosomopatia: Alteracion en alguno de los cromosomas.
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21,
22,
23.
24,
25.

26.

Ecocardiograma: evaluacion ultrasonografica del corazén,
en este caso del corazén fetal.

Método de Cardiff: método de monitoreo fetal ambulatorio,
para que la paciente lo realice en casa.

Perfil Biofisico: estudio constituido por ultrasonografia y una
prueba sin estrés, para determinar el estado metabolico fetal.
Prueba sin estrés (N.S.T.): estudio de la actividad cardiaca
fetal y su relaciéon con los movimientos fetales.
Doppler: estudio que mide los flujos en diferentes vasos de
la economia.

Pruebas de madurez pulmonar fetal: Estudio que se realiza
para determinar el grado de desarrollo pulmonar fetal.

27. O’Sullivan: Prueba de tamizaje para diabetes en embarazadas.

.L.M.C.: indice de masa corporal.

. Glucosuria: Excrecion urinaria de azucar.

. C.P.N.: Control prenatal normal.

.P.T.0.G: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.
. Puerperio: Periodo postparto.

. HbA1c: Hemoglobina A1c.

. DE: Desviacion Estandar.

. H.T.A.: Hipertension arterial.

. D.T.N.: Defecto del tubo neural.

. Bishop: Escala que permite medir si un cérvix es favorable

o no a la induccién del parto.

. Ecodetalle: Ultrasonido nivel I, de escaneo total de la

anatomia fetal.

. B.U.N.: Nitrégeno de Urea.






