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1. INTRODUCCION.

Hace poco menos de un siglo era impensable que una mujer con
diabetes consiguiera en primer lugar lograr un embarazo y en segundo
lugar, silo lograba era muy dificil que el mismo llegara a terminoy que la
mujer diera a luz un nifio vivo y saludable.

Afortunadamente, gracias al advenimiento de nuevas técnicas tanto de
diagndstico como de tratamiento, esta situacidon se ha revertido. La
disponibilidad de insulinas de calidad optima y la posibilidad de realizar
automonitoreos glucémicos exactos y frecuentes ademas de un seguimiento
obstétrico adecuado, ha disminuido las tasa de morbimortalidad tanto a lo
largo del embarazo como perinatal.

La presencia de Diabetes Pregestacional afecta el desarrollo del
embarazo, pero a su vez debemos tener en cuenta que el embarazo en si
mismo puede tener consecuencias sobre la madre, favoreciendo el
desarrollo de complicaciones o empeorando las preexistentes, como la
retinopatia, enfermedad renal y cardiaca.

2. CLASIFICACION
A) Diabetes tipol
B) Diabetes tipo 2
C) Mody

3. PROGRAMACION DEL EMBARAZO

Importantes estudios recientes continlan demostrando elevadas tasas de
complicaciones maternas y feto-neonatales en mujeres con diabetes
pregestacional tanto tipo 1 como tipo 2 comparadas con poblacién general



cuando no se programa el embarazo. Por el contrario, cuando la paciente
programa el embarazo la tasa de complicaciones es equiparable.

Los resultados adversos parecen ser mas serios si la mujer tiene
diagnostico de diabetes 2 pregestacional. Esto esta relacionado al hecho de
gue muchas de estas mujeres desconocen la presencia de la enfermedad y
por lo tanto se exponen a embarazos sin realizar control preconcepcional.

Esta ultima observacion es de vital importancia dado el alarmante
incremento de incidencia de diabetes 2 en la ultima década y su forma de
presentacion en etapas mas tempranas de la vida. En el caso de tratarse de
poblacion infantil, se recomienda que el asesoramiento se inicie en el momento
de la menarca.

Recordar que las malformaciones congénitas mas frecuentes afectan el
sistema cardiovascular (defectos de tabicacion, transposicién de grandes
vasos, situs inversus, cardiomiopatia hipertrofica, entre otras), el sistema
nervioso (anencefalia, espina bifida, holoprosencefalia, microcefalia, entre
otras), y el desarrollo musculoesquelético (anomalias vertebrales y en las
extremidades, sindrome de regresién caudal, entre otras), afectandose también
el sistema gastrointestinal y urogenital (duplicacion uretral, agénesis renal,
hidronefrosis, atresias intestinales/anales, ano no perforado y otras).

Importante : en la diabetes pregestacional las malformaciones congénitas
se consideran responsables de hasta un 40% de las muertes perinatales.
Anticoncepcion
Toda mujer diabética en edad reproductiva debe utilizar método anticonceptivo
que solo debe ser suspendido cuando los objetivos clinicos y metabdlicos
durante la programacion del embarazo se hayan logrado.

En general pueden usar cualquier método contraceptivo, siguiendo las mismas
guias que las mujeres sin diabetes..
Cuando se prescriben métodos hormonales, se debe tener en cuenta las
enfermedades de base asociadas, asi como el riesgo cardiovascular de cada
caso en particular. Si la paciente presenta multiples factores de riesgo serian
de eleccion los métodos metabdlicamente neutros como los métodos de
barrera o DIU. Cualquiera sea el método que la mujer elija, su cuidado debe
ser individualizado, con controles continuos, sobre todo de su perfil lipidico,
tension arterial, enfermedad varicosa y peso. Se debe estar atento ante la
aparicion de otros factores de riesgo y se debe reforzar continuamente las
medidas higiénico dietéticas.
Evaluacion de la paciente:
Los parametros a evaluar son:
Metabolismo hidrocarbonado y lipidico
Estado clinico y nutricional.
Sistema cardiovascular.
Examen oftalmologico
Funcion renal.
Examen tocoginecologico.
Funcion tiroidea sobre todo en pacientes con diabetes tipo 1.
Presencia de neuropatia autonémica
Habitos perjudiciales: Consumo de alcohol, drogas, tabaquismo
El embarazo se desaconseja ante:

+ Enfermedad coronaria no revascularizada,
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Insuficiencia renal: Clearence de Creatinina <50ml/min., o Creatinina
sérica > 2 mg/dl.

Hipertension arterial que no mejore con la terapéutica
medicamentosa permitida durante el embarazo.

Retinopatia proliferativa activa que no responde a la
panfotocoagulacion.

Gastroenteropatia diabética severa

Equipo

Se recomienda que un equipo interdisciplinario atienda a la paciente desde
esta instancia y durante todo el embarazo . El equipo deberia estar
formado por
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Endocrinélogo, Diabetdlogo o Internista entrenado

Obstetra

Neonatologo

Oftalmdlogo

Seria deseable incluir al equipo un educador o enfermera
especializada, nutricionista, asistente social, psicélogo y otras
especialidades que sean requeridas.

Criterios de buen control metabdlico

Glucemia en ayunas o pre-prandial entre 70 y 100 mg/dl.
Glucemia 1 hora post-prandial < 140 mg/dI.

Glucemia 2 horas post-prandiales < 120 mg/dl.
Cetonuria negativa.

Fructosamina < 280 mmol/I.

Ausencia de hipoglucemias severas.

Deteccion y evaluacion de las complicaciones

Examen fisico completo.

Examen de orina, sedimento, albuminuria de 24 horas y urocultivo.
Creatinina, urea , clearence de creatinina, uricemia, hemograma,
eritrosedimentacion.

Perfil lipidico.

Fondo de ojo trimestral. .

Examenes de funcion tiroidea (sobre todo en la DM tipo 1): TSH, T4
libre y anticuerpos antitiroideos.

Manejo de la paciente durante la programacion del e mbarazo:

Modificacion de los habitos perjudiciales.

Terapia nutricional buscando el peso adecuado.

Complemento de acido folico. (5 mg/dia, ya que esta demostrado en
diabetes el aumento de riesgo de falla en el cierre del tubo neural)
Suspender el uso de Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA) o0 antagonistas de receptores de la
angiotensina Il (ARA 1), estatinas y fibrates

Medidas terapéuticas basicas: educacion, plan de alimentacién y
ejercicio personalizados con el objetivo de normalizar el estado
nutricional previo al embarazo.



4. SEGUIMIENTO CLINICO

El control y seguimiento clinico durante el embarazo no difiere en los distintos tipos
de pacientes con diabetes. Para reducir el riesgo de complicaciones maternas

y fetales la atencion debe estar a cargo de un equipo interdisciplinario (diabetélogo,
obstetra, neonat6logo, educador,etc)

Frecuencia de visitas

» A partir del diagnéstico: semanalmente hasta lograr metas de control
metabdlico.

e Posteriormente deben realizarse cada 15 dias hasta la semana 32 y luego
semanalmente hasta la internacién, siempre que no se presente ninguna
patologia concomitante que requiera controles mas seguidos.

Evaluacion clinica

e Es conveniente realizar anamnesis alimentaria Con el fin de evaluar y ajustar
el plan alimentario a la nueva situacion biolégica. Ademas se debe incluir el
examen clinico habitual con evaluacién del estado nutricional.

* Luego en las visitas posteriores, debera repetirse ex fisico completo, la curva
de peso, evaluar la presencia de edema en los miembros Inferiores, tension
arterial y SIEMPRE el control metabdlico mediante los automonitoreos
glucémicos y el control de la cetonuria..

Control nutricional

» Laganancia 6ptima de peso durante la gestacion depende del estado
nutricional previo, determinado por el indice de masa corporal (IMC). Se
guiaran los criterios de la National Academy of Science Nutrition Research
Council de Estados Unidos

* No se considera conveniente el descenso de peso durante el embarazo en las
pacientes obesas.

Estado Nutricional Previo Ganancia de Peso Recomendada
Bajo peso (IMC<18,5) 12,5a18Kkg
Peso normal (IMC 18,5 - 24,9) 11 a 12,5 kg (16 kg si es adolescente)
Sobrepeso (IMC 24,9 - 29,9) 7allkg
Obesidad (IMC>30) 7a8Kkg

» Laganancia de peso estimada durante la gestacion en mujeres con estado
nutricional previo normal, es de 400 a 500 gr. por semana a partir de la 2da. mitad
del embarazo (20 sem)

» Sila ganancia es mayor a la esperada, descartar: edemas, embarazo mdltiple,
sedentarismo, aumento del valor calorico total (VCT), polihidramnios.

e Sila ganancia es sub-Optima, evaluar: restriccion calérica que complique el
crecimiento y desarrollo del feto, aumento de act. fisica, vémitos, diarrea, o
subalimentacion por parte de la paciente.

e Se recomienda hacer seguimiento de peso con la Curva de incremento de peso
para embarazadas segun indice de masa corporal (IMC) de Rosso- Mardones
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Control metabolico

Se debe lograr la obtencion de un éptimo control metabdlico, que permita asemejar los
niveles glucémicos a los de las embarazadas no diabéticas a fin de evitar las
complicaciones feto-neonatales.

Respecto del control metabdlico se considera 6ptimo:

* Glucemia en ayunas entre 70 y 90 mg/dl.

* Glucemia 2 horas postprandial entre 90 y 120 mg/dl.

e Evitar hipoglucemias o glucemias < 60 mg/dI.

e Cetonuria negativa (en la primera orina de la mafiana y ante glucemias elevadas).
» Fructosamina cada 3 semanas < 280 umol/l.

* HbAlc mensual < 6,5%

» Ganancia de peso adecuada

Esto se establece a través del:

1) Automonitoreo glucémico con tirillas reactivas.

2) Automonitoreo de cetonuria con tirillas reactivas.

3) Fructosamina y Hemoglobina glicosilada. (determinaciones de laboratorio)




Frecuencia de automonitoreos
Se recomiendan entre 3 a 7 monitoreos diarios los cuales podran ser pre
y/o post prandiales en desayuno, almuerzo, merienda, cena y en la madrugada
de acuerdo al tratamiento adoptado (dieta y/o insulina) adecuado a las
necesidades propias de cada paciente, al criterio médico y a la disponibilidad
de insumos ya que en algunos medios no se dispone de los necesarios (tirillas
reactivas limitadas)
Control de cetonuria
En ayunas para evaluar cetosis de ayuno y ajustar plan alimentario
o Pacientes solo con plan alimentario: 3 veces por semana antes
del desayuno en la 1°orina de la mafiana.
o Pacientes tratadas con plan alimentario mas insulina: todos los dias
antes del desayuno, en la 1°orina de la mafiana
0 cuando la glucemia en cualquier determinacion del dia sea mayo de
160 mg/dl
Laboratorio
A todas las embarazadas con diabetes se le solicitara en la primera consulta:
hemograma, glucemia, uricemia, creatininemia, trigliceridemia, Hb glicosilada o
fructosamina, orina completa. Se deberé pedir un urocultivo en cada trimestre.
Las serologias para sifilis, toxoplasmosis, chagas, hepatitis B y HIV se solicitaran con
la misma frecuencia que en la embarazada no diabética.

En caso de embarazo no programado se recomienda dosaje de TSH, T4 libre
para monitoreo de tratamiento en caso de trastornos tiroideos previos , considerar
anticuerpos antitiroperoxidada tiroidea.

Control odontoldgico

El control de la salud bucal debe lograrse mediante derivacion al odontélogo a partir de
la primera consulta con el médico y luego cada 3 meses: En caso de presentar alguna
alteracion el odontélogo decide la periodicidad de las consultas.

Control oftalmolégico

En pacientes con Diabetes pregestacional se debe solicitar examen de retina en cada
trimestre. En caso de hallar alguna alteracion se hara el seguimiento y tratamiento
indicado por el oftalmdlogo.

5. SEGUIMIENTO OBSTETRICO

Examen clinico obstétrico

La frecuencia de las consultas sera la misma que la recomendada para la
consulta diabetoldgica:

Cada 2 semanas hasta las 32 semanas de gestacion y luego 1 vez por semana
hasta el parto.

En cada control se determinara la tension arterial, aumento ponderal,
indice de masa corporal(IMC), altura uterina, frecuencia cardiaca fetal,
movimientos fetales, ubicacion fetal intrauterina, deteccion de edemas y
varices en miembros inferiores.

Ecografia obstétrica

1° ecografia al realizar el diagndstico y luego cada 4 semanas para valorar el
crecimiento fetal, volumen de liquido amnioético, espesor y madurez de la
placenta.



Biometria fetal
Permite evaluar el crecimiento fetal, su momento de realizacion 6ptimo es en
semana 28-30.
Mediante su realizacion se determina: diametro biparietal (DBP), circunferencia
cefélica (CC), longitud femoral (LF) circunferencia abdominal (CA).
Los parametros anteriores sirven para estimacion del peso fetal, que segun
Hadlock contribuye a determinar la via de parto que se elegira. La biometria
debe realizarse 2 semanas antes de la fecha probable del mismo.
Volumen de liquido amniotico
Su evaluacion debe realizarse en toda embarazada con diabetes a partir de las
24 semanas de gesta. En caso de :
+ Volumen aumentado (polihidramnios),descartar malformaciones
congénitas y mal control glucémico.
+ Volumen disminuido (oligoamnios), descartar rotura prematura de
membranas y malformaciones congénitas
En casos de oligo o polihidramnios realizar otros estudios de vitalidad fetal tales
como: velocimetria doppler y perfil biofisico fetal (PBF)
Control de la salud fetal
Objetivos
1. Evitar la muerte intrauterina.
2. Detectar precozmente el compromiso de la vitalidad.
3. No conducir a un nacimiento prematuro innecesario.
Parametros de evaluacion:
« Control de los movimientos fetales ( MF)

Automonitoreo con cartilla a partir de las 28 semanas de gestacion. Se
realizard una vez al dia, durante 1 hora, luego del almuerzo o cena. Se
considerara signo de alarma si se comprueba que la cantidad de movimientos
es menor a la mitad de los que venia sintiendo.

« Prueba de reactividad fetal (PRF)

Estudio cardiotocografico fetal que se hace a partir de semana 36 en
pacientes tratadas sélo con Plan de Alimentacion. Se realiza cada 5 dias,
siempre y cuando no existan otras complicaciones asociadas, o el resultado
sea “no reactivo”, en cuyo caso se repite antes.

En pacientes tratadas con insulinoterapia, se hara a partir de la semana 32,
cada 2 dias, siempre y cuando no haya otras complicaciones asociadas (ej:
preeclampsia) o el resultado sea “no reactivo”(idem anterior).

La PRF se debera realizar a diario en casos de: cetoacidosis, preeclampsia
grave o mal control metabdlico.

Observaciones

1. Todo estudio cardiotocografico debera ser acompafiado por la
determinacion de la glucemia que debera estar entre 80 y 120 mg

2. Enla prueba se valorara, no solo la reactividad sino la normalidad de los
demas parametros: variabilidad, linea de base, desaceleraciones,
movimientos fetales

3. Recordar que las siguientes condiciones pueden modificar la reactividad
fetal: ayuno, medicaciones y prematurez



4. Una prueba reactiva diagnostica buena vitalidad. La prediccién del test
se mantiene siempre y cuando no se modifiquen las condiciones
maternas.

5. Como complemento de esta prueba y con criterio de deteccion precoz
puede utilizarse el automonitoreo de los movimientos fetales,
considerandose normal la presencia de por lo menos 12 movimientos
hora.

6. Ante 2 PRF no reactivas sucesivas se debe recurrir a otros métodos
para evaluar la salud fetal. Ellos son:

* Prueba de tolerancia a las contracciones (PTC)
Se realizara siempre que no existan contraindicaciones para su realizacion,

tales como: cesarea anterior o hemorragia.

« Perfil biofisico modificado.
« Perfil biofisico fetal (PBF)

Sila PTC es insatisfactoria se debe realizar un perfil biofisico fetal

Sila PTC es positiva y/o el perfil biofisico fetal es menor o iguala 6 se
aconseja la interrupcion del embarazo. Igual conducta se sugiere con un
score de 8 debido a oligoamnios.

La jerarquia de cada uno de los componentes del perfil no es la misma, ya
gue el deterioro va afectando progresivamente la reactividad, los movimientos
respiratorios, el volumen del liquido amniético, los movimientos corporales, y
el tono fetal.

Sila PTC o el PBF presentan un resultado normal, el control de la vitalidad
proseguira con la frecuencia que corresponda de acuerdo al caso.

Otros parametros de evaluacion:

- Ecocardiografia fetal.

Segun la edad gestacional en que se realice, permite detectar diferentes
alteraciones cardiovasculares:

En semana 20°permite la deteccion de malformacione s cardiacas.
En semana 30°la deteccion de hipertrofia septal a simétrica.

« Velocimetria doppler
Se utiliza para explorar flujos arteriolares y venosos tanto fetales como
maternos. Comenzar a partir de semana 26 en aquellas pacientes que tengan :
1. Hipertension crénica que se agrava o preeclampsia sobreimpuesta.

2. Oligoamnios y/o retardo de crecimiento intrauterino.
3. Si hay antecedentes de mortinatos.
Se repetira con la siguiente frecuencia :
* Indices normales : nuevo control a las 32 semanas y luego cada 15 dias.
« Indices alterados en ambas arterias uterinas o presencia de Notch, control
semanal.
* Aumento de la resistencia periférica en arteria umbilical o inversion del
cociente cerebro umbilical, control a las 72 horas.
» Ausencia de diastole en arteria umbilical o flujo reverso, decidir conducta.

6. TRATAMIENTO

Plan de alimentacion
Valor Calérico Total (VCT)




En el 1°Trimestre se calculara segun el Peso Teorico y la Actividad Fisica.
A partir del 2° Trimestre se le agregan 300 Kcal. Es necesario controlar el
aumento de peso materno y ajustar el VCT segun su progresion en forma
personalizada. Se recomienda no utilizar un valor caldrico total menor a
1700 Kcal/dia con el objetivo de evitar | cetonuria
Embarazos multiples:
- Embarazo gemelar: Es conveniente agregar 450 cal al VCT, a partir
del segundo trimestre y adecuar segun la curva de peso.
- En embarazos de 3 6 mas fetos se recomienda que el aporte extra de
450 cal al VCT se realice a partir del primer trimestre y hacer el
seguimiento segun la curva de peso materno y fetal

ler Trimestre 2do y 3er Trime stre Lactancia
VCT ~ 30-35 cal/kg + 300 cal (+ 450cal + 500 cal **
gemelar)

(+ 450 cal emb. multiple)

Carbohidratos 45 — 55 %

Proteinas 1 g/kg peso tedrico (pt)* +10g +20g *
adolescentes 1,5 g/kg pt
Lipidos A.g. Sat <10%- trans<2%-MUFA>10%-PUFA<10%
Rel. Omega6/Omega3 10/1
Fibras 20 — 25 g/dia. Solubles e insolubles
Suplementos
Hierro 27 mg (en caso de anemia 100-120 mg)
. Calcio 1 g/dia (1300 mg/d en menores de 19 afios)
Acido 600 mcg/dia 500 mcg/d
Folico

* 50% de alto valor biologico
** mayor aumento (650 Kcal.) si no aument6é adecuadamente en el embarazo

Cloruro_de Sodio: No menos de 5gr por dia (2gr de sodio/ dia). Se
restringira minimamente en caso de hipertension arterial crénica sensible a
la sal o insuficiencia cardiaca

Yodo: 0.2 mg/d

La distribucion de las comidas se hara acorde a cada region. Se recomienda no
superar un lapso de 6-8 horas entre la Ultima ingesta nocturna y el desayuno.

Lactancia:

VCT: agregar 500 Kcal/d alo indicado en el 1° trimestre. Si no alcanzo la
ganancia de peso adecuada durante el embarazo agregar 650 Kcal/d
Ac.Fdlico: se recomiendan 0.5 mg/d.




Proteinas: se recomienda agregar 20g/d de alto valor biolégico
Actividad Fisica

El ejercicio resulta especialmente util para ayudar al control metabdlico en
las gestantes con Diabetes tipo 2 y gestacionales. Ha sido demostrado también
que la actividad fisica durante la gestacion asocia a un menor indice de
diabetes gestacional. Los ejercicios no isotonicos en los que predominarian la
actividad de las extremidades superiores, serian los indicados ya que tendrian
menor riesgo de desencadenar contracciones o de disminuir la oxigenacion del
utero.

Estarian contraindicados:

« Cuando aumentan las contracciones uterinas.

 Embarazo multiple.

« Cérvix incompetente.

» Durante hipoglucemia o hiperglucemia con cetosis.

* Antecedente de infarto o arritmia.

» Hipertension inducida por el embarazo.

» Sangrado uterino e hipertension cronica.
Se sugieren ejercicios aerébicos en periodos entre 30 y 45 minutos, al menos
tres veces por semana. Dicha actividad debe establecerse para cada paciente
en forma individual, mediante prescripcion, a fin de incrementar la adhesion al
programa de ejercicios. Para evitar eventos de hipoglucemia, debe ajustarse la
terapia nutricional en relacion a la actividad fisica acordada.

Dado que la actividad fisica en el puerperio reduce la aparicion de diabetes
tipo Il, se aconseja continuar con el programa de ejercicios en esta etapa.
Agentes orales

No estan aprobados por las entidades regulatorias para el
tratamiento de la diabetes en el embarazo , no obstante cabe sefnalar que
en pacientes con poliquistosis ovarica ha sido demostrado que la
utilizacion de metformina podria ser una alternativa de tratamiento valida
ya que disminuye la tasa de abortos observada en estas mujeres.

Insulina

Se recomienda la utilizacion de insulina Humana: de accion
intermedia (NPH) y de accion rpida (corriente o cristaliana) También
puede usarse el analogo ultrarrapido = aspartica que ha sido aprobada por
la ANMAT para su uso en embarazo.

El esquema de insulinoterapia debe ser personalizado con el objetivo de
cumplir en un 80% con los criterios de buen control metabdlico.

Insulinoterapia optimizada en todas las pacientes. Suspender
hipoglucemiantes orales si los venia recibiendo.

Se recomienda tratamiento insulinico durante la programacion del
embarazo también en mujeres con diabetes tipo 2.

El uso de analogos ultralentos de insulina por ahora no ha sido
aprobado para su uso en el embarazo.



7. COMPLICACIONES AGUDAS

Hipoglucemias

La glucemia en ayunas promedio durante en embarazo es de 75 mg/dl +
12 por lo que valores inferiores a la media mas 1 DS (63mg/dl) corresponderian
a hipoglucemia. Las hipoglucemias son uno de los principales riesgos que las
embarazadas con diabetes no complicada poseen durante sus embarazos. Las
hipoglucemias severas ocurren en mas del 40% de los embarazos en DM
pregestacional, y segun algunos autores, esta cifra puede alcanzar al 70% de
los mismos.

La mayoria de las hipoglucemias severas ocurren durante la primera
mitad de la gestacion, especialmente entre las semanas 10° y 15°, siendo esto,
el resultado de distintos factores como: el mayor énfasis en el estricto control
de la glucemia, la menor ingesta de alimentos relacionada a nauseas Yy
vomitos, y la relativa mayor insulinosensibilidad de estas semanas en
comparacion con la segunda mitad del embarazo. Tabla 1

Las hipoglucemias son especialmente mas frecuentes en pacientes con
antecedentes de hipoglucemias severas, diabetes de larga evolucion, HbAlc <
6.5% o altas dosis de insulina.

Causas de hipoglucemia en mujeres diabéticas embarazadas

» Alteracion de los mecanismos de contrarregulacion.

* Aumento de la insulinosensibilidad.

* Intensificacion de la terapia con insulina.

* Menores valores como objetivo de glucemias plasmatica.
* Nauseas.

* Vomitos.

Tabla 1. Causas de hipoglucemia en mujeres diabéticas embarazadas.

Esta claramente demostrado que bajos niveles de glucemia materna

durante el embarazo pueden causar retardo en el crecimiento intrauterino y
recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional.
A pesar que existen estudios en animales de experimentacion que observan
que las hipoglucemias severas y prolongadas durante la organogénesis
generan mayor incidencia de malformaciones congénitas, estudios de
seguimiento clinico que evaluaron el potencial efecto teratogénico de la
hipoglucemia materna en pacientes diabéticas concluyen que la hipoglucemia
severa no parece ser teratogénica en humanos, pero hay que destacar que al
no existir estudios prospectivos, esta posibilidad no puede ser excluida
completamente.

Todos los episodios de hipoglucemia, incluso en ausencia de sintomas
deben ser tratados para evitar que se pongan en marcha la liberacién de
hormonas de contrarregulacion y para asegurar un flujo de glucosa acorde a
las necesidades del crecimiento fetal.

La hipoglucemia debe ser tratada inmediatamente sea advertida con 15 gr. de
hidratos de carbono de accion rapida debiéndose determinar la glucemia




capilar a los 15 minutos de la ingesta y si la glucemia es menor a 80 mg/dl o no
se resuelven los sintomas deben administrarse 15 gr de hidratos de carbono
adicionales. No debe tratarse con carbohidratos en forma irrestricta hasta que
mejoren los sintomas porque se genera frecuentemente hiperglucemia
posterior.

Familiares, amigos y compaferos de trabajo deben saber reconocer los
sintomas de hipoglucemia, y deben estar instruidos en el uso del glucagon. El
glucagon debe colocarse en forma subcutanea en dosis de 1 mg y debe
monitorearse la glucemia hasta que la paciente sea capaz de ingerir. El
glucagon no pasa la placenta y su uso en el embarazo ha demostrado no tener
riesgos.

Una vez que se ha realizado el tratamiento adecuado y los valores de
glucemias se hayan normalizado es necesario evaluar el motivo de esa
hipoglucemia para poder determinar si la paciente esta en riesgo de nuevo
episodio de hipoglucemia en las proximas horas, analizar la necesidad de
modificaciones en el tratamiento o identificar eventuales errores en la
autoadministracion de insulina en relacion al automonitoreo, la ingesta y la
actividad fisica, infecciones, etc. y asi evitar la aparicion de nuevos episodios.

Acidosis (infecciones, corticoides)

La cetoacidosis (CAD) es una complicacion aguda poco frecuente
durante la gestacion, pero grave y con una mortalidad fetal que varia entre el
20 y el 35 %. Puede ocurrir tanto en diabéticas pregestacionales como en
pacientes con diabetes gestacional que reciben corticoterapia o presentan
alguna infeccioén intercurrente, también puede coincidir con el inicio de una
diabetes tipo | .

La incidencia de la CAD es de 1.73 % en diabetes pregestacional y 0.7 %
en diabetes gestacional, dependiendo de la poblacion estudiada.

El embarazo predispone a la aparicion de CAD por distintos mecanismos:
estado de inanicion acelerada, aumento de las hormonas de contrarregulacion
gue son las que generan la insulinorresistencia del segundo al tercer
trimestre. Otro factores a tener en cuenta son : la predisposicion a infecciones
urinarias y el uso de drogas, como los corticoides y los agonistas B
adrenérgicos.

El enfoque terapéutico es similar al de las pacientes no embarazadas (insulina,
hidratacion, potasio, examenes complementarios orientados a encontrar la
causa desencadenante si es necesario ) prestando especial atencion a la salud
fetal, monitoreando permanentemente la frecuencia cardiaca fetal y
manteniendo la saturacién de oxigeno mayor al 90 % en la madre, si es
necesario aportando oxigeno con mascara.

8. SITUACIONES ESPECIALES



Retinopatia diabética

Es importante tener presente que el manejo de la retinopatia forma parte del
embarazo programado, es decir que lo ideal es evaluarla y, si es necesario,
tratarla antes de comenzar la gestacion.

» Sila paciente no tienen retinopatia previa al embarazo es suficiente con
una evaluacion oftalmolégica al comenzar cada trimestre.

» Sila paciente presenta retinopatia no proliferativa el examen
oftalmoldgico debe repetirse a las 6 semanas y , si no hubo deterioro, se
repite cada 2 meses. En cambio, si se evidencia deterioro es necesario
el control semanal durante un mes para determinar la conducta a seguir.

» Sila paciente presenta una retinopatia proliferativa debe ser
panfotocoagulada lo mas tempranamente posible, lo ideal es hacerlo en
la programacion del embarazo. Y es necesario lograr un buen control
metabdlico , evitando los descensos bruscos de glucemia. Es importante
tener presente que la retinopatia proliferativa activa contraindica el
trabajo de parto , por lo cual es necesario programar una cesarea.

Nefropatia diabética

Se define como nefropatia diabética durante el embarazo a la reduccion del

clearence de creatinina y /o la proteinuria persistente mayor de 300 mg/dia

antes de la 202 semana de gestacion, en ausencia de infeccion urinaria.

Los factores de mal prondstico en embarazadas con nefropatia diabética son:

* Proteinuria masiva: > 3 g /24 hs en el 1° trimestre
* Creatininemia > 1.5 mg/dl en cualquier momento del embarazo.
» Hipertension arterial
* Anemia severa en el 3° trimestre
Tratamiento:
1. Buen control metabdlico
2. Normalizar la tension arterial(tratamiento de eleccién
alfametildopa)

. Reduccién de sodio a 2000 mg/dia

. Ajuste de las proteinas de la dieta (0.8 g/kg peso/dia)

. Incorporar al nefrélogo al equipo tratante

. Internacion de la paciente en una institucion con alta complejidad
neonatologica.

. En la diabética embarazada en tratamiento con dialisis, considerar
la colocacion de una bomba de infusion continua de insulina con
lispro, aspartica o insulina regular (de acuerdo a las normas
regulatorias de cada pais)
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Neuropatia autondmica ( principalmente cardiovascu lar o
gastrointestinal).

a) Sipresentan segmento QT prolongado en el ECG se indicara parto por
cesarea.

b) Si presenta labilidad glucémica por gastroenteropatia diabética se debe
instruir a la paciente para realizar un plan alimentario fraccionado e
insulinoterapia adecuada a tal situacion.



Condiciones que aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad materna
y fetal:
« Enfermedad coronaria,
« Insuficiencia renal: Clearence de Creatinina <50ml/min, o Creatinina
sérica > 2 mg/dl.
* Proteinuria masiva (>29/24 h)
» Hipertension arterial: >130 / 85 mmH, que no mejore con la terapéutica
medicamentosa.
* Retinopatia proliferativa que no responde a la panfotocoagulacion.
» Gastroenteropatia severa: nauseas, vomitos, diarrea.

Maduracién con corticoides
La determinacién de la madurez pulmonar debe ser realizada si se
decide la terminacion del embarazo antes de la semana 38, también puede
realizarse si la edad gestacional es incierta.
Nivel uno:
Test clements positivo: hay madurez
Nivel dos:
Fosfatidil glicerol: presente
Indice lecitina/ esfingomielina > de 2
Si se comprueba que el feto es inmaduro se podra realizar una maduraciéon
pulmonar fetal, para realizar la misma se debera restringir su indicacion al
maximo beneficio, es decir en pacientes que cursen entre 24 y 34 semanas de
gestacion. Es una contraindicacion para su realizacion la paciente
descompensada. Durante su realizacién, la glucemia se debera mantener entre
80 y 120mg/dl. La duracién del efecto maximo es 7 dias, por lo que lo
aconsejado es realizarla solo si se interrumpira el embarazo en ese periodo. Se
utilizaran glucocorticoides que no sean de depdsito, se recomienda
Betametasona 12 mg IM durante 2 dias (6 mg IM en 4 dosis) o Dexametasona
4 mg IM en 6 dosis. Se debe tener en cuenta que los requerimientos de
insulina pueden incrementarse notoriamente; por eso se recomienda que la
maduracion se realice con la paciente internada .
Tratamiento y control metabdlico:
1- Suspender la dosis habitual de insulina
2- Se inicia insulinoterapia con bomba de infusién continua EV con Insulina
Corriente a razén de 0,5 a 1,5 Ul/hora, segun la dosis del dia anterior o si ya
se coloco insulina NPH
3- Realizar 7 0 méas controles de glucemia por dia. Pre y post-prandiales.( antes
de desayuno, antes del almuerzo, 2hs después de almuerzo, antes de cena, 2
hs después de cena, 02 hs y 05 hs). Segun el valor glucémico obtenido en los
controles, se modificara el goteo de insulina de la siguiente manera
» Silas glucemias pre-prandiales son = a 95 mg/dl o las postprandiales >
120 mg/dl, aumentar el goteo de Insulina
e Sila glucemia es menor de 70 mg y mayor de 50 mg, disminuir el goteo
de insulina entre 0,5y 1 Ul / hora.
» Sila glucemia es menor de 50 mg., cerrar el goteo, ir controlando la
glucemia cada 15 minutos y cuando la misma llegue a 90 mg, indicar
nuevamente el goteo de insulina con 1Ul/hora menos de lo que usaba



+ Antes de comenzar a almorzar o cenar, aumentar durante 2 horas, 2 -3
Ul/hora la infusion continua de insulina, desde 15 minutos antes de
comenzar a comer.

9. CRITERIOS DE INTERNACION

* Asociacion con Estados Hipertensivos de embarazo

» Deterioro de la funcion renal,

» Deterioro del control metabdlico,

* Sospecha de alteracion de la salud fetal

* En el caso que la condicion socio econdémica de la paciente lo requiera

 De acuerdo a las normas de atencién de pacientes diabéticas de la
institucion.

10. TERMINACION DEL EMBARAZO

Las causas de interrupcion del embarazo pueden ser fetales, maternas u

obstétricas.

Causas fetales:
a.- Si en la cardiotocografia fetal anteparto se detecta : no reactividad
persistente, disminucion de la variabilidad, bradicardia o taquicardia sostenida.
b.- La PTC espontanea o provocada es positiva.
c.- El Perfil Biofisico es de 8 por oligpammios, o menor de 6 confirmado.
d.- El Doppler arterial umbilical presenta ausencia de flujo diastolico o flujo
reverso, con redistribucién en la Art. Cerebral media y flujos venosos
umbilicales pulsatiles,
e.- Si en la ecografia se comprueba oligpammios, medido en cuatro
cuadrantes, habiendo descartado malformaciones digestivas o renales y rotura
prematura de membranas.
f.- Ante la presencia de macrosomia (> de 4 kg segun Hadlock)o retardo de
crecimiento moderado o grave (menor del percentilo 10 o del percentilo 3
respectivamente).
Si el motivo de la interrupcién del embarazo es el compromiso de la vitalidad
fetal, el mismo se debe realizar independientemente del resultado de la
madurez pulmonar. En caso de que no haya evidencia de maduracién
pulmonar fetal, el nacimiento se debe realizar en el lugar que tenga la mayor
complejidad neonatoldgica con asistencia respiratoria mecanica, y
disponibilidad de terapia con surfactante pulmonar.
Causas maternas:

Entre ellas se encuentran la preeclampsia moderada y grave y la
descompensacion metabdlica.

Causas obstétricas:
Las més frecuentes son :



» Cesarea previa

» El desencadenamiento de trabajo de parto pretérmino, con fracaso de la
atero inhibicion.

* Placenta previa.

» Desprendimiento normo placentario

* Rotura prematura de membranas.

» Las condiciones cervicales favorables son la condicion optima, para
realizar una induccion al parto, si se halla indicado.

Momento y modo de nacimiento
Para una induccion al parto se necesitan las siguientes condiciones : buen
control metabdlico, ausencia de complicaciones asociadas, vitalidad fetal
conservada, estimacion de peso fetal menor de 4000grs y condiciones
cervicales favorables.

Se determinara ecograficamente el crecimiento fetal a la 38 semanas, si la
circunferencia abdominal fetal esta en el percentilo 50, se puede aguardar
hasta la 40 semana y realizar alli la induccion al parto. Si la circunferencia
abdominal fetal en la semana 38, se halla en el percentilo 75, la induccion se
realizara en ese momento, teniendo en cuenta de que se reunieran las
condiciones ya mencionadas.

Antes de indicar la induccion, es conveniente, para disminuir el riesgo de
distocia de hombros, realizar lo propuesto por Cohen. EI mismo desarroll6 el
siguiente indice ecogréfico : circunferencia abdominal en cm, dividida la
constante 3.14 menos el diametro biparietal en cm, si el resultado de la
ecuacion es superior a 2.6 indica riesgo de distocia de hombros.

Si el indice es mayor 2.6 se recomienda la realizacion de una cesarea.

Si la estimacién de peso es mayor de 4000grs, esta sugerido realizar cesarea,
sin necesidad de calcular el indice, ya que el riesgo de distocia de hombros
esta siempre presente.

Manejo metabdlico durante el trabajo de parto

El manejo metabdlico de las gestantes con Diabetes Pregestacional
durante el trabajo de parto y/o cesarea debe tener como objetivo evitar tanto
las posibles complicaciones maternas, tales como cetosis de ayuno,
hipoglucemia, hiperglucemia o cetoacidosis, como la hipoglucemia del recién
nacido.

Para ello se recomienda mantener los valores glucémicos entre 70 — 120 mg/ dl
a) Trabajo de parto o cesarea no programada

Se debe realizar un aporte EV de glucosa, que puede variar entre 6 y 10
gr/hora, que va a depender del valor de la glucemia y si se coloc6 la dosis

habitual de insulina .

Ademas se debe realizar control de la glucemia capilar cada dos horas
hasta el trabajo de parto activo y luego cada hora hasta el parto vaginal o
cesarea.

* Sila glucemia es mayor a 120 mg/dl, indicar insulina corriente en
infusion continua a razon de 0,5 a 3 Ul/ hora.

e Sila glucemia es menor a 70 mg /dl se debe aumentar el aporte de
glucosa EV, utilizando dextrosa al 10%

» Con glucemias entre 70 y 120 mg/dl se continuara con el mismo aporte
de glucosa e insulina.



Si no se cuenta con los elementos para realizar infusion continua de
insulina, se puede hacer correccion subcutanea con insulina corriente o
analogo ultrarrapido
b) Cesarea programada

1- Es conveniente realizarla en las primeras horas de la manana .

2- Se debe suspender la dosis matinal de insulina.

3- Con mas de 6 horas de ayuno, infusién de dextrosa al 5%.

4- Realizar el control glucémico antes de comenzar con la Dextrosa y luego

cada dos horas

5- Con glucemias mayores de 120 mg/dl, insulinoterapia como fue

descripto para el trabajo de parto y cesarea no programada.

6- Antibioticoprofilaxis segun pautas de cada institucion

En el caso de haber requerido infusion continua con insulina, la misma se
suspendera luego del alumbramiento.

c) Puerperio

1- Todas las pacientes continuaran con goteo de dextrosa hasta que

comiencen a alimentarse.

2- Controles glucémicos cada 4 hs hasta que comience la ingesta de a

alimentos, luego pre y postprandiales

3- Se aplicara insulina regular o analogos de accion ultrarrapida cuando

aun no comenzo la alimentacion por VO con glucemias superiores a 120
mg/dl, si ya reinicié ingesta

4- Siluego de haber probado tolerancia oral, continda la hiperglucemia, se

indicara NPH. La dosis sera individualizada segun el requerimiento de
cada paciente.
d) Cuidados postnatales:

Estan formalmente contraindicados el uso de agentes orales durante la

lactancia.

.11. EL RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE CON DIABETES

Los hijos de madres con diabetes durante el embarazo estan expuestos ha
soportar un ambiente con trastornos metabdlicos, en especial hiperglucemia,
que condicionan una importante secrecion de insulina fetal. Este desorden
puede modificar su desarrollo desde la embriogénesis y posteriormente su
crecimiento, condicionando alteraciones funcionales.

Morbilidad neonatal potencial del hijo de madre con diabetes

* Macrosomia.

e Anomalias congénitas

* Traumatismo obstétrico.

* Malnutricion fetal.

» Asfixia perinatal.

» Sindrome de dificultad respiratoria (transitoria, labilidad cardiopulmonar,
bronco aspiracion de liquido amniotico (BALAM), o combinada (alguna
de estas causas con hipoglucemia, policitemia, cardiopatia hipertrofica
y/o cardiopatia congénita con flujo pulmonar aumentado)

* Miocardiopatia.



* Hipoglucemia.

* Hipomagnesemia.

* Hipocalcemia.

» Acidosis metabdlica.

* Policitemia.

» Coagulacion intravascular diseminada (trombosis de la vena renal).
» Ictericia agravada.

Hipoglucemia:

< 25 mg/dl en los pretérminos
< 35 mg/dl en los a término.

Después de 24 horas de vida debera estar en 40 mg/dI.
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