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Diabetes y Gestacién

Definicion y concepto

Existen 2 tipos:

Diabetes pregestacional (DPG). Puede ser de causa autoinmune -con destruccion de células

pancreiticas (tipo 1)-, o por insuficiencia relativa de insulina -(tipo 2)-.

Diagnéstico previo a la gestacidn. Se incluyen también como DPG si en primer trimestre o
principios del segundo presenta una de estas tres condiciones': a) HbAIC >6.5% b) glucemia en

ayunas > 126 mg/dL c) glucemia de 200 mg / dL al azar.

Diabetes gestacional (DG). Diagnosticada durante el embarazo con las anteriores excepciones.

Un 50% desarrollaran diabetes tipo Il a lo largo de su vida2.

Diabetes Pregestacional

Preconcepcion en la gestante diabética

Se recomienda la consulta preconcepcional en mujeres con diabetes (B). Mejora los resultados

obstétricos y neonatales y es coste efectivos.
Los objetivos afiadidos a los de una gestacién de bajo riesgo son:

I. Control éptimo de glucemia (ver objetivos)
2. Administracién de 4cido félico (4 mg/dia).
Desaconsejar gestacion si:

* Niveles de AIC >10% (85,8 mmol/mol).

» Nefropatia grave (creatinina >2 mg/dL o proteinuria >3 g/24 horas y/o hipertension de dificil

control).

« Cardiopatia isquémica. Se desaconseja el embarazo en mujeres con cardiopatia isquémica

sintomatica.
* Retinopatia proliferativa, con mal pronéstico visual.

» Neuropatia autondmica grave.
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Control glucémico en embarazo

El control de la glucosa materna debe mantenerse cerca niveles fisioldgicos antes y durante el
embarazo, y asi, disminuir la probabilidad de complicaciones de hiperglucemia, incluyendo aborto
espontaneo, malformacién fetal, macrosomia fetal, muerte fetal y morbilidad neonatal. Para ello se
combina la dieta, ejercicio y farmacos.

El autocontrol de la glucosa en sangre utilizando los valores de glucosa por puncion digital,
acompainado o no de la monitorizacién continua de la glucosa en liquido intersticial con dispositivos
de Monitorizacién Continua de Glucosa (MCG), debe ser revisados en consultas médica al menos

cada 4 semanas salvo inestabilidad y en consulta de enfermeria de forma individualizada.

El control de la glucemia incluye:

Dieta acorde a Servicio de Endocrinologia generalmente de 1800 - 2000 Kcal/dia por raciones de

hidrocarbonos.
Ejercicio diario individualizado.
Insulina en pauta bolo basal o preferentemente con ISCI (infusién subcutanea continua de insulina) y

si se puede en closed loop o asa cerrada.

Las necesidades de insulina aumentan de un rango de 0.7 a 0.8 unidades/ kg de peso corporal real /dia en el
primer trimestre, a 0.8-1 unidades / kg / dia en el segundo trimestre, a 0.9—1.2 unidades / kg / dia en el

tercer trimestre!,
Criterios de buen control glucémico

Glucemias

Los objetivos de glucemias (mg/dl)! son:

| Prepandial | Postpandrial (1 h) ‘ Limite hipoglucémico ‘

<95 <140 >60 |

Las mujeres diabéticas estdn acostumbradas a medirse la glucemia a las 2 horas.
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Concepto de Tiempo en Rango (TIR).

Los MCG describen el tiempo de glucemia en rango cémo el método optimo de valoracién 5. En
DPG se considera un control adecuado cuando el tiempo en rango (TIR) es >70%, el tiempo por

debajo rango es < 4% y < 25% por encima de rango (TAR).

HbAIlc

Idealmente, el objetivo HbAlc en el embarazo es <6% (42 mmol/mol), siempre que esto se pueda
lograr sin hipoglucemia significativa. El objetivo puede estar relajado a <7% (53 mmol/mol) si es
necesario para prevenir la hipoglucemia.

La Hb AIC <6 % es un objetivo poco realista. Si se alcanza, se asegura que esta bien controlado pero
no debe ser un objetivo!l. Debido al aumento del turnover de glébulos rojos, la HbAlc es
ligeramente menor en el embarazo normal que en las mujeres normales no embarazadas. ldealmente,
el objetivo HbAlc en el embarazo es <6% (42 mmol/mol), siempre que esto se pueda lograr sin
hipoglucemia significativa. El objetivo puede estar relajado a <7% (53 mmol/mol) si es necesario
para prevenir la hipoglucemia.

Los niveles de HbA | c pueden necesitar ser monitorizados con mds frecuencia en el embarazo que en
la poblacién no embarazada (mensualmente).

El uso MCG puede ayudar a alcanzar el objetivo HbAIC en la diabetes y el embarazo, y reducir la
macrosomia y la hipoglucemia neonatal.

Los célculos estimados de HbAlc y de los indicadores de gestién de la glucosa de uso comin no

deben utilizarse en el embarazo como estimaciones de HbA | c.

T o |
| TIR Tiempo en rango | TBR Tiempo debajo TAR Tiempo encima de |
(63-140 mg/dL) ‘ del rango (<63 rango (>140 mg/dL) ‘
mg/dL)
. - - - | i - — .
>70% ‘ <4% <25% |

Manejo de hipoglucemias

Tratamiento: 15 g de carbohidratos, (tabletas de glucosa, leche o Zumo) y repetir nueva glucemia a
los 15 minutos.

Las recomendaciones de la ACOG (1) son:

Todos los pacientes diabéticos deberian tener un distintivo de que son diabéticos y disponer de glucagén.
Pacientes y familiares deben ser educados en el reconocimiento y tratamiento de hipoglucemias (Il).

La paciente debe ser preguntada si reconoce glucemias < 60 clinicamente.
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Cuando sospechar cetoacidosis

Si los niveles de glucosa son >200 mg/dL se incrementa el riesgo de cetoacidosis diabética (DKA).

Las mujeres con diabetes pregestacional deben comprobar las cetonas en la sangre capilar. Si sus
niveles de glucosa superan los 200 mg/dL, y la cetona es igual o superior a 3 mmol/L debe avisar a su
equipo de salud.

Ocurre en el 5-10% de mujeres diabéticas.

Son motivo de ingreso urgente.

Los factores de riesgo son: diabetes de reciente diagnostico (tipo | u 2), infeccion, mal cumplimiento,

fallo de bomba, corticoides, tocolisis con beta-miméticos y afroamericanos

Presentacion clinica

Debemos sospechar si presenta dolor abdominal, nausea, vomitos y/o alteracién del estado mental.
Laboratorio

pH arterial <7.3
Bicarbonato sérico <15 mEq/L

Cuerpos cetdnicos positivos en orina y en sangre capilar (> 3 mmol/L).
Cardiotocografia fetal

Disminucién de variabilidad y deceleraciones tardias que revierten tras su correccién.

La terminacién del embarazo rara vez esta indicada.
Tratamiento

Consulta a Endocrinologia.
Hidratacién agresiva
Insulina iv

Solicitar: pH arterial, bicarbonato sérico y cuerpos ceténicos en orina cada [-2 horas.
Administracion de corticoides para maduracion puimonar en DG.

Solo hasta la 34 +6. No indicado en prematuro tardio.

Consulta a Endocrinologia.

Ajustar y consensuar la indicacion. Se requiere incremento de insulina durante los siguientes 5 dias.
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Morbilidad y mortalidad perinatales

Se incrementa la incidencia de:

Anomalias congénitas mayores. HbAlc 210% se asocia con 20-25% de riesgo de malformacién. Es la
causa principal de mortalidad perinatal en embarazos diabéticos (6- 12%).

La diabetes mal controlada se asocia con un mayor riesgo de muerte fetal y peso fetal por encima de

4000 gramos.
Las mujeres con diabetes tipo 2 tienen riesgos similares de mortalidad perinatal que diabetes tipo 1.
Las mujeres con diabetes tienen mayor riesgo de cesirea, trabajo de parto prematuro Yy

preeclampsia,
Periodicidad de control

Consulta

Consulta de Obstetricia cada 15 dias a partir de la 24 s

Control de valores de glucosa cada |5 dias hasta la semana 30 y semanal desde la 30 s.

Consulta en Endocrinologia cada mes si estable o mas frecuentemente en otro caso

Consulta simultinea en Patologia Obstétrica (OBS | /Endocrinologia Dr. Delgado 12.00 am primer

jueves de mes).
Ecografias

Ademas de las de rutina (11 -20-36 s) se realizard ecocardiografia precoz (14-16 s) y en la (30-32 s)

Fondo de ojo

En DPG se debe realizar un fondo de ojo en primer trimestre aunque ya la tenga. En el embarazo la
retinopatia progresa a no proliferativa y proliferativa en | de cada 4 pacientes. En proliferativa se

recomienda la fotocoagulacién previa al embarazo.
Creatinina

Las gestantes con nefropatia diabética presentan peores resultados obstétricos (hipertension,
insuficiencia Utero placentaria, prematuridad iatrogénica y muerte fetal). Se debe medir la creatinina
y proteinuria preconcepcionalmente y de forma regular durante el embarazo. En gestantes con

creatinina >1,5 o proteinuria previa > 3 se ha observado un incremento del fracaso de funcién renal.

ECG

Se recomienda en gestantes con diabetes > 10 afios.
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Perfil biofisico fetal (CTG y BMLA)

Iniciar en la 34 semana o antes si mal control de glucemia con periodicidad semanal o dos veces

semana.

Prevencion de preeclampsia en DGP

Se administrara AAS (00 MG desde la [2 s hasta la 37 S (Nivel B). La preeclampsia ocurre en |5-

20% de las DGP y 50% si presentan nefropatia asociada.

Prevencién de lesion de plexo braquial en DGP

Vaginal salvo por indicacion obstétrica. CS si > 4500 g.

Se puede realizar un uso racional del parto instrumental incluso si se prevé distocia de hombros

Momento de terminacion

DPG o DG insulinodependiente

| Semana

Buen control glucémico

39 (0-6)

Inadecuado control glucémico
e HbAIC >7%
* 40- 70% en rango TIR (63-140 mg/dl) y/o
» Hipoglucemias >1 % < 54 mg/dl o > 4% < 63 mg/d|

Feto en vias de macrosomia p>95)

| DPG con muy mal control glucémico (grave)
» <40% en rango (63-140 mg/dl)
» Hipoglucemias > 2 % menores de 54 mg/dl o > 6% < 63 mg/dI

Enfermedad a distancia
« Vasculopatia
* Nefropatia

« Retinopatia evolutiva o grave

| Feto muerto previo
|

37+0 - 38+6

Terminacion si

persiste

136+0 -37+6

36+0 - 38+6
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Manejo intraparto

Glucemia (mg/dI) - Insulina (100 H \Ul/h Determinacién |
UI/SSF 100 mi) glucemia '
ml/hora |

70110 | ] | 60°

111 -140 | 15| 1,5 60"

141 - 170 2| 2| 60 |

171 -200 2,5 25 60° |

>200 o 3 330" |

Doble perfusion: SG 10% a 84 ml/h (500 ml/é h) + 10 mEq de Clk e Insulina en bomba segln
glucemia: Si glucemia < 70 mg/dI. : 20 cc iv de glucosado al 50% . Hacer una nueva glucemia capilar a
los 10°. Si persiste < 70 mg/dl repetir pauta. Si > 70 mg/dl continuar con un escalén inferior (minimo

| Ulth).

Diabetes Gestacional

Concepto

Diagnosticada durante el embarazo con las excepciones ya descritas en primer trimestre

que son DPG.

Se asocia a mas incidencia de macrosomia, distocia de hombros, hiperbilirrubinemia,
hipoglucemia, sindrome de dificultad respiratoria y obesidad infantil. Los riesgos maternos
incluyen preeclampsia, parto por cesirea y un mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2

mds adelante en la vida (50%) .
Cribado
Método en dos pasos

Primer paso: Test de O’Sullivan. Administracién de 50 g de glucosa y determinacién de glucemia a los

60 minutos.
Segundo paso: SOG con 100 g de glucosa y determinacién de glucemia basal, 60,120 y 180 minutos

en aquellas pacientes con O’Sullivan patolégico
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Primer trimestre en Gestantes de riesgo

- Edad > 35 afios.

- Obesidad (indice masa corporal > 30 kg/m2).

- Antecedentes personales de DMG u otras alteraciones del metabolismo de la glucosa.
- Resultados obstétricos previos que hagan sospechar una DMG no diagnosticada (p. €j.
macrosomia).

- Historia de diabetes mellitus en familiares de primer grado.

- Grupos étnicos de riesgo (afroamericanas, asiatico-americanas, hispanas, indio americanas).
Segundo trimestre (24°-28* semana de gestacion)

UNIVERSAL salvo diagnosticadas previamente.

Tercer trimestre

Gestantes que no han sido estudiadas en el 2° trimestre
Gestantes con cribado previo negativo, que presenten posteriormente:
Macrosomia fetal (p > 95)
Polihidramnios. ILA > 24 cm.
En estos casos se obviara la prueba de despistaje y se acudira directamente a la realizacion de una
sobrecarga oral de glucosa de 100 g.

Diagnéstico
Curva de glucemia

Basal: 105 mg/dL (5,8 mmol/L)

Una hora: 190 mg/dL (10,6 mmol/L)
Dos horas: 165 mg/dL (9,2 mmol/L)
Tres horas: 145 mg/dL

El diagndstico se hace cuando dos o mas valores estan por encima del objetivo. Solicitar Consulta a

Endocrinologia preferente.
Intolerancia a la glucosa repetida

I resultado mal en la curva de 100 g

Repetir en | semana.

Si 2 intolerancias se manejan como DG e interconsulta a Endocrinologia preferente.
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Glucemias

La presencia de 2 glucemias basales = 126 mg/dL (7,0 mmol/L), en dias diferentes o una glucemia al
azar >200 mg/dL (I1.] mmol/L), ratifica el diagnéstico de DMG y excluye la necesidad de realizar

otras pruebas de cribado o diagnosis (3). Si esto ocurre antes de la 20 s se categorizara como DPG.
(1.
Insulinizacion de DG

Si Basal > 95 y/o > 140 a la hora postpandrial (2-3 veces tras modificaciones dietéticas) se plantea

tratamiento con insulina.
Terminacion del embarazo
Manejo intraparto de DG insulinizada

SG 250 ml al 5% + SG 10 ml al 50% / cada 3 h. 2 83 ml/h + 3 Ul Insulina Actrapid. Determinar
glucemia cada 3 h. Afiadir mas Ul de insulina en funcién de glucemia.

Si glucemia < 70 mg/dl. : 20 ml SG al 50%. Hacer una nueva glucemia capilar a los 10°. Si persiste
repetir.

Si es > 70 mg/dl continuar con el suero con 2 U menos.

Tras el parto inmediato se retira la insulina.

Postparto

DG con dieta ‘

il T 1

Buen control glucémico ‘ 41+0-41+6

DG con buen control que ha precisado insulina 39 s

‘ DG insulinizada y control inadecuado | < 39 semanas (ver DPG)
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Debido a que la DMG a menudo representa prediabetes no diagnosticadas previamente, diabetes

tipo 2, MODY o incluso desarrollar diabetes tipo |, las mujeres con DMG deben hacerse pruebas

para detectar diabetes persistente o prediabetes a las 4-12 semanas después del parto con un SOG

de 75 g utilizando criterios de no embarazo. Las solicitara el endocrindlogo. Mas del 50% de DG

desarrollaran DM tipo 2. ([).

Glucemia (mg/dl) | Insulina

|
| 70-120 0 |
: |

121 -160 1
160- 200 2
>200 3 |
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